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¢, Como leer un hospital?:
El estilo de Ignacio Gonzalez Ginouves

La forma en que las instalaciones fisicas de hospitales organizan y conforman las
acciones de salud usualmente es considerada anecdotica. Grave equivocacion, pues
en la materialidad de las instalaciones de salud se sitian aspectos que pueden legiti-
mamente considerarse performativos de la acciones de salud.

A mediados de los afios setenta, Foucault nos ensefié en su trabajo “Vigilar y cas-
tigar” como la arquitectura de las carceles constituia un verdadero dispositivo, una tec-
nologia de produccion y de gobierno. Y coémo esas tecnologias, a su vez, se reorgani-
zaban en la escuela, el ejército y los hospitales.

Sin embargo, no se trata solo de destellos de vision en un mundo de ciegos. Ya
terminando la primera mitad del siglo XX, el Dr. Gonzélez Ginouves publicaba este
articulo, en el cual se vincula la materialidad de los hospitales, la organizacién del saber
y las tecnologias, en una lectura de la evolucion de los hospitales.

Ponemos a disposicion este texto de dificil hallazgo, por su valor propio, por su
utilidad a los estudios socio-técnicos en salud, acerca de la materialidad de los dispo-
sitivos. Y en un juego de sospechas, porque también hay resonancias foucaultianas en
la vehemencia de etapificar movimientos que hoy nos parecen dominados por la fluidez
y la continuidad.

La evolucion de la arquitectura
hospitalaria en Chile*

THE EVOLUTION OF HOSPITAL ARCHITECTURE IN CHILE

La evolucion de la arquitectura de los hospitales chilenos, como la de los
de todo el mundo, ha estado regida por dos factores principales: los materiales
disponibles y las ideas existentes sobre la funcién del hospital.

El concepto simple que se tenia del hospital en el siglo XVI, encontraba
su materializacion fécil, natural, en el adobe -barro y paja-. Los conceptos que
hoy se tienen del trabajo hospitalario y del papel que estos establecimientos
desempefian en la sociedad, no podrian realizarse sin las posibilidades arqui-
tectonicas del concreto.

Hasta el siglo pasado los hospitales del mundo entero y muy especialmente
los chilenos, eran casas de caridad en que el paciente recibia reposo y comida
mas que medicina. La funcién médica, tal como la concebimos hoy, no existia,
y lo poco que en este sentido se hacia, pasaba a segundo término frente a otros
aspectos, tales como los auxilios religiosos para quien va a morir.

Los hospitales de esos afios se caracterizan por la insignificancia y simpli-
cidad del disefio, en lo que a salas y departamentos de enfermos se refiere, y
por la suntuosidad y extension relativas de la capilla y comunidad -ubicadas in-
variablemente como separacion entre los sexos de los enfermos y del personal
que los atendia- y por la postergacion impresionante de los servicios generales:
cocina, lavanderia, higiénicos, etc.

Hacia fines del siglo pasado se advierte en la arquitectura hospitalaria el
primer cambio verdaderamente fundamental como consecuencia de los nuevos
descubrimientos de Pasteur; el conocimiento de la infeccion, del contagio, de
la asepsia, y el incremento de la anestesia que habia sido descubierta afios
antes, junto con revolucionar la medicina, revolucionaron la arquitectura de los
hospitales.

* Folleto nimero 131 de la serie de Publicaciones de Divulgacion de la Asociacion Chilena de Asistencia
Social.
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Las salas se orientan para lograr sol y buena
ventilacion. Aparece la division y el aislamiento;
la distincion entre cirugia y medicina; toman im-
portancia los pabellones de operaciones: el di-
sefio de los servicios médicos se complica con
salas de examenes, de curaciones, etc.

La medicina recibi6 a borbotones los bene-
ficios de estos descubrimientos: ya los hospita-
les no eran “antesalas de la muerte”, como las
llamé alguien, ni lugares de tortura en los que,
por falta de otra esperanza terrena, debia sumi-
nistrarse la de la religion. Y vemos en los di-
sefios como la proporcion entre departamentos
médicos y capilla y comunidad empieza a variar
a favor de los primeros.

Se acusa también en los
hospitales de este tiempo como
consecuencia de lo ya dicho y
del despuntar de algunos con-
ceptos de asistencia social, la
aparicion de servicios de recep-
cion y aun de dispensarios.

La evolucién subsiguiente
de la arquitectura hospitalaria,
hasta la introduccion del hospi-
tal vertical, tiene sélo variacio-
nes de detalle correspondientes
al desarrollo y perfeccionamien-
to de las ideas ya puntadas:
orientacion, sol, aire, aislamiento, cirugia etc.
Se esbozan las salas de rayos X y laboratorios:
pero la cocina y la lavanderia siguen relegadas
a la “mediagua del fondo”, y el personal tiene
habitaciones de tipo claustral.

El hospital moderno, monoblock vertical, fue
introducido entre nosotros por el doctor Alejan-
dro del Rio con posterioridad al afios 1934. An-
tes de esta fecha hay un periodo que, como ve-
remos mas adelante, abarca desde 1910 a 1927
Yy que es una transicién que prepara -podriamos
decir- el advenimiento del monoblock, pero que
conceptualmente solo es la culminacién de las
épocas anteriores.

La medicina habia crecido enormemente en
amplitud y prestigio como consecuencia de los
descubrimientos pasteurianos ya enunciados,
de la anestesia, de las nuevas ideas acerca de
lainmunidad y el contagio, de la aparicion de los
rayos X, del descubrimiento del radium, de los
nuevos conceptos de la patologia, y aparecian
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perspectivas nunca vistas. La extension llevo
necesariamente a la especializacion y el con-
cepto hipocratico unitario cay6 por tierra ante la
division del cuerpo humano en especialidades
aisladas e independientes.

Resultado de estas ideas fue el hospital de
pabellones aislados: aqui administracion y re-
cepcion: mas alla, medicina interna: en otra par-
te, cirugia; aca, maternidad; después, laborato-
rio, rayos X, etc.; al fondo, cocina y lavanderia.
Todo en un hermoso parque surcado de anchas
veredas.

De este tipo fueron varios planos de hospita-
les chilenos. Planos que encajaban admirable-

Hospital de Puerto Montt. Colaboracion Museo Nacional de
Medicina. Facultad de Medicina. Universidad de Chile

mente bien en los hermosos parques sefioriales
que en aquellos afios fueron legados o adquiri-
dos con ese objeto (Arriaran, Barros Luco, etc.),
pero que por desgracia nunca se alcanzaron a
terminar.

La influencia de don Alejandro del Rio desde
1934 adelante, cambia la arquitectura hospitala-
ria chilena. Pero este cambio (él habia introdu-
cido afios antes los hospitales de pabellones se-
parados) no obedecia sélo a unas modas méas
0 menos convenientes, sino que era el producto
de un cambio de conceptos en todo cuanto con-
cernia al hospital y a sus funciones.

La medicina sentia ya la necesidad de la
sintesis como una reaccion contra la especiali-
zacion exagerada. El neo-hipocratismo, es de-
cir, la vuelta a la unidad de la medicina sin des-
conocer la multiplicidad y complejidad de sus
aspectos, exigia la concentracion de todos los



servicios para facilitar el intercambio de ideas,
las interconsultas y el aprovechamiento de los
servicios generales. Por otra parte, asumia
el hospital un papel activo en la lucha contra la
enfermedad -y esto exigia expedicion, rapidez-
y proyectaba audazmente su accion hacia el
medio: aparecen los policlinicos de gran desa-
rrollo, se perfeccionan los laboratorios, etc., la
cocina y la lavanderia pasan a ocupar un lugar
destacado y se organizan en forma también di-
ferente.

El hospital extiende su radio de accion y
atrae cada vez una mayor clientela. Aparecen
los pensionados que hasta 1910 practicamente
no existian; se crean los consultorios pre-nata-
les y de control de nifios sanos, es decir, la fun-
cién preventiva.

El hospital, gracias al monoblock de distribu-
cion y planificacion funcional, que es perfeccio-
nado con posterioridad, afirma su importancia
y su papel definitivo, en forma de “centros de
salud’, entre las instituciones destinadas al cui-
dado de la poblacion.

Una ojeada retrospectiva a los planos y di-
sefios de los Hospitales chilenos, desde 1543,
fecha en que se fundo el primero, hasta 1944,
en que se planean los Ultimos, sefiala 7 épocas
bien definidas:

Primera época

Hospitales de la Conquista. Eran estableci-
mientos destinados a un fin primordial: las ne-
cesidades de las campafias de conquista. Sus
materiales eran los Unicos de que entonces se
disponia -el barro y la paja- y su construccion,
ligera, porque no habia tiempo para hacerlos
mejor y en cualquier momento eran destruidos
por los indios: muros de adobe, piso de tierra
apisonada, techo de paja, puertas y ventanas
hechas con herramientas mas simples, y un pla-
no sencillo, porque eso bastaba.

Un patio cuadrado rodeado de corredores;
dos o tres de los costados eran salas de hos-
pitalizacion; los otros, habitaciones, comunidad,
pequefia capilla. En una mediagua al fondo, la
cocina y los servicios higiénicos.
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Cuando el pequefio villorrio de los conquis-
tadores alcanzaba algun desarrollo, se alejaban
los peligros y habia tranquilidad para cumplir el
mandato de las leyes de Indias de dar atencién
a los nativos de la tierra, el disefio se compli-
caba agregandose una capilla entre dos patios,
uno para mujeres y otro para hombres.

A pesar de llamarse hospitales, eran mas
bien hospederias que tal cosa; no habia médi-
co ni boticario; a lo sumo, un barbero y algunos
frailes que sabian, tanto decir una misa como
empufar la espada, dar un par de bofetadas,
vendar una herida, administrar una sangria o
ensefiar el catecismo.

De este tipo fue el primer “San Juan de Dios”
(hospital de Nuestra Sefiora del Socorro), que
abrié sus puertas en 1553; el de La Serena
(1559; Osorno (1559); Cariete (1560); Concep-
cion e Imperial (1561); Villarrica (1563); y Arica
(1577). Esta época duré hasta 1770 mas o me-
nos.”

Segunda época

Colonia. Ya las ciudades viven sin temor al
asalto. La vida, mas organizada, transcurre en-
tre el comadreo, la iglesia y la siesta.

No hay médicos y a lo mas, uno que otro
licenciado o bachiller que asoma sus narices por
esta remota colonia y que atiende a los huéspe-
des del hospital.

El material ha mejorado: ahora las paredes
son de adobe o de ladrillo pegado con cal; hay
estuco y color blanco. El techo, de teja vana;
hay cielo raso. Hay ventanas con vidrios, co-
locadas en lo alto de los muros. Hay piso de
ladrillo.

En el disefio también se ha progresado y
aparece un criterio funcional, no en lo médico
sino en lo religioso: la disposicién en crucero
(crucero de Avilés, del viejo San Juan de Dios),
en que las salas se disponen en forma radiada
alrededor de un vestibulo central en donde esta-
ba el altar. De esta manera los enfermos podian
oir misa desde sus camas.

De esta época, son; el Hospital de Chillan,
mandado edificar por D. Ambrosio O’Higgins en

* Al hablar de hospitales de la Conquista y hospitales de la Colonia, no nos referimos a una clasificacion cronolégica sino conceptual.
Hubo hospitales de tipo y calidad de los que llamamos “de la Conquista”, que fueron, como se ve, edificados en plena Colonia. No
hay que olvidar, por otra parte, que si bien histéricamente se sefiala una fecha de demarcacion entre ambas épocas, en la realidad,
mientras en Santiago era ya Colonia, en “la frontera” era plena Conquista.
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1791: el que Toesca planificd y el Presidente
Avilés acept6 para Talca, en 1796 y para San
Juan de Dios de Santiago en 1797. Este hospital
San Juan de Dios, se termind en 1801 y esta
en pie todavia. El actual hospital de Curicd fue
construido también en esa época.

Tercera época

Independencia. Era pobre la naciente repu-
blica y tenia muchos problemas.

Con lo espariol, fue barrido el concepto co-
lonial de las cosas, pero su reemplazo por lo
nuevo tardo afios en llegar.

Se hicieron unos pocos hospitales que re-
medan en mayor 0 menor grado los anteriores,
prevaleciendo el tipo de patios. Ejemplos de
esta época son el actual Hospital de Rengo v el
que se acaba de demoler en Los Andes.

El tipo de construccién es el mismo de la
época colonial. El concepto que de ellos se te-
nia, semejante al de antes.

Cuarta época

1870-1910). Ya estaba fundada la Escuela
de Medicina.

Hombres que hicieron la historia de sus co-
mienzos y que son las figuras mas destacadas
de la Medicina chilena, iban y volvian de Euro-
pa trayendo las ideas revolucionarias que gene-
raron los descubrimientos pasteurianos.

Como dijimos antes, la arquitectura hospita-
laria no escap6 a la innovacion; los planos de
los hospitales se disponen en conformidad a un
concepto de funcidn; su estilo cambia y pierde en
parte su aspecto conventual. Los materiales, cal
y ladrillo, permiten una mejor construccion y un
mayor confort: calefaccion por estufas; pisos de
madera, cielos rasos, ventanas mas amplias etc.
Aparecen servicios higiénicos anexos a las salas.

La unidad es la sala de 30 a 40 camas, que
se dispone en lo posible orientada a un costado
al norte; en un extremo la sala de exdmenes y
de la hermana; en el otro, los servicios higiéni-
cos (cuando no estaban en la sala misma) y el
repostero y comedor.

Las salas, generalmente unidas entre si por
corredores, se disponian escalonadas en una o
dos hileras a los costados de un patio. En él se
destacaba la capilla y la comunidad, y més lejos,
pero ya en posicion de mayor importancia, la la-
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vanderia y la cocina. En mediaguas mas apar-
tadas, los talleres y habitaciones del personal.

Los servicios administrativos eran simples y
giraban alrededor de la sala de la Superiora.

La recepcidn estaba constituida por la pieza de
examen, Y la del practicante. Estas u otras seme-
jantes servian de “dispensario” cuando se hacia.

Generalmente eran hospitales para enfer-
mos de un mismo sexo. Cuando lo eran para
los dos, se tomaba toda clase de precauciones:
pesadas puertas de fierro, murallas, divisiones,
etc., para evitar los peligros que la mezcla de
sexos pudiera traer...

Las salas eran enormemente altas, para la
eficaz ventilacion (?), a menudo de cielo above-
dado. Las ventanas, antes altas, como de igle-
sia, bajas para ver el jardin por ellas.

Los pabellones de operaciones, de disefio
simple, orientados hacia la luz solar (norte), es-
taban generalmente adyacentes a la correspon-
diente sala de enfermos.

Estos hospitales tenian una extensién con-
siderable y bien pudo entre nosotros hacerse,
como en alguna parte de Europa, en que un
pequefio tren unia los diferentes departamentos
hospitalarios.

De esta época datan el Salvador, El San
Borja, el San José, efc.

Quinta época

1910-1927. La escuela alemana impone el
hospital de pabellones aislados.

Ya hemos hablado de la génesis conceptual
de este tipo de construccion: las especialidades
se disefian claramente; aparece la necesidad
del policlinico, de la administracién como fun-
cion destacada.

La funcién médica (el hospital) era integrada
por numerosas funciones, servicios o departa-
mentos aislados (los pabellones) y como las
posibilidades arquitectonicas no permitian mas
de dos o tres pisos, se buscaba la solucion en
la extension: en orden sucesivo habia tres cen-
trales: la administracion y recepcién, la capilla
y la cocina y lavanderia. Alrededor de este eje
se disponian los pabellones: policlinicos, farma-
cia, cirugia mujeres, cirugia hombres, medicina
mujeres, medicina de hombres, maternidad, in-
fecciosos, claustro, habitaciones del personal y
sirviente, etc., etc.
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Reproduccion del plano original del Hospital San Juan de Dios de Concepcién de 1783. Colaboracion Museo Nacional de Medicina.

Facultad de Medicina. Universidad de Chile.

En este tiempo, el arquitecto aleman, Ru-
ppel, planed el Hospital Barros Luco. Hizo
escuela y el Consejo Superior de Beneficencia
acepté el sistema, que se advierte en todos los
hospitales que se comenzaron en ese tiempo.

Desgraciadamente este tipo de edificacion
-en dos o tres pisos (gracias al ascensor) y con
pabellones aislados- resultaba muy caro y nin-
guno de los proyectos alcanzé a ser terminado:
asi el Barros Luco, el Arriaran y otros que sélo
quedaron en el plano (Osorno).

Sexta época

1927-1934. Hasta este momento los nuevos
hospitales eran construidos por la Beneficencia,
generalmente gracias a legados o donaciones
privadas o estatales.

En 1927, el Gobierno reorganizé los Servi-
cios de Beneficencia; les reconoci6 su funcién
de asistencia social del Estado y comenz¢ a in-
tervenir en forma franca en su administracion y
financiamiento.

Asiresulta una ley que destina $30.000.000.-
para construir hospitales; pero las necesidades

eran muchas en el pais y habian de ser satisfe-
chas en la medida de lo posible.

Se hicieron, entonces, pabellones que se
agregaron a los viejos hospitales. Estos pabe-
llones, arquitectonicamente considerados, son
una adaptacion de los de la época anterior: en
forma de peineta, de dos o tres o cuatro pi-
sos, con dos o cuatro salas perpendiculares a
un cuerpo principal que contenia los servicios
generales -salas de médicos, de examen, labo-
ratorios, aislamientos, etc.-; los servicios higié-
nicos quedaban, como siempre, en la testera de
la sala.

De este tipo de transicion son los pabello-
nes de los hospitales de Temuco, Angol, Talca
y otros, que, como hemos dicho, no alcanzaron
a constituir verdaderos hospitales sino parches
sobre los viejos.

Original dentro de su concepcion arquitec-
ténica, aun cuando manteniendo siempre las
lineas generales enunciadas, es el Sanatorio
para Tuberculosos de Putaendo, proyectado
y construido en esa época y en el cual se ad-
vierte una interesante aunque elaborada dispo-



261

sicién funcional: un cuerpo central que contiene
los servicios generales: pabellones, rayos X, la-
boratorios, comedores, etc.; anexas a él, en un
solo piso, la lavanderia y la cocina. Del cuerpo
principal salen como aspas de un molino, cuatro
alas que contienen, hacia el lado del sol, las salas
y hacia el lado de la sombra, los servicios. Es-
tas alas, que son radiadas y que, por lo tanto, no
tienen una orientacion definida, se contindian con
galerias de reposo, que para lograr la orientacién
norte, forman con el cuerpo constituido por las sa-
las, &ngulos de diferente grado, dando a todo el
conjunto el aspecto de una cruz svastika.

Séptima época

Monoblock. 1934 adelante. La Beneficencia
sigue siendo mas y mas Asistencia Social y el
Estado deposita definitivamente en ella el papel
que en este sentido la Constitucion le encarga:
se dicta la Ley N° 5.115 que consagra la inter-
vencion estatal y la subvencion fiscal forma el
rubro mas importante de sus entradas.

El Dr. Alejandro del Rio vuelve de Europa y
da alos Servicios su estructura.

La arquitectura hospitalaria sufre la influen-
cia de esta evolucion de conceptos y aparece el
monoblock, que es su manifestacion. El hospi-
tal esta al servicio de la sociedad, oficialmente
y sin restricciones. Aparece el gran policlinico
y el concepto de trabajo full-time. Se requiere
un hospital de gran rendimiento en donde haya
de todo y todo esté a la mano en el momento
oportuno: las inter-consultas, los laboratorios,
los rayos, los pabellones, etc., etc.; se necesita
la cercania del policlinico a las salas, y de am-
bos, a los servicios generales; la distribucién de
la comida y la ropa debe hacerse por vias mas
directas y expeditas. Debe existir una adminis-
tracién eficiente y un control minucioso.

Todo ello exige concentracion y se consigue
con el hospital vertical.

El esquema general es: un Carrefour central
de distribucion, dos alas de hospitalizacion y
una torre de servicios generales.

Ejemplo tipico de un hospital de ese periodo
es el de Valdivia, planeado bajo la accion directa
del Dr. Del Rio:

Un largo cuerpo de hospitalizacion que ira
alN. En el primer piso, la administracién y es-
tadistica, el policlinico, el servicio de recepcion.
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En los pisos 2, 3,4y 5, la hospitalizacion propia-

mente dicha: salas que ocupan exclusivamente

el lado norte (sol) y servicios (toilettes, exame-
nes, salas de enfermeras, etc.), al lado sur.

Perpendicular a este cuerpo, en su centro,
se destaca la torre de servicios que contiene:
en el piso zocalo, la lavanderia y la cocina (am-
bas concluyen, entonces, al Carrefour, que es la
interseccion de la torre con el cuerpo principal);
en el primero, la farmacia, los rayos X; en el
segundo (medicina): el aula o sala de reuniones,
biblioteca, etc.; en el tercero (cirugia): pabello-
nes de operaciones; en el cuarto (maternidad):
una sala de juego para nifios.

En dos alas laterales al cuerpo principal, es-
tan el Pensionado y la Asistencia Publica.

Dentro de estas mismas lineas, se desarro-
llan los hospitales de Iquique, Tocopilla, etc., y los

Sanatorios para Tbc, de “El Peral” y “Valparaiso”

y en parte los nuevos hospitales de la zona del

terremoto, Concepcién, Chillan y Cauquenes.
Sin embargo, a pesar de su concentracion,

estos hospitales tienen un costo de edificacion
mas alto de lo que nuestra economia permite
financiar y ha sido necesario buscar la férmula
que permita hacer lo mismo con menos dinero.
Esta necesidad y algunos conceptos que se
han perfeccionado o acentuado o aparecido en
el campo de la Asistencia Social Chilena, o de
la administracion y trabajo hospitalario, nos ha
llevado a los planos que hoy estan en estudio.

a) Trabajo full-time.- No significa que todos
médicos deban ser full-time, pero si que el
hospital debe trabajar permanentemente, dia
y noche, solo con diferencia de ritmo. Es el
policlinico permanente (mas 0 menos com-
pleto con especialistas) que hace innecesa-
rio el departamento de asistencia publica y el
de recepcion o que, por lo menos, los redu-
ce a la calidad de agregados del policlinico.
El trabajo permanente, produce también una
economia en pabellones de operaciones, es-
terilizadores, etc.

b) Personal interno. No es necesario y en cam-
bio, si inconveniente, tener personal laico
interno hospedado en el hospital. Es mas
econémico pagarles mejor y que vivan inde-
pendientemente, con excepcion de las enfer-
meras que pueden tener su “hogar”.

c) Trabajo en equipo. Significa intercambio de



ideas, cercania fisica e intelectual de los
especialistas, interconsulta frente a una alta
proporcion de casos. Los consultorios, por
otra parte, de un médico internista o de un ci-
rujano o un partero, no tienen por qué diferir
grandemente en otra cosa que el instrumen-
tal y no tienen para qué ser departamentos
separados, individuales y predeterminados.

Una serie de cabinas (boxes) puede ser uti-

lizada indistintamente por diferentes médi-

cos especialistas, a diferentes horas o a la
misma, con so6lo un cambio de detalles del
instrumental o0 amoblado.

La cabina, por otra parte (dos o tres médicos
para cuatro o cinco cabinas) permite economizar
tiempo médico, porque mientras el profesional
atiende un enfermo, el que ya atendio se viste y
la auxiliar, prepara el que vera enseguida, cosa
que no sucede en la pieza-consultorio aislado,
especializado, en que no es posible atender a
mas de un enfermo a la vez.

d) Hospital de agudos. Significa que la estada
media de los enfermos no sera superior a 10
0 15 dias. Desaparece entonces la nece-
sidad de orientar al sol, las salas (como en
un hospital de Thc o de crénicos que no se
levantan); se logra asi una distribucién mas
flexible y econémica y se evitan grandes co-
medores y salas de estar (“enfermo que se
levanta, se va”).

e) Concentracion de pabellones de cirugia (to-
mada de los hospitales norteamericanos).
Con lo cual se economiza espacio, servicios
generales, personal, etc. Y se da mayor efi-
ciencia y mayor control. Ello trae aparejada
la creacion de una central de esterilizacion.

f) Distancias y economia en servicios genera-
les. La orientacion rigida de: salas al norte
y servicios al sur, de los hospitales chilenos
hasta hoy, ha obligado a ampliar los servi-
cios (toilettes, salas, etc.) para ocupar todo,
el espacio disponible (sur). Ello, al mismo
tiempo, obligaba a alargar a veces desme-
suradamente el cuerpo de hospitalizacion o
bien hacer cuerpos sucesivos.

Saliéndonos del pie forzado de la orientacién
“sol” de las salas, se puede acortar enormemen-
te los cuerpos de hospitalizacién y por ende, las
distancias.

Por otra parte, y con el objeto de no privar de
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sol a alguna hora del dia a las salas, cualquie-

ra que sea su orientacién y para evitar el viento

norte que en el invierno es inclemente entre no-
sotros, hemos propiciado una sistematica orien-

tacion angular de las alas de hospitalizacién a

partir del centro de comunicaciones, orientacion

que ha llevado al planoen Xoen Y.

g) Economia del espacio perdido. Ya hemos ha-
blado de la reduccidn de los comedores, salas
de estar y vestibulos, porque en un hospital de
agudos practicamente no deben estar en pie
sino aquellos enfermos que se van o que deben
caminar por prescripcion médica.

Nuestra ordenanza de edificaciéon obliga
a hacer una escalera cada treinta metros, de
donde en un ala de 120 (Valdivia) deben haber
3; una central y dos en los extremos.

No vamos a discutir los absurdos de esta
disposicion en edificios incombustibles y asismi-
cos ni los peligros que traen las escaleras para
el caso de un pénico. Las solas cajas de esca-
lera significan mas de 400m? perdidos, amén
de sus inconvenientes para la calefaccion. Los
planos que comentamos necesitan una sola es-
calera que ird en una caja cerrad, desde el 2°
piso arriba (los ascensores no llevan pasajeros
al 2° piso).

h) Ventilacion. Los métodos actuales de venti-
lacion han permitido disminuir los espacios-
camas de las salas y la amplitud de sus co-
rredores, pabellones de operaciones, etc.,
con la consiguiente economia de calefac-
cion, trabajo de limpieza, de mantencién, luz,
etc., etc.

Todas estas modificaciones o innovacio-
nes de los planos de nuestros hospitales, sin
apartarnos por cierto de la idea matriz del
monoblock, nos han llevado a una efectiva
economia de la edificacion. Asi, Valdivia tie-
ne 58 m? por cama proyectada. Tocopilla, 41
m?; lquique 44 m2,

Concepcidn, que ya es una transicién a es-
tas ideas, tienen en cambio 34 m2. San Juan de
Dios tendra 30,70 m?. Vifia 29,80 m2.

Ademas de esta economia de espacio, se
ha estudiado una disposicion funcional especial-
mente cuidada, que facilitara enormemente la
labor y evitara las aglomeraciones y aun el trafi-
co en los pasillos. Asi por ejemplo: cada unidad
(30 0 40 camas segun el tamafio del hospital),
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tiene muy cerca los tres elementos que necesi-
ta: toilette para los enfermos, sala de examenes
y sala de la enfermera (escritorio, ropa, boti-
quin). Cada seccion o servicio (varias unidades
de 30 o0 40 camas) tiene una sala de médicos
y departamentos de examenes especializados
(cardiologia, gastroenterologia, endoscopias,
etc); cada piso, su estacion de enfermera.

Los servicios generales (laboratorio, farma-
cia, esterilizacion central, etc.) estan concentra-
dos ojala lejos del publico, alrededor del eje de
distribucion y conectados por montacargas con
las estaciones de enfermeras de cada piso.

Los policlinicos (todo enfermo ingresa por el
consultorio externo) estan planeados en forma
que el publico se desplace en un solo sentido.

Al trasponer el enfermo la puerta, debe en-
contrarse con la oficina que lo inscribe y lo ficha.
Mientras espera que lo llamen, deben poder ha-
cerse en oficinas que estén a mano, los exame-
nes de rutina (rayos de térax, extraccién de san-
gre, entrega de orina, revision de su dentadura).

Una vez examinado por el equipo médico
general en cabinas de trabajo intensivo y de
gran versatilidad funcional, debe pasar a los
demés examenes que necesita (extraccion de
muestras, examenes especializados) o a la hos-
pitalizacion (recepcion y bafio) o, irse a su casa,
siguiendo siempre un curso progresivo que evite
las aglomeraciones y todos los demas inconve-
nientes que trae el trafico intenso en todas direc-
ciones, a las horas de gran movimiento.

En los hospitales como el de Valdivia, lqui-
que, El Peral, Concepcidn, etc., el movimiento
interno del hospital se hace alrededor de un
vestibulo central, en el sentido vertical y hori-
zontal. En los nuevos planos, se ha procurado
disminuir en lo posible el movimiento horizontal-
(personal) -e intensificar el vertical (montacar-
gas, ascensores), colocando todos los servicios
y departamentos alrededor de un eje vertical,
que es el centro de la arquitectura.

La evolucién de la arquitectura hospitalaria
chilena, deciamos al comienzo. Esta regida por
el concepto que se tenga del papel del hospital
en la sociedad y por los materiales de que se
disponga.

Nuestros hospitales van siendo cada dia
mas, “centros de salud” y concentrando en ellos
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la asistencia médica de la poblacion. Por eso
los planeamos previendo un aumento cada vez
mayor de su trabajo y actividad y considerando
en ellos los elementos para hacer un papel mé-
dico preventivo.

La concentracion del trabajo médico en los
hospitales, asi como el trabajo full-time, nos ha
llevado a considerar en ellos consultorios priva-
dos y facilidades para la atencion de la clientela,
por parte de los médicos del establecimiento.

Debemos reconocer, sin embargo, que
nuestra prevision se vera pronto superada por
realidades que hoy, a pesar de nuestro interés,
no podemos adivinar.

Y lo mismo podemos decir en cuanto a los
materiales de construccion y a las posibilidades
que a los conceptos actuales o a otros por venir,
ellos brinden.

Hasta comienzos de este siglo el confort o
la actualidad de una casa o de un edificio no se
perdian y duraban cuanto duraran los materia-
les de que estaba hecha.

La casa hecha a comienzos de este siglo,
perdié su confort, pasé de moda, en lo que a
comodidad respecta, a los 30 afios es decir, an-
tes que su material se destruyera. La casa de
hoy, de concreto y albafiileria, es decir, eterna,
pasara de moda, perdera habitabilidad, confort,
antes de los 20 afios.

En materia de hospitales, el tremendo pro-
greso de la técnica moderna, nos traerd a no
dudarlo, innovaciones imprevisibles que haran
“cosa vieja”, en pocos afios lo que hoy nos pare-
ce la ultima palabra.

Al hacer este bosquejo histérico conceptual
de la arquitectura hospitalaria chilena, podemos
ver cémo la duracion de los periodos 0 “modas”
arquitectonicas se va haciendo cada vez menor.
¢Cuanto va a durar la actualidad, la moderni-
dad del hospital que construiremos hoy, eterno
en su materialidad? No lo sabemos ni somos
optimistas a su respecto. Solo que procuramos,
al planearlos, captar las necesidades actuales y
prever las de un futuro que nos concierne.

He de expresar mis agradecimientos al ar-
quitecto sefior Fernando Devilat R. del Depar-
tamento de Arquitectura de la Junta Central de
Beneficencia, cuya opinion y ayuda hicieron po-
sible este trabajo.



