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LOS PROGRAMAS DE COORDINACION EN LA

FUNDAMENTACION, PLANEACION, DISENO Y

CONSTRUCCION DE UNIDADES MEDICAS EN
LA SEGURIDAD SOCIAL

I—CONSIDERACIONES GENERALES

1 ——PLANTEAMIENTO.

Los programas de coordinacién en la fundamentacién, planeacién,
disefio y construccién de unidades médicas en la Seguridad Social

El desarrollo de la asistencia médica en estos Gltimos tiempos, ha
llegade a determinar cada vez con mayor claridad que el sistema tradi-
cional, mediante un médico de familia y el eventual auxilo de un especia-
lista ya no es suficiente, sino que es esencial e imprescindible una asistencia
‘que abarque, desde la higiene prenatal hasta la asistencia geriatrica, pa-
sando los individuos, a lo largo de su vida, por todos los escalones de esa
asistencia unas veces como en el embarazo y la senilidad por motivos bio-
légicos y otras por circunstancias patoldgicas.

Los paises muy desarrollados lo son en buena parte porque atienden
con eficacia esta necesidad, que se hace ademds imperiosa, porque su marcha
evolutiva es fruto tanto o mas que de su abundancia de recursos, de su
aprovechamiento racional dentro de méargenes bastante estrechos.

Los paises en vias de desarrollo necesitan igualmente enfrentarse
con el problema justamente para pasar con éxito a la fase de desarrollo.

Para nuestros propésitos queremos retener solamente que esta nece-
sidad reconocida, exige la adopcién de medidas conducentes a obtener los
medios humanos y materiales necesarios para satisfacerla y unos y otros
han de obtenerse de tal modo que resulten instrumentos eficaces, en un
plazo de tiempo razonable y acorde con Ias disponibilidades econdmicas
existentes, tanto para su obtencién, como para su sostenimiento y futuro
desarrollo..

Lo -primero que salté a la vista como consecuencia de este plan-

teamiento, y la critica de la situacidn anterior, es que la asistencia médica

" no puede prestarse hoy dia, con arreglo a un criterio moderno, mis que

reuniendo en Instituciones adecuadas los medios humanos y materiales
méis convenientes para prestar la asistencia. :
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Como no resulta posible hacer frente a las demandas de la clientela
prevista, con un reducido ntmerc de-instifuciones, ni tampoco se debe
caer en la extravagancia de multiplicar sin sentido el ntmero de centros,
parece evidente que ¢5 de rigor un planteamiento a escala nacional de la
distribucién de instituciones y de la capacidad y caracteristicas de cada
una. '

También consecuencia de ello, es la necesidad de conocer las dispo-
nibilidades existentes, y analizar su capacidad y p051b1hdad actuales y pers-

pectivas futuras, para iniciar la creacion de nuevas instituciones donde
terminan las posibilidades de las existentes.

Finalmente, cs evidente que los esfuerzos aislados conducentes a
este fin deben coordinarse a todos los niveles, de tal modo que aunque se
conserve el espiritu de emulacién que es un poderoso motor de mejoramiento
y la libertad de iniciativa para contemplar perspectivas diversas consecuen-
cia de. diferentes escuelas o tendencias asistenciales, se deben evitar inne-

- cesarias duplicaciones, que aparte del dispendio supérfluo pueden motivar

que dos instituciones vecinas funcionen muy por debajo-de sus posibili-
dades o una prive a la otra de la clientela necesaria para fines especiales
importantes como es €l caso de la ensefianza.

La Planificacién presente pues dos aspectos del mismo problema,

" tan relacionados entre si que parece justo tratarlos simultineamente.

Encontramos ante todo como punto de partida que - la asistencia

debe prestarse dentro de unas Instituciones que .unas veces admitirdn al

enfermo en régimen de internado, es decir, Hospitales y otras veces sola-

~mente estudiardn y asistirAn al enfermo durante las horas del dia, corres-

pondiendo a este (ltimo tipo las consultas para enfermos externos de los
hospitales y las policlinicas o ambulatorios sin hospitalizacién.

Con fines expositivos se hace esta clasificicacién simplista, porque

" las circunstancias locales determinardn tipos de transicidén entre una y otra

_institucién, que vendran caracterizados por la asistericia que predomine

.CI'_.I uno u otro caso.

Partiendo ahora de que la Planificacién comprende el cilculo de
las necesidades y la fijacién de los emplazamientos y caracteristicas de estas
instituciones, resulta que aparece un primer aspecto general de mnivel supe-

‘rior en sentido panoramico; ‘que es en definitiva la sistematizacién de un

propésito futuro en- materia -de politica hospitalaria y que es sobre todo

+ misién del politico 'y el economista, y hay otro aspecto méis concreto y
.xestringido en el cual se sistematiza el contenido de cada edificio jugando

aqui su papel el arquitecto, el ingeniero y el médico y el administrador.
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Dentro del limitado marco de este trabajo se’van a examinar los
problemas que plantean ambos aspectos de la cuesti6n.

Ya indicamos anteriormente la necesidad de distribuir las institu-
ciones en el territorio nacional y afiadiremos ahora que no existe un nico
criteric vélido general para hacerlo.

En primer lugar es necesario apoyarse en la estructura geogréfica
y administrativa del pals, porque las circunstancias que han determinado
la distribucién de las concentraciones humanas en un territorio, son tam-
bién vdlidas en lineas generales para aceptar su influencia en la determi-
nacién de una zona de influencia de una institucién; aunque luego se
insista sobre la cuestién, baste sefialar aqui que un hospital no puede pensar
en obtener para si ni comunicaciones ni suministros publicos de luz, agua,
etc. en un emplazamiento en el que sean de utilizacién practicamente exclu-
siva para él, sino a un elevadisimo costo y grande sdificultades de manejo.

A partir pues de la divisién geogrifica acordada, és necesaric cono-
cer la poblacién incluida, sus peculiaridades sociales, laborables y sanita-
rias, v fijados en funcién de esas circunstancias los emplazamientos de los
centros propugnados, tener en cuenta los centros préviamente existentes,
su empleo y rendimiento, lo cual nos propor(:lonara las necesidades por
satisfacer actuales y futuras.

A base de estos estudios previos debemos ahora fijar las caraterfs-
ticas de cada instituci6n.

En el caso de log hospitales, tenemos forzosamente que fijar el nu-
mero de camas que ha de tener cada uno; es tradicional hacerlo asi, y
aunque en este momento para estudios de rendimientd y wotros anilogos
la cifra de camas no se considera un 1nd1ce ideal, para este fin no se dis-
pone de otro mds adecuado.

La relacién entre camas hospitalarias y nimero de habitantes, es
decir el indice cama/poblacién referidoc a mil habitantes, ha venido siendo
objetc de precupacién hace ya largo tiempo en todos los paises.

Existen numerosos” indices del mis variado origen perc ningunc se
ha impuesto, lo cual prueba que no son satisfactorios.

Los factores que suelen tenerse en cuenta son los. siguientes:

Cifra de poblacién artibuida.

Caracteristicas biologicas y socmlcs de esa poblacibn.
Fines del Hospital.

Morbilidad por enfermedades hospltahzables
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Demanda de camas por parte de la poblacion.
Influencia del hospital sobre su drea vecina.
Capacidad técnica del hospital.

Duracién de cada asistencia como promedio.

Esta tarea aparentemente sencilla no lo es tanto porque los {nicos
datos que podemos manejar con certeza son el primero, segundo y tercero
y este tltimo con ciertas reservas, solo si sus fines son muy restringidos
como ocurre en un sanatoric antituberculoso, una maternidad o un centro
dedicado exclusivamente a prematuros. Ya que hasta en el caso de una
maternidad, si esta adquiere répidamente crédito y se modifica el hébito
de la poblacién que deja de dar a luz a domicilio sometiéndose de buena
gana a un largo viaje para ir a la maternidad se puede incurrir en un
error, al juzgar por la demanda inicial. -

En el caso de hospitales generales la insertidumbre es aln mayor
entre muchas otras causas por las siguientes:

lo—No existen en pafs alguno estadisticas de confianza que refle-
jen la morbilidad por enfermedades hospitalizables, claro estd que existe
la posibilidad de tedrica de extrapolar a partir de los datos de letalidad
y mortalidad, pero como ésta es consecuencia de la otra y esa varia con
cada persona notablemente y los medios de que ha dispuesto para su
asistencia, el resultado no tendria suficiente fiabilidad.

Todas las enfermedades que son causa de hospitalizacién no son de
declaracién obligatoria y la nomenclatura internacional de causas de muerte
no es usada por todos los hospitales. Como consecuencia la finica relacién
que podemos establecer con seguridad, es la existente entre la poblacion
protegida y hospitalizacién, pero si la lista de espera nos demuestra que
las camas son escasas tampoco el dato es de confianza.

20—El problema de la necesidad de camas es muy peculiar porque
en este caso se trata de un servicio pablico y como en todos los casos ana-
logos la oferta influye decisivamente sobre la demanda. Partir de una situa-
cién en la que no habia un servicio, es engafiosa, pues la demanda aumenta
lejos de disminuir, por ser satisfecha, en parte, hasta limites que son muy
variables en cada situacién.

30—El crédito del hospital influye decisivamente en su ocupacién,
de manera que paradéjicamente la demanda de camas crece con la mejor

satisfaccién de las necesidades previas, salvo en paises muy ricos, donde
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va los hospitales empiezan a temer ocupaciones que bajan del 50%, en
alglin caso y muchos no exceden del 60%.

Con respecto a la utilidad de los diversos indices para calcular el
nimero de camas necesarias, encontramos en un extremo de la escala pai-
ses que tienen un déficit constante de camas porque se tomdé como punto
de partida, el dato utilizacién de camas, de acuerdo con las que habia
previamente, ignorando la auténtica demanda existente que no se podia
conocer, en tanto que en €l extremo opuesto hay paises que aparente-
mente construyen en exceso porque sus hospitales estan pbco ocupados v
las camas vacias, que a veces pasan de la mitad de su capacidad, exceden
de las necesarias para el crecimiento de poblacién previsto.

Parece recomendable, para lograr establecer una cifra realista, ela-
borar sobre el propio pais un indice que tenga en cuenta, entre otros fac-
tores peculiares, los siguientes:

lo.——Nlmero de camas existentes.

Conviene a este respecto no contentarse con la consulta de catas-
tros o inventarios oficiales para no caer en un error muy comiin, ya que la
. cifra total de camas estd compuesta por sumados heterogéneos desde nues-

‘tro punto de vista.

A cualquier se le alcanza que una cama en un hospital ventajosa-
mente situado en una gran ciudad o en un importante nudo de comuni-
caciones que permite acceder fAcilmente a él desde una extensa comarca
mediante transportes pablicos, rodeada de servicios médico quirtirgicos
completos con una dotacién adecuada de medios personales y materiales
y Otll para la ensefianza, no puede compararse, medirse y por consiguiente
computarse en el mismo grupo que otra cama situada en una comarca
aislada de dificil acceso, con servicios médicos incompletos, dotacién escasa
o rudimentaria y personal no especializado.

Desgraciadamente no existe una tabla internacional de homologacién
que mediante coeficientes positivos y negativos permita disponer de fndices
comparativos Gtiles. :

En consecuencia, con todas sus imperfecciones, la fijacién del ni-
mero de camas a construir tiene que partir del conocimiento del nimero
de camas existentes, clasificadas con arreglo al criterio que mejor se adapte
a las circunstancias de cada pais.
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Por ejemplo, un pais con grandes facilidades de comunicacién, puede
clasificar sus hospitales segiin sus posibilidades concentrando en grandes
unidades regionales los servicios mas especializados, en tanto que otro pais
geogrificamente dificil desde el punto de vista de las comunicaciones, puede
tener necesidad de hacer unidades hospitalarias muy completas porque
resulte muy dificil una buena evacuacidn hacia un gran hospital (slas,
etc.).

20.—Satisfaccion real de las necesidades.

Este segundo dato debe ser analizado desde dos puntos de vista
por una parte, hay que conocer el indice de ccupacion de las camas exis-
tentes, y por otra, hay que conocer si existen largas listas de espera.

Para obtener un rendimiento adecuado de un hospital, no debe
bajar su utilizacién de un 80% de su capacidad como promedio anual,
porque el 20% restante debe estar libre para hacer frente a contingencias
catastrOficas, para urgencia y para permitir reparaciones parciales que no
Interrumpan seriamente el funcionamiento del hospital, es decir, que todas
las camas que como promedio se ocupan en exceso del 80% previsto son
indudablemente necesidades existentes para un futuro cercano, especialmen-

te si con frecuencia se observan perfodos de ocupacién que pasen del 90%.

Debe igualmente analizarse la lista de espera para ingresos si existe,
porque una comarca, ciudad o regién que ha carecido de facilidades hos-
pitalarias, tiene acumulado un pasivo sanitario que tiende a mmanifestarse
exageradamente en los primeros tiempos, dando una imagen deformada
de lo que a ser la ocupacién media dei hospital durante la mayoria de su

vida.

En cambio una ciudad que tiene relativamente satisfechas sus nece-
sidades hospitalarias puede presentar una imagen contraria; desde luego
la necesidad aparente de camas en este caso es mas probable que corres-
ponda mas a la realidad media, que en el primero, pero lo que no se debe
perder de vista, es que las camas preexistentes, puedan estar en un hospital
muy acreditado y hasta que el nuevo hospital no adquiera reputacién,
puede ser menos usado que lo que va a serlo durante su vida ulterior, no
resultando tampoco verdadera la lista de espera del primer perfodo, pero
por defecto, para ese hospital.

Todo ello nos indica, que no es simple la tarea de fijar el niumero
de camas necesarias, pudiendo afirmarse en sintesis que el panorama
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mundial ofrece dos casos limites, en el primero hallamos paises de grandes
recursos econdmicos con indices de camas por habitante muy altos y pafses
con indices mas bajos en funcién de su capacidad econdmica, mis que de
sus auténticas necesidades en ambos casos.

Parece pues recomendable que la cifra de camas propuesta, sea
sobre todo realista desde el punto de vista econdémico.

No parece probable que hasta que no se cuente con estadisticas de
morbilidad por enfermedades hospitalizables, sea posible elaborar indices
satisfactorios, por que hay algunos, que constituyen simplemente una expre-
sién matematica de lo que se ha logrado hacer en un pals o ciudad deter-
minada, e incluso un buen resultado asistencia y econdmico, no justifica
su generalizacién como indice para otras circunstancias o lugares.

I.2.—LOS PROGRAMAS DE NECESIDADES.

Decididos el emplazamiento, el contenido de servicios y la capa-
cidad en camas de un hospital, es preciso proporcionar a los arquitectos
un programa de necesidades a satisfacer; tal programa consistente en:

La descripcién general de los servicios médicos, administrativos y
generales, que ha de contener el hospital, expresando el nlimero de camas
"destinadas a cada servicio.

Una descripcién de las circulaciones generales y especiales.

Descripcién de las unidades fundamentales y su funcién.

Sisternas de intercomunicacidn propuestos.

Caracteristicas de la iluminacién. general y especial.

Reparto de temperaturas v grado de humedad en las diferentes zonas.

Necesidades en materia de electricidad, gas, agua, alcantarillado,

gases medicinales, aire comprimido y vacio.

Normas higiénicas especiales, que en sintesis se reducen a la pre-
vencién de las infecciones hospitalarias y a la proteccién contra radiacio-
nes jonizantes y peligros derivados del manejo de la electricidad.

Normas higiénicas generales que aparte de las mencionadas, se
refieren al aislamiento aclistico que han de dar tranquilidad al hospital,
a la consistencia o dureza del piso, a la decoracién, etc.
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A pesar de la enorme diversidad de estas necesidades hay sin em-
bargo elementos de uso que mediante su repeticidn constante determinan
en gran medida el volumen y caracteristicas del hospital; é&sto se aplica
sobre todo a las enfermerias con sus puestos de enfermera, sus salas de
reconocimiento, las zonas de estar de los enfermos y las propias habitacio-
nes de éstos, resulta posible y es aconsejable estudiar en detalle estos mbdu-
los, para lograr tipificar su construccidn que conduce a una simplificacién
del proyecto, a una economia de construccién y a la posibilidad de com-
paracién de resultados.

Al iniciarse un programa de construccién, en efecto puede partirse
de un prototipo tedrico que albergue todos estos extremos, pero nada seria
més equivocado que comservar a lo largo del tiempo rigidamente este
esquema, que es indispensable como punto de partida inicial, pero lo que
verdaderamente hace fitiles los programas de necesidades son las dos con-
diciones siguientes:

lo—Descripcién por parte de los usuarios médicos y administra-
dores de lo que sucede en sus servicios de manera que el arquitecto y el
ingeniero tengan plena conciencia de la manera de operar con el edificio,
los verdaderos especialistas de la distribucién de los objetos en el espacio
son los arquitectos y la informacién que necesitan en la necesaria para
gue las personas y wvbjetos puedan ser dispuestos convenientemente y sea
posible trabajar con ellos adecuadamente, proporciondndoles una base para
provectar un edificio sobre una idea de conjunto.

20.—Una vez proporcionada esta informacién, la colaboracién entre
esos grupos de técnicos debe ser permanente y personal, porque la incor-
poracién de nuevas técnicas y la correccién de defectos observados rinde
su mejor fruto a través de este tipo de contactos, va que se colma instan-
tineamente ese vacio que se produce cuande un médico se enfrenta con
un problema de distribucién de espacio de trabajo, que no esté preparado
para resolver, y un arquitecto no conoce la manera de distribuir un nuevo
espacio porque ignora lo que ha de suceder alli.

No resulta necesario explicar que el caso de los Ambulatorios o
consultas de enfermos externos, es comfn con el de los hospitales.

1.3.—LA ELECCION DEL SOLAR.

Una vez decidida la construccidén de una Institucién y en posesién
el Arquitecto de su programa de necesidades, resulta como es légico nece-
sario elegir un solar adecuado para su construccién.
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En lineas generales es sencillo explicar y precisar qué condiciones
ha de reunir un emplazamiento para estos fines, resumiéndolas pueden
reducirse a las siguientes:

lo—Bien situado para el facil acceso de su clientela, con buenos
transportes pablicos a su servicio.

20.—S8ervicios publicos de electricidad, teléfono, gas, agua y alcan-
tarillado inmediatos.

30.—Situacién en zona tranquila de preferencia urbana o periur-
bana, protegida de vientos molestos ruidos y gases, olores molestos y ve-
cindades deprimentes, como por ejemplo cementerios.

4o.—Superficie suficiente que puede estimarse en 100 a 125 m? por
cama o una superficie libre por lo menos cinco veces superior a la edifi-
cada, siendo ideal en este aspecto un solar que permita al cabo de unos
afios, edificar sobre él un nueve hospital moderno, derribando el anterior
y dedicando la superficie nuevamente obtenida a jardin.

En el caso de los ambulatorios, las especificaciones de los solares
varfan Gnicamente en el sentido de que deben emplazarse en pleno casco
urbano, y estar provistos de las maximas facilidades de comunicaciones
publicas para facilitar el acceso de su clientela.

Ahora bien, es muy raro poder obtener todas estas condiciones por-
que una seric de causas entre las cuales destacan, la carencia de planes
urbanisticos que hayan tenido en cuenta la necesidad de contar con terre-
nos para fines hospitalarios, la especulacién del suelo que le hace alcanzar
precios prohibitivos, limitaciones impuestas por razones artisticas que con-
dicionan de tal manera e] volimen edificable, la altura maxima autori-
zada y el aspecto exterior del edificio que no permiten entonces obtener
un proyecto funcional y finalmente la dificultad a veces insuperable de
poner de acuerdo a diversos propietarios en la zona para conseguir superfi-
cie suficiente, son motivos todos que obligan a ceder en ciertos puntos,
habiendo, sin embargo, dos en los cuales no pueden hacerse concesiones,
llegando, si es preciso, a obtener legislacién adecuada para la expropiacién;
las comunicaciones ptiblicas adecuadas y la superficie suficiente.

Para la eleccién del solar es evidentemente indispensable el con-
curso de la opinién conjunta de médicos y arquitectos para juzgar sus
condiciones desde su respectivo punto de vista, siendo ademads muy reco-
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1.4.—

mendable atender a opiniones locales respecto a circunstancias dificiles
de apreciar a distancia, como pueden ser, la lejanja del niicleo urbano que
tiene distinta significacién en una gran ciudad, que en otra de dimensiones
més reducidas, los provectos de expansién futura de la ciudad que son
distintos en la realidad, que en sus supuestos tedricos, pues hay ocasiones
en que un gigantesco proyecto de urbanizacién no llega a ser nunca real,
por lo menos en la vida de una generacién, aunque el propésito inicial
sea otro, y ello no puede conocerse con precisién mas que localmente.

Tampoco es conveniente entregar toda la tarea de seleccién a la
opinién local, porque suele carecer de perspectivas amplias y ante la pro-
babilidad de contar en breve plazo con una institucién, no expone un
punto de vista objetivo que obligaria a diferir la construccién hasta hallar
mejor emplazamiento.

EL PROYECTO Y SUS FACTORES.

El proyecto arquitecténico tiene como chjeto, plasmar mediante una
representacion grafica el continente fisico del programa de necesidades
comprendiendo la superficie adecuada de cada Servicio, resolviendo la posi-
cién relativa de cada uno de ellos, en forma tal, que tenga en cuenta las
distancias minimas y la densidad de circulacién, lo cual determina una
relacién de prioridad, ya que no es posible alcanzar una solucién que llegue
a cumplir todos los deseos; es decir, se hace necesaria una seleccién de

sacrificios.

a) plazo.
b) calidad.
c) costo.

Plazo—Basdndonos en una informacidn previa que contenga un
programa de necesidades bien definido, el plazo ha de ser el minimo razo-
nable. En primer lugar, es frecuente que la razén fundamental que ha
decidido la creacidn de una Institucién Hospitalaria sea la necesidad de
cubrir un déficit asistencial y, por tanto, cualquier acortamiento del tiempo
para tal fin podria contabilizarse en vidas humanas. Pero existen otras
razones técnicas que aconsejan esta brevedad. La evolucién de las téeni-
cas de diagnéstico y tratamienio se producen a tal ritmo que existe el ries-
go de una inadecuacién entre el proyecto y el servicio que ha de prestar
el nuevo edificio, pudiendo considerarse que de hechro todo nuevo Hospital
nace al menos parcialmente, anticuado. Esto nos lleva a que las caracte-
risticas de flexibilidad son primordiales.
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Perc estas caracteristicas han de considerarse en su justo término y
con limitaciones. Dada la evolucién que antes hemos citado, es conveniente
fijar una nueva condicidén, obsolescencia.

La flexibilidad no ha de interpretarse como que cualquier zona del
edificio puede ser modificado mediante frecuentes cambios de distribucién,
mediante tabiques méviles, etc. o, cualquier artificlo constructivo. Ello es
valido para algunas zonas solamente.

No es posible aceptar que un bloque quirtirgico se reforme profun-
damente para estar “al dia”. Andlogamente puede decirse lo mismo de las
enfermerias, radiologia, etc. Pero lo que si debe ser posible es la creaciéon
de nuevas dreas a las que se leven los nuevos equipos y formas de trabajo.
permitiendo la adaptacién de los antiguos sin interrupciones del servicio.
Por tante el proyecto ha de tener en cuenta la posibilidad de ampliaciones
por tres causas principales: modificaciones, extensién superficial y apari-
cién de nuevas técnicas. Naturalmente todo ello limitado en el nimero y
en el tiempo:

Si se determina un tiempo de obsolencia (en algunos paises 25 afios),
llegamos a la conclusién de que salvado este tiempo no son aconsejables
nuevas modificaciones o ampliaciones, va que hasta la propia evolucién de
la estructura urbanistica de la ciudad hace aconsejable el traslado, llegando
a veces hasta a financiar el gasto correspondiente el valor adquirido por
los terrenos.

Los servicios que previsiblemente han de necesitar mas evolucién y
amplitud si nos regimos por las experiencias de estos tltimos 20 afios, son
los de diagnéstico y tratamiento tales como:

Consultas externas.

Radiclogia v electrodiagnéstico.

Medicina nuclear,

Laboratorios.

En cuanto a la capacidad de camas las ampliaciones de camas han
de ser previstas adecuadamente a los servicios generales, siendo recomenda-
ble las ampliaciones horizontales agregando nuevos cuerpos. Ahora bien,
cuando estas ampliaciones son importantes y su numero lo justifica es pre-

ferible la segregacién de unidades hospitalarias especializadas como son las
Pediatricas, Maternales, Traumatolégicas, etc,
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En este caso y a fin de obtener economia en algunos servicios gene-
rales es conveniente la intervencién del arquitecto en la eleccién de los te-
rTenos y su extension. s

Celidad —Este concepto ha de considerarse siempre en su valor re-
lativo, En primer lugar las posibilidades de financiacién y grado de desarro-
llo del pals sin mimetismos de las naciones méas ricas. Cada caso fijard
caracteristicas de] proyecto que ecvitardn problemas muy costosos de soste-
nimiento. Ha de existir per tanto una dependencia de esta calidad y la
“renta per capita”. Dentro de los factores econémicos en que se traduce la
calidad ésta a de ser la maxima posible, a fin de lograr por una parte su
durabilidad y reduccién de gastos de mantenimiento y por ofra las mejores
condiciones posibles de ambientacion y confort.

Como aspecto cualificativo pueden también incluirse las considera-
ciones estéticas, volumen, color y textura. Todo arquitecto pretende hacer
una obra bella y original y ello es posible pero el proyectista a de autolimi-
tarse entre dos objetivos: Adecuacién a la funcién asistencial y limitacién
del coste.

Coste—Esta condicién no es solamente funcién de la calidad, sino
que ademss lo es muy decisivamente de la superficie construida y es aqui
donde maés decisiva puede ser la intervenciém del arquitecto al desarvollar
un buen proyecto. El encarecimiento de los hospitales en su fase de cons-
trucciébn (producide en la mavoria de los paises) obedece, ademdis de los
incrementos de precios de materiales y salarios y de la complejidad de las
instalaciones, a la mayor demanda de superficie producida por los progra-
mas de necesidades. Aumento que no estd siempre justificado ya que a
veces existe una hipertrofia de las necesidades que los especialistas de cada
caso introducen. Pero atn respetando las superficies indicativas de] progra-
ma, la adecuada situacién de cada unidad acortando circulaciones, las agru-
paciones y modulacién influven de tal forma que el proyecto bien resuelto
economiza superficies eliminando areas de nulo rendimiento.

Pretendemos recoger aqui solamente los criterios bésicos que han de
regir el provecto v lo que hemos expuesio es facilmente inteligible y ileva
implicitamente gran contenido para cualquier arquitecto especializado en
construcciones sanitarias y esto tiene una importante consecuencia. Los ar-
quitectos que han de redactar el proyecto tal come la O. M. 8. recomienda
han de ser especialistas. Por muy completo que sea el programa de necesi-
dades es necesaria su interpretacién por parte de un especialista.
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LAS ETAPAS DEL PROYECTO SON LAS SIGUIENTES:

Organigrama que establece las dependencias y relaciones de los servicios.

2. Croquis que fijan las 4reas de diagnéstico, tratamiento, hospitalizacién,
docencia, investigacién v servicios generales determinando su posicidon
en el espacio y dimensiones.

3 Plantas a escala 1/200.

4. Desarrollo final con especificaciones, detalles, coste, etc.

En cada una de estas fases es necesaria la revisibn por parte de la
Asesoria Médica.

Si bien el estudio de las circunstancias en todo edificio es importante
es en el hospital un factor fundamental pudiendo afirmarse que todo centro
hospitalario en el que este problema ha sido resuelto admite siempre acen-
tables soluciones finales lo cual no es posible a la inversa.

El arquitecto ha de intentar la independencia y separacién de las
circunstancias que asi lo exijan, aunque la separacién total no es posible
como puede verse segin su simple enumeracién que incluimos.

Enfermos Externos Preoperados
Hospitalizados Postoperados
PERSONAL N Cuidados intensivos
Visitas
Personal téenico
: Personal subalterno
Viveres
Comidas Alimentos
Basuras
Sucia
Ropas Limpia Estéril
No estéril
MATERIALES
Sangre
Farmacia
Muestras
Historias Clinicas
Almacén
Talleres
Combustibles
Gases
CADAVERES
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El proyecto pues no puede ser nunca una solucién estatica sino que
ante todo ha de resolver el problema del movimiento.

[.5.—LICITACION, ADJUDICACION Y CONSTRUCCION DE LA
UNIDAD,

Las condiciones de licitacién vienen casi siempre impuestas por la
Legislacién vigente en cada pals, al menos para los Hospitales Publicos
con mayor o menor grado de libertad.

En el caso de Fospitales Privados, parece aconsejable hacer la lici-
tacién entre constructores con experiencia en este tipo de edificacién, aun-
que a veces se exije también para hospitales pablicos.

Es importante en primer lugar, fijar el grado de definicién del
proyecto ya que en funcién de éste determinard la forma de contratacion y
liquidacién.

Dos sistemas principales de contratacién podemeos fijar y estas dos
formas requieren distintos grados de definicién,

En el primero de ellos, el grado de definicién es casi exhaustivo v
hace posible la contratacién “llave en mano” en cuyo caso la propiedad
sole necesita verificar el cumplimiento de las especificaciones.

En el segundo sistema el grado de definicién es menor, determina su
calidad a través de unas relaciones valoradas de las unidades a ejecutar,
planos y pliegos de condiciones vy el abono de la obra ejecutada se efectie
mediante mediciones en obra. Este sistema requiere la vigilancia y control
de los arquitectos e ingenieros los cuales han de completar las definiciones
del proyecto, manteniendo la calidad v el precio total.

Ambos sistemas presentan ventajas e inconvenientes. El primero de
ellos que hemos denominade “llave en mano” ofrece una seguridad sobre
el coste y calidad “a priovi” pero en cambio admite dificilmente cualquier
variacién y dado el tiempo normal de ejecucién, en general superior 2 los
2 afos, es frecuente la necesidad de este cambio por varacién de criterios
o medios técnicos. Ademds los probables errores inherentes a la condicign
humana, resultan de dificil correccién desde el punto de vista juridico-
administrativo.

Con respecto al segundo, su inconveniente es que ha de dar un
cierto grado de libertad al arquitecto director de las obras para que man-
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teniendo calidad y coste complete clerios detalles del proyecte siendo en-
tonces, sus resultados dependientes en parte de la personalidad del arqui-
tecio v asimismo existe un riesgo de ndeterminacién del coste. Su ventaja
principal es su elasticidad para que de acuerdo con la Asesoria Médica
pueda introducir correcciones, o los Gltimos criterios recién adquiridos.

Pero hay ademéas una circunstancia que puede ser decisiva en algu-
nos casos, cuando se requiere la mixima rapidez en la iniciacién de los
trabajos. Mediante el primer sistema se hacen necesarios tiempo de redac-
cién de proyecto, partiendo de un programa de necesidades, superiores a
un afio y altos costes de honorarios facultativos, {de un 8 a un 10 por ciento
del coste de construccidén). En cambio con el que hemos descrito en segun-
do lugar, aparte de reducir gastos aunque de poco peso, puede acortar no-
tablemente el tiempo de proyecto. En algunos paises tenemos ejemplos de
proyectos redactados en tres meses.

Insistimos finalmente en la necesidad de requerir equipos de téenicos
altamente especializados y mds aiin, si intervienen en la direccidon de obras.
El Arquitecto especializado se forma fundamentalmente no sélo elaboran-
do el proyecto sino participando durante la construccién dirigiendo y con-
tratando las obras, formacién que se completa decisivamente participando
permanentemente, con los equipos médicos administrativos v téenicos en-
cargados del funcionamiento del hospital, lo cual le pone en condiciones de
recoger la experiencia que ha de permitirle valorar la bondad de sus so-
luciones y los errores cometidos.

I.6 —EQUIPAMIENTO Y PUESTA EN SERVICIO.

El montaje de una Institucién Sanitaria es una de las tareas funda-
mentales que es preciso llevar a cabo para poner a funcionar un Hospital
o una Policlinica o un Ambulatorio.

Consiste esenciahnente este montaje en la decisién del equipo a ins-
talar, su adquisicién y su instalacién.

Diversas circunstancias o planteamientos pueden determinar que re-
sulte mas adecuada una u otra manera de proceder.

Para mejorar entendimiento y brevedad en la exposicién, se puede
resumir la cuestidn como sigue:
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Se da por sentado que ya se han determinado con precisién la clase
y ntmro de servicios que van a prestarse en la Institucibn que ha dado
origen al proyecto que se va a realizar.

Podemos considerar el caso en el que ya existe previamente un cuec-
po médico y auxiliar que va a prestar servicios y que procede de un hos-
pital o ambulatorio semejante, en cuyo caso la tarea se simplificara porque
podria delegarse en ellos la tarea de fijar la clase y cantidad del material
necesario a instalar y entregarles asimismo la tarea de situarlo en posicion
y probario.

Ahora bien, esto es rara vez posible, porque tal personal estd nor-
malmente ejerciendo una labor asistencial que no puede abandonar y la
tarea del montaje no es posible hacerla en el tiempo libre, porque, en
primer lugar, se haria muy lentamente y en segundo lugar resulta preciso
el concurso de todos los médicos interesados y su tiempo libre no es coin-
cidente casi nunca.

Resulta por ello necesario especializar a un grupo de médicos que
no desempefien labores asistenciales y en cambio sin llegar a ser ingenieros
o técnicos de grado equivalente adquieran el contenido en material de cada
local de una Institucién, para ser capaces de indicar al arquitecto los

requerimientos que han de ser satisfechos.

Ademas de ello y teniendo en cuenta que existen multitud de ob-
jetos cuya adquisicién e instalacién se repite, es conveniente elaborar unas
dotaciones tipo para cada misién asistencial o residencial, que haya de lle-
varse a cabo, porque eso permitirA a la administracién siumplificar los
tramites de adquisicién al refundir en una sola la de varios hospitales v
obtener evidentes ventajas econbémicas como consecuencia de la magnitud
de las arquisiciones.

La Administracién debe igualmente conocer las caracteristicas de
cada objeto a adquirir por simple o complicado que éste sea, con el fin de
poder adquirirlo no s6lo adecuado a sus fines sino cumpliendo los requisi-
tos legales necesarios.

En suma teniendo en cuenta lo dicho, resulta necesario dividir todo
el material a adquirir en grupos individuales denominados dotaciones que
corresponderan a cada servicic y por subdivision a cada seccién o hasta
local segtin el caso, es decir la habitacién de un enfermo, un puesto de
enfermera, una consulta, un quiréfano, etc., contendrin cada uno de elles
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una dotacién especifica, que adquirida con anterioridad a la fecha de deter-
minacién de las obras pueda ser instalada en cuanto éstas finalicen.

Ello tiene la enorme ventaja de que no se difiere la puesta en mar-
cha de una institucién mdas que periodos muy cortos de tiempo, y esto es
sumamente importante, primero porgue actualmente la vida de un hospital
no es larga y todo el tiempo que pasa entre la terminacién de un proyecto
y la puesta en marcha de una institucién es tiem}’ﬁo muerto, y en segundo
lugar, porque se evita el riesgo de que ciertos equipos que deben ser ins-
talados haciendo obras importanies para elio, pueden colocarse durante la
fase de chra.

También es interesante sefalar que no ofrece grandes ventajas la
adquisicién de un equipo con gran antelacién, en ciertos casos, porque los
avances técnicos son continuos v ocurre con frecuencia que en el lapso de
tiempo transcurrido entre la iniciacién de las obras y el montaje que puede
ser a veces de dos afios, unos instrumentos son considerados por los usuarios

como anticuados o superados por o‘ros de mas reciente aparicion.
P P

Incluse en estas condiciones no se puede prescindir de Ia opinién de
los usuarios del material, por eso es necesario contar con unas comisiones
asesoras de caracter consultivo que en reuniones periédicas, informes cons-
tantemente con relacién a la creacidn de nuevos servicios, la modificacién
de los existentes y contribuyen a mantener al dia las dotaciones instrumen-
tales v las caracteristicas especificas de cada aparato.

Con el objeto de lograr las mayores ventajas econdmicas, resulta ne-
cesario hacer adquisiciones globales de gran volumen que permitan obtener
condiciones de venta mas favorable que las que obtendrian un hospital
aislado.

Para ello resulta preciso homologar o estandarizar, cada instrumento
proporcionando a la Administracién una descripcién completa, con el fin
de que ésta pueda adquirirlo mediante el sistema legal propio del pais que
asegure su calidad adecuada y un precio ventajoso.

La sincronizacién de los procesos de construccién y montaje ha de
asegurar el acortamiento del tiempo que ha de transcurrir desde que se
termina la obra, hasta que Ia institucidén se pone en marcha, ademas de
todas las razones apuntadas para no movilizar fondos.
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11.1.—LA RED DE CENTROS MEDICOS DEL INSTITUTO NACIONAL
DE PREVISION DE ESPANA.

{Evolucién, niimero alcanzado y vinculacién con la Universidad)

El desarrollo del planteamiento enunciado ha dade lugar a la apa-
ricién y desenvolvimiento de una Red de Instituciones Sanitarias que a
continuacién se describe:

La Red de Instituciones Sanitarias del Instituto Nacional de Pre-
visién estd constituida por una serie de edificios en cuyas instalaciones se
presta asistencia médica, quirfirgica, obstétrica v pedidtrica a los benefi-
ciarios de la Seguridad Social.

Estas Instituciones son de dos clases: Residencias Sanitarias, en las
que se presta asistencia con internamiento, y Ambulatorios, en donde se
hacen consultas v tratamientos soblo a enferimos externos. En muchas oca-
siones, la Residencia vy el Ambulaterio estan ubicados en el mismo edificio.

Nacié esta Red de Instituciones como consecuencia de la implan-
tacién en Espafia del Seguro Obligatorio de Enfermedad, en el afio 1942.
Los estudios previos a la puesta en marcha del Seguro demostraron que
1o existian en el pais instalaciones sanitarias suficientes para la asistencia
que el Seguro iba a prestar. Las existentes -—antiguas y deficientes en mu-
chos casos— no eran adecuadas ni estaban bien distribuidas geografica-
mente.

Para la realizacién de cste Plan de Instalaciones, fue creada una
Comisién, con representacidn de varios Ministerios y compuesta fundamen-
talmente por médicos, juristas, arquitectos y economistas. Una vez termi-
nada su tarea y expuestas sus conclusiones, correspondié al Instituto Na-
cional de Previsién, organismo dependiente del Ministerio de Trabajo,
continuar la tarea, por haber sido designado Organismo gestor de! Seguro

Obligaterio de Enfermedad.

Los supuestos bdsicos que determinaron la creacién de esta Red y
sus caracteristicas mas importantes, fueron las siguientes:

Quedaria acogida a los beneficios del Segure de Enfermedad una
poblacién que representaba cerca del 60 por 100 de la total de Espaiia,
dentro de un futuro relativamente cercano, lo que suponia asistencia para
cerca de 18.000,000 de personas.
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La Ley distingue entre los protegidos por el Seguro de Enferme-
dad, persona que trabaja y cotiza, y beneficiario, las personas de su fami-
lia que, por vinculos de sangre o adopcién, dependen econémicamente de
aquél.

Tendrian derecho a la asistencia en internamiento, el asegurade du-
rante doce semanas cada afio, y los beneficiarios durante seis, también cada
afio, extendiéndosc cste beneficio igualmente a las incidencias de mater-

nidad.

La asistencia en caso de enfermedades crénicas por tuberculosis vy
enfermedades mentales, quedaria fuera del &mbito de la Red de Institu-
ciones, en los dos Uitimos casos, porque se previa la utilizacién de las Ins-
tituciones estatales existentes. y en el primer caso, porque la prima del
Seguro no estaba calculada para cubrir ese riesgo.

Los estudios efectuados acerca de la morbilidad resultaron suma-
mente dificiles porque no existia estadisticas adecuadas de la misma, ob-
teniéndose ésta, la mayoria de las veces, por métodos indirectos a partir
de la mortalidad o generalizando resultados parciales (por ejemplo, de
Compaftas de Seguros), que no resultaban para un fin semejante al pro-
puesto.

Pero mediante un méodo mixto, en el que se trabajaba con datos
de diversas procedencias, sc pude llegar a precisar que cada beneficiario
podria enfermar una vez al afio y que el 10 por 100 de los enfermos ne-
cesitaria hospitalizacion.

Para hallar la cifra de camas necesarias se examinaron las existen-
ctas de camas de diversos paises vy se fij6 como cifra ideal al alcanzar la
de siete camas por mil habitantes, teniendo en cuenta, sobre todo, los re-
cursos econdémicos del pals, que no permitian pensar en cifras mas elevadas,
aunque indudablemente, fuese de desear tener mayor ndmero.

De esta cifra ideal se hicieron sustracclones correspondientes a las
enfermedades a que antes se hace referencia, puesto que no habia de usar
las camas del Plan de Instalaciones.

A pesar de estas reducciones la cifra de camas necesarias resultaba
muy superior a la que podia esperarse de una generacién, pues se acercaba
a las 65,000 camas, y una previsién o plan de desarrolio en un plazo mis
largo, parecié que no seria muy conveniente, pues podria temer que ser
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modificado radicalmente, no sélo en cuanto a la modificacién radicalmen-
te, no sélo en cuanto a la modificacién de los indices de camas en con-
secuencia de variaciones demogrificas y sanitarias, sino también por lo que
se refiere a la modificacién de la estructura de la poblacién y la aparicién
de nuevos medicamentos o técnicas de tratamiento, como los antibibticos,
que han determinado un periodo de hospitalizacién mucho menor en las
enfermedades quirirgicas y una orientacién diferente en la lucha contra
la tuberculosis. También el emplazamiento de los futuros Centros habra
de tener muy en cuenta las modificaciones derivadas de via de comunica-
cién y medios de transporte, por una parte, y la creacién de ntcleos ur-
banos de tipo industrial, por otra.

Se decidié, en consecuencia, limitar el Plan de Instalaciones, en una
primera etapa a 16,000 camas encargindose al Instituto Nacional de Pre-
visién de su ejecucion.

Para fijar los emplazamientos y la capacidad de cada Institucién y
sus caracteristicas internas, el Instituto Nacional de Previsién hizo una
doble tarea: Por una parte, y continuando los estudios iniciados por la Co-
misién de Enlace Interministerial, se estudié exbaustivamente cada provin-
cia espafiola en todos sus aspectos de interés y desde todos los puntos de
vista examinando una a una cada Institucién Asistencial existente y consi-
derando asimismo todas las peculiaridades demograficas de cada provincia,
sus vias de comunicacién, sus industrias locales, su agricultura, los médicos
en ejercicio y las farmacias abiertas al pablico. Por otra parte, los Servicios
Técnicos del Instituto Nacional de Prevision visitaron Europa y América
con el fin de estudiar las construcciones mas modernas en materia de asis-
tencia médica, y se convocd un Concurso entre arquitectos que encargarian
de esta tarea.

Este conjunto de estudios previos permiti6é fijar las lineas generales
bisicas que fueron precisadas en los programas de necesidades para la cons-
truccién de los Ambulatorios y las Residencias y que son las siguientes:

Siempre que fue posible por su emplazamiento, se instalaron en el
mismo edificic Ambulatorio y Residencia.

Se procurd evitar la construccidn de Residencias menores de 100
camas, para obtener un buen rendimiento de los servicios generales de diag-
néstico y tratamiento.

Se abandoné la construccién en pabellones, procurando construir un
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solo bloque, pero en los provectos mds recientes se renuncia asimismo a las
formas exteriores preconcebidas, prefiriendo las resultantes de una agrupa-
. ¢ién de servicios que sea funcional y econdémica.

El nimero miximo de camas por sala se fij6 en seis, pero predomi-
nan las habitaciones de tres, cuatro, y dos, existiendo, ademds, un buen
niimero de habitaciones de una.

Se procurd centralizar el mayor nGmero de servicios posible, tanto
generales como médicos, sin més limitacién para ello que la comodidad de
los enfermos; por ello se centralizaron todos los servicios generales, tales co-
mo cocing, lavadero, calefaccidén, etc., y de los servicios médicos; el Labo-
ratorio de Patologia y Andlisis Clinicos, la Radiologia, en sus dos modali-
dades de Radiodiagnéstico y Radioterapia; la Ilisioterapia, en sus modali-
dades de Hidro-Mecano y Electroterapia; la Farmacia y ¢! Banco de San-
gre, la Anestesiologia, la Reanimacién post-operatoria, el Servicio de Este-
rilizacién, el de historias clinicas, el nide de recién nacidos y la estacién de
nifios prematuros.

E] concepto modemo de las Instituciones asistenciales exige o acon-
seja que éstas no luniten su accién a reparar los dafios causados por la
enfermedad, sino que, extendiendo su accién hasta el ambiente laboral y
familiar de la poblacién empiecen por proteger su salud y no den por ter-
minado su caso hasta que la recuperacién médica y laboral obtenida sea
lIas méximas posibles, de manera que en este sentido los Ambulatorios en
les cuales trabajan los médicos de familia constituyen el nexo de union que
aproxima la accién de la Instituctén hospitalaria al asegurado y a sus fa-
milias.

La consecuencia de la aplicacidon de estos puntos de vista en uno
de los factores que han determinado el crecido niimero de Ambulatorios con
que cuenta la Red.

Ahora bien, a la hora actual, y recogida la experiencia de este pri-
mitivo Plan de Instalaciones, cuyos puntos bésicos acabamos de exponer
someramente, Ja Seguridad Social, en su deseo de perfeccionar la asistencia
que debe ofrecer a sus beneficiarics y recogiendo, por otra parte, el pro-
greso de la Medicina y de sus técnicas, ha llevado a todas sus Instituciones a
desempefiar una funcidén asistencial completa, disponiendo ademés, en al-
gunas de ellas, la realizacién de funciones docentes y de investigacién.

En lo que afecta a los servicios de Ambulatorio, se ha creido conve-
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niente establecer un fuerte nexo entre dicho tipo de asistencia y la asisten-
cia liospitalaria, creando Centros de Diagnéstico y Tratamiento. Asi las
Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social, Abiertas y Cerradas, que
constituyen la Red asistencial de la Seguridad Social, se configuran del modo
siguiente:

Instituciones Cerradas:

1. Ciudades Sanitarias: Aquellos complejos asistenciales compuestos por un
Tospital General y otros Especiales, con caracter regional, o de ambito
nacional.

2. Residencias Sanitarias con Servicios Regionales; Hospitales Generales
que disponen de unc ¢ més Servicics de cardcter regional.

3. Residencias Sanitarias Generales: Hospitales locales con 4mbito co-
marcal.

Instituciones Abiertas:

1. Centros de Diagnéstico y Tratamiento: Serin aquellas Instituciones to-
talmente jerarquizadas y provistas de Servicios capaces de realizar una
asistencia ambulatoria completa a la poblacién protegida por la Segu-
ridad Social. Constituirdn unidad Técnica con la Institucién hospita-
laria a la que estAn adscritos.

2. Ambulatorios: Que dispone de consultas de Medicina General y Pedia-
tria-Puericultura, asi como de las especialidades reconocidas que en cada
caso se determinen. Pueden en algin caso, estar dotados de unidades
para hospitalizacién.

3. Consultorios de Medicina General: Centros dedicados a la asistencia de
Medicina General asi como a la de Pediatria-Puericultura.

Cada Residencia Sanitaria comprende los siguientes Servicios: Ad-
misién, Informacidn, Direccién, Administracién, Biblioteca, Sala de Con-
ferencias, Archivo de Historias Clinicas, Inspeccién de Servicios Sanitarios,
Laboratorios de Anilisis Clinicos y de Patologfa. Radiodiagnéstico, Electro-
cardiografia, BElectroencefalografia, Radioterapia, Radiumnterapia, Medicina
Nuclear,Yisioterapia con Electroterapia, Mecanoterapia v Rehabilitacién,
Flectroterapia, Anestesiclogia, Banco de Sangre, Cirugia General y Espe-
cial, Asistencia Intensiva, Obstetricia, Pediatria, Mortuorio con sala de ne-
cropsias, Residencias para Médicos Internos, Capellin, Religiosas y En.
fermeras; en muchos casos una pequefia Escuela para adiestramiento de
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enfermeras, cocina general y dietética, lavadoras y planchas mecénicas, ta-
lleres de reparacién, garaje para ambulancias, localizacién de personas me-
diante dispostivo mixto; aclstico y luminoso, llamadas de enfermo a su
enfermera individuales, Capilla y salas de estar para los enfermos que estin
en situacién de deambular, peluqueria y gabinete de fotografia,

Los Ambulatorios contienenn Consultorios vy salas de espera por cada
una de las especialidades en que se ha divido la asistencia en el Seguro de
Enfermedad, que son: Medicina general o de familia, Pediatria y Puerni-
cultura, Aparato respiratorio y circulatorio, Aparato Digestivo, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Odontodolgia, Cirugia Traumatoldogica, Radiologia,
Anélisis Clinicos, Dermatologia, Urologia, Ginecologia, Neuropsiquiatria,
Endocrinologia v Nutricién, Servicio de practicantes para curas ¢ inyeccio-
nes v un despacho de medicamentos y Archivo de Historias Clinicas.

Esta concentracidn de personas y medios en un solo edificio, ademds
de una positiva economia, constituye un medio de trabajo sumamente efi-
caz, para prestar la asistencia. '

Los servicios generales, tanto de las Residencias como de los Ambu-
latorios, se ha procurado que fueran suficientes v, en lo posible, a cubierto
de incidencias perturbadoras; en este sentido hay produccién de erergia
eléctrica auténoma, para casos de emergencia, y el suministro ordinario se
recibe en alta tensidn, transforméndose en los edificios, a la tensién de wuti-
lizacién. existen depdsitos de agua de reserva para casos de averias o inte-
rrupciones.

La construccion de los edificios se inicié con estructura de hormigdn,
siendo en las etapas acluales metilicas para alcanzar mayor rapidez en la
construccién, variando los revestimientos de fachada segfin las regiones «©
las preferencias individuales de los arquitectos, a los cuales se dejé libertad
para ello.

La primera construccién de la fase inicial del Plan de Instalaciones
Sanitarias empezo en el afio 1948 y, terminada esta primera fase, e} Insti-
tuto Nacional de Prevision ha venido realizando una serie de planes biena-
les de construcciones que se adaptan a las nuevas necesidades asistenciales,
en volumen y lugar.

Han transcurrido veintidos afios. Las primeras Instituciones ya han
sido ampliadas y modernizadas. Las que se levantan ahora albergan ya los
Oltimos adelantos médico-quirtirgicos y, en su construccién y funcionalidad,
cuenta ya la experiencia de estos afios.
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Sin embargo, unas cifras —las ofrecemos a continuacién— si pue-
den dar idea da la magnitud de la realizacién, y ahi estan.

Las cifras que se ofrecen a continuacién dan una idea de la magni-
tud de la realizacién.

HOSPITALIZACION EN RESIDENCIAS SANITARIAS EN 1971

Namero de Ingresos . .........cooiieiiiin ... 1.343.503
Intervenciones quirGrgicas practicadas ........... 1.252.819
Total dias de estancia ............ .. e 8.794.968

ENFERMOS ATENDIDOS EN AMBULATORIOS EN 1971

Consultas . ..ot e e 89.329.193

PERSONAIL SANITARIO AL SERVICIO DE LA
SEGURIDAD SOCTAL

Médicos
Medicina General ..... ... ... . . ... . ... . 14.289
De wrgencia ............. e 764
Especialistas . ........... it 10.689
Ayudantes ......... .o 2.116
Adjuntos . ... ... 1.232
Internos v Residentes .......................... 1.107
TOTAL ... i 30.197
Practicantes . ....ovviiitit 7.951
MaAtrOnAS .o vt e e 731
Enfermeras ..................... e e 15.820
Auxibiares de Clinica ... ..., 5.908

DURANTE 197% EN LOS SERVICIOS SANITARIOS DE LA
SEGURIDAD SOCIAL, SE HAN REALIZADO:

Radiografias ................. P 6.508.888
Radioscopias y Radioelectrologia . ............... 2.698.745
ANARSIS L. 28.130.472
Inyecciones puestas ...... e 46.357.810



EN EL ANO 1971 LAS RESIDENCIAS DE LA SEGURIDAD
SOCIAL HAN ATENDIDO A:

339459 ... ... Partos

EN LA ACTUALIDAD, LA SEGURIDAD SOCIAL DISPONE DE.

EL PLAN NACIONAL DE INSTALACIONES SANITARIAS
H4 PUESTO EN FUNCIONAMIENTO:

98 Residencias y 187 Ambulatorios.
PROVISIONALES:
365 Ambulatorios.
EN CONSTRUCCION:
5 Residencias y 18 Ambulatorios.
PREVISTAS ¥ EN PROYECTO:

14 Residencias y 69 Ambulatorios.



RITMO DE CONSTRUCCION DE LAS INSTITUCIONES
SANITARIAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Nimero de Ambulatorios

Restdencias camas Pl. Nal. Instal.

Afio 1949 . 1 36 6
Afio 1950 . . 1 44 2
Afic 1951 . . 3 910 3
Afio 1952 . 2 252 7
Afio 1953 . . 5 1.574 11
Afo 1954 3 457 6
Afio 1955 . . 7 3.907 8
Afio 1956 | . 9 2.837 6
Afio 1957 . . 3 805 2
Afio 1958 . . —n —_ 1
Afio 1959 . 1 176 —_
Atio 1960 . 2 1.029 2
Afio 1961 . . .. . 2 646 2
Afio 1962 . —_ —_ 4
Afio 1963 . . 1 96 3
Afio 1964 . . 5 1.913 13
Afio 1965 . . 6 1.784 16
Afio 1966 . . 6 1.732 14
Afio 1967 . . 4 1.231 29
Afic 1968 . 7 2.360 21
Afio 1969 . . .. . 4 1.375 8
Afio 1970 . . . 3 784 10
Afio 1971 . . . 13 4053 11
Afio 1972 . 8 1.809 10
Total. . 96 29.810 195

En construccidn . . . 17 6.903 44

1.893 (ampliac.
Ra. act.}

En proyecto . . . . . 13 4.636 32
Total General . . . 126 43.262 271
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11.2—LA RACIONALIZACION EN LA PROYECCION DE AMBULATO-
RIOS: EL AMBULATORIO TIPO MODULADO.

|.—EL AMBULATGRIO TIPO

Con el procedimiento modular que se ha proyectado, se pretende
satisfacer las necesidades asistenciales en la medida justa en cada caso,
y como también se han normalizado los elementos interiores, partiendo
siempre de su inclusién en las mismas unidades de superficie, resulta po-
sible, por una parte, obtener las ampliaciones que puedan llegar a ser
necesarias y, por otra, lograr una daptacién a varias funciones de locales
no utilizados en Ia totalidad de la jornada; es decir, que si en un ambu-
latorio era dificil utilizar el local de una especialidad para consulta de
otra, en cambio, en las edificaciones que actualmente se proyectan, re-
sulta posible hacer servir para varias especialidades, cualquier consulta,
ya que se desarrolian mediante la construccién de un moédulo en el que
estdn contenidas y precisadas todas sus dimensiones y equipo base nece-
sario en cada caso.

Debe insistirse en que la adopcidén de las normas sobre cuya con-
veniencia se informa, se refiere de manera exclusiva a la functonalidad
de los servicios, es decir, al objetivo primordial asistencial que se persi-
gue y para lo cual es preciso subordinar a €l todas las deméas condiciones;
pero, a pesar de ello, la ordenacidén sistematizada de todos los espacics
interiores y sus circulaciones, no afectan en nada a la disposicién exterior
de los edificios, en relacion con los cuales, queda un amplic margen de
libertad para la interpretacién individual de cada arquitecto desde el
punto de vista estético.

Asi pues, la idea fundamental consiste en precisar el médulo mas
constantemente repetido, constituido por la Sala de Consulta y la Sala
de Espera contigua.

Esta Consulta-espera, constituye la Unidad fundamental del Ambu-
latorio, admitiéndose con respecto a ella muy pocas variaciones, corres-
pondientes a unidades especiales, pero tarbién en este caso se ha procu-
rado que tales unidades estén contenidas en espacios que sean multiplo
del médulo fundamental. La superficie tipo de la Consulta-espera, es asi
el médulo que sirve de elemento base para determinar dimensiones de
todas las unidades fundacionales del Ambulatorio tipo.

El contenido administrativo de cada edificio se ha proyectade con
andlogo criterio y tnicamente los servicios mecanicos, que van normal-
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mente en sbétano, semisdétanc o anexos, ne son objeto de distribucidén mo-
dular, pero se procura instalarlos en el espacio resultante,” debajo de los
modules destinados a servicios médicos.

Se ha prestado especial cuidado a que las circulaciones y accesos
no adquieran dimensiones desmesuradas insuficientes, cifrindose también
sus dimensiones en multiplos de los médulos de Censulta-espera.

Tgualmente la repeticion en cada unidad de superficie de un con.
tenido semejante, permite normalizar el equipo a instalar, de manera que
cada tabique, puerta, ventana, etc., constituird un prototipo a reproducir.

Naturalmente, esta normalizacién, que define de una manera mu-
cho mas precisa algunas caracteristicas, Introduce clertas limitaciones en
la libertad de composicién de los edificios, no admitiéndose, por ejemplo
en el aspecto arquitectémico, escaleras monumentales u ornamentacién
suntuaria, y en el aspecto médico no se individualizan o especializan las
salas de consulta hasta el exiremo de existir tantos prototipos como espe-
cialidades, pero la normalizacién en uno y otro aspecto no disminuye en
lo més minimo, el grado de eficacia de las Instituciones.

2—UNIDADES ASISTENCIALES

Para la mejor definicién v estudio de las diversas partes que cons-

tituyen el Ambulatorio tipo, se han clasificado en tres grupos: Unidades
sanitarias, Unidades administrativas y Unidades auxiliares.

2.1.—Unidades sanitarias.
Las Unidades sanitarias son:

Medicina General
Practicantes

Envases clinicos
Pediatria de zona
Servicio de urgencia
Tocologia

Laboratorio

Radiologia y elecirologia
Mecanoterapia

Aparato respiratorio
Electrocardiografia
Aparato digestivo v Rayos X

._.
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13. Dermatologia

14. Neuropsiquiatria

15. Endocrinologia

16. Pediatra consultar v Rayos X
17. Cirugia v curas

18. Traumatologia y vesos

19. Urologia

20. Ginecclogia

21. Oftalmologia

22. Otorrinolaringologia

23. Sala de pequeilas intervenciones y recuperacion
24. Odontologia

25. Archivo de historias clinicas,

A continuacién se resenan las partes més importantes de estas Uni-
dades:

2.1.1. La Unidad Consulta-espera.

Constituye la Unidad Consulta-espera el médulo més frecuente-
mente repetido y por consiguiente el que resulta fundamental normalizar
al maximo.

Este mdédulo se ha proyectado en planta de tal forma que queden
perfectamente diferenciadas:

—una zona de despacho del médico, en la que se celebra la en-
trevista previa con el enfermo y la conversacién final y despacho del tra-
tamiento con un puesto de trabajo de ia enfermera;

—-una zona para desnudarse el enfermo;

—y finalmente, una zuna mayor que ocupa el resto de la consulta
que presente la forma de un rectingule libre como zona de trabajo para
la exploracién clinica, zona en la cual se emplaza el equipo médico nece-
sario en cada caso. ' '

La superficie de la zona de consulta es la misma de la destinada a
esperas y circulaciones.

La misma consulta tipo se emplea para los siguientes servicios:

Medicina General
Practicantes
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Envase clinico

Servicio de urgencia. Deberd estar situade inmediato al ingreso.
Tocologia.

Electrocardiografia. Con la inclusién de Electrocardidgrafo y Meta-
bolimetro.

Dermatologia.

Neuropsiquiatrfa.

Endocrinologia.

Pediatra consultor. Llevard esta consulta, asi como las de Medici-
na General, en algunos casos, incluido aparato para radioscopias.
Sala de pequefias intervenciones y recuperacién. Utilizard la espe-
ra, cerrada con mampara, para recuperacién.

Para las siguientes unidades se han efectuado desarrollos especia-
les en los Planos correspondientes:

Pediatra de zona
Laboratorio

Radiologia y Electrologia
Aparato digestiva y Rayos X
Mecanoterapia, y

Archivo e historias clinicas.

2.1.2. Mobiliano.

A continuacién se describe el mobiliario base que ha de repetirse
en la mayor parte de los {ocales de consulta del edificio.

2.1.2.1 —Mueble metdlico con pileta.

Se trata del mueble de trabajo donde ha de efectuar la roayor parte
de sus maniobras la Enfermera, y que al propio tiempo ha de servir como
vitrina para almacenar los aparatos y utensilios de trabajo especificos de
cada consulta.

Se proyecta un mueble construido en chapa pintada, con un mi-
limetro de espesor; a la altura de trabajo ira provisto de una tapa de acero
inoxidable con una pileta del mismo material incluida. La parte supe-
rior del mueble, independiente de la inferior, se destina a vitrina y su
fondo, techo y laterales seri también de chapa pintada; el frente, la parte
inferior y el entrepafic serin de luna transparente de 6 milimetros de
espesor como minimo. El frente de la vitrina se cerrard con lunas corre-
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deras deslizantes sobre carriles provistos de cerradura con llave. Adosade
a esta vitrina y en su parte inferior o superior se colocaré un aparato de
alumbrado constituide por dos tubos flourescentes de 20 watios con pan-
talla de manera que la luz ilumine el puesto de trabajo y la vitrina. Si es
posible se procurard adoptar una disposicién tal que la luz llegue a servir
de iluminacién general de la consulta.

La parte inferior del mueble conliene la pileta de acero inoxidable
asi como el resto de la tapa del mismo material, ird provista de griferia
para agua caliente y fria con un surtidor en cuello de cisne, procuran-
dose que el chorro de agua vierta directamente sobre el agujero de salida,
con el fin de evitar salpicaduras; asimismo los grifos deberin ser de aque-
llos que permiten comprobar a simple vista si estin abiertos o cerrados,
con el objeto de evitar que un corte de agua, seguido del restablecimiento
de la corriente de liquido varias horas mas tarde, no dé lugar a una inun-
dacién por inadvertencia, al creer a primera vista que todos los grifos
quedaban cerrados.

El mueble quedara dividido en su parte inferior en dos zonas, la
primera: con puerta basculante adosada a la cual va sujeto el cubo de
chapa esmaltada para residuos, cubo que se podra extraer facilmente. El
resto del mucble con cierres de dos puertas y dos entrepafios interiores,
quedara destinado a almacenamiento de material.

2.1.2.2—Mueble ropero.

Serd de madera con tableros forrados de formica o material ana-
logo. Tendra un compartimemnto capaz para seis batas colgadas y otro
para abrigo o sombrero, ademis de sels pequefios cajones dotados de ce-
rradura individual para guardar recetarios o aniloga documentacién per-
sonal de cada médico.

El mueble de cada consulta queda adosado, segiin se puede apre-
ciar en los planos, al de la consulta contigua formando una sola unidad.
Completardn el mueble dos mesas, una mayor para el médico y otra pe-
quefa para le enfermera, ambas abatibles y formadas del material plas-
tico a que se hace referencia.

En los planos del mueble se observa su estructura basica y las po-
sibles variantes en su colocacién.

2.1.2.3—Mampara tipo.
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Las zonas de espera quedan divididas por mamparas construidas
con tubo cuadrado de acero v aluminio en las partes bajas y cristales en

las superiores. Se pueden observar su forma y dimensiones en el plano
que se acompana.

2.1.2.4—0Otro mobiliario.

Igualmente se incluyen planos esgquematicos del mobiliario preciso
constituido por los bancos de espera, sillén del médico, sillas de consulta y
taburetes. La construccién de estos muebles serd a base de tubo de acero
y chapa o material pldstico.

2.1.3.—Variantes de la Unidad Consulta-espera.

El médule Consulta-espera descrito, bésico para todo edificio, es
aplicable con ligerisimas variacioones a casi todas las situaciones. A con-
tinuacién se exponen las excepciones a la regla y las ligeras variaciones a
introducir con respecto al moédule fundamental,

2.1.8.1.—FEspecialidades de Cabeza.

Un primer grupo de variaciones es el construido por las denomi-
nadas Especialidades de Cabeza, o sea, Oftamologia, Otorrinolaringologia
y Odontologia, en las cuales la sustitucién de la mesa de reconocimiento por
el sillén peculiar de cada Especialidad, la introduccién de los mruebles
especiales de Odontologia, los aparatos de la cdmara cscura de Oftalmo-
logia y la escala de opto-tipes, juntamente con la necesidad de oscurecer
Ia consulta’ de Oftalmologia, imponen las variaciones que a continuacién
se detallan:

2.1.3.1.1.— Consulta de Oftalmologia.

Esta consulta no se diferencia de la consulta de tipo mas que en el
hecho de contener un sillén de Oftalmologia en lugar de la mesa de
reconocimiento.

Las escalas de opto-tipo se colocardn frente a la zona de despa-
cho del médico, no siendo necesario contar con una distancia de cinco
metros lineales para la lectura, sino obtener la distancia necesaria me-
diante un juego de espejos de tal manera que ¢! médico y el enfermo
se encueniren contiguos can el objeto de poder cambiarle lag lentes o
la orientacién de sus ejes sin necesidad de atravesar [a habitacién, que-
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dando situado, por consiguiente, el espejo contiguo a la zona de despa-
cho entre éste y la ventana o entre ésta y la puerta, segin la consulta
de que se trate.

Esta consulta va a funcionar también como camara oscura, porque
se estimé preferible aumentar el nimero de consultas mejor que el de
cémaras oscuras, en donde haya un gran ntmero de Especialistas, de
manera que serd preciso oscurecerla, disponiéndose todo el material y
aparatos correspondientes a la cdmara oscura en la propia consulta.

2.1.3.1.2. Consulta de Odontologia.

La consulta de Odontologia serad exactamente igual a una con-
sulta tipo, con la tnica diferencia de que se deberd prever en el piso
lo necesario para intreducir en el sillén que sustituye a la mesa de re-
conocimiento, agua, luz, fuerza y desagiie. Serd inexcusable adquirir si-
llones cuya iluminacién vaya incorporada a los mismos en lugar de ad-
quirir brazos que haya que sujetar en la pared.

Para la instalacién de las redes eléctricas, de agua y el desagiie
hasta el sillén, se procurard que la parte principal del recorrido vaya ado-
sada -al tabique de separacién de consulta, por encima del forjado, apro-
vechando el espesor del soldado a fin de que las tuberias no vayan
empotradas en las estructuras, sino en atargeas cubiertas de chapa para
la terminacién del piso.

El mobiliario sigue siendo el de la consulta tipo, salvo la adicién
de los muebles especificos de (Odontologia, que pueden situarse en la
pared opuesta, o la zona de despacho.

Se renuncia al cuarto de prétesis porque por el momento el Se-
guro no la da y porque es posible que llegado el momento estos talleres
se centralicen 0 se sittien en zonas que no necesiten espera; por consi-
guiente quedaria fuea de la modulacidn.

2.1.3.1.3. Consulta de Otorrinolaringologia.

Igual que las anteriores solamente se diferenciard de la consulta
tipo en la sustitucién de la mesa de reconocimimento por un sillén v
en que serd oscurecida.

2.1.3.2. Especialidades de Aparato- Digestivo y. Respiratorio,
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Un segundo grupo de variaciones se da en las Especialidades de
Aparato Digestivo y Aparato Respiratorio,

2.1.32.1. De Aparato Digesiivo.

Se precisa introducir en ella un aparato de Rayos X para ex-
ploracién radioscépica de los enfermos, con la posibilidad de estaciéa
horizontal de la mesa de exploracién que exige ya una habitacién aparte,
en la cual hay que introducir corriente eléctrica adecuada para la ali-
mentacién del generador de Rayos X y dotarla de un oscurecimiento
perfecto.

Es muy importante hacerse cargo de que el oscurecimiento nece-
sario en esta habitacién, igual que en la consulta de Pulmén y Corazdn,
que se describird a continuacién, debe ser de tal naturaleza, que una
persona encerrada en tales habitaciones, al cabo de diez minutos no debe
ser capaz de ver absolutamente nada, porque la acomodaciéon conseguida
después de esa permanencia en la oscuridad no permite, si hay un poco
de luz, apreciar fluoroscépicamente diferencias de matiz en los grises
de la pantalla que tienen importancia fundamental en el diagndstico.
Cuando e] oscurecimiento es imperfecto, se cae en uno de estos defectos,
o bien e! Raditlogo o Especialista prescinden de la radioscopia, mult-
plican el nimero de radiografias, procedimiento més caro y que técnica-
mente no es equivalente, pues se prescinde de la observacién de la din-
mica de los érganos, o bien se fuerza innecesariamente la intensidad vy
¢l kilovoltaje del aparato con lo cual se acorta notablemente su vida, no
siendo tampoco por ello mejores los resultades obtenidos. Es por estas
razones por las que se insiste en la necesidad de obtener un oscurecimien.
to perfecto que hasta ahora se ha logrado en muy contadas ocasiones.
Es necesario igualmente puntualizar que no es conveniente encerrar las
habitaciones destinadas a radioscopias y radiografias entre cuatro pare-
des, sin ventanas, porque se necesita tanta o mas ventilacién que cual
quier consulta, por el gran nimero de personas que desfilan por ellas
y por el largo tiempo gue permanecen encerradas, de manera que aunque
sea una condicién algo engorrosa de cumplir, es esencial satisfacerla;
debe ser una habitacién oscura y ventilada. Para ello, en los casos en
gue la habitacién ne dé a fachadas, llevara chimeneas en ventilacién
constante con preferencia a extractores mecénicos,

Esta habitacién que aloja el aparato de Rayos X y que se ha descrito,
puede contener el mismo mobiliaric que otra consulta cualquiera, sin
més salvedad que la nevesidad de un W. C. en la misma habitacién, con
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el objeto de que aquellos enfermos a quienes se les haya introducido un
enema de contraste puedan evacuarlo sin necesidad de vestirse para salir
a los aseos generales, que se encuentran en cada planta.

En esta habitacién, destinada a consulta de aparato digestivo, se
podrd pasar incidentalmente una consulta para Endocrinologia, pero en
este caso habrd de contar con un espacio destinado a la instalacién del
Metabolimetro, que es manejado por los Endocrinélogos correspondien-
tes; ahora hien, cuando se individualice la Consulta de Endocrinologia
en un local propio, serd aqui donde se instale el Metabolimetro,

2.1.3.2.2. De Aparato Respiratorio.

La Consulta de Aparate Respiratorio llevarA ademés del equi-
po normal de cualquier otra consulta, un aparato de Rayos X, para
obtener radioscopias sélo en posicion vertical, que cabrd perfectamente
sin variacién alguna, no siendo necesario mis que la alimentacién elée-
trica del generador y el oscurecimiento tan riguroso como el descrito en
la consulta de Aparato Digestivo.

Esta Consulta debe completarse con un electrocarditlogo, pero
este aparato, debido a su sensibilidad a las corrientes eléctricas, se aloja-
réd todo lo posible de los aparatos de Rayos X y de los motores de asesores
u otros andlogos, que puedan existir en el edificio, debiendo quedar al
propio tiempo cercano a la consulta de Pulmén y Corazén. En el caso de
tener que individualizar un espacio para el metabolimetro, no hay in-
conveniente en emplear un médule de consulta para alojar ambos apa-
ratos, electrocardidgrafo y metablimetro, que pueden quedar instalados en
los cubiculos aislados, con una sala de espera comin igual a cualquier
otra.

2.1.3.3. Consultas quirdrgicas.

Dentro del grupo de consultas quirfirgicas también hay alguna li-
gera variaciébn consistente en la necesidad de oscurecer aunque no en
grado tan riguroso, como las habitaciones destinadas a radioscopias, la
consulta de Urologia, o cuando se pone consultas de Urologia y Ginecolo-
logla en el mismo local, ia habitacién destinada a cistoscopias y curas gi-
necolégicas. Tanto la consulta de Urologia como la de Ginecologia y
el cuarto de cistoscopias debe ir provistos de un desagiie, que no es pre-
ciso que sea central, pero si que se pueda abordar ficilmente a un tubo
de goma que vacie el recejticulo destinado a recibir el flujo de los ligui-
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dos introducidos durante la exploracidén en vejiga u otros organos.

La consulta de Traumatologia debe contar con un anexo para colo-
cacién de escayolas y férulas que pueda igualmente emplazarse en un
~mbdulo de consulta, sin méas variacién que la colocacién de una poyata
de méarmol donde preparar los vendajes de escayola v que puede insta-
larse en cualquiera de las paredes libres de la consulta. También es con-
veniente emplazar en esta habitacién v en la consulta de Traumatologia
unos ganchos destinados a waccién de miembros, cuya colocacién se
estima preferible dejarla al arbitraje de los Especialistas que vayan a tra-
bajar en el correspondiente servicio v que pueden ser consultados a esos
efectos poco antes de proceder al revestimiento interior definitivo de las
paredes de la consulta v sala de vesos.

2.1.3.4. Servicio de Radiologia y Electroterapia.

Los Servicios de Radiologia y Electroterapia, asi como el Laborato-
tio de Anilisis Clinicos de que posteriormente se hablard, ocupan loca-
les radicalmente distintos a los examinades hasta ahora.

Ya se ha visto anteriormente que las consultas de Aparato Di-
gestivo y Aparato Respiratorio estin dotadas de sendas instalaciones
de radio-diagnéstico, pero éstas tienen un campo de accién limitado a la
radioscopia, porque no es admisible que se practiquen radiografias y se
revelen éstas mas que en un solo lugar del Ambulatorio. Por otra parte,
bastantes Especialistas también necesitan del auxilio de los Rayos X
como medio de diagnéstico, si bien no son la profusién de los dos Espe-
cialistas mencionados, en los cuales practicamente se puecde considerar
que el 100% de sus enfermos son objeto de exploracién radioscopica;
por ello es necesario contar con una instalacién de radiodiagnéstico ge-
neral que haga frente a todas las demandas radiogrificas de todos los
Especialistas y ademis a todas las demandas radioscdpicas de todos los
Especialistas, menos los dos citados de Aparato Digestivo y Respiratorio.

Este Servicio comprende:

2.1.3.4.1, Estactén general de Radiodiagndstico con:

—Radioscopias

— Radiografias ordinarias y seriadas
—DPlanigrafias

—Tele-radiografias
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—Revelado y secado de placas

—Archivo y examen negatoscopico

—Ofigina de recepcién vy preparacién de medios de contraste
{papillas, enemas e inyecciones).

-——Despacho del Radidlogo.

2.1.3.4.2. Estacidn de tratamientos electroterdpicos, con:

—Onda corta

—Lémpara de cuarzo

—Rayos infrarrojos

—Corrientes galvanicas y faradicas.

Se ha desarrollado el Servicio en cinco mdédulos de Consulta-
espera tipo, segiin las dimensiones facilitadas anteriormente, Se ha cui-
dado de desarrollar los servicios que necesitan agua fria o caliente y bajan-
tes para una posicién hipotética de las mismas cada dos soportes altera-
damente.

El mecanismo de funcionamiento es el siguiente: el enfermo llega
a la espera, que tendrad capacidad para mis de 40 plazas sentadas; una
mampara con taquilla formard el puesto de la enfermera, que veri y
controlard toda la sala de espera. El enfermo al llegar entrega su volan-
te a la enfermera, que le da nimero de orden,

A la llegada del médico, recoge los volantes que le entrega la en-
fermera y procede a la ordenacién del trabajo, llamando Ia enfermera,
sucesivamente, los diferentes enfermos, los cuales pasan directamente a
dos cabinas como minimo, con superficie tal que impida la entrada mas
de un enfermo, en cada una.

En el caso de enfermos que exijan la introduccién previa de
contraste, ésta podrd hacerse en la propia sala de aparatos o bien a es-
paldas de la enfermera en la camilla provista de ruedas, que dispondrd
de un plano adecuado y un cubo para recogida de orina.

Cada sala de aparatos dispone de un W. C. para la eliminacién
de enemas.

Los accesorios para utilizacién con los aparatos de Rayos X de-
berdn ser colocados en la pared de Ia habitacién que contiene los apara-
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tos, de manera que queden bien visibles v sean féciles de coger y volver
a colocar en su sitio.

Se ha dispuesio el servicio de tal forma, que segin la importan-
cia del Ambulatorio puede haber las siguientes soluciones:

1° Para un solo aparato, cdmara de revclado y electroterapia.

Mbdulos 1° 4° y So.

2¢ Para dos aparatos, cAmara de revelado y electroterapia. Mo-
dulos 1°, 32, do. v 3o.

3¢ Para todos los aparatos figurados en el plano, médulo 1° a So.

Para el proceso de revelado se establece una divisibn que com-
prende maniobras a oscuras, (carga de chasis, revelado y fijado) y ma-
niobras a la luz, lavado y secado, examen de placas y archivo.

La experiencia demuestra que las camaras de revelado construi-
das hasta la fecha son costosas, sucias y dificiles de manejar. Hoy dia
los avances de la industria permiten sustituir ventajosamente esos dis-
positivos por muebles de revelado de los cuales existen en el mercado
una serie de variantes que van, desde los simples tanques de acero inoxi-
dable, hasta verdaderos muebles automaticos que llevan a cabo la tota-
lidad del proceso de revelado, fijado y secado sin intervencién alguna
del personal. Naturalmente, esta Gltima solucién es por el momento
de aplicacién tan solo en los casos en que el gran nimero de radiogra-
flas impresionadas en la jornada, permita obtener un buen rendimiento
del aparato, porque su precio es todavia muy elevado. Debe sefialarse que
existe una cierta oposicién por algunos Radidlogos frente al empleo de
procedimientos autométicos de revelado, cuyas causas son complejas pero
que aun brevemente se van a exponer aqui:

Dicen los partidarios del revelado individual de cada placa que
este procedimiento les permite dar la gradacidn deseada, mediante Ia
variacién de las concentraciones y tiempos de inmersién en las distintas
soluciones para corregir defectos de exposicién, que son consecuencia
de irregularidades en e] suministro de energia eléctrica, procedente de la
red de alumbrade plblico, que estd sujeta a grandes variaciones en la
mayoria de las poblaciones. Dicen igualmente que cllo les permite, cuan-
do tienen prisa por conocer el resultade de una radiografia, sobre todo
en el caso de introducciones de contraste, contemplar inmediatamente en
el cuarto oscuro el resultado de la radiografia y proceder a su repeticién
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si fuera preciso, en tanto que con el mueble de revelado automdtico los
tiempos son rigidos, no admiten variacién individual y no se puede
ver el resultado de una radiografia hasta que estd totalmente terminada.

Esta argumentacién, sin embargo, omite hechos de Importancia
que le quitan gran parte de su valor.

En primer lugar, la instalacién de los aparatos de Rayos X en los
edificios del Plan de Instalacicnes se hace en condiciones eléctricas &pti-
mas, porque se cuenfa con un transformador en alta tensiébn exclusivo
para los servicios de Radiologia, de manera que se puede servir a los
aparatos corriente eléctrica pricticamente en las condicicnes tebricas, asf
que no es preciso corregir los defectos de red en el cuarto de revelado.
En segundo lugar, el tiempo que tarda una buena mAquina de revelado
en entregar una placa es de siete minutos, es decir, que en la mayorfa
de los casos el Radidlogo puede contemplar con tiempo suficiente para
insistir con una nueva radiografia si el resultado de la primera no fuera
satisfactorio. Por otra parte, en el caso de introduccién cruenta de me-
dios de contraste, lo que resulta mds recomendable es efectuar esos
exAmenes radiclégicos en internamiento, es decir, con el enfermo hospi-
talizado, en cuyo caso pierde gran parte de su valor la prisa por obtener
un resultado en el dia y finalmente el hecho de existir una miquina de
revelado no excluye la posibilidad de contar con un tanque de revelado
aparte, colocado en la zona oscura en donde excepcionalmente se pueda
revelar alguna radiologia con concentraciones o tiempos individuales o
especificos.

A este proposito hay que recordar que en realidad el revelado
de unas placas radiograficas no se diferencia esencialmente del revelado
de la pelicula cinematogréfica y es de sobra conocido, que si la diver-
sidad de escenas que existen en una pelicula cualquiera y que ocupan
varios kiléometros de cinta, tuvieran que revelarse individualmente para
obtener efectos fotogrficos, muches mas sutiles y delicades desde el punto
de vista fotografico que los que son posibles en una placa de Rayos X,
seria absolutamente imposible conseguir el nimero de peliculas que se
producen por la industria cinematogréfica, dentro de los plazos de tiem-
po en que las llevan a cabo.

Existe una dltima ventaja en el procedimiento de revelado automé-
tico que no es despreciable: los aparatos de Rayos X no son manejados
en el Seguro de Enfermedad mds que en contadas ocasiones por un solo
Especialista, lo corriente es que se manejen a las ordenes de varios Ra-
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didlogos que se turnan en el empleo del Servicio. Si cada Radidlogo quie-
re hacer valer sus procedimientos personales resultard poco menos que
imposible adiestrar al personal auxiliar para servir en una Institucion,
y este mismo personal al trasladarse a otra deberid aprender nuevamente
todas las costumbres de los nuevos Raditlogos con quienes tengan que
enfrentarse. Ambos inconvenientes se obvian mediante el empleo de sis-
temas de revelados automdticos, que ademds permiten juzgar con homo-
geneidad y precisién, tanto el resultado de un determinado aparato de
Rayos X como la capacidad de cada Radidlogo en ese terreno,

Sin embargo se reitera que sélo excepcionalmente se instalaran
muebles de revelado automético por el r imento, pero se sefiala que la
tendencia actual es a un empleo cada vez n:ayor de estas unidades.

El mueble de revelado se construird de acero inoxidable, formando
un tanque general con aliviaderos y desagiie y llegado de agua fria v
caliente,

Las dimensiones del tanque seran de 80 centimetros de largo por
55 de ancho y por 500 de alto. Dentro de este tanque general utilizado
para bafio marfa, se colocarin cuatro tanques de dimensiones 45 x 15 x 45,

3 de ellos v el cuarto de 45 x 20 x 45.

Inmediato al tanque de revelado v fijado se colocard un tanque
lavador y exclusa para pase a secado y archivado radiografico.

Se, acompafian detalles de este mueble.
En el cuarte de archivo radiografico se instalarA en una de las
paredes una placa negatoscopica con capacidad para 12 radiografias co-

locadas en dos lineas de 6.

En anilogo espacic puede instalarse un mueble automético de
revelado.

Esta habitacién se complementard con un armario archivador de
radiografias secas.

En el despacho del médico se instalard un negatoscopio de 3
placas.

El puesto de trabaje de la enfermera, estari formado por una
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mesa mostrador colocada delante de la ventanilla de la mampara e in-
mediatamente un mueble con pileta para la preparacién de las papillas.

Este servicio tendrd paso directo a las cuatro cabinas de electro-
medicina, que se dispondrdn de tal forma que las tumbonas de 1,90 x
(0’65 tengan acceso posible por ambos lados.

Para el servicio de Electroterapia se dispondrd un armario para
el almacenamiento de los accesorios de los aparatos.

Con respecto a las medidas de proteccién contra las radiaciones, el
Instituto Nacional de Prevision se enfrenta con una situacidon peculiar,
que se deriva de que no existen en Espafia medidas legislativas precisas
con respecto a la naturaleza de la proteccién contra las radiaciones X,
por lo cual se ha optado hasta hoy adaptar las medidas vigentes en el
pais extranjero de donde proceden los aparatos instalados. Es posible que
ésta no sea la solucién ideal, especialmente desde el punto de vista le-
gislativo, pero es la tnica que, por el momento, se estima como aplicable
con cierta garantia. En consecuencia, en cada caso y una vez decidido
la adquisicién de los aparatos, se aplicardn las medidas de proteccién
correspondiente en la forma descrita, para lo cual se exigird en cada
caso el detalle de tales medidas de proteccidn al concurrir al concurso
de adquisicién de aparatos.

2.1.35. Seruvicio de Laboratorio. Se ha obtenido una solucién ané-
loga en su elasticidad a la correspondiente al Servicio de Radiologia,
segin la cual y partiendo de un laboratorio elemental de un solo méadulo
que se inicia por el que contiene la zona de control y recepcién de mues-
tras, se llega mediante la adicién de médulo al prototipo representado
en el plano completo.

Los Laboratorios de mayor niimero de analistas constituyen uni-
dades excepcionales, que se estima deben evitarse a toda costa pues su-
pone una concentracién tal de enfermos y médicos en unidades de
tiempo, que dificuitard notablemente el trabajo, sin que se vea compen-
sado por la calidad del trabajo o la economia del operario, si bien es po-
sible que exista una economia inicial consecuencia de la diferencia entre
la construccion de dos Instituciones en lugar de una.

Se inicia la descripcién por la unidad menor.
Se desarrolla el servicio conforme a los planos adjuntos en dos
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médulos de consulta v espera, advirtiéndose que los planos representan
solamente un indice de necesidades y una delimitacién de espacios.

Se compone el servicio de una zona de toma de muestras y recep-
cién y tres unidades de trabajo, una de ellas cerrada para pruebas deli-
cadas, en las que haya que evitar contaminaciones por corrientes de aire,
que transporten gérmenes.

Se complementan con una zona de lavado y esterilizacién y almacén
de material, que se guarda alif y en muebles ad hoc, en cada una de

las unidades restantes.

La superficie necesaria para el desarrollo del Servicio es de dos
médulos consulta-espera, es decir, 100 m/2 como méAximo.

La unidad correspendiente 2l Laboratorio mayor a la que antes
se aludié comsiste en: Decepcion de productos y toma de muestras. Esta
parte de la labor resulta en la prictica la mas compleja, por la necesidad
de tomar gran ntmero de muestras, en la practica el 80% en ayunas, es
decir, durante las primeras horas de la mafiana, lo cual nos obliga a desa-
rroflar cuatro boxes para los equipos de trabajo correspondientes, formados
simplemente por cortinas o puertas plegables, que impidan que los enfer-
IMOS S€ Vean unos a otros.

Aparta de estos boxes, habrd dos tumbenas, con el fin de poder
tomar alguna muestra que exija la postura en dectbito, asi como para
atender a algiin caso de lpotimia o mareo, que siempre suele presentarse
a lo largo de la jornada.

Se desarrolla la totalidad de] Servicio en cuatro médulos tipo, es
decir en una superficie méxima de 200 metros.

Fn toda la zona de muebles serd posible obtener ficilmente luz,
fuerza, agua y gas.

Se supone que la ilustracién grifica exime de ulteriores explica-
ciones.

2. 1. 3. 6. Servicic de Mecanoterapia. En los anteriores programas
de necesidades de Ambulatorios y Residentes se habia contado con la ins-
talacién de servicios complejos de terapéutica fisica, que en su sentido
més amplio abarca la Radicterapia, la Electroterapia, el tratamiento por
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radiaciones ultravioleta, tratamiento por e} calor, seco y hiimedo y la Meca-
noterapia activa y pasiva (gimnasia y masaje) y la Hidroterapia.

La experiencia ha demostrado que la Mecanoterapia e Hidrote-
rapia se han utilizado exiguamente. No es este lugar oportuno para trats:
de las razones o causas fundamentales que han determinado el escaso  m-
pleo de estos medios de tratamiento, perc es el hecho que en grar can-
tidad de Instituciones se emplean escasamente o no se emplean.

Como consecuencia de esta experiencia, en algunos de los Gltimos
edificios asistenciales se prescindid de la instalacién de tales servicios e
incluso en alghn caso el espacio destinado a ellos se empled para otros fines.

El transcurso de los afios ha venido a demostrar que, si bien podria
ser prematura, la instalacién de tales servicics no era infundada, porque
actualmente todo lo relative a Medicina de Recuperacién y Rehabilitacién
estd tomando un auge cada vez mayor, de tal modo que ya no parece lejano
el momento en el que estos servicios funcionen 2 pleno rendimiento.

Ahora bien, como el problema es complejo, pues se trata por una
parte de que no hay muchos médicos familiarizados con estas técnicas y
menos todavia auxiliares sanitarios indispensables en estos Servicios y por
otra parte de que en la distribucién econémica de la prima del Segure
no resulta sencille introducir las modificaciones necesarias para el pago de
los sueldos de un nuevo personal, que hay que adiestrar para esta Espe-
cialidad, parece conveniente proceder con cierta cautela en lo que pudiera
decirse que es la reimplantacién de los servicios de Mecanoterapia o Hidro-
terapia.

En consecuencia, se estima que lo que procede es respetar los locales
existentes en los edificios ya construidos destinados a este fin; restituir a
su uso primitivo los que fueron desmantelados v empleados para otros fines
y, finalmente, en el caso que nos ocupa, efectuar la implantacién de estos
servicios paulatinamente comenzando por la Mecanoterapia como técnica
terapéutica més sencilla.

En cousecuencia, se instalard un gimnasio con arreglo a las siguien-
tes directrices:

Situacién. Puede situarse en semisétano o sétano, si estin hien ven-
tilados, o bien en la dltima planta.
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La superficie que se le destinardn serdin dos médulos de consulta-
espera.

Se acompafia un plano a titule informativo que se ilustra con los
aparatos minimos pecesarios, seg@n una unidad correspondiente a la Uni-
versidad de Pensylvania que ba parecido adecuada.

El material fundamental estd constituido por:

-— paralelas.

— espalderas.

- bicicleta fija.

— poleas.

— cuerdas y pequefio material.

El Servicio llevard un pequefio vestuario y aseos para ser empleados
por hombros v mujeres a horas diferentes.

2. 1. 3. 7. Servicio de Historias clinicas.

La situacién de este Servicio puede ser en semisdtano o planta mis
baja del edificio, contiguo a la zona de informacién, inmediato a la entrada,
perc en cualquier caso contiguo al nudo de comunicaciones y comunicado
con ¢l montapapeles de todos los respectivos puestos de informacién y
vigilancia de cada planta, al tratarse de edificio de mis de una planta.

El mobiliario del Servicio de Archivo de Historias clinicas sera
metalico vy se instalardn archivos rotarios, tanto para historias como para
radiografias.

2. 2. Unidades administraiivas.
Son Unidades administrativas las siguientes:

Direccibn.

Administracion.

Enfermera jefe.

Visita y espera.

Inspectores.

Enfermera-visitadora. .
Funcionarios de Inspeccibn.

Espera de publico.

.
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9. Funcionarios administrativos.
10.  Agencia.
11. Szla de reuniones.

Su emplazamiento puede ser en planta baja, contigua al servicio de
Informacién-admisién, o bien en la Oltina planta, segln los casos, pero
en cualquicra de ellos, aunque se conserve la sistematizacién en médulos
del edificio, se utilizard la zona de espera también para despacho o sala
de funcionarios, pasando el pasillo a ocupar la zona central.

Las Unidades administrativas serdn en general de dos 6rdenes:
2. 2. 1. En ambula:orios con direccién propia.
Sus necesidades son:

~— Despacho de Director, que estard en comunicacidn por una
parte con una Secretaria, comin para el Administrador también, y por
otra con ¢l despacho de la enfermera-jefe.

— Despacho de Administrador, comunicado por un lade con la
Secretaria mencionada y por el otro, aunque no sea imprescindible con la
oficina administrativa que seri capaz para seis Auxiliares v su mobiliario
correspondiente.

— Zona de espera, capaz para las visitas del Director, Administrado1
y Enfermera jefe.

—La Inspeccién de Servicios Sanitarios tendrd un despacho para
cada Inspector de zona, un local para Enfermeras-visitadoras, con capa-
cidad para dos Inspectores y una oficina de inspeccién capaz para dos
Funcionarios por Inspector, que es la que ha de temer mds contacto con
el publico, debiendo estar provista de mostrador y ventanilla, v una zona
de espera dividida a ser posible en dos departamentos, uno destinado a
médicos y otro a asegurados, que es conveniente separar pues con frecuen-
cia vienen a formular quejas a la Tnspeccién relativas al mismo asunto.

2. 2. 2. En Ambulatorios filiales.

Las necesidades quedan 1nas reducidas, consistiendo en:
-— Un despacho por cada Inspector, si lo hubiere.
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— Una sala destinada a Oficina en la que se reunen la totalidad
de los Funcionarios administrativos del Ambulatorio y las Enfermeras-
visitadoras.

— Un despacho de Enfermera-jefe.

— Una zona de espera dividida en departamentos de médicos y
asegurados.

2. 2. 3. Sala de rcuniones.

Se proyecta ufilizando la superficie de un médulo con exclusién
del pasillo de circulaciébn general,

En el plano que se adjunta se ilustran dos disposiciones posibles
de la Presidencia v del resto de las plazas, que en un caso con veinticuatro
y en otro treinta,

Las plazas cuentan con mueble, con sillones de pupitre incorporado
a un brazo; o bien con pupitre abatible situado en el respaldo del sillén
a partir de la segunda fila.

Ambas disposiciones permiten la colocacién de un pequefo aparato
de proyecciones con pantalla transportable. La tdnica modificaciéon que
hay que hacer es emplear un objetivo de proyeccién gran angular cuando
se adopta la disposicién semicircular para lcs sillones.

Situacién: FEs indiferente colocar esta sala en cualquier planta;
naturalmente, existen posiciones mdas convenientes que otras, como son
por ejemnplo la planta baja o la dlthma planta, dejando la contigua a los
servicios administrativos, pero como la cuestibn no tiene verdadera tras-
cendencia queda en libertad el autor del provecto para desplazarla a cual-
quier punto del edificio para facilitar su composicidén, con tal de no situarla
inmediata a los accesos principal o de planta.

2. 3. Unidades quxthares.

Como Unidades auxiliares se han considerado aquellas dependencias,
que, sin estar destinadas de una manera especifica al desempefio de una
funcién asistencial o al desenvolvimiento de funciones de administracidn,
componen, sin embargo, un conjunto de elementos de notoria importancia
para un mejor aprovechamiento de espacios y un desarrollo funcional més
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eficiente. Dentro de ellas se ha comaprendide el estudio de accesos y circu-
laciones, vestuarios y aseos, depésitos de medicamentos y material sanitario,
lavanderia, servicios de calefaccién, agua y electricidad y vivienda del
Conserje.

2. 3. 1. Accesos y circulaciones.

Los accesos y circulaciones estan representados graficamente en los
esquemas adjuntos, que eximen de una explicacién muy detallada, mixime
teniendo en cuenta que son incorporados simplemente a titulo informativo
como demostracién de las miitiples posibilidades que ofrece una solucion
normalizada y modulada. Evidentemente, el volumen de cada proyecto,
sus dimensiones y la forma de la planta en lo que venga determinada por
el solar, influiran decisivamente en la solucidén que se adopte para cada caso
particular.

Los esquemas representan soluciones lineales en Ele y Te, en las que
se procura siempre la mayor claridad y maxima economia e espacio.

El vestibulo de ingreso en planta baja se resolverd en dos médulos
como méaximo y en este espacio queda incluido el puesto de informacion,
inmediato al cual se hallard la escalera, resuleta en un médulo y construida
siempre a base de dos tramos rectos de anchura mixima de 1’50 metros y
méxima de 2.

Los asesores daran cara al vestibulo de ingreso y naturalmente a
cada vestibulo de planta, quedando inmediatos a la escalera y al puesto
de informacién de cada planta. En este puesto de informacién estarin los
dos montapapeles, en los Ambulatorios de varias plantas que tengan archivo
de historias clinicas.

También las galerias de circulacién hacia las diferentes esperas y
hacia la zona administrativa, accederdn lo mds directamente posible al

vestibulo de planta.

La superficie maxima de los vestibulos de planta y escalerd seri de
un moédulo y cuando se incluyan ascensores de médulo y medio.

Los Ambulatorios que consten de planta baja y hasta dos plantas
no tendrdn ascensor.

Los que sobrepasen esta altura llevarin siempre dos ascensores, cuya
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cubierta tendrd capacidad para una entrada vy salida facil de camillas.

El nmero de ascensores fijado es el que se estima necesario para
Ambulatorios que contengan hasta cuarenta médulos, pudiendo aumentarse
otro ascensor més en los de mayor importancia o gran altura.

2. 3. 2. Aseos.

Se acompafia un plano ¢ue representa la solucién grifica de los
aseos mecesarios, para un ntimero hasta de diez médulos por planta.

Estard constituido por un asea para hombres, otro para mujeres,
un W.C. con lavabo para médicos v el ropero, lavabos W.C. y ducha para
Enfermeras.

Todo este problema se ha desarrollado en un médulo que se situard
inmediato al vestibulo de planta.

En el caso de que la planta general no aconseje esta distribucién,
podrin agruparse roperos y duchas de Enfermeras en el semisétano, gue-
dando reducido el servicio de aseos a los de pablico (mujeres y hombres),
un W.C. con lavabo para médicos v otro igual para enfermeras.

Los aseos y vestuarios de personal subalterno (Celadores y limpia-
doras) es instalarin en el semisbtano, caleuldndose para dos personas de
cada sexo por planta.

Las ilustraciones grificas hacen figurar la distribucién de locales,
tipos de aparatos sanitarios v circulaciones,

En el centro del plano figuran las secciones correspondientes con su
proyeccién a galerfas del servicio, entrongue de aparatos y tomas de agua
callente y fria, sifones, ventilaciones, tanques, etc.

En la zona derecha del plano se emplaza la red de agua caliente y
fria con las secciones de tubo el resto de las especificaciones considerando
caudales normales.

En términos generales se preven para aseos de mujeres una taza
Contjnental y dos lavabos Raquel, TV; para el aseo de hombres taza Con-
tinental, urinaric mural completo y lavabo Raquel TV.
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Para servicios generales, vertedero Garda. Para servicios de médicos
dos tazas Continental, lavamanos Celi vy para enfermeras ducha Ontario

y lavabo Raquel IV.
2. 3. 3. Depésito de medicamentos y material sanitario.

Este Depdsito se instalard en cualquiera de los espacios resultantes
en €l semisbétano o sétano, con capacidad tnicamente para la Unidad ad-
ministrativa, es decir para el Ambulatorio que cuente en su plantilla con
Director y Administrador propios y para aquellos que sean subsidiarios de
esa Unidad, renuncidndose a los depdsitos provinciales, por estimarse que
el procedimiento no es adecuado para vigilar y controlar de una manera
rapida y eficaz el consumo de los suplidos y precisar adecuadamente las
responsabiidiades en casos de almacenamiento excesivo de productos pere-
cederos o de adquisicion de elementos que después no se usan, asi como
en otros de escasez o irregularidad de suplidos de material o medicamentos
necesarios.

Se estima que con cuatre mddulos es suficiente para el almacena-
miento correspondiente a tres meses de consumo normal que es el maximo
que se autoriza.

Naturalmente, el depésito debe estar al abrigo de condiciones atmos-
féricas, calor o humedad, que pudieran deteriorar los productos alli depo-

sitados.

Es igualmente necesario que se dispongan los accesos a las almacenes,
de manera que sea facil la penetracién de grandes bultos.

También es preciso que los productos almacenados puedan serlo de
tal forma que se faciliten dos cosas:

Un control visual ficil del contenido:

Una colocacién tal del material que permita fécilmente organizar
su salida tomando primeramente lo que haya ingresado antes.

2. 3. 4. Servicios mecdnicos.
Naturalmente, no se intenta aqui hacer un proyecto de calefaccién
y electricidad, pero en el croquis que se acompafia que contiene el esquema

fundamental de las instalaciones, hay los suficientes datos para facilitar
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considerablemente el proyecto, su ejecucién vy la conservacion de los Ser-
vicios.

2. 3. 4. 1. Calefaccidn.

Se preveé un sisterna de calefaccidn por aire caliente situando los
grupos generadores en el sétano y produciendo el calor mediante combus-
tible solido o liquido, siendo preferible este Gltimo.

De los grupos generadores mencionados saldrd el conducto o bateria
de conductos verticales a las diferentes plantas, siendo los ramales hori-
zontales ficiles de instalar a lo largo del tabique de separacién entre con-
sultas y esperas.

Este tipo de calefaccion, aparte de suprimir redes de agua caliente
circulante por todo el edificio permite la renovacién de aire, tan impor-
tante en centros de esta clase; y en su dia, o cuando las condiciones clima-
tolégicas lo exijan, la adaptacién de sistemas de refrigeracion con gran
facilidad.

2. 3 4. 2. Red de desagiies y saneamientos.

En esquema se aprecia claramente la facilidad de su instalacién
como consecuencia de la normalizacién y modulacién del edificio.

Las bajantes adosadas a los pilares centrales y cubiertas con cajone-
ras registrables se unen a la red horizontal situada en la galeria de servicios
por sus arquetas correspondientes.

2. 3. 4. 3. Red de agua fria y caliente.

En el croquis se aprecia la distribucién de estas dos redes que reco-
rren inversamente el mismo itineraric que la red de bajantes.

2. 3. 4. 4. Electricidad.

No es posible tratar en este lugar Jos diferentes problemas que se
presentan a consecuencia del programa especifico de cada Ambulatorio
y de las peculiares condiciones del suministro de energia eléctrica en cada
caso concreto, pero en cambio queda definido el criterio de redes horizon-
tales de distribucién que va se detallan en el caso de la consulta tipo, que
por generalizacién deben extenderse a todo el edficio.
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En el caso de electricidad, finicamente conviene precwsar algunas

cuestiones de interés general

La primera es que, stempre que sea posible, en el Ambulatorio que
contenga consultas de Especialidades que hacen uso constante de los Apa-
ratos de Rayos X, se debe obtener la corriente en alta tensidén, a ser pos:-
ble para todo el edificio, por ser indiscutibles sus ventajas técnicas y eco
némicas.

Técnicamente, resulta de todo punto necesario, que la corriente de-
signada a los aparatos de Rayos X, especialmente en los casos en que se
hacen radiografias, no esté sometida a las fluctuaciones de la red, no sola-
mente a las procedentes del exterior, sino a las del propio edificio que se
producen cuando se pone en marcha cualquier motor de ascensor, cual-
quier bomba o cualquier otro aparato de Rayos X.

Para ello es conveniente que la corriente de alimentacién de los
aparatos de Rayos X proceda de un transformador exclusivo para estos fines.

La scgunda es que conviene colocar condensadores con el fin de
reducir el coste de la tarifactén por energia reactiva.

Las normas remitidas en su dia al Servicio de Arquitectura, en las
cuales se precisaban las especificaciones relativas a iluminacién, continiian
vigentes y son de aplicacién en todos los casos, pero se insertaran de nuevo
mas adelante.

2. 3. 5. Vivienda del Gonserje.

La vivienda deberd situarse cn planta baja o semisGtano y lo mas
préxima posible a la circulacién vertical, debiendo procurar cuente con
entrada independiente.

El programa lo constituirin tres dormitorios, una cocina-comedor vy
un cuarto de aseo, todo ello a desarrollar en una superficie maxima de 75
mts.

Se acompana, a titulo informativo, una planta minima desarrollada
en un mddulo de la Unidad Consulta-espera.

2. 4. Situaciones y agrupaciones de unidades.

Las situaciones de los servicios y unidades por planta, v por impor-
tancia, son las siguientes:
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Comenzando por las plantas inferiores y por orden de prioridad se
situardn, en la planta inferior:

Maternologia y Pediairia,

Se procurard situarle inmediato a la entrada, con el fin de facilitar
al méaximo el acceso directo a esta consulta.

Practicantes, Envases Clinicos y Medicina General.

En razén al gran nimero de enfermos que acuden deben situarse
inmediatos 2 los anteriores.

Pulmdn y Corazén.

Por razones que atafien a las caracteristicas de los enfermos tribu-
tarios de esta Consulta, se procurard que se sitde en la la. planta, para
evitar el subir escaleras.

Cirugia y Traumatologia.

Porque frecuentemente se trata de casos con incapacidad de movi-
miento, se situard la Consulta en la la. planta.

Radioterapra.

Por la necesidad de lograr (cuando no se emplee plomo) suficiente
proteccién, con un espesor considerable de paredes, conviene se sitde en
plantas inferiores.

El resto de las consultas puede escalonarse en altura, indiferente-
mente, consignindose tan solo que, los servicios administrativos estaridn eu
la planta baja o en la ultima.

Agrupaciones de servicios.

Resulta conveniente, para obtener una buena coordinacién en el
diagndstico y tratamiento, asi como para la mejor ecomomia de ciertos
dispositivos, lograr las siguientes agrupaciones de servicios:

a).—Situacidén del Servicio de Radiodiagnéstico.

Cuando se instale un solo aparato, las Consultas de Pulmén y Cora-
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z6n, Digestivo, Traumatologia y Cirugia, disfrutaran por el orden indicado
del acceso méas favorable al servicio de Rayos X.

b) .—Situacién de Electrocardiégrafo.

Deberd estar situado cercano a la Consulia de Corazén pero ale-
jado del aparato de Rayos X y motores.

¢) —Situacién de Metabolimetria.

Inmediato o préximo a Digestivo y Nutricién.

d) —Situacién del cuarto de Recuperacion.

Lo utilizardn Odontologia, Otorrinolaringologia y Oftalmologia.
3.—NORMAS CONSTRUCTIVAS.

3. 1. Estructura.

Se ha previsto una estructura de plrtico transversales con tres so-
portes, con vigas de tramos de 5.25 metros con el fin de que las losas de
de forjado dispuestas longitudinalmente sean de 4 metros. Podri realizarse
la estructura en hormigén o porticos metélicos con forjados aligerados.

3. 2. Cerramientos exteriores.

Se empleard cualquier procedimiento constructivo que permita el
maximo aislamiento, utilizando los materiales normalmente existentes apli-
cables a este fin, siendo los revestimientos exteriores de materiales perma-
nentes y lavables, utilizando sistematicamente doble carpinteria de alu-
minio con persiana enrollable intercalada.

3. 3. Pavimentos.

Se empleardn pavimentos resistentes, siendo norma colocar el solado
antes de tabicar con el fin de que las rasantes de piso sean perfectas y
permitan cualquier modificacién ulterior de la tabiquerta.

3. 4. Tabiqueria interior.

Se utilizard cualquier procedimiento usual en construccién, tendiendo

hacia los mds modernos y siempre que sea posible, empleando elementos
prefabricados, naturalmente, prestando atencién al aislamiento acustico.
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3. 5. Revestimimiento de paredes interiores.

Se alicatar4 hasta la altura de dinteles, con excepcién de la zona
destinada a despacho delf médico que podrd revestirse con madera, for-
mica o material anélogo.

3. 6. Capinteria interior.

Se empleardn puertas enrasadas con madera vista recubiertas de
barniz plastico y sujetas a cercos metilicos. La altura libre de puertas serd
de 2,05 metros.

3. 7. Fontaneria.

Se ha estudiado hasta lograr un prototipo que sirva como modelo
para todo el Ambulatorio, en tal forma que queden unificadas bajantes y
ascendentes de agua fria y caliente, siendo posible disponerlas en los pila-
res centrales, alternados, en casos poco frecuentes, algtin pilar intermedio
podra llevar bajantes o ascendentes.

3. 8. Calefaccidn.

Es conveniente adoptar el sistema de calefaccidén por aire caliente,
distribuido horizontalmente en canalizaciones adosadas al techo y a la lin=a
de pilares interiores. Esta clase de calefaccién permite la aireacién total del
Ambulatorio vy en su dia la colocacién de un equipo de refrigeracién.

Todo lo hasta aqut expuesto es normativo v facilmente aplicable,
no sblo al médulo consulta-espera sino a casi todo el Ambulatorio.

3. 9. Electricidad.

La distribucién adopta para la instalacién eléctrica en esta consulta
tipo, que en lineas generales puede extenderse a todo el edificio, es la
siguiente:

Habrad una red horizontal principal situada por encima de los din-
teles de las puertas de acceso a las consultas, adosada por lo tanto al tabi-
que intermedio longitudinal, del cual saldrin las lineas de alimentacién
secundarias a la misma altura, tanto en los tabiques de separacién de las
consultas, como por encima de las mamparas.

Los aparatos de iluminacién previstos son los sigulentes:
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En el interior de Ia consulta podra instalarse un punto de luz encima
de la puerta para iluminacién general del local, se adosarid un aparato
telescopico y orientable con concentracién de luz mediante pantallas a la
pared lateral de la consulta; se instalard un aparato de iluminacién en la
mesa del médico que iluminard también la de la enfermerd. Se completa
esta iluminacién con el aparato propio del mueble metilico del trabajo de
la consulta que se resefiara.

Quedan totalmente suprimidos los aparatos de iluminacién mnstala-
dos en los techos, por su poca utilidad, por simplificacién de la instalacién
y para hacer més facil la limpleza y mantenimiento.

Se instalaran enchufes de fuerza en los puestos de trabajo previstos
en el mueble metélico y tres mas en la pared de separacién de las consultas
cpuestas a la zona de despacho. Los tres enchufes ultimamante mencio-
nados tendran capacidad para la alimentacién de un generador de Ravos
X, de 100 mA y 100 Kv; todos los enchufes de fuerza irin conectados a
tierra por razones de seguridad.

Se considera de eleccién la luminacién eléctrica con corriente alterna
de 110/120 voltios y mas de 50 ciclos por segundo, con las siguientes carac-
teristicas generales:

Clase: 1ncandescente, fluorescente y de vapor de mercurio.

A)
B) Difusion: directa, indirecta y mixta,
C) Color.

D) Intensidad de iluminacién. Se empleard en lux.
E) Brillo. Se expresard en bujias por centimetro cuadrado.
A los efectos de iluminacién de locales especialmente en las situa-

ciones no detalladas especificamente, se cumplird lo dispuesto en las dis-
posiciones vigentes de gencral aplicacién.

Se sefialan dos escalas de intensidades, una en lux y otra en bujias
pie, porque la primera es la utilizada en los tratados espafioles de lumine-
tecnia y la segunda en las publicaciones inglesas y ameticanas, siendo
10.764 el factor de transformacién de bujia-pie a lux.

Cuando se trate de zonas de paso a zonas de espera en las que no
se efecthe ningtn trabajo preciso o determinado, la iluminacién que se
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INTENSIDAD
SITUACION CLASE DIFUSION COLOR —

LUX BUJIAS PIE

Urgencia .......... I Mixta Blanco 50-100
Mecanoterapia ... ... 1 » " 50-100
Fisioterapia ........ I , 5 15
Estacién enfermeras . 1 ' 90

Farmacia .......... I » 30
Laboratorio general . I s . 250 20
Laboratorio mesas .. I . " 250 30
Laboraterio fino . ... I 5 . 250 50
Despachos administra-

HVOS ... ... 1 ” - 120 25
Oficinas y Secretarias 1 ' » 150 50
Sala de Juntas ...... IoF . » 120 20
Sala de Visitas ..... I 2 ' 50 10
Roperos ........... I » y 10
Aseos y lavabos ..... ' Directa . 100 10
Plancha v costa ... .. i Mixta » 200-400 20-60
Lavadero .......... IToF v " 80 15-20
Almacenes ......... IoF . » 40-100 20-20
Calderas ........... IoF » v 60

Centralita telefénica I 150
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INTENSIDAD

SITUACION CLASE DIFUSION COLOR
LUX BUJIAS PIE

Fachada ........... I o F  Se considera discrecional a cargo del Arquitecto.
Accesos ’
Avenida . .......... 1 Directa Blanco 0’05
Principal .......... I Mixta " 1800
Personal Téc. y

Administrativo . ... 1 »s 1800
Personal Subal . .. ... I . ., 18°00
Urgencia .......... I Directa Roja 25’00
Suministros ........ I Mixta Blanco 18°00
Combustibles ....... I " " 18’00
Interior
Vestibulos ......... IoF Mixta Blance 70 15
Pasillos ............ IoF ” " 50 15
Escéleras ........... IoF . v 50 6

Ascensores y

montacargas ... ...

Despachos-consultas .

Radiologia gral. ....

Radiologia acomo-

dacidén

Se puede instalar una luz ultravioleta germicida.

I Mixta
I 2

I »

I Directa

Blanco

»

EH

Roja

150

15
15

01
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considera es la iluminacién media, pero cuando se trate de zomas de
trabajo se considerard un plazo horizontal la zona comprendida entre
0.75 y 1.10 m. de la altura de la sala. Cuando el plano de trabajo sea
vertical se comsiderard igualmente el mismo margen por delante que por
detrds del plano.

En los aseos se prescinde de la iluminacién de techo, situando el
aplique sobre el espejo de modo que el reflejo no vaya directamente a Ja
vista de! usuario, estinindose igualmente que basta la luz reflejada para
la iluminacién.

En el siguiente cuadro se detallan las diferentes situaciones, empla-
zamientos y locales que se han considerado, estimiandose que por analogia
puede resclverse la iluminacién de los no mencionados,

4. DOCUMENTACION.

La necesidad de estudiar con cardcter permanente el resultado y
rendimiento de los edificios que componen el conjunto de Instituciones
Sanitarias del Instituto Nacional de Previsién, por no tener los programas
realizados un cardcter estitico, exige la comparacion de todos los edifi-
cios entre si, siendo para ello indispensable contar con un patrén o esquema
que permita establecer rdpidamente las comparaciones oportunas, con vis-
tas a futuros desarrollos o modificaciones.

Para ello es indispensable hacer una descripcién detallada del edi-
ficto y que la ordenacién de datos esté rigurosamente mnormalizada, para
lo cual se adopta un formato tipo de Memoria descriptiva, cuyo modelo
se acompaila y que siendo en si lo suficientemente explicito no precisa
glosa o comentario alguno.

Remata la Memoria descriptiva una Ficha general del edificio cuyo
formato deberd adaptarse en cada momento al que mejor pueda servir

a los propésitos de archivo o mecanizacién de empleo normal en el Insti-
tuto.

4.1. Esquema de la Memoria descriptiva.
Ambulatorios de . ...

Provincia de . ... ..



1.00 Consideraciones generales.

En este apartado se indicaran las relaciones con el cargo del pro-
yecto v el programa de necesidades formulado por el Servicio de Institu-
ciones Sanitarias.

1.0.1. Programa de necesidades:

Unidades sanitarias

Médulos

Nimero tedricos

1.-—Medicina general ... ..............
2. —Practicantes . ...... ... ... ...,
3.—Envases clinicos ..................
4. —Pediatria de zona .................

5.—Servicio de urgencia ..............
6.—Tocologla .............. ... ...,
7.—Laboratorio ............. .. ... ... 2, 4
8.—Radiologia y electrologia ........... 3, 4,5
9.—Mecanoterapla  ......... ...l

10.—Aparato respiratorio ...............
11.—Electrocardiografia ................
12. —Aparato digestivo y Rayos X ......

13.—Dermatologia ... ................ ..
14.—Neuropsiquiattia ... ... ... ... ..
15.—Endocrinologia . ...................
16 .-—Pediatra consuitor y Rayos X ......
17.—Cirugla v curas ..................

18.—Traumatologia v yesos ............

19.—Urologia  ......... ... . ... .....

20.—Gmecologla ....... ... .. ... L
21 .—Oftalmologia .....................
22 .—Otorrinolaringologia ...............
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23.—Sala de pequefas intervenciones v

recuperacién ... 1 1
24 . —Odontologia . . ... e N N
25.—Archivo de historias clinicas ....... 1 1, 2

1.0.1.1. Total de unidades sanitarias:

Unidades administrativas

Ve
Ya

1.——DITECIOT v v ie i 1
2. —Administrador ....... ... ...l 1
3. —FEnfermera-jefe ................ ... 1 73
4.——Visitas v €Spera .................. 1 Yo
5. —Inspectores .........ooiiaiian. N N/2
6. —Enfermeras-visitadoras ............. 1 Ya
i
1
1

7.—Empleados de Inspeccién .......... Y, 1
8. —Espera piblico ....... ... ... .. Ya
9. —Empleados administrativos .. ........ 14
Médulos
Numero tedricos
1I0.—Agencia ..., 1 2
11.—Sala de reuniones ................ 1 1
1.0.1.2. Total de unidades administrativas.
Unidades auxiliares
Nimero Médulos
1.—Vestuario enfermeras .............. 1 (1)
2 .—Vestuarios subalterno .............. 1 % - 3%
3. —Electricidad ............ e I 1,2
4. —Calefaccion y combusuble ......... i 2,3, 4
5.—Almacenes ............c.iiunn... 1 2, 3, 4
6.—Lavadero ................... R 1 1
7.—Vivienda del Conserje ............ 1 1, 1%

1.0.1.3. Total unidades auxiliares.

(1} Numero total de Unidades sanitarias, dividido por 12.
1.0.1.4, Totall de Unidades: 1.0.1 + 1.0.2 + 1.0.3.
1.0.1.5. Total de Médulos Tebricos.
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1.1.0. Idea general del proyecte y distribucién.

1.1.0.1. En relacién con el emplazamiento Se relacionard todo lo
referente al emplazamiento del solar donde se proyecta el Ambulatorio,
asi como su relacién con vias urbanas o interurbanas y circulaciones exte-
riores dentro del edificio propiamente dicho.

1.1.0.2, En relacidén con el medio ambiente. Se justificara el criterio
constructivo aplicado al proyecio, teniendo en cuenta la climatologia,
orientacién y demds circunstancias locales, especificando en este apartado
claramente el tipo de cubiertas que se adopta y los paramentos exteriores.

1.1.1. Accesos de personal, médico y enfermeras. Se indicari el
acceso o accesos para este tipo de personal.

1.1.2. Accesos personal subalterno. Igual al apartado anterior.
1.1.3. Acceso de enfermos: Igual al apartade 1.1.1.
1.2.0. Girculaciones horizontales y verticales.

Se indicaridn todas y cada una de las circunstancias horizontales v
verticales, asi como su enlance entre ellas,

1.2.1. Circulacién de médicos v enfermeras. Caso de ser indepen-
diente, se especificard en este apartado.

1.2.2. Circulacién de enfermos. En este apartado se resefiara la cir-
culacién de enfermos y su relacién con las generales.

1.2.3. Otras circulaciones. En este apartado se desarrollardn las
circulaciones de suministros, combustibles, etc.

2.0.0. Memoria técnica consiructiva—En este apartado se indicaia
en forma general el sistema constructivo del edificio con sus caracteristicas
mas salientes, siguiendo el orden que se acompafla coincidente con el de los
distintos capitulos del presupuesto ya normalizado.

2.1.0. Movimiento de tierras. Se resefiarin las partidas principales
que Intervienen en esta construccién.

2.2.0. Cimentacién. id. id.

2.3.0. Saneamiento.

2.4.0. Estructura.

2.5.0. Albaifiilerfa.

2.6.0. Canteria.

2.7.0. Pavimentacién v zbcalos.
2.8.0. Marmolisteria.
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2.9.0. Carpinteria de taller.
2.10.0. Carpinteria metalica.
2.11.0, Vidrieria.

2.12.0. Cerrajeria y metalisteria.
2.13.0. Decoracién.

2.14.0. Pintura.

2.15.0. Fontaneria.

2.16.0. Calefaccién.

2.17.0. Electricidad.

2.18.0. Aparatos elevadores.
2.19.0. Acondicionamiento en aire.
2.20.0. Varios,

2.21.0. Urbanizacién y cerramientos.

2.22.0. Plazo de ejecucién. En este apartado se resefiard el plazo de
ejecuciédn a partir de la firma del contrato

2.23.0. Se acompahard el Pliego general de Condiciones del IIN.P.

3.0.0. Presupuestos-——El presupuesto se desglosard en dos grandes
partidas principales, la primera de las cuales estard constituida por las
unidades de construccién del edificio propiamente dicho, desde cimientos
a cubiertas, incluidas las excavaciones propias del edificio y todas sus ins-
talaciones, siguiendo ¢l orden de articulos aprobados con anterioridad y
expuestos en los ndms. 2.10 a 2.20,

3.0.1. Independientemente de la partida anterior se realizard un
presupuesto de urbanizacidén, acometidas y desagues en la que se especifi-
card el resto de las partidas no incluidas en las anteriores, partidas que no
seran consideradas en los datos recogidos en la ficha técnica del proyecto.

4.0.0. Ficha General

Proyecio de: Ambulatorio
Localidad: . ...... .....

Provincia: .............

11.3—PROYECCION DE CENTROS AMBULATORIOS ESPECIALES

(Centro de Diagndstico v Tratamiento de Sevilla).

La asistencia tradicional, a base de un médico de familia o de cabe-
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cera, y el eventual concurso de un especialista médico o quirirgico segiin
el caso, aunque profundamente modificada hoy dia, no dejé de ejercer
una influencia en las primeras concepciones de los ambulatorios, permane-
ciendo invariada la relacién médico enfermo en el domicilic de éste, en
cambio la visita del enfermo al domicilioc de! médico tuvo que cambiar.

Por una parte en las grandes ciudades el desplazamiento de los en-
fermos al domicilic del médico es en ciertos casos muy dificil o exige mucho
tiempo, lo mismo ocurre al médico con una clientela muy dispersa, ambos
inconvenientes quedan muy paliados estableciendo un ambulatorio en una
situacién favorable para que los residentes en su zona de influencia se
desplacen facilmente a ver a su médico y éste a su vez tenga concentra-
da su clientela.

El ambulatorio, contando con médicos generales y especialistas, estd
en muy buenas condiciones para prestar asistencia bastante eficiente en la
mayorfa de las cosas, que afortunadamente corresponden a enfermedades
relativamente banales.

Es posible también concentrar alli equipo material como auxiliar
para el diagnéstico y el tratamiento de los enfermos cuyo proceso no exige
hospitalizacion.

La experiencia viene demostrando que existen muchos procesos cu-
yas caracteristicas exigen prolongadas exploraciones, muchas veces com-
plejas y que exigen una asepsia rigurosa para su prictica y la permanencia
del enfermo en la institucién varias horas.
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4.1.0.

4.2.0.

4.3.0.

4.4.0.

4.5.0.

4.6.0.

4.8.0.

4.9.0.

4.10.0.

Provincia: . ....cei

Arquitecto,
D
Superficie edificada en planta general
(maxima planta) ........ ... ... .0 oo m/2
Superficie total edificada medida a
haces exteriores (sin incluir cubierta
NI CMIENTOS) ..ottt e e m/?2
Superficie por Unidad sanitaria .... (4.2.0.)
1.0.1.1.

Superficie por Unidad en general (4.2.0.)
1.0.1.4.

Superficie por médulo tedrico ...... (4.2.0.

1.0.1.5. de médulos tericos)

Presupuesto general sin urbanizacién

Costo por metro cuadrado ........ (3.0.0.)
4.2.0

Costo por umdad sanitaria ........ (3.0.0.)
4.3.0

Costo por unidad en general ...... (3.0.0.)
4.4.0

Presupuesto de urbanizacién, acome-

tidas y desagile ..................
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II.—3. PROYECCION DE CENTROS AMBULATORIOS ESPECIALES
(Centro de Diagnéstico v Tratamiento de Sevilla)

La asistencia tradicional, a base de un médico de familia o de cabecera, v
el eventual concurso de un especialista médico o quirfirgico segin ¢l caso, aunque
profundamente modificada hoy dia, no dejé de ejercer una influencia en las pri-
meras concepciones de los ambulatorios, permaneciendo invariada la relacién mé-
dico enfermo en el domicilio de éste, en cambio la visita del enfermo al domicilio
del médico tuve que cambiar.

Por una parte en las grandes ciudades el desplazamiento de los enfermos
al domicilio del médico es en ciertos casos muy dificil o exige mucho tiempo, lo
mismo ocurre al médico con una clientela muy dispersa, ambos inconvenientes
quedan muy paliados estableciendo un ambulatorio en una situacin favorable para
que los residentes en su zona de influencia se desplacen fAcilmente a ver a su
médico y éste a su vez tenga concentrada su clientela.

El ambulatorio, contando con médicos generales y especialistas, esti en muy
buenas condiciones para prestar asistencia bastante eficiente en la mayoria de los
casos, que afortunadamente correspondan a enfermedades relativamente banales.

Es posible también concentrar alli equipo material como auxiliar para el
diagnéstico y el tratamiento de los enfermos cuyo proceso no exige hospitalizacién.

La experiencia viene demostrando que existen muchos procesos cuyas ca-
racteristicas exigen prolongadas exploraciones, muchas veces complejas y que exigen
una asepsia rigurosa para su practica v la permanencia del enfermo en la institu-
¢ién varias horas.
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Sucede también que los horarios de trabajo de los especialistas no
hacen facil que un enfermo no haga largas esperas entre una y otro explo-
racién.

Finalmente también se puso en evidencia que la conexién entre el
centro de enfermos externos, es decir el ambulatorio no es lo suficiente-
mente intima con el hospital para que el enfermo que haya de ser inter-
nado no haya de ser examinado de nuevo en el hospital.

Salta a la vista que la solucién ideal consiste en hacer vastos depar-
tamentos de consultas externas en los hospitales, con el fin de concentrar
alli todos los medios asistenciales.

Sin embargo, esto no es tan sencillo de llevar a la practica porque
la afluencia de enfermos que acuden a las consultas es tan grande que a
pesar de instalar como se expone en vasta departamento de consultas ex-
ternas, su funcionamiento serfa muy perturbador para la marcha del hospital,
v ademas de ello, resultarian muy grandes los desplazamientos desde todos
los puntos de la ciudad a los hospitales.

Por ello para resolver la continuidad- de la asistencia, la practica
de maniobras exploratorias complejas y la Intima conexién con los hospita-
les cubriendo esa zona de asistencia a la que el ambultorio ordinario no
llegan facilmente y entorpecerfa la marcha del departamento de consultas
externas del hospital, ha sido preciso crear un nuevo tipo de centros, deno-
minados Centro de Diagnéstico y Tratamiento cuyo funcionamiento queda
integrado en el sistema, en la forma siguiente:

En el ambulatorio ordinario los enfermos son vistos por sus médicos
de cabecera v grupos de especialistas cuya actividad es limitada, pues no
son los mismos que llegando el caso asistirian al enfermo en el hospital.

Los enfermos cuyo problema no queda resuelto alli, pasan al centro
de diagnéstico donde son examinados y tratados si es posible ¢ enviados al
hospital.

Para ello en este nuevo centro los médicos irabajan por equipos
dependientes directamente de sus correspondientes servicios hospitalarios,
estando previstos turnos rotatorios de los componentes que han de trabajar
periédicamente en el centro o en el hospital del que dependen.

En ciudades pequefas, el centro de diagnéstico vy tratamiento es el
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departamento de consultas externas del hospital, pero en grandes ciudades
esos tenticulos delhospital constituyen instituciones aparte no emplazadas
forzosamente en e} recinto hospitalario.

Aqui se presenta un ejemplo grafico con los planes de uno de estos
edificios, que es el primero que va a iniclar sus actividades como tal uni-

dad.

Los principios fundamentales fueron:
a) Capacidad para la atencién de 1,500 enfermos nuevos.

b) Rapidez en el diagnéstico con garantia de eficiencia y seguri-
dad y minimo de sesiones.

¢) Humanizacién en la relacién médico-enfermo.
d) Sistema de admisién previa cita a excepcién de las urgentes.

e) Sistema jerarquizado por servicios, con posibilidad de docencia
postgraduada.

Este primer Centro de Diagnéstico estard emplazado en los terrenos
que ocupa ta Ciudad Sanitaria *Virgen del Rocio”, en Sevilia, la cual estd
compuesta de un Hospital General de 600 camas, un Centro de Rehabili-
tacién y Traumatologia de 500, Maternidad con 400 y Hospital Infantl
de 450, lo cual suma una capacidad de 1,950 camas. El personal médico
de esta Ciudad Sanitaria serd el que constituira los equipos de este nuevo
Centro.

En la planta baja se sitltan los servicios de admisién constituides
por unidades individualizadas donde el nuevo enfermo es examinado por
médico interno o residente, que redactard la historia preliminar y orientard
al enfermo a la especialidad que le correspende.

Dado que en un porcentaje alto serd dato previo el anilisis clinico,
se coloca inmediato al ingreso los laboratorios dotados de sistemas de auto-
analizadores.

En la planta primera se distribuye el Servicio de Radiclogia que
comprende diez salas de aparatos. Dependiendo de una Jefatura General
se descentralizaron parcialmente mediante la creacién de subsecciones que
forman estos grupocs

Aparato Digestivo.
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Térax y Esqueleto.
Traumatologia.
Radiodiagnéstico general.

Urolegia.

No se ha considerado necesaria la inclusién de la neuroradiologia y angio-
cardiografia ya que los hospitales contiguos tienen dotacién adecuada
incluse para los enfermos de caracter ambulatorio.

Las otras dos plantas incluyen los locales de examen y tratamiento,
la circulacién de enfermos se hace por pasillos exteriores que acceden a las
esperas de cada consulta, Queda tipificado un médulo constituido por la
consulta, la espera y la secretaria.

Dada la naturaleza y duracién de algunas de las exploraciones
previstas, por ejemplo endoscopias de todo orden, resulta necesario pro-
longar varias horas la presencia del enfermo en €]l Centro, hacer frente 2
contingencias urgentes, que pueden presentarse en este tipo de exploracio-
nes y proporcionar un periodo de reposo adecuados a cada caso.

Ha parecido conveniente para ello dotar al Centro con 16 camas
v dos quiréfanos, cuyo fin es efectuar las moniobras exploratorias, con
garantias de asepsia y poder vigilar al enfermo adecuadamente.

Constructivamente el Centro se proyecta en estructura metalica
sistema de aire acondicionado total y fachadas prefabricadas, siendo el
tiempo previsto para su construccidn, el de un afio.

11.—4-—~LOS COMPLEJOS HOSPITALARIOS FPARA GRANDES ZONAS
POBLACION (La Ciudad Sanitaria “LA FE”, de Valencia)

L4 CIUDAD SANITARIA

La progresiva implantacién de la asistencia hospitalaria puso de
manifiestc que habfa determinados servicios con requerimientos especiales
y asistenciales peculiares, que mientras se hallaran situades en pequefios
vy medianos hospitales no producian ningin aumento de complejidad de
funcionamiento que hicieran notar excesivamente su influencia dificultando
la marcha general de la Institucién, perc en cuanto por razén de su clien-
tela prevista, clertos servicios como hasta la fecha son las maternidad, la
pediatria y la traumatologia y rehabilitacién, exigen un elevado nfimero
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de camas resulta mas eficaz segregarles del hospital general y construir
centros especiales destinados a esos fines.

Al propio tiempo con la finalidad de no duplicar servicios generales
tales como mortuorio, patologia, radioterapia, lavanderia y otros. Se ha
decidido agruparles en complejos de edificios vecinos en el mismo solar,
y han recibido el nombre de Ciudades Sanitarias.

Funcionan actualmente las emplazadas en Madrid, Barcelona, Va-
lencia, Sevilla, Zaragoza, Bilbao y La Corufia, las cuatro primeras a pleno
rendimiento y las demds en proceso de puesta a punto, aparte hay las de
Malaga, Granada, y dos mis para Madrid v Barcelona, en fase aniloga.
Se aporta la descripcién e informacién grifica relativa a la de Valencia,

La Cindad Sanitaria de Valencia recoge los nuevos criteros que en
su momento se produjeron por la propia experiencia y evoluciones en 12#
técnicas sanitarias mundiales.

E]l complejo comprende los siguientes centros:

Hospitali General ........ ... ... ... . ... ..... 1.101 camas
Centro de Rehabilitacién

y Traumatologia .......... . .. ... ... ... ... .. ... 398 camas
Maternidad y

Hospital Infantidl .. ... . ... ... ... ... .. ... 831 camas
Escuelas de Enfermeras ...................... 304 camas
Mortuorio vy Anatomia Patolégica

Central Térmica.

En la actualidad se estid construyendo un edificio destinado a Alma-
cenes Generales y Centro de Investigacion,

HOSPITAL GENERAL,

El desglose de las enfermerias especiales como son las pediatricas,
obstetricas y rehabilitacién permitieron una gran tipificacién del hospital,
adaptando una solucién de enfermerfa de 30 camas dispuestas en habita-
ciones de dos.
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Se acometid la experiencia de desarroliar un blogue central de diex
quir6fancs servido por una subceniral de esterilizacién lo cual reduce
notablemente el personal auxiliar. Existian temores ante posible exceso
del nimero de quirdfanos agrupados, pero la experiencia puede considerar-
se satisfactoria v ello es debido principalmente al criterio adoptado para
el servicio de urgencia.

En este caso ,el servicio de Urgencia es tinico, salvo las obstétricas
v pedidtricas. Este servicio se construyé dodndose de dos  quirdfanos,
més dos contiguos de traumatologia. A su vez esta planta contiene una
enfermeria de 90 camas. Todo ello permite que el bloque central trabaje de
una forma reglada y programada.

EL CENTRO DE REHABILIATACION Y TRAUMATOLOGIA

De alcance regional, comprende no solamente ln rehabilitacién del
aparato locomotor vy sensorial, sino ademds incluye la cirugia rehabilitato-
ria como plistica y maxiloofacial, y la ortopedia y traumatologica no ur-
gente.

Completa esta institucién un  servicio regional de grandes quema-
dos, tratado como servicio ademés urgente y con acceso directo e inde-
pendiente desde el exterior.

HOSPITAL MATERNAL

El Hospital Maternal recogié las existencias de las maternidades an-
teriores, lo cual nes aconsejé que los servicios de diagnéstico y asistencia
del parto fueran situadas inmediatas al acceso, estableciéndose una cade-
na que puede formularse asi:

—-dilatacién—paritoric~—quiréfano
/ ! !
Admisién—Reconocimiento ! !
enfermeria—reanimaciéon

El proyecto que obedece a esta secuencia incluye la hospitalizacién

de la madre y nifio por el sistema de icoming-in que ha sido muv bien
acogido por la poblacién.
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HOSPITAL PEDIATRICO

En cuanto al hospital Pedidtrico se ha cuidado la separacién en
unidades, en razén de edades y patologias aunque la asistencia de en-
fermos infecciosos no es misidn de este Hospital, si ha de atenderse en su
primera fase la de urgencia o las infecciones aparecidas en nifios cuyo
ingreso fué motivado por otras causas. Por tanto los grandes grupos son:

Urgencia

Lactancia

Indiscriminacion y clasifficacién
Neonatal

Infecciosos

Cuidados intensivos quirtrgicos
Escolares

Una caracteristica del desarrollo de esta ciudad sanitania, fué la
rapidez de su concepcién y desarrollo.

La decisién fue tomada en Julio de 1967 vy en Noviembre de 1979
estaban construidos todos los edificios hospitalarics. Los tiempos de cons-
truccién fueron los siguientes:

Centro de Rehabilitaciéon ... ... o L., 7T,
Hospital General ...... ... .. ... ... .. ... ... 8 meses
Maternidad ... ... L 9
Hospital Infantil ... ... ... . ... ... ... ... 9
Escuela de Enfermeras ........ .. ... ........... 7 .

I1.5—EL HOSPITAL GENERAL PARA ZONAS DE POBLACION MEDIA.
(LAS RESIDENCIAS SANITARIAS DE CORDOBA Y SEGOVIA)

Se presenta aqui el ejemplo de una Residencia Sanitaria equiva-
lente a un Hospital General para enfermos no crénicos, correspondiente
a una provincia de tipo medio, pero en escalafén superior, que tendri
532 camas.

El origen de este hospital se debe en primer término a que un
hospital preexistente con 350 camas de proyecto inicial en el afio 1957,
a pesar de haber sido ampliade hasta alojar 400 camas, resultd insuficiente
como consecuencia del desarrollo demogrifico de la poblacién v de los avan-
ces técnicos de la medicina hospitalaria.

No fué posible emplazar este edificio, vecino al amterior, ampliarlo
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tampoco resultaba ya conveniente, para ello hubo dos grupos de razones.
qgue es interesante sefialar.

En primer lugar el primitivo emplazamiento era muy adecuado, si
efectivamente un plan urbanistico muy vasio y complejo que suponia la
desaparicién de una via de ferrocarril que se interponia entre el hospital
y la ciudad, se lllevaba a cabo inmediatamente, ello no fué asi y entonces
va no resulta adecuado para el nuevo hospital

Determiné también la necesidad de Lacer un nueve edificio la com-
probacién, tras de varios inteptos de hacer un proyecto de ampliacién
que la concepcién del hospital de 1948 ya no era vigente vy que no
era posible transformar el hospital preexistente.

En segundo lugar, la Ciudad ha previsto y estd en vias de realizacién
la creacién de una Facultad de Medicina en cuya vecindad se situard
el nuevo hospital, para coordinar la actuacién asistencial y docente con
la de la Universidad, con lo que se cumple uun acuerdo tomado para
este fin por el Gobierno.

Como por andlogas razones se ha creado recientemente en la mis-
ma zona un Hospital Provincial de 400 camas, por lo cual la provincia
de Cérdoba contard con 1,332 camas, para una pobblacién de 733,387
habitantes que nos proporcionan un indice de 1.81 camas por 1,000 ha-
bitantes, que se espera que resulte satisfactorio para los préximos 5 afios
por lo menos.

En otro aspecto, se presenta también aqui un proyecto de Institu-
¢ién hospitalaria para una provincia de poco desarrollo industrial, muy cer-
cana a Madrid y con un micleo de poblacién a servir muy reducido rela-
tivamente.

Como caracteristicas peculiares, cabe sehatar desde el punto de
vista médico que aunque esta provincia de 169,425 habitantes ha sido
siempre fuertemente atraida por Madrid, lo que le ha restado clientela
2 sus Instituciones, ahora empieza a industrializarse aunque lentamente v
que hay ya éxodo de habitantes de Madsid que consideran la posibilidad
de residir permanentemente en Segovia, aunque su lugar de trabajo sea
Madrid y es pensado en estos factores, por lo que se prevé una capacidad
de 250 camas que supondrdn un indice de 1,47 camas por 1,000 habitan-
tes.

No puede dejarse de sefialar, que en esta Residencia ha sido preciso
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Hegar 2 un dificil compromiso, para obtener un hospital funcional y moderno
que ofreciese unos aspectos de trazado exterior y volumen, compatibles con
el criterio de una comunion artisiica, ya que esta ciudad tiene una condi-
cidn monumental reconocida por el Patrimonio Artistico Nacional que
condiciona la construccién.

Los hospitales de Cérdoba y Segovia son una representacién tipica
de las Instituciones que atienden poblaciones que oscilan entre los 100.000
y 500.000 habitantes.

En Cdrdoba para su mayor capacidad se desglosa en dos bloques,
uno de ellos constituye el Hospital General y el otro tiene como fin la asis-
tencia pedidtrica y obstétrica. Ambos edificios se hallan enlazados y poseen
los servicios centralizados comunes.

Las caracteristicas de ecstos Centros responden a los mds recientes
criterios que han supuesto principalmente una evaluacién y gran desarrollo
de los siguientes servicios de diagnéstico y tratamiento.

Consultas Externas.
Cuidados Intensivos.
Rehabilitacién.
Radiologfa.

Quizd la unidad que peribdicamente sc estd con més frecuencia
revisando es la de Cuidados Intensivos, persiguiendo los siguientes obje-
tivos:

a) Reduccién del nimero de camas de cada unidad manteniendo
la eficaz vigilancia visual y la concentracién de medios y personal.
b) Contacto visual y auditivo de los enfermos y familiares.

c) Espeaalizacién v clasificacién de los enfermos.

11.6.—FEL HOSPITAL COMARCAL PARA ZONAS DE POBLACION DE

PREDOMINIO RURAL.—(El  hospital comarcal de Manzanares—
Ciudad Real).

La existencia en ciertas comarcas de localidades muy bien situadas

en nudos de comunicacién y a su vezr relativamente lejanas del hospital
mas préximo, ha aconsejado erigir alli lospitales de tipo Comercial para
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prestar asistencia para Maternidad v para tratar procesos médico-quirar-
gicos que no exigen grandes medios de diagnéstico y tratamiento,

Un ejemplo lo constituye la institucién recientemente inaugurada
en Manzanares, que cuenta con 42 camas y una policlinica de enfermos
externos que es susceptible de llegar a ser ampliada hasta duplicar su capa-
cidad con exceso.

Arquitecténicamente la solucién adoptada en este caso, ha sido una
disposicién horizontal ya que el edificio se resuelve en dos plantas con, lo
cual las circulaciones verticales son minimas y los aparatos elevadores,
aunque existen no son imprescindibles.

Se compone el edificio con ires volumenes; el lo. de ellos aloja la
polichinica de consultas externas, la recepcién al hospital, los medios auxi-
liares de diagnéstico y tratamiento, es decir laboratorios y radiologia, el
servicio de urgencia y los quiréfanos y salas de partos, ademds del restc
de los servicios generales propios del hospital.

A este volumen central, se unen otros dos que constituyen las enfer-
merias, unas destinadas a medicina y cirugia y otra a Maternidad.

Esta solucién permite mediante la adicién de nuevos cuerpos de
enfermeria, sin interferir el servicio normal del hospital, ni modificacién
de los servicios generales, aumentar su capacidad a méis del doble.

11.7.—EL HOSPITAL ESPECIAL (Centro Nacional de Especialidades Quirtir-
gicas, de Madrid).

Los grandes hospitales de las Ciudades Sanitarias deben hacer frente
a las demandas asistenciales de una enorme clientela, procedente de la
propia ciudad donde estin enclavados, de toda la de su entorno constituido
por localidades y provincias Emitrofes bien comunicadas con ellos y, ademas,
a las demandas producidas en todo el resto del pais, que no pueden ser
satisfechas local o regionalmente.

En la practica resulia que estas demandas y la asistencia urgente

saturan por completo sus posibilidades de trabajo, atendiendo a casos en
su mayoria relativamente sencillos desde el punto de vista asistencial.

No se encuenira, por consiguiente, en ellas, ni el clima ni la tran-
quilidad necesarios para el desarrollo de una labor asistencial de verdadera
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altura cientifica que permita emplear con adecuado rendimiento las gran-
des posibilidades que en ese terreno brinda la concentracién en estas insti-
tuciones de los mejores especialistas disponibles con costosos medios mate-
riales a su disposicién.

Estas circunstancias han determinado la aparicién de un Ceniio
de Especialidades Quirlirgicas en el cual se venia tomando prestado ese
tipo de asistencia, pero su capacidad resultdé ripidamente escasa y como
consecuencia de ello, se estd construyendo uno nueve de una capacidad de
1.997 camas.

En este Centro van a desarrollarse fundamentalmente las especia-
lidades quirGrgicas siguientes:

Cirugia cardiaca; neurocirugia; cirugia maxilofacial; y cirugia plas-
tica, como especialidades fundamentales, que, naturalmente, se comple-
mentaran con servicios de medicina y cirugia general, urologia y trau-
matologia.

Un Centro de tales caracteristicas, que ha de recibir clientela selec-
clonada debe ser aprovechado para tareas de investigacién y ensefanza,
por lo cual una parte importante del Centro sc destina para estos fines.

Desde ¢l punto de vista arquitectonico es preciso desarrollar un
proyecto en el cual las necesidades cuantitativas de cada especialidad son
por el caricter nacional del certro de un gran volumen, desde ese punto
d vista resultan equivalentes a un hospital cada una.

Ello determina por una parte la necesidad de desarrollar con mayor
autonomia los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento que son
fundamental las consultas exernas, los servicios de radiodiagnéstico y algu-
nos laboratorios y por otra la conveniencia de centralizar servicios generales
que pueden ser comunes.

Descripcion del edificio.

El edificio se ha proyectado de tipo Monobloque, por considerar
que es la solucién que mejor se adapta al servicio que ha de cumplir, y
estd constituido por una base que integra dos plantas anterradas de apar-
camiento de vehiculos, para el uso del personal que ha de prestar sus ser-
vicios en el Centro, una planta que se denomina planta 33 o sétano, con
ventilacién e 1iluminacién directa y accesos, destinada a Servicios Gene-
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rales, talleres y animales de una planta denominada —-2 o semisétano,
dedicada a Investigacién, Archivos, Estadistica y Computacién, igualmente
iluminada directamente y con accesos, una planta denominada —1, dedi-
cada a Administracién, Docencia, Aulas, Biblioteca, etc. una planta deno-
minada = (.00, destinada a Diagndstico v una planta + 1, destinada a
planta terapéutica.

El bloque alio del edificio, estid constituido por tres cuerpos de edi-
ficio, en forma de T, cada uno de los cuerpos, que comprenden las plantas
mas 2, mas 3, mas 4, mas 5, mas 6, mas 7, mnas 8, mas 9, mas 10 y mas 11
destinadas a Enfermerias, Jefaturas de Servicios, etc., y finalmente tres plan-
tas constituidas por tres cuerpos rectangulares que podemos considerar las
bases de las tres anteriormente mencionadas, que son las plantas mas 12,
mas 13, v mas 14, que se destinan a enfermerias de posoperados.

El edificio presenta una fachada principal con cuerpos bajos con
una ligera envoltura convoca, cuerpos alios en forma de puas de peine y
una coronacién de cuerpo continuo igualmente con curvatura convexa.

La fachada posterior, presenta una configuracién de bloque alto con
curvatura convexa.

La experiencia obtenida a lo largo de 25 afios planificando v cons-
truyendo Instituciones Sanitarias Médicas, asi como el anilisis de ejem-
plos similares en otros paises nos lleva a las siguientes

CONCLUSIONES

la.—La asistencia médica debe prestarse, mediante una red de Institu-
ciones, para enfermos hospitalizables y para enfermos en consulta
externa.

2a.—La red de Instituciones debe planificarse a escala nacional, coordi-
nando los esfuerzos de los diversos departamentos gubernamentales
para lograr el objetivo con el menor costo posible.

3a.—Las Instituciones deben distribuirse con arreglo a criterios que tengan
en cuenta todas las peculiaridades geograficas, demograficas y socia-

les del pais.

4a.—El planeamiento constituye un presupuesto bésico en la construccién
y puesta en servicio de centros médicos.
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I.a planificacién no puede cfeciuarse exclusivamente en funcién de
estudios tedricos sino que debe ser el resultado de combinar las ex-
periencias practicas, los estudios tebricos v la realidad social en que
se actfa.

6a.—FEl plancamiento de cada Institucién debe ser llevado a cabo por un
organismo especializado, que establezea una colaboracién permanente
entre todos los técnicos gue han de proyectar, construlr y manejar
las Instituciones.

7a.-—El contacto personal v permanente entre estos grupos de téenicos
se considera esencial.

8a.—Los proyectos de las Instituciones han de elaborarse en forma tal
que scan posibles las sigulentes condiciones:

a} Adopcidén de soluciones que produzcan el rendimiento espe-
rado con el mendor gasto proyectado para que la necesidad de personal
sea minima y para que una adecuada disposicién de servicios y circu-
laciones elimine costosos dispositivos mecanicos.

b) Se debe llegar a la méxima centralizacién posible de ser-
vicios tanto clinicos como residenciales que sean compatibles con el
bienestar de los pacientes v su comunidad.

¢) Hay que huir de todo dogmatismo en las soluciones arqui-
tecténicas, ya que éstas son multiples y adecuadas segiin el caso, por
una parte y por otra los criterios son evolutivos y cambiantes, aunque
dentro siempre de las directrices generales de perfeccién del planea-
mento.

d} Deben redactarse los proyectos de manera que sean faciles
las modificaciones y ampliaciones, procurando: Contar con espacio,
planear en zonas distales los servicios mas sujetos a cambio o amplia-
cién y finalmente prever inicialmente servicios mecénicos y generales
capaces de hacer frente a las ampiiaciones previsibles de una manera
més inmediata.

9a.—Dada la vida relativamente corta de esas Instituciones con plena
vigencia en cuanto a su actualidad deben tomarse todas las medidas
necesarias para que desde que se inicia su proyecto, hasta que pres-
tan su servicio al primer paciente transcurra el menor tiempo posible.
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10a.-~La sincronizacién de los procesos de planificacién general y especi-
fica, adquisicién de solar, elaboracién de proyectos, de planes de
montaje, construccién y adquisicién del equipo, debe permitir acti-
vidades simuitdneas, eliminando tiempos muertos.
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APORTACIONES DE LAS DELEGACIONES

1.—COSTA RICA.

“CONCEPCION Y PROYECCION DE UN HOSPITAL REGIONAL
DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL”.

Dr. Luis Asis B.
Dr. Enrique Urbina.

2. —MEXICO.

“LOS PROGRAMAS DE COORDINACION EN LA FUNDAMENTA-
CION, PLANEACION, DISERO Y CONSTRUCCION DE UNIDADES
MEDICAS EN LA SEGURIDAD SOCIAL™.

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Dr. Victor Espinosa de los Reyes.
Arg. Guillermo Carrillo Arena.

C.P. Eduardo Gonzilez y Gonzalez,
Dr. Manuel Barquin Calderén.

3. —PANAMA.

“LOS PROGRAMAS DE COORDINACION EN LA FUNDAMENTA-
CION, PLANEACION, DISERO Y CONSTRUCCION DE UNIDA-
DES MEDICAS EN LA SEGURIDAD SOCIAL SOCIAL EN LA
CAJA DE SEGURO SOCIAL DE PANAMA™.

Lic. Virginia Fscala G.
4 —COSTA RICA.

“EL MANTENIMIENTO EN LA PLANEACION DE HOSPITALES”

Caja Costarricense de Seguro Social.
Ing. Manuel E. Fournier.
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INFORME FINAL

El IIT Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social, después
de haber conocido la ponencia relativa a “LOS PROGRAMAS DE COORDI-
NACION EN LA FUNDAMENTACION, PLANEACION, DISENO Y CONS-
TRUCCION DE UNIDADES MEDICAS EN LA SEGURIDAD SOCIAL”,
presentada por la Organizacién Iberoamericana de Seguridad Social, tomando en
cuenta las aportaciones en diclio Tema, v las consideraciones formuladas por la
Mesa Directiva y el Grupo de Trabajo, llegé a las siguientes conclusiones:

1.—La mmplantacién de una red coordinada de unidades médicas, perfectamente
jerarquizada en cuanto a su actividad aplicativa, a nivel institucional, cons-
tituye el sistema mas adecuado para el desarrollo 6ptime de la medicina de
la seguridad social integral, en congruencia con las bases de todo programa
de salud.

2.--La asistencia médica debe prestarse mediante una red de unidades médicas
para enfermos hospitalizables v de caricter ambulatorio, no sclo en la con-
sulta externa, sino en la extensiéon del hospital al domicilio del paciente.

3.—Todo conjunto de unidades debe planificarse a escala nacional, coordinando
los esfuerzos de cuantos departamentos gubernamentales sea necesario para
lograr el objetivo con el menor costo posible.

4.—Todo intento de coordinacién interinstitucional debe concebirse y realizarse a
partir del conocimiento preciso de los recurses con que cuentan las institu-
ciones que se van a coordinar, tales como inmuebles, instalaciones, equipos,
personal profesional, técnicos, auxiliar y manual, asi como otros de cardcter
juridico y financiero.

5.—Las instituciones deben distribuirse con arreglo a criterios que tomen en
cuenta todas las peculiaridades geogrificas, medios de comunicacién, demo-
grafia y condiciones socio-econdémicas y culturales de cada pais.

6.—El planteamiento constituye un paso en e! que deben contemplarse todos los
aspectos que van desde la construccién arquitectdénica hasta la puesta en
servicio efectivo de toda unidad médica.

~I

.—1J.a planificacién no puede efectuarse exclusivamente en funcién de estudios
tebricos; debe ser el resultado de combinar experiencias practicas y estudios
tedricos, conjugando esto ademds con la realidad social, cultural y econémica
en que se actiia.
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8.—FEl planteamiento de cada unidad médica debe ejecutarse por organismos
especializados que establezcan una colaboracidon permanente entre todos los
técnicos que han de intervenir en el proyecto, construccidén y manejo ulterior
de dichas unidades.

9. Kl contacto personal y permanente entre estos grupos de técnicos se considera
esencial, indispensable v de méxima significatividad para el logro de los
objetivos propuestos.

10.-—Los proyectos de las unidades médicas han de laborarse en forma tal que
sc den las siguientes condiciones:

10.1

10.2

10.3

10.4

Adopcién de soluciones capaces de producir el rendimiento esperado
al menor costo, para que la necesidad de recursos humanos, sea
minima y para el logro de una adecuada disposicién de servicios v
comunicacion entre ellos.

Se debe planear en cuanto a instalaciones y servicios clinicos, asi como
sus auxiliares tanto de diagnéstico como de tratamiento y de admi-
nistracién a un grado de centralizacién compatible con su éptimo
funcionamiento.

Se recomienda ausentarse de todo dogmatismo en las soluciones arqui-
tecténicas, dando a este aspecto un grado de elasticidad que permita
el desarrollo evolutivo y los cambios que exija la practica posterior,
sin alejarse de la directriz general de lo criginalmente planeade.

En la ejecucién de estos provectos se recomienda que cada institucién
establezca para sus unidades médicas los médules, indicadores y otros
valores capaces de reflejar su propia experiencia, todo ello en térmi-
nos apropiados para la realidad a que se destina lo proyectado.

11.—Es de capital importancia en toda planeacién de unidad médica se contem-
ple la posibilidad de desarrollar en ella un cabal programa de docencia e
investigacién, aspectos que no son realizables cuando se carecen de recur-
sos tales comgo aulas, salas de trahajo médiceo, discusién de casos, centrales de
medios audiovisuales, bibliotecas, hemerotecas, salas de lectura y descanso,
asi como los servicios complementarios para esta actividad.

12.—Desde la planeacion de la unidad médica hasta que ésta estd en condiciones
de recibir el primer paciente, debe transcurrir el menor tiempo posible.
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13.—La sincronizacién de los procesos de planificaciéon general y especifica {elec-
cién del punto geogrifico, adquisicién del terreno, elaboracién de proyectos
arquitecténicos, etapas de instalacién de servicios elementales, planes de mon-
taje, construccién y adquisicién de equipo), debe permitir actividades simul-
tAneas, eliminando tiempos perdidos y superposicion de eventos.

Se recomienda el empleo de métodos tales como los que se inspiran en tra-
vectorias criticas con determinacién de tiempos y costos.

La elaboracién del presente Informe estuvo a cargo del

Grupo de Trabajo No. 9

Mesa Directiva:

Presidente: Dr. José Martinez Estrada (QISS).
Vicepresidente: Dr. A. Moineau {Canada).
Secretario Técnico: Dr. Marciaq Altafulla (Panam4).

Integrantes:

Dr. Luis Asis B. {Costa Rica).

Dr. Gonzalo Cabanillas (Espafia).

Dr. Pedro Cano Diaz (Espana).

Dr. Juan Enriquez Ceello (Ecuader).
Lic. Virginia Escala G. (Panamai).

Dr. Victor Espinosa de los Reyes {México).
Ing. Manuel E. Fournier (Costa Rica).
Dr. Manuel Gémez Noguera. (México).
Dr. Carlos Marti Bufill (OISS).

Dr. José Manuel Siinz Janini (México).
Dr. Enrique Urbina (Costa Rica).
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