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Palabras previas

El objetivo de reeditar Teoria de Hospital del Dr. Ramén Carrillo
tiene como finalidad homenajear a nuestro précer sanitario y por su inter-
medio a todo el equipo de salud.

Vivimos tiempos de cambios, y justamente por ello entendemos que
los principios éticos’ que derrama este histérico libro son mids vigentes
que nunca, ¢l entendimiento que la salud es la base de un pueblo, lo que
engrandece y dignifica a un pafs, el motor de cualquier otra iniciativa, valo-
riza y jerarquiza nuestra razén de ser y nuestras actividades diarias.

Estamos ante cambios de paradigmas, del modelo médico hegems-
nico al equipo de salud, de l2 mirada hospitalocéntrica a las redes asisten-

-ciales. Pero eso es la adecuacién contemporinea de las mismas ideas de

Carrillo, la Salud como una necesidad socio-sanitaria.

La atencién primaria de la salud, entendida como el trabajo sobre
los determinantes de la salud y el acceso adecuado y oporruno a una red
de complejidades crecientes, jerarquizando el primer nivel de atencion y
fortaleciendo las redes asistenciales, reposiciona a los hospirales dentro
de la estrategia.

Y sobre todo una comunidad organizada, educada, entendedora que
la salud es una construccién colectiva y de un Estado que garantiza este
derecho, mejorando las condiciones de vida de Ia gente, sobre todo de los
mds necesitados, generando igualdades de acceso y disminuyendo brechas,
generando un pafs soctalmente més justo. Un pais con justicia social.

Dr. Juan Luis Manzur
Ministro de Salud de la Nacién
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Rindo homenaje en las piginas de este libro al Excmo. Sefior Presidente

de la Nacién, General de Ejército don Juan Perén, cuyas ideas de gobierno
me sugiricron estas conferencias y la teorfa hospitalaria del Ministerio de
Salud Publica de la Nacién, Ministerio desde el cual trato de responder al
honor y confianza que me ha conferido, trabajando para ello sin descanso en
el sentido de sus directivas y de su obra general de gobierno.

Y a su esposa, dofia Eva Perén, que con amor y corazén de mujer
construye hospitales y organiza diversos y miiltiples servicios sociales

y sanitarios que marcan en esta materia una nueva época: la época del
profundo respeto por el enfermo y su asistencia integral, que llega opor-
tuna y exacta, fisica, moral, psicolégica y econémicamente. Ella sabe que
el enfermo es un hombre y no un caso clinico; ella, que piensa que el
hospital debe ser un hogar y no una antesala de la muerte, merece el reco-
nocimiento de todo el mundo y en especial de todo el mundo médico.

Ramén Carrillo




| 13

Prélogo del Excmo. Sefior Presidente de la Nacién
General Juan Perén

Este libro del doctor Ramén Carrillo “Teorfa del Hospital” estd
destinado a exponer los principios a que debe sujetarse, por lo menos en
nuestro pais, la construccién de hospitales de tipo estandar, asi como las
normas que conviene aplicar en su administracién. Naturalmente, como
aclara su autor, las construcciones atipicas, aquellas que cumplen objetivos
especiales, no pueden ajustarse totalmente a los principios generales.

Hay va una ciencia formada de hecho con la experiencia de todos los
paises, que ensefa como debe administrarse un hospital, pero esa ciencia no
tiene todavia tratados que planteen y resuelvan sus problemas con un criterio
v sentido integral. Los que se han dedicado a ella parten todos del hospital
ya existente y equipado, sin atender a la consideracién preliminar de que un
hospital mal construido no puede ser nunca un hospital bien administrado.

La tarea de planear y construir hospitales ha ocupado, como no podia
ser menos, un lugar de preferencia entre las tareas que ha asumido el doctor
Carrillo como Ministro de Salud Pablica de la Nacién. Este volumen da
cuenta precisamente de ello, al mismo tiempo que gana para la Argentina uni
puesto de honor, tanto por la originalidad del sistermna funcional de princi-
pios ¥ reglas que forma su contenido, como porque nos coloca en prioridad
con respecto a cualquier otro pals en la solucién de todos los problemas
inherenites al hospital, como estructura técriica y como organismo activo.

Nadie ignora todo lo que tuvimos que hacer desde el gobierno en
los mds diversos sentidos y muy ¢n especial en materia de salud puablica,
En efecto, tuvimos que destruir o modificar de rafz todo cuanto existfa en
el orden nacional —que o era apenas mds que el arciico Departimenro
Nacional de Higiene— para echar luego las bases y organizar moderna-
mierite el actual Ministerio de Salud Pablica de la Nacién, sin valerrios
siquierd para eflo de los escombros que nos dejara el pasado.

Nada o s6fo muy poco de lo anterior era utilizable. Todo hubo que
hacerlo de tiuevo, puede decirse, y todo fue hecho de nuevo en obsequio
y servicio del pueblo, como ocurtié igualmente con esa otra creacion
revolucionaria, que yo tanto quiero y que es el Ministerio de Trabajo y
Prevision, precedido también, como el de Salud Piblica, por otro depar-
tamento oficial tan ineficaz comio el Departamenito Nacional de Higiene,
el antiguo Departamernts Nacional de Trabajo, ctiya mision estribaba
més bien en legitimat lds exacciones abusivas de los patrones que en
tutelar los iritereses de los trabajadotes.
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Pues bien, a este concepto general de regeneracién institucional de
todo el sistema, corresponde, en un orden mds particular, la iniciativa de
mi gobierno de humanizar y adecentar los hospitales. Ya lo dije en otra
ocasion: un hospital en un pueblo civilizado ha de ser una casa donde el
dolor sea respetado y donde el hombre sea defendido de la muerte y de los
males de la salud con los medios mds adelantados que la ciencia y la técnica
haﬂ puesto a nucstro alcance.

Ningtin gobierno puede desentenderse de esta vital funcién que
le viene impuesta con su propia investidura popular. Los hospitales de
la nueva Argentina no pueden ser mis lo que eran antes, no pueden
seguir siendo muladares del pobrerio, como hasta hace unos pocos afios,
almacenes de la carrofia humana que exhibian bochornosamente a los
gobernantes de esas épocas, divorciados del pueblo, de espaldas a la masa
trabajadora, atentos solamente a las maniobras de la politiqueria y a
malgastar el dinero de los empréstitos.

Mi gobierno, en cambio, ha puesto 2 los que sufren, a los oprimidos y a
los necesitados, a los pobres y a los enfermos, a los trabajadores, a las madres
y a los nifios, en el primer plano de su preocupacién. Los servicios médicos
constituyen un esencial derecho del hombre. El Estado no puede darlos o
no darlos, no puede regatearlos, no puede retacearlos. Tiene que prodigarse
en ellos; economizar lo superfluo pero que abunde lo necesario; tiene que
prever, curar y reparar en lo posible los efectos de la enfermedad.

Un sencille céleulo nos dice cudnto cuesta llevar un hombre en
buena salud hasta los 14, 20, 30, 40, 50 afios. Cuesta miles y miles el mds
pobre de ellos, aun aquel que ha gastado menos en comer, protegerse de
la intemperie, instruirse, aprender un arte o un oficio cualquiera. ;Cémo
dejar entonces perecer o deteriorarse del todo esa preciosa y costosa
mdquina que es el ser humano sano de cuerpo y alma, por ahorrar un
dineto que nadie economiza cuando se trata de reparar o reajustar una
miquina inanimada! Luego que de la vida o de la salud de un hombre,
lo que pende las mds de las veces, no es su sola suerte individual, sino la
suerte de una familia entera, de la mujer y de los hijos de ese hombre que
viven del trabajo de éste y de su proteccién.

Nosotros nos ufanamos de haber prestado la méxima atencién a los
problemas de la salud publica; de ahi que no nos hayamos limitado, en mi
gobierno, a estructurar y a extender los servicios preventivos y asistenciales
que estdn a cargo del Ministerio de Salud Publica.

En nuestros modernos hospitales, el enfermo no sélo recibe atencién
médica; es ademds edificado en el ejemplo de un medio higiénico, limpio,
agradable, que después trasladard o procurard trasladar a su propia casa.

La Baldrich Espacio degPensamiento Nacional
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Hemos levantado esos hospirales confortables en todas partes del pais.
Los viejos, los que atin siguen en uso, esos han cambiado por lo menos de
alma; quiero decir que sus servicios han sido reorganizados y ampliados, su
personal reforzado, se les han modernizado los equipos, se han enriquecido
sus laboratorios y demds dependencias, en una palabra, han sido puestos
“a nuevo” por dentro.

La accién del Ministro de Salud Piblica de la Nacién ha tenido pues
que ser extensa e intensa. De ella da noticia sélo en parte esta publica-
cién, pero no dice nada, como es légico, de los desvelos, contratiempos
y cavilaciones que le ha costado al doctor Carrillo llevar adelante un plan
sanitario, partiendo, puede decirse, de la nada, o peor que de la nada, de lo
malo y mal inspirado, que era lo que antes habfa.

Sélo la sagacidad, la paciencia, la cultura profesional de los técnicos
de Salud Pablica y su experiencia, han podido superar los males de tanto
abandono y desidia y hacer felices las improvisaciones.

He de decirlo yo mejor que nadie, puesto que a mi me toca en términos
personales decir si mi Ministro de Salud Publica de la Nacién ha sabido o
no realizar en este orden de cosas los planes y objetivos de mi gobierno.

el

Buenos Aires, 1951
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Advertencias al lector

Este libro estd compuesto por versiones taquigrdficas de conferen-
cias del autor.

La introduccitn corresponde a disertaciones diversas pronunciadas,
en su mayor{a, en reuniones médicas o de divulgacién peronista, entre
1947 y 1948, Por eso muchos datos y algunos conceptos ya son inac-
tuales en 1951.

El resto de la exposicidn es texto, mds o menos perfeccionado o
ampliado, del curso intensivo que dicté en febrero de 1950, destinado a
fos directores de hospital. Un anexo a cargo de los sefiores subsecretarios
en sus respectivas especialidades completa el ciclo. '

Se ha conservado el estilo espontdneo y anecdético, propio de la crea-
ci6n oral o diddctica, con la idea de sostener, en lo compatible, cierto tono
ameno en materia tan drida. El mismo propésito —o sea brindarle descanso
al lector— se persigue con la incorporacién profusa de liminas. '

Se consignan por orden alfabético las abreviaturas empleadas para
configurar el aspecto, aparentemente matemdtico, de las formulas de racio-
nalizacién administrativa,

Advertimos, finalmente, que tales férmulas parecen a primera vista
muy complicadas, pero en conotimiento de las abreviaturas —o sea su
simbolismo— resultan simples y elementales.

R.C.
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Significado de las abreviaturas

Al
Cald
Ce
CDrc
Cdec

Cdei
CEc
CmAV
Coc

P

cR

cRa

cRI

cRt

F20
F30

Alimentos.

Gasros en alimentos por dia y por enfermo,
Superficie destinada a calderas.

Costo de construccién por cama.

Costo dia-cama,

- Costo diario por enfermo atendido en consultorio externo {costo

de la consulta).

Costo diario por enfermo internado.

Costo de enfermos de consultorio externo.

Centro médico minimo de asistencia vertical.

Superficie de la cocina.

Coeficiente de personal (0,6; 0,3; 0,2, ete.).

Cocficiente de renovacién, niimero de veces que cambia de enfermo
una cama en el curso de un afio (=10 en hospirales generales).
Cocficiente de renovacién, niimero de veces que cambia de enfermo
una cama ¢n el curso de un afo (= 0,5 en alienados).
Coeficiente de renovacién, niimero de veces que cambia de enfermo
unacama en el curso de un afo (= 0,5 en lepra).

Cochiciente de renovacién, nimero de veces que cambia de enfermo
unacama en el curso de un afio (= 3 en tuberculosis).

Costo diario integral de un hospital.

Coeficiente por ideal.

Coeficiente x real.

Costo diario’integral de un centro médico de asistencia vertical.
Costo diario integral de un instituto sin hospitalizacion.

Costo diario integral de un instituto tipo hospital.

Déficit tedrico por afio: diferencia entre el presupuesto anual
ideal y el real.

Pérdida en dinero (déficit por insuficientes internaciones) por
camas que permanecen vacias al afo.

Déficic cualitativo, tomando el déficit de partida por partida entre
cada uno de sus grandes rubros.

Déficit de permanencia, o sea la diferencia entre el promedio de
permanencia ideal y el promedio de permanencia real,

Superficie de Economato y Depésitos.

Enfermos operados. '

Falta de uno de los elementos del coeficiente K. para medir el radio
de acci6n de un hospital.

Fraccién dg veinte o mayor de veinte.

Fraccién de treinta o mayor de treinta.
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iRad
iRtec
K

Kz
Kl
Kg

LR

MI
nEuai

nEar
nC
nCa
nCe
nCe
#Cl
nCm
nly
nCt
nhD
nDc
nDci
nDcr

nka

nEaa
nEal
nEat
nEci
nEca

nEcp

fndice de rendimiento administrativo.

{ndice de rendimiento técnico.

Coeficiente de accidn referido a un radio que se determina teniendo
en cuenta nimero de camas, teléfonos, caminos de acceso, ferroca-
rril y ambulancias.

Kilos de ropa sucia por afio.

Kilos de ropa sucia por afio en un hospital de alienados.

Kilos de ropa sucia por afio en un hospital de lepra. -

Kilos de ropa sucia por afio en un hospital general.

Kilos de ropa sucia por afio en un hospital de tuberculosis.
Superficie de Lavadero y Roperia.

Medicamentos.

Gastos en medicamentos por dia y por enfermo.

Ntimero total de enfermos internos atendidos, que tedricamente deba
arenderse en un hospital que tiene un coeficiente de renovacion ideal.
Ntmero de enfermos atendidos al afio realmente en la internacién.
Nimero de camas de un hospital.

Niimero de camas de ali¢nados.

Numero de camas de cronicos.

Nimeto de locales para consultorios externos.

Ntmero de camas de lepra,

Namero de camas para maternidad.

Ntimero de camas para cirugia.

Niimero de camas de tuberculosis.

Nmiero de dias,

Ndmero de dias-cama-afio. Total de dfas-cama por afio.

Ndamiero de dias-cama ideal (100% de ocupacién).

Numero de dias-cama reales: poreentaje de ccupacion sobre 100,
que es la ocupacién ideal.

Enfermos por afio que teéricamente deben internarse en un
hospital general.

Enfermos por afio que teéricamente deben internarse en uti
hospital de alienados.

Enfermos por afio que tedricamente deben internarse en un
hospital de lepra.

Enfermos por afio que teéricamente deben internarse en un hospital
de tuberculosis.

Nitimero ideal, mdximo, de enfermos de consultorio externo
sumados de primera y segunda vez que pueden atenderse.
Nimero de enfermos de consultorio de primera y segunda vez real-
mente atendidos.

Namero de enfermos de consultorio externo perdidos, es decir,
que dejaron de atenderse ambulatoriamente. Diferencia entre
nEeiy nEea. ‘

nEer
nEct

nEel
nfe2
nkd
nErx
niN
nOp
alP
nkse

#nPres
nSia
nSil
nSip
nSit
nSep
nSp
nl/
i
Pim
Pip
Pp

2P
Ppd
Ppid
Pprd
Pr

paSp
pd
M
pmSm
pp

»S
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Nimero de enfermos de consultorio realmente atendidos.
Niimero total de enfermos de consultorio externo, incluidos los de
primera y segunda vez.

Nimero de enfermos de consultorio externo de primera vez,
Ntimero de enfermos de consultorio externo de segunda vez.
Ntimero de equipos dentales.

Nimero de equipos radiolégicos.

Niimero de nurses.

Nimero de operaciones de gran cirugfa por afio.

Nimero de partos por afio.

Nimero de personas que concurren simultdneamente a las salas
de espera en los consultorios externos a razén de metro cuadrado
por persona, '

Nimero de prestaciones en los institutos, equivalente al nEca,
Namero de servicios internos de alienados,

Nimero de servicios internos de lepra.

Nimero de servicios internos de un policlinico (hospital general),
Nimero de servicios internos de tuberculosis,

Niimero de salas de operaciones.

Niimero de salas de parto.

Niimero de unidades de asistencia o de enfermerta.

Presupuesto ideal.

Niimero de personal que debe vivir internado en un monoclinico.
Nimero de personal que debe vivir internado en un policlinico.
Promedio de permanencia.

En hospitales generales: Pp 38 dias.

En hospitales de tuberculosis: Pp 121 dias.

En hospitales de lepra: Pp 730 dias.

En hospitales de alienados: Pp 365 dias.

Naturalmente estas cifras varfan a medida que se modifique cR
(coeficiente de renovacién).

Partidas parciales (S.A.M.V.).

Partidas de presupuesto discriminadas,

Partidas de presupuesto ideal discriminadas.

Partidas de presupuesto real discriminadas.

Presupuesto real.

Partida anual de alimentos.

Partida anual de sueldos promedio.

Personal discriminado por grupos funcionales.

Partida anual de medicamentos.

Partida mensual de sueldos promedio.

Partidas parciales de presupuestos {pS, pM. pU, pV).

Partida anual de sueldos.

Partida anual de gastos varios.
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Rh
S

S
Se

Smax,

Smin,

Spf
Spfa
Sprom

Su
Tp

uC
ulH
ul
nfH

Vd

Radio de accién de un hospital medido en kilémetros cuadrados.
Sueldos. ‘

Gastos en sueldos por dia y por enfermo.

Superficie (en metros cuadrados cubiertos) por cama.

Supetficie mdxima que debe cubrir un hospital de un mimero
determinado de camas.

Superficic minima que debe cubrir un hospital de un ndmero
determinado de camas.

Sueldo promedio funcional.

Sueldo promedio funcional por afio.

Superficie promedio que debe cubrir un hospital de un nimero
dererminado de camas.

Superficie cubierta por “unidad” de asistencia o unidad de enfermeria.
Total de personal (plantel basico).

Unidad de asistencia o unidad de enfermera.

Unidad centro de asistencia médica.

Unidad hospiral; un hospital de una cama funcionando un dia.
Unidad de instituto minimo.

Unidad de instituto minimo con internacién tipo hospitalario.
Gastos varios.

Gastos varios por dia y por enfermo.
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I. ;Qué es un Hospital dentro de la doctrma dela
Salud Pdblica?

Los médicos, a causa de nuestra mentalidad profesional, asistimos, en
cierto modo con regocijo, a la inauguracién de un hospiral al cual calificamos
como bello; bien construido y mejor habilitado; sin pensar-que se trata de un
recinto destinado a albergar el sufrimiento humano. Como hombres sensi-
bles desearfamos que no fueran necesarios los hospitales ni aun los mismos
médicos, puesto que asf se habria consumado el triunfo de la medicina, el
triunfo del espiritu sobre la mareria, el triunfo del bien sobre el mal.

Pensamos que ese triunfo serd posible algiin dfa, al contemplar las
admirables instalaciones de los nuevos hospitales concebidos con un plan

funcional —buscando el mis sencillo y eficaz confort para los pacientes- el

que terminard por relegar a un ominoso pasado al concepto vigente hasta
hace pocos anos en muchos paises, y que poco se diferenciaba con los
lazaretos inhumanos del siglo pasado, miserables rezagos del templo de
Asklepios en Grecia, de los “valetudinarios” de la antigua Roma, de las
“casas sin puertas” -del Imperio, donde se hacinaban siniestras multitudes
de enfermos; alli como en Roma hubiera bastado salir con vida para ser
proclamado ciudadano libre.

Se produce una transformacion del concepto de hospital, asi como
el de sus mérodos de accidn, durante ese periodo oscuro y fecundo de
la historia humana que se ilama Edad Media, por obra de la Iglesia. Se
organiza la asistencia de los desventurados en las llamadas casas de Dios.
Prelados, obispos y concilios toman a su cargo y reglamentan la atencién
de los enfermos y desvalidos, y con abnegacidén —que nunca serd suficien-
temente reconocida~ imponen la caridad como criterio médico, hasta
que la Revolucién Francesa penetra en los establecimientos eclesidsticos
y los transforma en servicio piblico. Desde entonces los hospitales son el
producto de un esfuerzo de sentido social, en virtud del cual la asistencia
que reclama el necesitado es un derecho que refluye socialmente en un
deber, perdiendo su nota de concesién graciosa.

En este sentido nosotros estamos en mora, puesto que ain sigue aten-
diéndose a los enfermos con criterio de caridad, criterio suficiente en otras
épocas, pero que no puede serlo en la que vivimos, que es una época de
grandes transformaciones sociales; no obstante lo cual, una gran mayoria de
nuestros hospitales estd ya a cargo del‘Estado y el Estado ha organizado su
servicio, con el concepto administrativo de realizar un servicio piiblico. Pero
esta ctapa debe ser también superada, y dentro de los conceptos de justicia
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social corresponde llegar al ideal contempordneo, en virtud del cual, la caridad
que en el medioevo exigfa la Iglesia, y en la actualidad la ejerce el Estado en
gran escala bajo la concepcién de servicio piblico, debe fundarse en lo tnico
que es compatible con Iz dignidad humana: en la previsién social.

A mi juicio, estamos viviendo un periodo de transicién; estamos
viviendo en algunos aspectos en la Edad Media; en otros, apenas hemos
superado a la Revolucién Francesa, y s6lo en muy pequefia escala se ha
iniciado la asistencia médica fundada en la previsién, como es el ensayo
magnifico de la Asistencia Médica de los Ferroviarios, y de las Cajas del
Instituto Nacional de Prevision Social, adopcién préctica, concreta y
ejecutiva de las nuevas direcciones médico-sociales debidas a S. E. el sefior
Presidente de la Nacién, quien desde la Secreraria de Trabajo y Previsién
impuso el principio de la previsién como base de la asistencia médica, lo
que supone para el futuro no sélo la solucién integral y moderna de los
problemas del enfermo, sino también una reorganizacién de la profesién
médica, que no tiene otro remedio que cambiar sus esquemas mentales
para servir al pueblo de la Nacién contando para ello con recursos econé-
micos suficientes y con planes justos y humanos. El médico encontrard, en
ese camino, su propia solucién y en ese sentido, transcurridos no muchos
afios, nadie podrd dejar de agradecer al general Perén el mérito de esta
avanzada y humanitaria iniciativa social, por la que tanto bregaron aquellos
grandes médicos que vieron algo mds alld de la simple técriica profesional.

LS

En los albores de este siglo, sobre todo en el interior del pais —y atin
actualmente-, el hospital estaba rodeado de cierto temor popular, no del
todo injustificado, y sélo recurrian a sus servicios los desvalidos sin hogar o
los aquejados de dolencias muy graves. Estdn frescos en la mente de todos
ciertos episodios y se sabe que atin perdura en algunos ambientes la idea de
que al hospital se va sélo a morir, a esperar la muerte.

Frente a exponentes concretos de la arquitectura hospitalaria, el
pueblo terminard por olvidar esas reminiscencias para comprender que €l
hospital es un establecimiento indispensable para curarse y del cual no
podrdn prescindir ni las clases pudientes, ni aun cuando éstas llamen a sus
curatorios con el nombre mds pomposo y tranquilizador de sanatorios.

Personalmente aspiro a algo mds para el hospital. Estoy decidido a
que, Dios mediante, los hospitales argentinos no sean sélo “casas de enfer-
medad”, sino “casas de salud”, de acuerdo 2 la nueva orientacién de la
medicina, la cual tiende a evitar que el sano se enferme, 0 a vigilar al sano
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para romarlo al comienzo de cualquier padecimiento cuando éste es ficil-
mente curable. En otros términos, trataremos primero de transformar los
hospitales —que acrualmente son “centro de cura”, en “centros de medicina
preventiva’~y luego, en una segunda etapa, cuando se organicen las obras
complementarias de higiene, de asistencia y recuperacion social, para que
sean verdaderos centros de salud.

Anhelamos esta transformacién, porque ella es inseparable de los
propoésitos formulados por la revolucién y porque, si pretendemos sefialar
una época en la historia, debemos intensificar con inteligencia y perseve-
rancia todo aquello que sea servir al pueblo, constituido en un 65% por los
no pudientes, los mds necesitados del apoyo de la Nacién. En esta materia,
cuanto mis alta es la inspiracién moral que nos decide a obrar, menos
mundana resulta fa obra. :

El cuerpo médico de nuestros hospitales ha procurado siempre
compensar sus deficiencias técnicas y la pobreza en que todavia se debate,
sirviendo a la poblacién seglin el precepto divino de ayudar al préjimo
como a si mismo. Valga esta elevada norma cristiana como excusa de
nuestras propias deficiencias, y valga también el hecho de que, en nuestra
patria, se presta asistencia médica sin negdrsela a nadie, sin hacer de ello
un articulo de comercio, concepto éste que no domina en otros paises, los
cuales exponen con orgullo sus grandes nosocomios, pero exhibiendo en
las puertas las leyes de asistencia, puertas que las cierran para el extranjero
y leyes que obligan a tode beneficiario a pagar su asistencia médica.

Pero tenemos mucho que hacer. Nos espera una inmensa tarea, que
atin no hemos comenzado y que no comenzard hasta no tener rerminados
nuestros planes. Por lo mismo, no miremos tanto al pasado, haciendo
balances frios de los hechos; demos por bueno lo existente y pongamos
todo nuestro empefo para hacer algo mejor. '

ook

Si se tiene en cuenta que son necesarias de 10 a 13 camas por cada mil
habitantes (1 a 1,3%) para atender nuestros enfermos, deberfamos conar,
como minimo, con 160.000 camas en todo el pais, y sélo disponemos actual-
mente de 70.000, es decir, menos dé {a mitad. He aqui el primer problema:'
construir nuevos establecimientos y darles el acento social que estamos
propugnando. Pero no solamente tenemos el déficit cuantitativo que acabo
de sefialar, sino que existe, paralelamente, un déficit cualitativo.

1. Esta cifra era consignada por nosotros en 1947, Hoy tenemos, en 1951, 111.000 camas y necesi-
tamos Hegar a [80.000, dado el aumento verriginoso de la poblacién. El déficit sigue, pues, igual.
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En materla de asistencia al crénico, al convaleciente y al anciano
estamos apenas en los rudimentos, con esta finalidad no contamos ni
siquiera con un millar de camas para resolver aquellos problemas que por
su naturaleza son muy penosos y escapan a toda ayuda y a todo contralor
del médico y de la sociedad. ;Qué tendrfamos que decir de la falta de camas
para los tuberculosos y los alienados? Es un tema trillado, desde cincuenta
aftos a esta parte, los gobiernos lo han afrontado con mds emocién y buena
voluntad que conocimientos técnicos, por eso pecan de superficialidad.
Han encontrado paliativos sin acertar con las verdaderas soluciones de
fondo, que son de indole econdmica y social, y no del exclusivo resorte de
la ciencia médica. Lo mismo diré de los 1.700 muertos por afio en acci-
dentes de trabajo y de los 340.000 traumatizados, asi como del abandono
del Estado de 1a rehabilitacién y recuperacién de los mutilados, verdaderos
parias de nuestras cajas de seguro, lo mismo diré de las fecundas madres,
sobre todo las de las llamadas provincias pobres, quienes no se sabe cémo
se asistirdn en el parto y cdmo atenderdn luego al hijo.

La obra de asistencia médico-social de las maternidades, iniciada hace
dos décadas, ha quedado relegadaa los centros urbanos, a los nticleos impor-
tantes de poblacién con desamparo de los medios rurales que es justamente
por donde debia haberse iniciado. Y como si esto fuera poco, cabe sefialar
el funcionamiento inorgdnico de nuestros hospitales, consecuencia natural
de la forma también inorgdnica en que se han desarrollado. Los conceptos
modernos de unificacién en el estilo de las construcciones, en el ajuar,
en los costos, en su contabilidad y administracidn, en su nomenclatura y
estadistica, son totalmente desconocidos. No hay dos hospitales iguales,
no hay dos cocinas de hospital que trabajen de igual manera, no hay dos
distribuciones de personal hechas de la misma manera 2.

Desgraciadamente este problema no es sdlo argentino, de él padecen
todos los pueblos del continente latinoamericano. Nuestros problemas son
similares. Estoy seguro que en Colombia o Venezuela alg(in compaiiero
debe estar diciendo lo mismo que yo y tal vez liegando a soluciones pare-
cidas. A él, mi saludo y mi afecto.

No seftalarfa éstas y otras deficiencias si no abrigara el firme propésito
de reparatlas, aparte de que esperamos completar la cadena asistencial con
los eslabones que faltan. Si no se realizara esa obra, habtia defraudado al
pueblo en Ja accién que tanto espera del gobierno, por lo mismo que sabe
que el general Perén es un gran realizador y un conductor identificado con
sus necesidades y sus anhelos.

2. Estas deficiencias —sefaladas en 1947— por lo menos en o que se refiere al Ministetio de Salud
Piblica de la Nacién, han sido subsanadas. La prueba estd en este mismo libro.
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Y debemos iniciarla por los rincones mds humildes de la Nacién,
sin dejarnos acaparar por la ciudad con el incentivo del prestigio y de los
aplausos que allf se cosechan mds rdpida y ficilmente. Hemos de actuar
principalmente, en los pueblos apartados y pobres, aunque ello sea menos
lucido, porque entiendo que la patria es una y tinica y no puede aceptar
diferencias entre sus hijos o entre sus provincias.

Pero no es posible que todo sea obra del Estado nacional; corres-
ponde a las provincias, a los municipios y a los vecindarios identificarse
con las necesidades y los grandes problemas de la Salud Publica, del
mismo modo que en las horas iniciales de nuestra emancipacion, esos
vecindarios supieron afrontar con eficacia la tremenda responsabilidad
de contribuir a asegurar y a organizar a la Nacidn, a la educacién comdn
y 2 la formacién espiritual del pueblo.

Akk

Los diecisiete millones de habitantes de nuestro suelo pagan un tributo
anual a la muerte que puede estimarse en 12 fallecimientos por cada mil
petsonas. Esto significa que, anualmente, renemos 168.000 bajas por muerre.
En los paises mds adelantados han logrado reducir esas pérdidas a una cifra
que no pasa de nueve fallecimientos por cada mil habitantes. Si nos coloci-
ramos al mismo nivel de esos pueblos, podriamos evitar esos tres muertos
por cada mil, lo que significa un ahorro de potencial humano de 42.000
seres salvados en el.afio, con sélo valorizar y organizar debidamente nuestra
asistencia médica y nuestra sanidad nacional. Evitando esas muertes que
significan, por otra parte, un capital de inversién de 210 millones de pesos
por afio, salvarfamos un equivalente de factores de consumo y produccion.

Esas 42.000 muertes ahorradas implicarfan, de acuerdo a los indices
proporcionales, una cifra de enfermedades evitadas que resulta de multi-
plicar aquéila por 10, es decir 420.000, asi como rambién un triple de
invilidos prevenibles, 126.000 personas, a quienes librariamos de una
existencia al margen del trabajo y de la sociedad, todo esto sin contar las
derivaciones sociales de la incapacidad, la orfandad y la viudez.

Si solamente en muertes evitables, pero que no se evitan, se pierden
200 millones de pesos por aiio, ;por qué no podriamos, por lo menos,
invertir esa cantidad en beneficio de la Salud Piblica? Cualquier suma
que se invierta en el cuidado de la salud del pueblo, serd siempre devuelta
por ese mismo pueblo con creces, por los valores econémicos que dejaron

de perderse, puesto que las cifras demuestran que la salud es el bien exis-
tente mds productivo,
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Pero no todo ha de ser camas y hospitales. Un hospital bien organizado
puede atender cinco veces mds enfermos “verticales” que internados. Todo
depende de una eximia organizacién de los consultorios externos, fundada
en la asistencia en equipo dentro de los mismos y en forma seriada; de ese
modo, un peso invertido en el consultorio externo rinde cinco veces mds
que una suma igual invertida en camas de asistencia.

La aplicacién de esta idea nos permicird desarrollar la otra comple-
mentaria, la del sistema abierto que consiste en llevar la asistencia médica
al mismo domicilio, idea que ya germiné en San Vicente de Pail, hace tres
siglos, mucho antes de que aparecieran las modernas orientaciones de la
Seguridad Social, que la han adoptado y actualizado como una reaccién
defensiva del sentido del hogar y del nicleo familiar, en horas en que las
masas tienden a descargar sobre la sociedad y sobse ¢l Estado todos sus
problemas y necesidades. '

Un escritor argentino expresd, en clerta oportunidad, “que la muerte
de un hombre representa una tragedia y la muerte de mil hombres una
estadistica”. No era esa, por supuesto, mds que una forma de expresar
sintéticamente un pensamiento politico. Con ese mismo criterio, cuando
yo he hablado con cifras y he supuesto equivalencias econémicas de la vida
de un hombre, no he querido otra cosa que hacerme entender por medio
del lenguaje simple y popular de los nimeros.

Sé demasiado que la vida humana no cuenta en las estadlst:cas, y sé que
la salud del pueblo es la mejor fortaleza de la patria y la mds segura garantia
de alcanzar, en la posteridad, los grandes destinos que nos estdn reservados
como Nacién. Sé, sobre todo, que la vida y la salud no nos pertenecen a
nosotros, sino a Dios, quien nos manda cuidarlas como los bienes mds
preciados. Respetemos sus mandamientos. Los males de la humanidad estin
lienos de formidables sefiales de la justicia omnipotente, marcadas sobre los
pueblos que se corrompieron en el descreimiento y el materialismo, cayendo
por eso, sin la piedad de Dios, deshonrados ante la historia.

Aok

La consideracion del problema del enfermo —o si s¢ quiere del invi-
lido—, tomando el concepto en su mds amplio aspecto juridico y social
y desde el punto de vista médico —no sélo en el restrictivo sentido de
fa incapacidad somdtica o de locomocidn, sino también en la inaparente
o visceral-, nos brinda !a oportunidad de reiterar una vez més la nece-
sidad de que la medicina replantee sus objetivos, dejando al margen el caso
individual, para examinar los grandes grupos de afecciones que descapita-
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lizan nuestro potencial humano. No olvidemos que el enfermo es un ser
humane, no un caso clinico ni una curiosidad cientifica, ni un problema
exclusivamente médico. La enfermedad es una abstraccién, un concepto
mis o menos esquemdtico que, en virtud de nuestra formacion cientifi-
cista, suele confundirse con el enfermo mismo. Cuando se piensa dema-
siado en la enfermedad se subestima al enfermo, se trata a la primera y se
descuida al segundo. Los médicos nos aferramos a la historia clinica, somos
demasiado técnicos, enfrascados en la investigacién de alteraciones anaté-
micas o funcionales, olvidando a menudo que el enfermo es un complejo
no sélo semdtico, sino también psicolégico y social.

El hombre sano o enfermo, en funcién de la sociedad, es el obje-
tivo trascendente de la medicina contempordnea. Ese hombre es un
ser que vive en familia, que tiene mal o bien una vivienda y un hogar,
que concurre a sitios de distraccién, que trabaja y produce o desea
producir mds, que configura en su espiritu aspiraciones justas, ambi-
ciones pequefias o desmedidas, que anhela recibir el fruto compensartorio
de su trabajo; que siente, sufre y goza de alegrias sencillas, estados de
4nimo que en conjunto crean un ambiente psicoldgico y social que no es
otro que el propio mundo interior. Cuando llega la enfermedad, ésta no
sélo perturba el funcionamiento de sus 6rgﬁnos, sino también todo ese
conjunto de esfuerzos acumulados y de sacrificios que, por lo general, se
viene abajo estrepitosamente. Los médicos, si sélo vemos la enfermedad,
si s6lo indagamos el érgano enfermo, corremos ¢l riesgo de pasar por
alto ese mundo, ese pequefio mundo que envuelve al individuo como
algo imponderable, como una delicada red tejida de ensuefios y espe-
ranzas. Mientras los médicos sigamos viendo enfermedades y olvidemos
al enfermo como unidad psicoldgica y social, seremos simples zapateros
remendones de la personalidad humana.

Ffk

El hombre, desde los mds oscuros origenes de la especie, inici6 la
conquista del mundo. Esa empresa de conquista y dominacién del mundo
exterior determina el proceso de la civilizacién.

Pero esa no es la tdnica lucha del hombre, ni la mis trascendental,
Pronto comprendi6 que debfa luchar también contra sus propias pasiones
primarias y alcanzar las altas instancias del espiritu. Y asi tenemos la otra
gran empresa humana: la empresa de la cultura.

Culrura y civilizacién son las coordenadas que determinan fundamen-
talmente la actitud del hombre ante Dios y ante el Universo.
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Pero para librar esta guerra de dos frentes, el hombre necesita una cuida-

. dosa preparacién, que lo instrumente eficientemente. Necesita ante rodo de

la salud. La salud.no es en si misma y por sf-misma el bienestar, pero si es
condicién ineludible del bienestar. No es pues un fin, sino un medio y, en el
mejor sentido, un medio social. Porque no se trata de asegurar la salud para
un goce mds o menos epicireo de la vida, sino para que el hombre se realice
plenamente como ser fisico, intelectual, emocional y moral, afianzando su
conquista del medio exterior y su propio dominio interior. _

El hombre de nuestros dias no es mds un domesticador de animales.
Su ambicién no se satisface ya con colonizar en su provecho los reinos de
los animales, de las plantas y de los minerales. En lugar del aterrorizado
hombre de las cavernas, el hombre de hoy ha hecho sus esclavosa la elec-
tricidad y a la fuerza nuclear y serd pronto el empresario de las fuerzas
del mar y del sol. S .

Estamos frente a un poder peligroso, que puede ser catastréfico para
el hombre mismo.

La civilizacién vuela en aviones cohetes, mientras que la cultura

-recorre todavia a pie los caminos del munde.

Fl hombre actual ha perdido fa buena costumbre de la reflexién y
de la meditacién. Llegari a la luna antes de haber extirpado de sf mismo
algunos resabios birbaros que lo empujan a la guerra y a la destruccién. A
la destruccién de su propia obra. {Tremenda y trigica paradoja!

Nuestra misién tiene, afortunadamente, que ver mds con la cultura que
con la civilizacién puramente materialista. Digo que tiene que ver més con la
cultura porque sélo sobre el fundamento de la solidaridad humana se puede
asentar la obra de la medicina social y de la ciencia de la Salud Pablica.

En otro sentido también los adelantos de la técnica han venido a
constituir un peligro para la especie humana. Me refiero no sélo a los
accidentes del trabajo, a las enfermedades profesionales, a la insalubridad
industrial, o sca a los riesgos comunes creados por la maquinizacién de las
grandes fibricas y por las grandes concentraciones urbanas, sino también a
los desequilibrios econémicos y a la inestabilidad social resultante de una
muy desnivelada distribucién de las riquezas con sus inevirables conse-
cuencias disolventes. En una sociedad cristiana no deben ni pueden existir
clases sociales definidas por indices econdmicos. El hombre no es un ser
econdmico. Lo econdmico hace en él a su necesidad, no a su dignidad.

En buena hora la evolucién politica ha superado el tipo del estado
gendarme, mitad policia para resguardar la paz interior, mitad miliciano
para resguardar la soberania internacional. El Estado no puede quedarindi-
ferente ante el proceso econémico, porque entonces no habrd posibilidad
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de justicia social, y tampoco puede quedar indiferente ante los problemas
de la salud del pucblo, porque un pueblo de enfermos no es ni puede ser
un pueblo digno.

Bien lo establece la declaracién inicial de la Organizacion Mundial
de la Salud, cuando afirma: “que no pueden concebirse pueblos sanos sino
cuando han sido resueltos, o por lo menos simultdneamente encarados, los
problemas de la economfa familiar y los problemas sociales inherentes al
hombre mismo”. Ha llegado el momento de que los médicos insistamos en
que la politica sanitaria de América debe concurrir a asegurar los grandes
beneficios de la higiene fisica, moral y social, a fin de que la defensa del
continente quede integrada con las debidas previsiones sanitario-sociales.
Ha llegado el momento de que el hombre se libere de muchas de sus
propias creaciones, por artificiales y por contrarias a la naturaleza y a la

~ configuracién de la persona humana.

El movimiento politico-social, predominante en nuestro pafs, tiende a
una revalorizacién del hombre, como ser social y moral. Por eso ha creado
nuevas fuentes de trabajo o ha contribuido a crearlas y ha impuesto una
fegislacién protectora del obrero y de sus condiciones de vida.

Antes hemos hablado de los peligros creades por el incremento
industrial, pero esos peligros no han hecho mds que sumarse a los que
representan para el hombre desde siempre las enfermedades sociales. Innu-
merables ejércitos invisibles de gérmenes y de bacterias y virus nos acechan
y nos acometen de continuo, y cuando la ciencia descubre un remedio o
una téenica eficaz para combatirlos, esos enemigos no tardan en rehacerse
y en neutralizar nuestras armas.

La salud, repito, no constituye un fin en sf misma, para el individuo
ni para la sociedad, sino una condicion de vida plena, y no se puede vivir
plenamente si el trabajo es una carga, si la casa es una cueva, y si la salud es
una prestacién mds def trabajador.

Estas ideas son acordes con la declaracién de México segin la cual “el

hombre debe ser el centro del interés de todos los esfuerzos de los pueblos
y de los gobiernos”.

La medicina moderna tende cada vez mds a ocuparse de la salud y de
los sanos, y su objetivo fundamental no es ya la enfermedad y los enfermos,
sino --retornando al viejo aforismo hipocratico— evitar estar enfermo o por lo
menos evitar que el “estar enfermo” sea un hecho mds frecuente que el “estar
sano”, y orienta su accién no hacia los factores direcros de la enfermedad,
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los gérmenes microbianos, sino hacia los factores indirectos, la miseria y la
ignorancia, en el entendimiento de que los componentes sociales {la mala
vivienda, la mala alimentacién y los salarios bajos) tienen tanta o mds wrascen-
dencia en el estado sanitario de un pueblo que la constelacion mds virulenta
de agentes biolégicos. Los microbios han sido de un modo u otro domi-
nados por la ciencia y no son ya tan temibles adversarios, comparados con
¢l nuevo espiritu maléfico que juega entre las cifras demogrificas de nuestro
tiempo detrds de las enfermedades degenerarivas o invalidizantes, lus cuales
aumentan dia a dia, hora tras hora, como consecuencia del progreso y de la
vida antinatural en que nos envuelven el urbanismo, el llamado “progreso”™ y
fa carga de males que es el precio que hay que pagar por la civilizacion,

La medicina debe no sélo curar enfermos, sino ensenar al pueblo a
vivir, a vivir en salud y con optimismo para que la vida se prolongue y
sea digna de ser vivida, de modo tal que todos tengamos la posibilidad
de alcanzar como una bendicién de Dios la muerte de los justos, que es
la muerte natural, En este momento, sélo el 17% de las personas mueren
de muerte nawural, En cambio, mueren de enfermedades de! corazén y de
los vasos el 33%, de cdncer el 10%, de wberculosis y enfermedades del
pulmén el 20%, ctc. Es evidente que la mayoria de la gente muere dema-
siado pronto. L.a vida media de un inglés es de 55 afos; de un danés, 71; de
un norteamericano, 58, y la de un argentino, creo que no pasa de 48 anos,
sefialando uno de los promedios mds bajos entre los paises civilizados,
problema que conocen muy bien las compaiias de seguros de vida, puesto
que si aplicaran en la Argentina las tablas de vida media dinamarquesas,
tales compaitfas estarian en quicbra,

En estos Gltimos cien afios, la medicina ha hecho tantos progresos
como en dos milenios pretéritos de la humanidad, y ha logrado como
un triunfo prolongar el tiempo de vida dtil del hombre, concrerdndolo
en cifras que hablan elocuentemente de las posibilidades del ser humano.
En el siglo XVI, el término medio de vida era 26 afios; en el XVII, 34; en
1800, 40 afios; y actualmente, estamos en cifras que oscilan entre los 50
y 60 afos en los paises mds cultos y civilizados, pero no olvidemos que
conservar la salud, vivir en salud es un indice de cultura y de civilizacion.
Segiin profecias optimistas, en 1970 la gente de los paises adelanrados
podrd vivir normalmente hasta los 80 anos. Ello ocurrird siempre que los
Estados logren dominar y encauzar los factores sociales de la salud, y en
el supuesto de que los nuevos adelantos de la industria no interficran en
la dindmica social tanto que alteren la biologia de las masas y con wal que
se mejoren los indices de mortalidad infantil, que en nuesctros paises de
América determinan el bajo promedio de vida que hemos sefalado.
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Prolongar la vida y vivir en salud, es un vicjo problema de la huma-
nidad. Sélo ordenando la vida humana, sanitaria, social y econdmica-
mente, se logrard lo que no logrd ni la bebida de Medea, ni el arcano de
Paracelso, ni los elixires ad longam vitam, ni los injertos de Steinach y
Voronoff. La medicina estd consiguiendo poco a poco prolongar la vida
por medios menos maravillosos que en la antigiiedad: dominando esos
medios comunes y humanos quizds la muerte sea un mal postergable, no
tanto como para consideraila una travesura, segiin pensaba Mulfort, sino
para que alguna vez podamos repetir frente a un ser querido las palabras
biblicas: “y murid viejo y cansado de la vida”.

El general Perén, al inaugurarun hospital ~flamance y bello hospital,
en el cuaklas camas limpias y alincadas en serie ostentaban orgullosas
la blancura de sus equipos—, me dijo esta frase que recuerdo a titulo

-anecdético: “Me gustan los hospitales sin enfermos, porque eso me evoca

el dia del triunfo de la medicina: el dfa que tengamos que cerrar hospi-
tales por falra de enfermos”.

He aqui cémo el Excmo. sefior Presidente, con profunda intuicién,
planteaba el auténtico destino de la ciencia médica y de la nueva ciencia de
la salud. En efecto, no existe ningln gremio que trabaje mds en contra de
sus propios intereses que el de los médicos; todos nuestros esfuerzos —en
especial de los higienistas y epidemidlogos— se multiplican para evitar que
aumenten los enfermos que son nuestros clientes; y nos senciremos satisfe-
chos de {a medicina social el dia en que los medicamentos y la cirugia no
sean mds necesarios; el dia en que el pueblo sepa conservar su salud como
un capital inapreciable y no dilapidarla como hasta ahora; el dia en que
disminuya el nimero de consultas al médico “por razones de enfermedad”,
y aumenten las ouras, las de la gente que estando sana recurre al médico
preventivamente: fa de los individuos que sin “estar enfermos” desean
saber si su estado de “aparentemente sano” coincide con la realidad de su
organismo. El dia en que todos los sanos se hagan examinar para tener una
idea exacta de su estado de salud, habré wiunfado la medicina preventiva,
y habrd llegado el momento de cerrar los hospitales por fala de enfermos,
tal como lo quiere el general Perén.

Lt

La libertad y la salud son dos bienes imponderables que por su misma
inmaterialidad, sélo se aprecian, en su valor inmenso, el dfa en que se los
pierde. Los pueblos del continente americano en las gestas heroicas de nuestra
historia s¢ unieron por primera vev para consagrar ¢l nuevo concepto de la
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libertad, de la emancipacién y de la soberania popular en América. Similar-
menvte, en 1881 se reunieron los representantes de los pueblos americanos para
organizar la defensa en comdn del caudal biolégico del continente y desde
ese momento, quizds por primera vez en el mundo, un conjunto de pueblos
hermanos fuertemente unidos por un ideal superior de vidz, comienzan su
lucha para acordar en. Conferencias Sanitarias Panamericanas las medidas
fundamentales que resguarden a los hombres, sin distincién de razas o nacio-
nalidades, de todas las acechanzas que amenazan su salud, de todos los agentes
que pudieran afectar su vitalidad y su capacidad de produccion. Queriamos
una América sana y libre. Fue asi como los médicos percibieron, desde un
comienzo, que existian problemas americanos, como el de la salud, que no
podian supeditarse a limites geogrificos o histdricos, sobre todo cuando las
jurisdicciones politicas estdn de hecho ya superadas por la comunidad de
voluntades, espiritus, sentimientos ¢ ideales. Se dio un ejemplo al mundo
al sancionarse el Cédigo Sanitario Panamericano, ley de las 21 naciones de
América; cédigo donde se enuncian normas de proteccién sanitaria para todos
los pueblos del continente, afianzando por medio de un tratado internacional,
preparado por médicos, el entendimiento pacifico de los pueblos; se aboné
de ese modo la mente para una futura identificacién panamericana en otros
aspectos de la vida social y econdmica, como estd ocurriendo actualmente, La
salud ha sido, pues, la mejor diplomacia del panamericanismo.

En virtud de estos antecedentes de gran jerarquia moral, pudieron
sancionarse hace cuatro anos las directivas fundamentales de la nueva
orientacidn de la medicina sobre la definicion bdsica de lo que debe enten-
derse en el mundo {OMS) por salud, y como ya lo he sefialado en otras
oportunidades, coincide en apreciar en la Salud no sélo el factor fisico y
mental, sino también la gravitacidn de las condiciones sociales. De donde
resulta que la “salud es un estado de complero bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Conce-
bimos, pues, al hombre por su valor bioldgico positivo y permanente, por
su estado de equilibrio, que es salud, y no por su valor negativo, episédico
y accidental, que es la enfermedad.

El general Perdn ha proclamado el derecho a la salud, superando
~como he sefialado en alguna otra oportunidad— la declaracion bisica de
la Organizacién Mundial de la Salud. El derecho a la salud es uno de
los derechos mis olvidados y sin embargo el mds trascendente porque se
vincula con la dignidad de la persona humana, con la vida colectiva, con
la economia nacional e internacional. No es aventurado afirmar que la
salud de los pueblos es una condicién fundamental para lograr su segu-
ridad social y su paz.
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La tarea de los higienistas no rendird sus frutos si previamente no se
consolidan las leyes obreras destinadas a dignificar la tarea en las fibricas
y oficinas, a mejorar los sueldos y salarios, a ampliar los beneficios de
las jubilaciones y pensiones que amparen a la familia, si no se protege
y subsidia a la maternidad, se planifica la vivienda higiénica al alcance
de todos y se organiza la economia nacional con sentido biolégico; en
una palabra, hasta que el nivel de vida del pueblo le permita llegar sin
esfuerzo a las fuentes de la cultura y de la higiene, es decir, a los autén-
ticos sostenes de la salud fisica, espiritual y social.

Para Grecia y Roma la salud fue siempre un ideal consubstanciado
con la democracia, pues para ellos no podia existir armonia en la sociedad
de los hombres, sin la armonia orgdnica de los individuos, sin una natu-
raleza humana capaz de gozar en la salud integral que supone el culto a

ladanza, a la gimnasia y al bafio, a ese bafio simbolo de limpieza que era

el indice de la felicidad de esos pueblos creadares de cultura, de arte y de
ciencia. Ellos afianzaron las bases de lo que hoy llamamos la Eubiética, la
ciencia de la salud, esa ciencia que supera a la higiene porque ampha con
su lente los pequenos y grandes factores del bienestar humano.

La conquista del bien colectivo de la salud ha sido concretada sacri-
ficio sobre sacrificio en base al corazén y al espiritu, sin advertir y sin
pensar que al mismo tiempo, todos esos esfuerzos humanitarios —conce-
bidos sin espiritu de lucro-- se traducian a 1a larga en bienes mareriales y
concretos. Tierras afectadas por el paludismo o por cualquier ora peste
no valen nada y no producen, pero por obra del saneamiento se trans-
forman en fértiles y ubérrimas, su precio sube enormemente, y e hombre
puede fecundarlas sin temores y cubrirlas de verde, puede desparramar
en su seno el germen de futuras cosechas, en la certeza de que las espigas
doradas cantarin al ritmo del viento la cancién triunfadora de la prospe-

ridad y de la felicidad del hombre.

*K Ak

Alguna vez hemos calculado lo que se pierde en nuestro pais por
razones de enfermedad, llegando a la conclusién de que esas pérdidas
suman cuarro mil millones de pesos al afio. Pero éste es un aspecto nega-
tivo; tasamos en pesos lo que se pierde. ;Pero hemos calculado alguna vez
el valor de la salud, es decir el valor positivo? ;Hemos calculado y medi-
tado sobre lo que vale un argentino en relacién a lo que produce ¢l pais?
Las inmensas riquezas de nuestra parria, toda esa caudalosa riqueza que se
exporta, que asombra por su desproporcién con el nimero de habitantes,
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nos estd indicando a las claras que un argentino que produce tiene un alto
valor. ;La salud de ese hombre no tiene un precio? Si alguien desea ahondal’-
en esta cuestién llegard a conclusiones sorprendentes, y su sorpresa serd
mayor, si compara lo que produce cada ciudadano con las cifras que se
invierten por persona para conservar la salud de ese productor celular que
es el hombre argentino.

Cuesta un precio traer un nifio al mundo, educarlo, modelar su cardceer,
darle una instruccién técnica y formar un hombre; todo eso cuesta dinero
al Estado y a los padres, como cuesta también atenderlo como enfermo o
pensionarlo como jubilado. Por eso no es sOlo un deber, es hasta una conve-
niencia material, evitar que este ser --que es un capital invertido— deje de
prodicir o se transforme premaruramente en una carga para la Fami.lia y
para la sociedad. Si la vida ttil def nombre se acorta, si el érmino medio de
vida es muy bajo, como ocurre en nuestro pais, cerrando los ojos se puede
asegurar que el Estado y la sociedad estdn haciendo un mal negocio.

Todas estas afirmaciones, a pesar de su tono materialista, demuestran
que la medicina fundada en la caridad, en el sentimiento de solidaridad
humana, en la filantropia —que son esencia y fondo del concepto médico-,
tiene también el respaldo de la fifa conveniencia de los nimeros, los cuales
pueden ser apreciados perfectamente por cualquier hombre de negocios.

Muchas soluciones, sobre todo las sociales o econdmicas, escapan a
las posibilidades del médico. En otros paises, en Chile por ejemplo, fueron
médicos los promotores del movimiento social, del seguro y de la prevision
social, porque nuestro gremio como pocos conoce las miserias y grandezas
del ser humano, aunque desgraciadamente en nuestro pais el sentido social
de la medicina no ha sido atin toralmente apreciado por el cuerpo médico,
sin dejar de reconocer por ello la existencia de espiritus selectos y precur-
sores que, desde afios atrds, intuyeron el gran problema nacional que hoy
se resuelve por la politica social de los gobiernos.

Las cuestiones vinculadas a la madre y al nifio, por ejemplo, prueban que
se trata de problemas que deben ser resucltos mds con un sentido médico-
social que técnico-profesional. A los fines de la salud puiblica, es mds impor-
tante proporcionarle a la madre los medios para que, una vez que tenga el
hijo, pueda defenderse de las contingencias posibles, o bien proporcionar al
padre, junto con el sentido de la responsabilidad, los medios materiales para
arender al nuevo hijo. Todo ello vale mds que rodear al parto de lujos sana-
toriales, que de hecho y biolégicamente son menos indispensables.

ook
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Los factores que gravitan en el mundo actua! para reducir el valor de
la salud, son a nuestro juicio varios.

L. La vida artificial impuesta por la civilizacién. Eso sélo se corrige
colocando al hombre en condiciones tales que subsista fo mis cerca posible
de las condiciones naturales de vida. Ejemplo: evitar que el pueblo se nutra
de alimentos conservados en lugar de los naturales y frescos, o que por
errores de concepto los someta a deformaciones culinarias, quitdndoles
todo el valor nutritivo que tienen crudos. Sabemos muy bien que hasta
ahora ningdn alimento artificial puede reemplazar al natural: los especia-
fistas en puericultura no han inventado atin un alimento capaz de sustituir
a la leche materna.

S6lo a titulo de ejemplo menciono este hecho, tal vez un poco impre-
sionado por una estadistica que hace poco realizamos en un barrio muy
modesto de la capital, donde se comprobé que el 95% de sus habitantes se
alimentaba exclusivamente de alimentos en latas y de iambres. Casi todos
ellos carecfan de cocina.

IE. El sedentarismo que se produce como secuela de la concentra-
cién de poblacién en los grandes centros urbanos, y los tristes frutos
que se recogen de esas concentraciones, que son las infecciones, los
malos hdbitos, la falta de luz, la contaminacién del suelo, basuras, etc.
Todo esto se puede combatir racionalizando la educacién fisica y regu-
larizando las ciudades con los verdes necesarios, saneando y adecuando
la poblacién a las zonas; en otros términos, aceptando las directivas
modernas del urbanismo, que al fin de cuentas es una rama de la
higiene —porque no podri existir arquitectura racional si no respeta las
leyes de la higiene publica—, concepro que resulta claro al leer la “Carra

de Atenas”, concebida por arquitectos, pero que pudo ser ratificada por
los médicos higienistas.

III. El neomalthusianismo, que causa mds muertes que el hambre, la
guerra y las pestes, con todo su cortejo de males complementarios, con su
fatal incidencia sobre la salud de la mujer al debilitarla y preparar el injerto
de otros males ineludibles.

A pesar de todos estos planteos generales de la medicina, a pesar de
que disminuyendo la mortalidad por infecciones se ha togrado prolongar
la vida del hombre, a pesar de los enormes progresos de la terapéutica y
de la cirugia; a pesar de la inteligencia social con que se estan abordando
los problemas médicos, a pesar de que vamos reduciendo rdpidamente el
drea palddica, a pesar de que la mortalidad infantil disminuye ostensible-
mente, a pesar de todo estamos ante problemas concretos del enfermo
“que claman al cielo”, como dirfa Paracelso.
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A pesar de todo —repito—, los manicomios estdn atestados de enfermos,
la morcalidad por cdncer no ha disminuido, por el contrario parece crecer,
una tercera parte de los hombres muere por enfermedades del corazén, y
12.000 tuberculosos deambulan por el pais sin tener donde internarse.

L2t

Cada época tuvo sus problemas sanitarios. Asi en el afio 1900 figuraba
a la cabeza de las causas de muerte l2 neumonia, con 304 casos por cada
100.000 habitantes; en 1940 bajé a 40 por 100.000 y actualmente, en
1950, con los antibidticos, su cifra es despreciable. El problema ha desapa-
recido. En 1900 aun los paises mds civilizados tenfan 236 muertes por
tuberculosis por cada 100.000 habitantes; hoy esos paises las han reducido
a cifras que no pasan de 48. Pero la tuberculosis debe desaparecer, como
desaparecid la neumonia, la viruela, la fiebre amarilla, la peste y tantas ocras
enfermedades que estdn en franca regresién. En 1900 las enfermedades del
rifidn maraban 155 personas por 100.000 de poblacién, hoy sélo mueren
47, lo que consagra otro buen éxito de la medicina.

En cambio, han aparecido nuevos problemas. Las cardiopatias que
en el afio 1900 producian sélo 112 bajas por cada 100.000 habitantes,
hoy producen 355. Sélo la medicina preventiva, al descubrir precozmente
al cardiaco, puede aliviarnos de este problema, pero serd necesario crear
al mismo tiempo un sistema social para adecuar el trabajo moderno,
propio de la civilizacién industrial, a las condiciones y capacidad cardio-
vascular del organismo humano, y derivar los cardiacos comprobados
hacia un régimen de rehabilitacion. El cincer en 1900 determinaba 66
muertos por 100.000, hoy determina 174, habiéndose pues riplicado
su frecuencia. La arterioesclerosis, que a principio del siglo no figuraba
entre las diez causas principales de muerte, en nuestros dfas determina 13
fallecimientos por cada cien mil habitantes; ello puede explicarse porque
el nimero de personas a los sesenta y dos afios es muchisimo mayor que
en el afio 1900.

Frencte al aumento real de las cardiopartias y del cdncer, tenemos
el incremento aparente de la arterioesclerosis que acabamos de schalar;
también existe un aumento “aparente” de las hemorragias cerebrales. La
hemorragia cerebral determina en nuestra época el 10% de los falled-
mientos, pero su colocacion entre las diez causas més frecuentes de muerte
obedece al hecho de que ha desaparecido o disminuido considerablemente
La mortalidad por ciertas enfermedades infecciosas, tales como la difteria,
que en 1900 ocupaba ¢l octavo puesto, con 66 muertes por cada cien mil
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de poblacién y que hoy no determina més que 10 fallecimientos por cada
cten mil de poblacién, lo que es una cifra inapreciable,

La diabetes es otro problema social, pues sus lineas de frecuencia son
fuertemente ascendentes. La diabetes, en 1900, no figuraba entre las diez
principales causas de muerte, pero ya en el a0 1910 aparece con 16 falle-
cimientos por cada cien mil; en 1920 sube a 19 casos; en 1930 llega a 26
y actualmente tenemos 45 fallecimientos por diabetes en cada cien mil de
poblacién. Todo ello a pesar de la insulina.

En cambio, las enfermedades del higado y de la vesicula que en el afo
1900 producian 34 muertos por cada cien mil de poblacién y compleraban
el conjunto de las diez causas principales de muerte en esa época, han
descendido a menos de 20 por cien mil, lo que implica una reduccién de
casi el 50%. Esta disminucién obedece a la prictica de la cirugfa precoz, al
progreso de la dietética y a la desaparicién de la tifoidea como foco séptico
vesicular; se podrd, en el futuro, conseguir una reduccién mucho mayor,
una vez de que dispongamos del nimero suficiente de hospitales.

Existen otras enfermedades que no figuran en los cuadros de morta-
lidad, pero que tienen una gran incidencia sobre el trabajo nacional, sea
porque producen muchos invélidos o porque determinan ausentismo en
forma alarmante. El reumatismo es un gran factor de invalidez obrera; por
eso hemos creado dos hospitales climaticotermales para obreros, con el fin
de tratarlos precozmente y evitar las invalideces a causa de esta enfermedad
tan multiforme y compleja. ’

El ausentismo es otro serio problema que influye poderosamente
sobre el rendimiento obrero. De cada mil obreros, faltan diecisiete m4s de
ocho dias consecutivos por influenza o gripe. El vulgar resfrio es un gran
enemigo del trabajo, y ¢l sélo determina un 60% de las causas de ausen-
tismo. Para combatirlo es necesario regular la temperatura de los locales
de trabajo y evitar la promiscuidad que difunde ripidamente el contagio.
En otros términos, cumplir con las directivas de la Medicina del Trabajo
y de la Higiene Industrial. Otra solucién eficaz serd la vacuna antigripal
o los productos antihistaminicos, cuya eficacia preventiva es indiscurible,
tanto que creo que, si se aplica en masa a la poblacién obrera, podremos
reducir casi a cero el nimero de enfermos de gripe. Todo depende de
nuestra capacidad de produccién. Estados Unidos, donde la vacunacién
antigripal es costeada por los propios industriales, no alcanza a cubrir
sus necesidades y, por supuesto, no exporta dicha vacuna. Esto nos ha
llevado desde el afio pasado a preparar nuestra propia produccién para

este afio, con todo éxito, aunque todavia no podriamos afrontar una
vacunacién en masa de los obreros.
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Los accidentes no industriales, producidos en el hogar y en la via
publica, determinan un ausentismo al afio de once obreros por cada mil,
prolongéndose dicha ausencia por mds de ocho dfas.

De cada 10.000 muertes al afio por accidentes en nuestro pais, 8.000
se producen fuera de los ambientes de trabajo, y si calculamos que cada
muerte por accidentes, supone, en proporcién, 200 heridos, llegamos a
la conclusidn de que la traumatologia y cirugfa de urgencia debe atender
en el curso de un afio alrededor de un millén de accidentados, por causas
no industriales. Corresponde, pues, al mismo tiempo que se afronta la
campafa de Seguridad en el trabajo, la profilaxis de los accidentes en las
fibricas, efectuar una accién conjunta en pro de la seguridad puablica, en
el trdnsico y en el hogar, y en los ambientes no industriales, porque de alli
procede el 80% de los accidentados.

Toda esta exposicién —heterogénea, misceldnica y de simple ejem-
plificacién— tiende a probar que la Medicina Social constituye una rama
fundamental del gobierno; que las orientaciones econémicas exigen que
el higienista actual sea al mismo tiempo un sociélogo y un estadista. Del
mismo modo un organizador de hospitales no puede dejar de saber arqui-
tectura y conocer la ciencia de la administracion. Si antes no se podfa ser un
buen higienista sin ser, al mismo tiempo, bacteriélogo, hoy no se pueden
afrontar los problemas de la medicina de las masas sin un criterio politico
y econdémico, sin un criterio de justicia social, sin el “justicialismo” del
general Perén, que al propugnar soluciones trascendentes para el estandar
de vida del pueblo, ha resuelto problemas médicosociales, con un criterio
de verdadero médico higienista. Sus desvelos tienden a garantizar fa capa-
cidad fisica y mental de los trabajadores y —al asegurarles su derecho a la
salud—, les asegura, también, su felicidad, su rendimiento en el trabajo y
preserva la capacidad de produccidn de nuestra patria, porque sabe que
cada dia es mds exacta aquella genial exclamacién de Nicolds Avellaneda:
“Todo se salvard mientras el pais trabaje!”.

El primer planteo es el de saber si existe una politica sanitaria. Podemos
contestar afirmativamente; pero es indudable que ella no existié hasta que
no se tuvo una politica social y econdémica, y si anualmente la sanidad
tiene personerfa oficial y hay.una politica de salud piiblica, es gracias a que
previamente se ha estructurado una doctrina politica y econémica, que
nacié y sigue desarrollindose merced a nuestro Presidente y lider, porque
de él emanan, en efecto, las ideas directivas y es él quien ha inspirado
nuestra doctrina médicosocial. Lo que nosotros hemos hecho, ha sido
desarrollar sus ideas generales en nuestro 4mbito profesional, tecnificarlas
y aplicarias a la solucién de los problemas sanitarios del! pais.
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Veamos qué ocurria hasta 1946. Nuestra sanidad era una cosa
pasiva. Esperaba que las enfermedades se produjeran, que las epidemias
aparecieran, determinando alguna catdstrofe, para que recién el pequefio
y modesto organismo nacional fuera a salvar los escombros con escasos
recursos y pobrisima inspiracién.

Han pasado Solamente cuatro anos yya contamaos con una Ol'ganiza-
cién que no estd esperando que aparezcan las enfermedades ni los enfermos,
sino que actia activa y orgdnicamente en todo el pals, atacando las enfer-
medades, alli donde se presenten y casi siempre antes que se presenten,
y resolviendo los problemas en cualquier lugar de nuestra parria, desde
Tierra del Fuego hasta La Quiaca.

* %%

:Qué es politica? Segiin la definicién cldsica, es el arte o la ciencia
de gobernar.? Dicho arte o ciencia para que existan como tales, requieren
previamente una organizacién de ideas y de principios que pueden consti-
tuir 0 no un sistema, pero que tienen un fin prictico inmediato: el manejo
racional de la cosa piiblica para el servicio del bienestar general —del bien
comun-— de los habitantes de determinado pals, pueblo o nacién.

Entendida asi la politica, existe, pues —podemos asegurarlo—, una poli-
tica argentina en materia de sanidad, porque ya contamos con una doctrina
que ha romado cuerpo y que constituye, en cierta manera, una novedad
para nuestro pais. Desde que el general Perén ahrmé que su programa
consistia en asegurar un minimo de bienestar a los argentinos, y en evitar
que en nuestra patria existiesen demasiados ricos y demasiados pobres,
desde ese momento se puede decir, quedd colocada’la piedra angular-de
una politica médicosocial argentina, la que es consecuencia lgica y natural
de esos enunciados peronistas: :

A través de la historia se verifica que los hombres primitivos atribuian la
enfermedad a un sortilegio o a la magia; los hebreos la imputaban al enojo de
Jehové; los griegos y todos los paganos conceptuaron después a la enfermedad
como un peligro pablico, y de alli nacieron las primeras soluciones sobre
higiene publica. En el medioevo, la Iglesia cred los hospitales de la caridad
cristiana, no obstante lo cual, se interpretaba la enfermedad como la pose-
sidén del hombre por el demonio. En los viejos sistemas absolutistas y en los
modernos totalitarismos, la sanidad tenia o tuvo las caracteristicas de una

3. Esto lo escribimos ¢n 1947. Hoy, en 1951, entendemos por politica la Nicologia y por ciencia
del gobierno la Cibernologia. Ver Carrillo, “Biopolitica”, en Contribuciones af conocimiento sani-
tario del hombre,




44 [ Ramén Carrillo

verdadera policia sanitaria. En épocas posteriores al Renacimiento, la enfer-
medad fue considerada dentro de las teorias democrdticas, como un mal o una
carga que debia afronuar la colectividad, un mal que debia ser subsanado a fin
de mantener la eficiencia de esa colectividad sin olvidar por eso, en ningiin
momento, el hondo sentido cristiano de la obra en favor de los enfermos.
Lo que ha pasado en las democracias es que no se llegd ripidamente a una
sistematizacién, a una doctrina estaral sobre la salud, porque realmente la
salud, como materia de Estado, comienza recién a estructurarse en 1853, con
las primeras conferencias internacionales. Por eso, nuestra Constitucién no
hablaba ni una palabra sobre salud ptiblica; a lo sumo mencionaba el concepto
de bienestar general, pero sin adquirir dicho concepto las precisiones que tenia
el texto en materia de educacién o de aduanas o de defensa militar nacional.
Nuestra nueva Constitucién, en cambio, ha incotporado ya la materia de
salud publica a los dictados bisicos de la organizacién nacional.

Esta transformacién de concepros nos lleva paulatinamente y en
forma inevitable a aceptar que el problema de la enfermedad, mejor
dicho, el de la salud, es una materia de Estado, siempre que se conciba al
Estado como organizacién politica de la sociedad para el bien comin. Es
evidente que actualmente no puede haber medicina sin medicina social,
y no puede haber medicina social sin una politica social del Estado. ;De
qué le sirve a la medicina resolver cientificamente los problemas de un
individuo enfermo, si simulténeamente se producen centenares de casos
similares de enfermos por falta de alimentos, por viviendas antihigiénicas
—que a veces son cuevas— o porque ganan salarios insuficientes que no les
permiten subvenir debidamente a sus necesidades? ;De qué nos sirve que
se acumulen riquezas en los bancos, en pocas manos, si los ninos de los
pueblos del interior del pais andan desnudos por insuficiencia adquisi-
tiva de los padres y tienen asi que soportar indices enormes de mortalidad
infantil, del 300 por mil, como ocurre en algunas mal llamadas provincias
pobres; que yo llamaria mds bien, provincias olvidadas?

:Cémo puede enorgullecerse Ia medicina de aplicar sus técnicas cada
vez mds perfectas para resolver situaciones individuales, si por cada caso

que resuelve tiene infinidad de problemas colectivos de satud que nunca

podrin ser resueltos por iniciativa personal del médico?

K

Los problemas de la medicina, como rama del Estado, no podrin ser
resueltos, si la politica sanitaria no estd respaldada por una politica social,
Del mismo modo que no puede existir una politicarsocial sin una economia
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organizada en beneficio de la mayoria, tampoco puede existir una medicina
destinada a la proteccién de la colectividad sin una politica social bien siste-
matizada para evitar el hambre, el pauperismo y la desocupacién, '

Para comprender bien nuestros objetivos de gobierno en materia sanitaria
es previo hjar con claridad los fines de la ciencia médica organizada y dirigida
por el Estado en beneficio de la mayoria, es decir, de los no pudientes.

*okok

:Cudles son, pues, los fines de la medicina? Ante todo, prolongar la
vida. Sabemos que la vida, por obra de la medicina, ha aumentado de
duracién, en los tltimos cien afios, un promedio de 20 a 25 afos. Pric-
ticamente vivimos una generacion mds que antes. Pero, para afirmar esa

. conquista, esa prorroga, hasta ahora no se ha inventado nada mejor para

cuidar al sano o al enfermo curado que mejorar las condiciones de su exis-
tencia y de trabajo, a fin de que el rendimiento de ese hombre y de la colec-
tividad aumenten en propio beneficio y en beneficio de toda la Nacién.

Si se estudian sectores sociales diversos, se comprueba que entre los
mds pobres y dentro de una misma ciudad, alli donde hay subalimentacién,
mala vivienda y escasos salarios, la longevidad es menor, la talla y el peso
mds bajos y el coeficiente de inteligencia también mds bajo. La condicién
social, constituida por el régimen de trabajo y las formas diversas de exis-
tencia, determina indices de morbilidad y de mortalidad rambién diversos.
En los estratos sociales populares hay més enfermos y mds fallecimientos.
Las diferencias hacia abajo de orden econdmicosocial son, pues, causas de
esos indices de morbimortalidad mds elevados. Este es un hecho que nadie
discute aqui ni en ninguna parte. Se comprende, entonces, cudnto sentido
encierra la frase del general Perén, pronunciada al inaugurar la Primera
Exposicidn de Salud Piblica, cuando dijo, m4s o menos: “Proclamo igual
derecho para todos los argentinos frente a la enfermedad y frente a la vida”.
“T'odos los argentinos deben tener el mismo derecho a vivir sanos, a ser
bien atendidos en caso de enfermedad y a las mismas posibilidades para
prolongar su existencia en forma de ser felices y atiles a los suyos y a la
sociedad”. Al expresarse asi, el general Perén no hizo sino glosar su prin-
cipio, enunciado en los “Derechos del Trabajador”, referente al derecho
a la salud; derecho a la salud que es concurrente con el de la seguridad
social y el del bienestar, como hemos sostenido nosotros en nuestro arti-
culo sobre la “Doctrina Peronista del Bienestar Social”.*

4. Revista Continensal Yapeyii, N°53, junio de 1947, y Archives de salud piblica, Ne8, julio del mismo
afio, tomo 1.
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La frase del Presidente de la Nacién es muy sintética, pero muy
precisa: resume el fondo de lo que él ha enunciado con el nombre de
“Derecho a la preservacion de la salud”, que es sindnimo del derecho a la
vida y al bienestar.

Pero el derecho a la salud comporea, como todo derecho, un deber
social: el deber de cada individuo de cuidar su propia salud en el estado de
su salud, 5uperando su instinto de conservacion, que no acusa reacciones
mds que en la enfermedad. El Estado debe cuidarlo, pero el individuo estd
también obligado a cuidarse, pues para llegar a ser adulto, a ser hombre capaz
de producir y rendir, ha costado mucho a su familia y al Estado, el cual, si
sufre algiin accidente o se enferma, trata de recuperarlo para la sociedad.

Es necesario hacer comprender al pueblo que todos tenemos obliga-
cién de cuidar nuestra salud, que nuestra salud no es toralmente nuestra,
sino que pertenece 4 la familia que formamos y al Estado, que nos cuidan
hasta que llegamos a ser una unidad productiva. Si pudiera calcularse en
cifras o que cuesta llevar a un nifio hasta los 18 afies, resultarfan canti-
dades fantdsticas, ilustrativas sobre el esfuerzo que hace la colectividad en
bien de cada uno de nosotros y que, por lo mismo, de hecho nos impone
un deber: el deber de solidaridad social de no violar los principios sanita-
rios, ya sea por ignorancia, por descuido o por despreocupacién.

Hasta serfa aceprable la sancién de un Estatuto de la Salud, que rodos
los ciudadanocs contraeriamos el compromiso moral de respear.

Desgraciadamente, todavia nuestros médicos estin encastillados en la
idea de la medicina del individuo, aun cuando algunos han percibido ya
la necesidad de que junto con la historia clinica del “enfermo”, se levante
la historia social del hombre. A fa par de los factores propios de la biologfa
perturbada, se acumulan una serie de facrores indirectos que concurren a
determinar una enfermedad. Por eso, debemos concebir un sistema que
permita levantar la historia clinica de cada caso concreto que abordemos
en un hospiral, y al lado de ella, la historia social de ese hombre enfermo.
Esa historia social debe contener otros elementos de juicio: profesién,
psicologia, sistema de trabajo, alimenracidn, organizacién familiar, etc.

He dicho que existe una doctrina sanitaria, que deriva de la doctrina
del general Perdn, reiteradamente enunciada en sus discursos, y he repe-
tido que estas ideas no aparecen sdlo en estos dltimos cuatro afios, sino
que ya las encontramos germinando en la época de la actuacion del general
Perdn en la Secretaria de Trabajo y Prevision.,

KAk
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Ultimamente hemos tenido una comprobacién muy curiosa que rati-
fica en gran parte lo que hemos dicho en varias oportunidades: que la
politica de salarios y de vivienda, que desarrollé él general Perén desde la
Secretaria de Trabajo y Previsién, ha hecho mds por la salud de la pobla-
cién necesitada que todo lo que pudimos haber hecho los médicos en
muchos aios. Por ejemplo: observamos una caida en la morualidad infantil
en el norte, que no sabiamos a qué atribuir. Como esta caida coincidié con
la “dedetizacién” de la zona, pensamos que habria sido consecuencia de la
desaparicién de las moscas, consecuencia indirecta de la “dedertizacion”;
sabemos que las moscas son trasmisoras de enfermedades de los nifios.

Pero un andlisis mas detenido nos convencié de que se debia primor-
dialmente a que el obrero rural gana mds, y a que los nifios andan mds
abrigados y limpios, se alimentan mejor y viven en excelentes condi-

_ ciones de higiene.

Con buenos jornales en el norte, desaparecerin poco a poco los ninos
flacos, desnutridos y fisiolégicamente miserables. La salud pablica debe
completar esa obra natural de la politica social.

El aspecto actual de los nifios del norte no es ni la sombra de las
sombras que fueron hasta hace tres afios aproximadamente, pero nadie
discute que falta mucho por hacer y que estamos recién al comienzo de una
obra efectiva, concreta y orgdnica.

EEK

He hablade de politica “sanitaria”, pero en realidad la palabra sani-
taria estd mal empleada, a menos gue se la tome como sinénimo de salud
publica. Deberfamos decir “politica médicosocial” o “politica argentina de
salud piiblica”, términos que serfan mucho mds precisos. Pero empleamos
la palabra “sanitaria” un poco por hdbito y otro poco por extensién. Mis
adelante precisaremos el sentido restringido de lo une entendemos —en
nuestra organizacién- por sanidad.

;Por qué decimos “argentina”™ Porque toda politica sanitaria o de
salud piiblica tiene que ser nacional por distintos motivos. Las condiciones
geograficas, las condiciones de vida, las costumbres, los factores epidemio-
l6gicos y sociales y una serie de circunstancias, son especificas de cada pais,
por lo cual su politica sanitaria debe ser distinta. No obstante ser nacional,
la politica sanitaria no puede dejar de ser universal en cuanto a las ideas
y principios en que se inspira, e internacional en cuanto a los problemas
comunes a todos los paises, especialmente entre los vecinos con problemas
légicamente similares. Listo tiene la ventaja de que nutriéndose la accién
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en principios universales se evitan los sectarismos, la lucha de escuelas y las
orientaciones unilaterales, sin dejar por eso de acentuar lo nacional, autdc-
tono o verndculo. El concepto de nacional —en sentido menos lato— podria
ser sustituido por regional o zonal.

Ha sido necesario que la politica sanitaria argentina a que me vengo
refiriendo se afianzara sobre bases juridicas nuevas y acruales.

El Congreso Nacional sancion6 en 1947 las leyes nimeros 13.012 y
13.019, que respaldan toda la estructura de esta politica sanitaria argentina.

La ley N°13.012 es la base del Cddigo Sanitario Nacional. Consta de
6 articulos, de los cuales el tercero tiene 59 incisos. El articulo segundo
trata de las jurisdicciones nacional y provincial, es decir, lo que compete a
las provincias y a la Nacién. En el se respeta el criterio federal de nuestra
Constitucién por analogia, ya que el problema de salud publica no se
contemplaba explicitamente en nuestra Carta Magna. En el articulo
tercero, se enumeran todas aquellas facultades del organismo nacional de
salud priblica y las asienta como.principios bdsicos para el desarrollo ulte-
rior de la codificacién. Es una ley de bases y al mismo tiempo de facultades
del organismo nacional. En los restantes articulos —4, 5 y 6 establece
como principio la necesidad de fa creacién de un fondo de salud piblica,
y se sugiere el seguro de enfermedad o de salud.

La ley N°13.019 es la ley sintética que regula el plan actualmente en
vigencia. En el articulo primero se establece el nimero de camas a construir
y a distribuir en todo el pais y se enumeran los institutos de investigacion,
que son 26. Estos institutos estin destinados a comandar toda la organi-
zacién sanitaria y médicosocial. En estos momentos el pais ha incremen-
tado su doracién en 10.000 camas y con respecto a los institutos de Salud
Piblica previstos en la ley N°13.019, se han instalado todos en un solo
afo. Era necesario comenzar pot ahi, porque esos institutos estdn desti-
nados a formar los técnicos, los hombres que hardn los planes de decalle
para la ejecucion de cada uno de los trabajos. Es claro que estos institutos
no tienen todavia un desarrollo amplio, pero ya existe el nicleo central;
los desarrollos posteriores vendrdn en los préximos afios. Por ahora, de
algunos institutos sélo tenemos las plantas pilotos.

¢Cémo se han aplicado o se estén aplicando estas dos leyes bisicas, la
N°13.012 y la N°13.019? Estas dos leyes han sido estudiadas en nuestro
plan analitico, que consta de cuatro tomos y de mds de cuatro mil pdginas.
El plan sintético implicito en una ley, tiene que ser materia de un andlisis
detallado antes de entrar en ejecucidn. Ese es el motivo de nuestro plan
analitico, conocido por todos los interesados en los problemas argentinos
de salud puablica. Ambas leyes son tan eldsticas que permiten que se haga
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ne un plan analitico, sino diez planes analiticos. La ley permite esas posi-
bilidades al organismo de ejecucion, que en este caso es la Secretaria de
Salud Piblica de la Nacidn.

Laley N°13.019 crea, ademds, un organismo cenrral colegiado encar-
gado de las construcciones hospitalarias, que es el Consejo Nacional de
Construcciones Sanitarias, y permite una financiacién bastante 4gil para
actuar eficientermnente en la construccién, habilitacién y funcionamiento;
proporciona, de ese modo, una gran autonomia en materia de construc-
ciones sanitarias. Es cierto que la construccién de hospitales en si configura
el aspecto concreto y material del conjunto, pero de ninguna manera ¢s lo
fundamental. Hay otras cosas tan importantes o mds importantes que la
construccién de hospitales, cosas que de ponerse en funcionamiento redu-
cirdn en mucho la necesidad de dichos hospitales. El ideal serfa que éstos
no existieran y para ello hay que poner en accién ese otro 30% del plan,
que es puramente de estructuracién, de organizacién y de fiscalizacién. Si
estamos bien organizados en los aspectos no constructivos, en los aspectos
ajenos a la arquitectura llegaremos al ideal del general Perdn, a quien agra-
daba, en la anécdota ya cirada, el espectdculo de un hospital sin enfermos.

Sk

:Cémo hemos sistemarizado la ejecucidn del plan de Salud Puiblica?
Hemos partido de un principio muy simple: el hombre aislado, en su propio
medio biolégico, padeciendo una enfermedad producida por fallas de orden
interno, es materia de la medicina asistencial. Cuando ese hombre se enferma
porque lo atacan bacterias desde afuera, porque el medio fisico (aire, agua,
suelo, clima, etc.) lo envuelve y lo perturba, entra a jugar lo que se llama
la medicina sanitaria. Y cuando actdan sobre el hombre facrores que no
provienen del medio biolégico interno ni del medio fisico o bacteriolégico,
sino que provienen del alimento, de la mala vivienda, del vestido deficiente o
de perturbaciones de orden psicolégico; en una palabra, de causas originadas
en el dmbito social, entonces acttia la medicina social.

Tenemos, pues, las tres grandes ramas de nuestro organismo de ejecu-
cién: medicina asistencial, medicina sanitaria y medicina social.

La medicina asistencial es individual; la sanitaria siempre defiende
grupos o niicleos colectivos; y la social toma la colectividad entera, es decir,
la sociedad. La medicina asistencial se ocupa exclusivamente del medio
interno; la sanitaria, del medio fisico y del bacteriolégico; la social, del
medio econdmico familiar y profesional. La medicina asistencial toma a su
cargo ese microcosmos que es el individuo; la sanitaria, el mesocosmos, que
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es el medio ambiente fisicoquimico y biolégico; la social, el macrocosmos,
que ¢s toda la 6rbita humana o mediocircundante o comundo, si de alguna
manera hemos de traducir a Driesch en su concepto de Unwelr.

Ademds hay caracteristicas que diferencian en sus métodos a esas
tres grandes ramas: la medicina asistencial tiende a resolver el problema
individual cuando se ha planteado, es pasiva; la sanitaria es meramente
defensiva, pues trata de proteger; la social es activa, dindmica, y debe ser
fatalmente preventiva.

La medicina asistencial es reparadora de las fallas parolégicas indi-
viduales; la sanitaria es profilictica, concepto que involucra la defensa
contra agentes patdgenos directos y trasmisibles; la social es preventiva
—no confundir con profilictica- porque aborda los factores indirectos de
ia salud, es decir, los sociales como concausa de las enfermedades degene-
rativas (por ejemplo: cardiopatias, cincer, diabetes, reumatismo).

Fstas son fas tres grandes ramas del Ministerio de Salud Publica de la
Nacién y-de cada una de ellas se desprenden todas las direcciones técnicas
especializadas. Naturalmente, esta divisién es convencional a los fines de
la ejecucion, pero la realidad es indivisible, puesto que allf donde se hace
medicina individual, se deben hacer medicina sanitaria y medicina social
y viceversa.

La accion del Ministerio de Salud Publica tiende a concentrarse en
cuarro objetivos: Primero: Llevar al pals a tener una cama por cada 100
habitantes, o sea, 10 camas por cada mil habitantes. Segundo: Organizar la
profesion médica, Tercero: Llevar a todo el territorio la accién por medio
de camparnas integrales, romando zonas geogrdficas y sociales para exter-
minar las enfermedades endémicas, como la uncinariasis en Corrientes; el
paludismo en las provincias del noroeste; el tracoma en las provincias del
centro. Cuarto: Redaccién definitiva del Cédigo Sanirario de la Nacion, .
de acuerdo a lo dispuesto por el articulo 10 de la ley N°13.012. :

es decir, un déficit de 12 mil camas®. Cargamos, pues, con 12 mil tuber-
culosos dispersos que infectan a sus familiares o a sus vecinos y como se
calcula que cada tuberculoso antes de morir contagia a 10 personas puede
deducirse las consecuencias que entrana para el pafs la falta de camas. La
tinica solucién consiste en poder aislar a todo tuberculoso precozmente
sustrayéndolo del medio familiar y curarlo. El ideal es, pues, llegar al
minimo indispensable de camas que tienen los pafses mds adelantados,
Por la ley N°13.019, a la que me he referido antes de un modo general,
se calculan en 80 mil camas las necesidades totales de la Nacion. Con la
elevacién del niimero de camas también se solucionarian —entre otros— el
problema de los alienados y de los leprosos.

Nuestro pais con 16 millones de habitantes deberia tener 160.000
camas para todo tipo de afecciones, comprendiendo las afecciones clinicas,
las de cirugfa, las propias de la maternidad, las ginecolégicas y las del nifio,
las de cirugia especializada, las de asistencia de alienados, las de los sanato-
rios para tuberculosos, las de las colonias para leprosos, etc. Actualmente
tenemos 70.000, es decir, que hay un déficit de 90.000 camas.

Las proporciones del nimero de camas por cada tipo de enfermedad
son perfectamente conocidas por lIa técnica hospitalaria. Asi se sabe que
para alienados deben existir de 2 a 4 camas por cada mil habitantes. Noso-
tros no llegamos al 1 por mil.

Teniamos, en 1946, 60,000 camas, es decir, un déficit de 100.000
camas con respecto a la cifra real del nimero de habitantes del pais. En aquel
entonces, 1946, el cdlculo de la poblacién era de 14.000.000 de habicantes
en todo el pafs; por eso el déficit calculado aparecia entonces sélo de 80.000
camas. A casi cuatro afios de aquel célculo, a pesar de las 10.000 camas
nuevas, seguimos, en verdad, con un déhcit de 90.000, pues lo habfamos
calculado ~aclaramos-- sobre 14 millones de habitantes en lugar de 16
millones. Sea cual fuere el déficit, lo cierto es que se ha reducido en 10.000
i camas, computando en una cifra sélo lo habilitado por la Nacién.®

ey

E

} El déficit se reducird enormemente cuando comience la habilitacién
de los hospitales proyectados por la Nacién, las provincias y la Fundacion
Voy a insistir ~brevemente— sobre la falta de camas. Estd establecido ) Eva Perdn hasta cubrir la diferencia en cinco anos.
que un pais bien organizado debe tener 10 camas por cada mil habitantes, : _
que se repartirdn segin las distintas especialidades. Se toma como ejemplo _‘ *okk

para establecer los indices minimos de necesidad de camas a paises como
Suecia, que han logrado, entre otras cosas, hacer desaparecer la tubercu-
losis porque Ilegaron a disponer de una cama por cada wberculoso que se
muere, Nosotros, en cambio, tenemos 16 mil tuberculosos y 4 mil camas,

5. Estos daros son de 1947. En 1930 hemos consignado las nuevas cifras. Ver el libro del dactor
Tassart, afio 1951: £/ descenso de la mortalidad muberculpsa en la Repiiblica Argentina, Y vei <l libro de
R. Carrillo, Consribuciin al conocimiento sanitario del hombre.

6. Ya dijimos que a la fecha de impresion de este libro (1951) hemos llegado a 111.000 camas
en todo €l pals.
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Muchas veces nos hemos preguntado cudnto pierde el pais por
causas de enfermedad. Los cdlculos hechos en Estados Unidos para
Estados Unidos, demuestran que alli se pierden al afio diez mil millones
de délares por enfermedad. Nosotros, con la décima parte de poblacién
—y en el supuesto de que estuviéramos tan adelantados como ellos en
materia sanitaria— tendriamos alrededor de 4.000 millones de pérdidas
anuales por enfermedad, suponiendo, se entiende, una proporcién de
uno a cuatro entre el délar y el peso.

Para el cdlculo se toma en cuenta:

1° Lo que se pierde por muertes premaruras o “evitables”, asigndndole
a cada hombre un valor acruarial determinado. Teniendo en cuenta que
perdemos 50.000 hombres por muertes premarturas al afo, llegarfamos
también nosotros a una cifra de millones.

2° Lo que se pierde por invalidez, por jubilaciones prematuras.
Sabemos que nuestras cajas conceden al afio sobre 3.600.000 afiliados,
25.000 jubilaciones por ese rubro. Y si calculamos que cada uno de ellos
cuesta al afio 32,000 pesos, término medio, llegamos también a millones.

3o Las cifras de pérdidas mds altas se originan por las enfermedades
banales; resfrios, gripes, dolencias transitorias, minor deseases, que repre-
sentan una pérdida cuantiosa para la colectividad. Se calcula que, término
medio, el obrero estd enfermo 8 dias al afio. Estimdndose la poblacién
activa del pais en 5 millones, tenemos que son 40 millones de dias de
trabajo que se pierden por razén de aquellas enfermedades. A un salario
medio de $10 diarios, resultarfan 400 millones de pesos perdidos anual-
mente en concepto de “ausentismo” por enfermedad.

A esto hay que agregar lo que el Estado y los institutos privados gastan
para atender a los individuos que se enferman, y lo que el individuo invierte
por su cuenra en su curacién, y el valor del trabajo que se pierde, Puede
calcularse, en rotal, en $400 millones al afo, lo que se gasta en nuestro pais
para el sostenimiento de establecimientos médicos.

Calculamos que el piblico consume en todo el pais, medicamentos
producidos por la industria farmacéutica y la farmacia, por valor de mds
de 200 millones de pesos. Son, pues, muchos los millones que anualmente
se pierden por enfermedad, y ello constituye un lastre para la capacidad
productiva del pais. Cuando una nacién es fuerte, puede soportar ese lasere,
pero de todas maneras es una carga pesada, y a los médicos y hombres de
Estado nos corresponde encontrar la forma de aligerarla.

Daniel Defoe, el autor de Robinson Crussoe, que ademds de novelista
fue economista, dijo que el hombre es un capital en efectivo. Jean Bodin en
1576, fundador de la economia, afirmé, ya en aquel entonces, que no hay
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mayor fuerza ni mayor rigueza que el hombre. No puede haber una economia
fuerte, una produccién alta, sin un pueblo sano y fuerte. Esto lo sostuvieron
siempre los viejos economistas, aunque los de zhora, especialmente en
nuestro pafs, lo han olvidado totalmente. Al tecnicismo bancario y contable
pareciera que solo vale el balance de pagos o el valor de los cambios o de
los depésitos. Porque nadie se atreveria a discutir que a medida que nuestra
riqueza nacional crece, también va creciendo el precio que tiene cada argen-
tino. Posiblemente, hace algunos afios un argentino no valia tanto; ahora,
con el crecimiento de nuestra renta nacional, hay que cuidar a cada argen-
tino como si fuera de oro, porque es un elemento de produccién que cada
dia vale mids y cjue justifica el hecho que gastemos todo lo que 'sea necesario
en defensa de su salud y, por ende, de su capacidad de trabajo.

La civilizacion es un concepro sobre el progreso humano que se refiere
al adelanto marerial: la cultura se refiere estriccamente al progreso espiri-
tual. En la evolucién de la salud publica argentina -y en la de lodos los
paises del mundo- se advierten seis etapas de civilizacién sanicaria:

le Falra de toda organizacién médica.

20 Asistencia carirativa de urgencia. :

3° Sanidad y profilaxis de las enfermedades infecciosas, organizadas
por ¢l poder publico.

40 Asistencia médica complera con internaciones.

5° Asistencia médica cientifica a cargo del Estado con servicio social.

6o Asistencia médica, sanidad, y medicina social a cargo del Estado,
con servicio social y cultural (educacién sanitaria).

La primera etapa, la prehistérica, es aquella en la que falta toda orga-
nizacién médica, como en ciertos pueblos de Catamarca, La Riojay Jujuy,
donde la gente se muere sin asistencia médica. A fo sumo, el curandero
cumple los ritos més o menos mégicos de todos los pueblos primitivos.

En la segunda etapa de la evolucién, los vecinos construyen una sala
de Primeros Auxilios para atender lo més urgente. Aparece asi la organiza-
cién de la asistencia caritativa que nace de sentimientos cristianos, filantr6-
picos o de simple ayuda murtua. La Sala de Primeros Auxilios es la primera
expresion de la medicina asistencial organizada por el propio pueblo, en un
gesto de solidaridad y de defensa propia.

Interviene luego la comuna y entonces empiezan a actuar las autoridades y
S€ pasa a otra etapa, que posee mds fuerza que la anterior, la etapa de la sanidad.
Cuando un enfermo se muere y no se sabe qué enfermedad infecciosa lo ha
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llevado a la tumba, se establece por intermedio del comisario del pueblo, por
ejemplo, el cordén sanitario que generalmente se lo confunde con un cordén
policial. La actitud del comisario del ejemplo, sugiere, pese a su modestia, la
etapa primaria de la sanidad organizada por medio del poder piblico.

Un dia llega un médico que ha estudiado en Buenos Aires y que trae
ideas cientificas; reemplaza al curandero, al estudiante de medicina crénico
que hacia de médico o al médico ya viejo. Tenemos entonces el compo-
nente cientifico agregado a la Sala de Primeros Auxilios, caritativamente
creada por los buenos vecinos, quienes con ayuda de ese médico no cejan
hasta verla convertida en un hospital con algunas camas sobreagregadas,
Existe ya el germen de tres cosas: asistencia, sanidad y ciencia. Luego piden
un subsidio y entonces la comuna les da unos pesos, la provincia otros y el
Ministerio de Salud Publica termina la financiacién y amplia las instala-
ciones. Un buen dia los vecinos no pueden seguir con su hospital porque
la vida estd muy cara; entonces nuestro Ministerio se hace cargo del mismo
y se cumple el proceso de estabilizacién del servicio piblico.

Esta ha sido la evoluci6n de nuestra asistencia y seguramente, la de cual-
quier otra de! mundo. Hasta aqui hemos llegado nosotros, pero nos faltan las
etapas sociales y culturales. Estamos atin dominados por la etapa ciencifica.

De ese modo los médicos, cada vez mds cientificistas a fuerza de ver la
lesion, nos hemos olvidado de otras cosas. El drbol nos ha impedido ver el
bosque. Nos hemos quedado con la lesidn visceral y nos hemos olvidado
del macrocosmos, es decir, del dmbito social. Es necesario volver a ver
fuera del microscopio.

Superando la etapa del hospital de socorro caritativo individual, del
microcosmo; superando la etapa de la policia sanitaria viene la etapa del
macrocosmos, la etapa social. Los servicios fueron caritativos al principio;
se hicieron cientificos mds tarde y se completaron con una sanidad. Sélo
en estos ultimos afios se agrega el servicio social a la historia clinica del
enfermo y hacen su aparicién las visitadoras sociales, que siguen al enfermo
y a su familia fuera de los muros del hospital. Recién estamos nosotros
iniciando la etapa social de la medicina. :

Prevemos para el futuro, el desarrollo de una nueva etapa —la 6ta etapa—
que ird mds alld del servicio social: la erapa de la cultura sanitaria. El hospital
con el tiempo no sélo serd un lugar de asistencia, de tratamiento, de inves-
tigacién cientifica, de profilaxis, de sanidad, de servicio social, sino que serd
también un centro de cultura. Anexaremos a los hospitales, salones de actos
y proyectores cinematograficos para educar a la poblacién; para ensearle a
cuidar su salud, que no sélo le pertenece a ella, sino a toda la Nacién. Ya lo
estamos haciendo en los pequenos hospitales de 30 camas, donde el salén de
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espera de consultorios externos se transforma a la tarde en sala de conferen-
cias y de ensefianza a las madres y a los hombres. Y estamos agregando salas
de especticulos a los hospitales de crénicos y colonias. '
Para que todo esto sea una realidad es necesario que los médicos no
olviden que el hombre es un ente integral, que no hay “enfermos” y al
decir “hombres enfermos” nos referimos a todo lo que es el hombre, por
compleja que sea su estructura. El hombre no es solamente soma, sino
también psique, es todo un mundo, y el médico, al tener en sus manos,
como las brujas de Macbeth, seres purificados por el dolor, los tienen en su
mdxima y mds noble expresién. Es el médico el estudioso que mds puede
conocer el hombre, porque es la medicina la ciencia que mds integralmente
trata del hombre, Para ello es fundamental que el médico se aparte un poco
del microscopio y deje de ver la lesion del 6rgano, para ver mds las lesiones

. del sentimiento, del espiritu, del nexo familiar y social.

No nos preocupemos de que el ser humano sea algo inmenso aun en su
concrecién individual mas humilde. Si bien es cierto que cada ser es infinito
y hasta parece inabordable, no es menos cierto que para el médico que sabe
acercarse a ese abismo del corazén humano no puede haber secretos. Pero es
necesario también que él mismo se sublimice frente al hombre-social, frente
al hombre-familia, al hombre-sentimiento y descuide un poco su inmediato
quehacer cotidiano con el hombre-somdtico; rolo asi serd el médico un hombre
culto y digno de su medicina, la mds noble de las ciencias del hombre.

Wk

He dicho que el progreso de la civilizacién es material y el de la cultura,
espiritual. El edificio del hospital, el laboratorio, el téenico, los instrumentos
son civilizacién; pero el espiritu que mueve esas cosas, serd cartaginés o
fenicio, si no adquiere un auténtico sentido cultural, es decir, espiritual.

Lo que digo del médico lo puedo aplicar al pueblo. No basta la
presencia fisica del hospital, que sdlo resuelve un problema de socorro
individual. Es condicién sine qua non que ese hospital tenga un espiritu y
un sentido cultural. Es necesario simultineamente educar al pueblo para
que pueda comprender las mds altas expresiones de la cultura sanitaria,
como es la medicina pre ventiva. Los pueblos del interior, sin asistencia,
viven en la prehistoria, ya lo he dicho. Hay que llevarles la civilizacién
que es el hospital. En los pueblos que ya tienen hospital, hay que llevar a
éste un nuevo espiritu y al pueblo la cultura saniraria, que es la medicina
preventiva, sintesis del concepro de salud.
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A

Para que la politica argentina de salud piblica pueda ser una realidad
concreta --insisto— es necesario que a nuestros colegas, los médicos, los
entusiasmemos con esta manera de pensar y encarar los problemas. Es
necesario que los médicos argentinos aprendan a sustituir la medicina de
la enfermedad por la medicina de la salud, un factor negativo por un factor
positivo, Es preciso que los médicos destierren un dogma que, a mi juicio,
ha hecho mucho dafio a la medicina social. Desde que entramos al hospital
como practicantes, todos nos dicen: no bay enfermedades, hay enfermos.
Entonces, nosotros nos dedicdbamos a ver enfermos de acuerdo a ese
dictado prictico de la medicina individual. Hay que destruir ese dogma,
que es perjudicial para la concepcidn de la medicina social.

Interesan las enfermedades y mucho mds que los enfermos aisladamente
considerados porque ellas afectan a las colectividades. No interesa tanto al
médico socislogo y al hombre de Estado, el enfermo concreto, sino su enfer-
medad; conocer por qué existe; ir a las causas mesoldgicas de esa enfermedad.
Cuando se produce el fendmeno de un enfermo, ese hecho individual es un
indice del problema colectivo. No hay, pues, enfermos, sino enfermedades.

Los médicos debemos pensar socialmente; asi iremos, poco a poco,
atenuando esta rremenda mecanizacién en que vivimos hoy en el campo
de la medicina; excesiva bioquimica, excesiva fisica, excesivo desmenuza-
miento de la personalidad orginica del enfermo. Debemos pensar que el
enfermo es un hombre, que es también un padre de familia, un individuo
que trabaja y que sufre, y que todas esas circunstancias influyen, a veces,
mucho mds que una determinada cantidad de glucosa en la sangre. As
humanizaremos la medicina.

Me atreveria‘a decir que nuestro pais estd pagando en mortalidad y
en morbilidad las lagunas de nuestra formacién profesional. Esas lagunas
que no fueron llenadas en la Facultad de Medicina, se traducen ahora
en elevados indices de morbilidad y mortalidad. Claro que hay honrosas
excepciones. En el interior existen médicos inteligentes y sensibles que
comprenden el problema social, que lo ven y lo atienden; pero encon-
tramos uno cada quinientos. Los demds, acuden al caso concreto, como
quien dice, al detalle de la placa radiogrifica.

También es necesario que comprendamos todos, no solamente los
médicos, que la Nacién no reside exclusivamente en nuestros campos,
en nuestros cereales, en nuestros maizales; ni reside en fa pureza de
la sangre de nuestro ganado, ni en los depésitos bancarios, ni en las
industrias cada vez mds pujantes, ni en tantas otras cosas materiales de
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las que estamos tan orgullosos. Aceprarfa que la Nacion estd en gran
parte en nuestra geografia, en nuestra historia, en nuestros emblemas
y tra diciones. Pero ni siquiera podriamos hacer residir la Nacién en
las ciudades, por bellas que fueren, en los monumentos, en las plazas,
porque todo nace y termina, en Gltima instancia, en una sola cosa: en el
hombre, y mds especificamente, en el hombre argentino, que fue capaz
de fertilizar esos campos, de criar ese ganado tan puro, de levantar esas
ciudades, hacer la historia y crear los emblemas y tradiciones. En ese
hombre estd la verdadera riqueza, la verdadera Nacion. Cuidar de ese
hombre, cuidarlo tisica y mentalmente, es la mayor responsabilidad de
fos Ministerios de Salud Pdblica.

Por eso, cuando se afirma que gastamos mucho, yo respondo que en
realidad no hay una inversion mds justificada ni mds provechosa que la
destinada a proteger la salud. A la larga, se beneficiard la coleccividad. E!
Estado no puede ni debe organizar esta proteccién solamente por filan-
tropfa o por humanidad o por motivos sentimentales.

No quisiera abusar del lenguaje crematistico cuando digo que el Estado
no hace ni puede hacer filantropia ni obras de caridad, ni las subestimo al
calificar de sentimentales es as motivaciones; simplemente deseo probar
que ¢l rendimiento, la eficiencia del esfuerzo colectivo, la productividad
del trabajo nacional —es decir, la riqueza— depende de la salud del pueblo,
por eso el Estado al gastar en centros sanitarios, hospirales e institutos de
investigacion, hace una inversién lucrativa por muchos motivos.

Gastar en centros sanitarios, en hospitales, en institutos de investiga-
cién, es una operacién lucrativa, repito; pero pido no se tomen mis pala-
bras con un sentido material, porque el dolor, el sufrimiento humano,
no puede ser objeto de especulacién, ya que es un don, el de la vida y
es un don el de la salud, que nos vienen de Dios con el fin de cumplir
con nuestro destino, para hacer felices a nuestros hijos, para ser driles a la
sociedad y para asegurar la grandeza y prosperidad de la patria.

*okk

Todas estas ideas generales las debe conocer y asimilar un arquitecto
porque le corresponderd proyectar:

1° Hospitales de todo tamafio y tipo segin las diferentes regiones.

2¢ Institutos de los mds diversos fines y orientaciones.

3 Centros médicos ambulatorios variados y funcionalmente diferentes.

49 Centros Sanitarios, Centros de Salud y Ciudades Hospi-
tales; con respecto a estas Gltimas cabe afirmar que cada dia que pase
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conquistarin nuevos adeptos entre los hombres de gobierno y entre los
técnicos en hospirtales.

St el arquitecto no estd compenetrado del espiritu y la doctrina de
Salud Publica, no podrd comprender nunca una arquitectura social como
es la arquitectura hospitalaria y la arquitectura np1ca vinculada a las diversas
especialidades de la medicina.

Siel médico ignora los principios que enuncio en estas paginas preli-
minares, no podrd ser un médico de Salud Publica consciente y respon-
sable de su misién.

Si el médico sanitario ignora la técnica de la palnificacién y la admi-
nistracién de un hospital, que expondré més adelante, no puede ser un
director de establecimiento ni ocupar cargo directivo alguno dentro de
la reparricién.

A ellos van dirigidas estas normas y estas orientaciones modernas reco-
gidas de la experiencia. He tratado de crear en la clase médica la preocupa-
cidn, ahora inexistente, acerca de la adminiscracién sanitaria.

El 9 de diciembre de 1947 propuse en el Congreso Nacional de
Medicina, al inaugurarlo en La Plata como Ministro de Salud Piblica,
que se creara una seccidn de “Planificacién Hospitalaria”, La ciencia de la
Organizacién Hospitalaria resulta de la necesidad de administrar racional-
mente los establecimientos asistenciales y estudlar los nuevos proyectos en
relacion con las funciones. Declaré entonces “que en esa materia estamos
en los primeros balbuceos, por no decit en pleno empirismo. Nuestros
médicos —salvo excepciones de algunos funcionarios— poco o nada se han
preocupado de la planificacién de un hospital y de su manejo especiali-
zado, siendo contados los que conocen, por ejemplo, lo que son servicios
generales, esto es, la instrumenracién racional de cocinas, roperias, lava-
deros, crematorios y los mil pequenos deralles que aseguran la administra-
cion cientifica de un establecimiento, es decir, su elevada eficacia téenica y
social, con el minimo de costo y el mdximo rendimiento.

“Nuestros hospitales, actuales y futuros, reclaman que los médicos
tomen en serio la necesidad de especializarse en administracién hospita-
laria, que es una de las mds complejas y dificiles que existen, Actualmente
cualquiera, por el solo hecho de ser médico, considera que puede dirigir un
hospirtal; y la cosa no es tan ficil. Lo dirigird si, pero a costa de los enfermos,
de su alimenracion, del mal servicio, de un enorme dispendio de dinero y de
la desorganizacion integral del establecimiento. Luego se le atribuye todo 2 la
falta de fondos, cuando se trata en realidad de faita de conocimientos admi-
nistrativos, los cuales, de existir, hubieran obligado a un planteo matemdtico
de los gastos y a su jerarquizacion en relacion a los servicios”.
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La medicina organizada y dirigida por el Estado es un caso particular
de la racionalizacién, de la organizacién cientifica y ordenamiento racional
de las actividades humanas que nacié en Descartes, siguié con Taylor y
con Fayol. Ellos hicieron la filosofia de la organizacién, pero no podemos
olvidar a Solvay, creador de la “energérica social”, y Goldixheider, el visio-
nario de la Economia Humana, los que a principios de este siglo perci-
bieron cosas que recién ahora las estamos redescubriendo. Recién ahora
estas ideas estdn entrando en su fase de aplicacién prictica. Aquellos
hombres eran teéricos, visionarios; nadie pensé entonces que afios después
sus doctrinas iban a tener vigencia y actualidad, y que evitarian, en cierto
modo, el choque del individuo con la sociedad.
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I1. Consideraciones generales sobre la
arquitectura hospitalaria’

Agradezco al sefior secretario de la Liga por los Derechos del Traba-
jador, la cordial y afectuosa casi-biografia que acaba de hacer. Y la agra-
dezco porque sé que ha sido dictada por la sinceridad que caracteriza a los
hombres de esta casa.

Yo no pronunciaré una conferencia, No la he escrito, por otra parte.
He preferido dejarme llevar por mis costumbres de profesor. Dictaré, pues,
una clase ante un piblico de alumnos no especializados, pero que habrin
de corresponderme en seguida. Asi lo espero. La espontancidad de mi
exposicidn me hard, seguramente, perder en la precisién de los términos,
pero ello no importa. Lo que diré, lo que apenas esbozaré, es fruto de una
cierta madurez, fruto de los tres afios que ya llevo al frente del Ministerio
de Salud Piblica, y principio de una politica sanitaria que los argentinos
veremos realizada bajo la égida del general Perdn.

No todos ustedes entenderén de Medicina, ni de Arquitectura Hospita-
laria, y ello es natural, pero todos entenderdn cudl es el objetivo que nos guia,
apenas esboce el tema. No soy de los que creen en aquello de que el profesor
debe ser un enigma para sus discipulos, sino una persona que procura expli-
citar ante los demds, conocimientos nada esotéricos. Todo est4 al alcance de
todos, aun lo mds abstracto, si se acierta en la exposicidn, Y, sobre todo, si
con absoluto olvido de la vanidad, no se quiere hacer gala de esudicién, sino,
simple y humildemente, servir a sus semejantes. Los hombres de gobierno
deben dejar a un lado todo lo que especificamente corresponde a los técnicos,
cuanda, como en el caso presente, se les pide que hablen sobre un tema que
interesa primordialmente a la colectividad.

Esta conferencia podria servir de introduccién a los estudios de
Arquitectura Hospitalaria, fa nueva asignactura que por mi iniciativa ha
quedado incorporada al programa de estudios de la Facultad de Arqui-
tectura; asignatura que es correlativa de una materia andloga que se ha
creado también en la Facultad de Medicina: la de Organizacién Sanitaria
y Planificacién Hospitalaria, y que es obligatoria para el ciclo de adscrip-
cién al profesorado para los postgraduados. La Arquitectura Hospita-
laria, en sintesis, da a conocer ciertos principios a los arquitectos. Los
mismos que se dan a conocer a los médicos por la Planificacién Sani-
taria. Dos fines distintos, naturalmente, pero tan intimamente unidos

7. Conferencia pranunciada por ¢l Ministro de Salud Publica de Ta Nacién, doceor Ramén Carrillo, en
la sede de la Liga por los Derechos del "Ltabajador, ¢l 2 de septiembre de 1949,
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que constituyen, en conjunto, una sola materia de especializacién, tanto
para arquitectos como para médicos. 7

El tema, me apresuro 2 decirlo, tiene profundas dificulrades. Yo las
eludiré en lo posible, a fin de hacerles llegar la preocupacién y las normas
que hemos tenido por bases para formalizar y fundamentar, dentro del
Plan Quinquenal de nuestro Presidente de la Nacién, todo lo que se refere
a hospitales, y que abarca, sin embargo, tan solo algunos capitulos del Plan
Analitico de Salud Piblica.

No vacilo en afirmar que cuando hace algo mds de cuatro afios,
comenzamos a tantear ¢l problema, nos encontramos con que, en primer
lugar, no teniamos antecedentes ni dentro del pais, ni mds alld de nuestras
fronteras, y que, aunque la afirmacién parezca audaz o paradéjica, ni los
médicos ni los arquitecros conocian, como debfan conocer, el problema
arquitectural hospitalario. De todo lo dicho se deduce que tuvimos que
comenzar, esta vez en forma certera, desde el principio.

Pero con ventajas, por cierto. Porque gracias a Perén, se nos brindé lo
que muy pocos paises del mundo habian tenido antes: nada menos que la
oportunidad de planificar hospitales en serie; toda clase de hospitales, de
todas las dimensiones, de todas las caracieristicas, de las mds dispares nece-
sidades, ubicacién, posibilidades. Y he aqui otra paradoja. La mayor suma
de dificultades de orden técnico, sanitario, econdmico y administrativo
nos permitieron, en cambio, llegar a la planificacién, a la sistematizacién
de una exacta doctrina en mareria de arquitectura hospitalaria.

Insisto. En Inglaterra, en [ralia, en Alemania, en casi todos los paises
europeos, y aun en Norteamérica, hasta hace muy poco tiempo, cuando
se trataba de construir un hospital, se estaba ante un problema concreto.
Tal hospital, para un determinado fin y para un determinado lugar y un
determinado ambiente. Entre nosotros, al crearse la entonces Secretaria
de Salud Publica, tuvimos que planificar muchisimos hospitales, realizar
estudios en “gran serie”, analizar todos los aspectos, en fin, de la medicina
hospitalaria, para adecuarla al ambicioso, patridtico y justiciero anhelo
del general Perén, ral como las necesidades del pais la reclamaban desde
muchisimos afos aurds.

Paulatinamente, Hegamos a la conviceién de que ciertas teorfas, cierras
leyes naturales que no se pueden violar, rigen lo que podemos denominar
el “fendmeno hospitalario”. Hay leyes naturales, repito, que rigen la estruc-
tura de los hospitales, su fisiologia, diria asi. Las hemos analizado larga-

mente, Hegando también a la conclusién de que si esas leyes se subvierten,
tanto por los médicos como por los arquitectos, el plan general se viene
abajo. Y el resultado es que tenemos un nuevo hospital, pero que funciona
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mal porque no estd adecuado a su fin. Se llega entonces a la conclusién que
ni econdmica ni sanitariamente vale la pena sostenerlo o mantenerlo,

Se han presentado a nosotros, centenares de casos; los hemos anali-
zado uno por uno, hemos localizado las faltas. Y siempre hallamos una
relacién de principios. Violado uno de ellos, se violan los demds. Y, como

- resultado, el todo es un desastre.

Antes los politicos con buena intencién, pero con mucho cdlculo elec-
toral, consideraban que “llevar” un hospital a un pueblo determinado, les
producirfa grandes efectos y no menos prestigio. Con ese criterio “cienti-
fico” se han planificado los hospitales argentinos y quizds también los de
toda la América Latina,

El tinico esfuerzo sistemdtico similar al nuestro actual, con organicidad,
que merece destacarse, es el del Public Health de los Estados Unidos. All4 han
tendido a realizar una sistematizacién o planificacién parecida a la nuestra.
El Public Health concretd un plan hospitalario magnifico, pero tan costoso,
tan antieconémico, que pricticamente resultd irrealizable. He tenido, a este
respecto, la confesién de médicos sanitaristas americanos responsables, que
piensan que es mds barato atender gratis al enfermo en su casa que construir
rales hospitales. Algunos de elios me expresaron con toda franqueza que ahora
procuran no construir mds hospitales, a causa de su elevado costo, y que estin
estudiando otros sistemas para hacer liegar a la masa la asistencia médico-social
que ella requiere, y que, actualmente, en nuestro pals estd en plena accion.

Ustedes me permitirdin que abrevie. Tengo esbozadas veinticinco
conferencias sobre el tema; en este mismo afo realizaremos un congreso
para médicos y arquitectos sobre la materia. Todo lo que se ha estudiado
alcanzaria para llenar varios volimenes. Tengo que limitarme, pues, a una
concisa sintesis. Sin embargo, llegaré al fin que me he propuesto, con la
benévola atencién de ustedes.

Aok

En una resolucién def Ministerio de Salud Pablica de la Nacién, la
N©15.483, se sistematizd ya, y se hicieron los primeros enunciados de
las leyes de la arquitectura sanitaria, que corresponden 2 la estdtica y a la
dindmica de un hospital.® El problema es el siguiente: darle al arquitecto
una nocién de lo que es el hospital; es decir, de lo que vive dentro del
hospital, de su funcién, de su técnica. El problema del arquitecto, a su
vez, es dar un conrenido a esa funcidn hospitalaria, es decir, colocarle su
envoltura, darle su continente,

8. Ver al final del libro donde se agrega anexa la resolucion N@15.483 y otras complementarias,
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;Pero qué resulta ahora mismo? Que se presenta muchas veces una
discrepancia, mejor dicho, una incomprensién entre el médico y el arqui-
tecto. Aclaro que la incomprensidn es mutua. Y que cuando priva el criterio
del arquitecto, el continente pasa a ser lo principal y domina al contenido,
con lo cual la funcién hospitalaria no puede llevarse a cabo eficientemente.
Por su parte, los médicos, cuando estd concluida la obra, descubren que el
hospital es incémodo, defectuoso. Y aqui comienzan sus problemas y sus
protestas. Hay, pues, que establecer una verdadera y estricta cooperacion
para fa arquitéctura hospitalaria. Y en ello estamos.

Yo he trarado de encontrar cudles son las lineas generales que deben
seguirse, y creo que hemos llegado a establecer una serie muy precisa en fo
que se refiere a la teorfa, a fa doctrina, de lo que es un hospital. De saber
qué es un hospital, se deduce perfectamente cudl debe ser el continente del
hospital. Hemos hecho los enunciados generales, los principios, que son
universales y comprensibles para todo el mundo.

Kok

El punto de partida es muy simple, elemental diria. Porque la arqui-
tectura, como la medicina, tiende a un fin: ¢l bienestar y la proteccidn
del hombre. Con la vivienda se protege al ser; con el hospiral se protege
la salud del ser. De ahi que vivienda y hospiral, arquitectura y medlcma,
tengan, a través del tiempo, una evolucién paralela.

Existen tres formas de medicina y, naturalmente, tres formas de
arquitectura, uno de cuyos aspectos es la arquitectura hospirtalaria,
siendo ¢l hospital un pequefio aspecto, a su vez, de la medicina, y quizds
el menos importante.

Las tres formas de la medicina son:

1° La medicina asistencial, que se dirige al microcosmos, es decir, a la
biologfa del ser. El elemento arquitectural tipico de esta medicina asisten-
cial es el hospital.

2° La medicina sanitaria, que se dirige al mesocosmos, esto es, a lo
que rodea al hombre: la atmésfera, el clima, los gérmenes, las variaciones
climdricas, todo lo que constituye, en cierto sentido, agresiones a la salud
del hombre. El elemento tipico de esta medicina sanitaria ¢s el saneamiento
urbano y rural, la técnica de la ingenieria sanitaria,

3° La medicina social, que se dirige al macrocosmos, es decir, a los
factores econdmicos y sociales que al incidir sobre el hombre y los suyos,
inciden también sobre la salud individual y la salud colectiva.

No solamente existen los microbios causantes de la enfermedad. La
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mala alimentacién, la insuficiente alimentacién, los desequilibrios sociales,
la vivienda mala; el trabajo insalubre, ¢l aleoholismo, etc., etc., son facto-
sociales y econémicos de importancia fundamental ara la salud. La cons-
truccién arquitectural y de ingenierfa tipica de la medicina social es el
Centro Sanitario Centro de Salud, cuya misién se proyecra sabre la ciudad,
sobre el barrio, sobre la familia, Y éste es su rasgo caracreristico. Porque
mientras el Centro de Salud toma al enfermo vertical, cuando todavia
camina, el hospital toma al hombre horizontal, cuando inevitablemente ya
tiene que guardar cama.

Por eso, la medicina asistencial es curativa; la medicina sanitaria es
profiléctica y la medicina social es preventiva. La primera es pasiva: recibe
el hecho consumado. La segunda es defensiva, y acttia cuando los factores
antes aludidos atacan al hombre. Y la tercera activa; en otras palabras: esta
medicina social es la que va en busca no ya del enfermo, sino que procura
que el hombre no enferme.

*Hk

Ahora bien. ;Qué es la arquitectura? La arquitectura es el arte y la ciencia
de construir. ;Qué es la medicina? Es el arte y la ciencia de curar. Las dos,
arquitectura y medicina, nacen como necesidades, siguen como arte y se
otganizan como ciencias, casi contemporinearente, y desde la prehistoria. La
arquitectura nace en las cuevas. La medicina nace en las yerbas. Entre ambas
existe un paralelo que voy a sefialar con mayor precisién.

En la medicina, aparecen primero las normas asistenciales. Lo primero
que el médico trata de realizar con el enfermo, es asistirlo ante el hecho
consumado de su enfermedad. Por eso yo ilamo a la medicina asisten-
cial, que es la primera forma, arquimedicina. Luego, con el transcurso del
tiempo y los hallazgos médicos, se comprende la necesidad de defender al
hombre de la enfermedad, de evitar el enfermo. Esta es la paleomedicina.
En fin, y ya en los tiempos modernos, tenemos a neomedicina, que tiende
no solamente a defender al hombre de la enfermedad, sino a atacar a ésta
activamente; m4s aun, la neomedicina toma al enfermo antes de que el
enfermo exista, es decir, mientras el hombre estd sano, aunque se halle
potertcialmente enfermo. La arquimedicina es, naturalmente, empirica; la
paleomedicina es accional; la neomedicina es cientifica y abarca todo el ser,
el microcosmos, el mesocosmos y el macrocosmos.

La arquitectura, que corre pareja con la arquimedicina, es la que
responde también a principios casi empiricos y religiosos. Los primeros
médicos fueron, en efecto, sacerdotes (medicina sacerdoral y arquirectura
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religiosa). En la Antigiiedad como en la Edad Media, los hospitales nacen
anexos a los templos, y son los religiosos quienes toman bajo su responsa-
bilidad el cuidado del enfermo.

Luego la arquitectura también se racionaliza, adquiere una categoria
superior, ampliando su radio de accién. Tenemos asi una arquitectura
sanitaria que entiende en los problemas conexos con la salud, el bien-
estar, el modo de vida, las necesidades higiénicas del ser y de la sociedad,
la provisién de agua notable, el drenaie de aguas servidas, el saneamiento
del medio circundante,

Los grandes acueductos de los romanos, los bafios piiblicos, la cloaca
mdxima, etc., son expresiones de esta arquitectura sanitaria.

Y llega la época moderna. La arquirectura, como la medicina, se hacen
sociales y tienden cada vez mds a una mayor especializacién, siguiendo as
al progreso de nuestros dias, cada vez mds acentuado en todas las ramas de
la ciencia, es decir, en todas las articulaciones del saber.

Tenemos, pues, tres sectores de {a arquitectura:

1° Arquitectura asistencial (hospiralaria).

2° Arquitectura sanitaria (cloacas y acueductos; laboratorios).

30 Arquitectura social (urbanismo, Centros de Salud).

Estos sectores corresponden aproximadamente a los tres perfodos de
la medicina: asistencial, sanitaria y social.

Coémo nace un hospital

Existe, como todos ustedes saben, una ley biolégica que se llama ley
biogenética fundamental de Haeckel, y que dice que, en la historia o vida
de los seres, se repite, en escala menor, toda la historia o vida de la huma-
nidad. Es, en suma, la evolucién bilateralmente considerada. La ontogenia,
es decir, el desarrollo de cada ser viviente, desde su primera célula germinal
hasta la adultez, reproduce la filogenia, es decir, el desarrollo de la especie
a partir de otras especies mds antiguas. Por este principio, la historia de un
hospital de un pequefio pueblo en formacién, reproduce en forma abre-
viada toda la historia de los hospitales en el curso de los siglos. La onto-
genia de la asistencia en un lugar determinado reproduce la filogenia de
todas las instituciones asistenciales dentro de la historia de la medicina.

Bien. ;Cémo nace un hospital? Tenemos el ejemplo a mano. Y lo
he explicado muchas veces, por lo que aqui lo resumiré apenas. Primero,
en una localidad cualquiera, se redine un grupo de vecinos para fundar
una sala de primeros auxilios. Forma empirica de la medicina asistencial.
Casi en seguida, es necesario ampliar esa sala, con una sala de curaciones,
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embrién de la sala de operaciones, un laboratorio y hasta un pabellén de
cuatro o seis camas para enfermos graves, madres que van a dar a luz, etc.
Y ya tenemos un pequefio hospital rural. La pequeda asociacién filantré-
pica o de beneficencia necesita l2 ayuda comunal. Interviene ya el Estado
bajo la forma de autoridad municipal. Pero en la regién hay infecciosos.
Se requicre entonces abrir un pabellén para ellos. Mds adelante surge
la necesidad de un lavadero, de una cocina y de un motor eléctrico, de
una ambulancia, etc., etc. Estamos en la exigencia o necesidad de un
verdadero hospiral, subsidiado por la comuna. A poco que se extienda
el radio de accién de ese hospital, debe intervenir la provincia. Y, final-
mente, la Nacién. Ya el hospital ha trascendido sus limites y tenemos que
de la primitiva sala de primeros auxilios, hemos creado, con mediacién
primero de los vecinos, luego de la comuna, en seguida de la provincia y
por fin de la Nacién, un hospiral general, con anexos para tuberculosos,
para leprosos, infecciosos, maternidad, etc.

;Y qué ha ocurrido? Simplemente, que a mayor diferenciacién de
servicios hospitalarios, mayor concentracién de los servicios. De los hospi-
rales pequefios, polivalentes, no diferenciados, se pasa a los especializados,
que son monovalentes. Todo lo cual da con la ley que hemos sefialado, y
que, como es légico, repercute en la ciencia y el arte arquitectonicos, tanto
como en la ciencia médica, Porque, a estas alturas, estamos en el hospital
social, que trasciende légicamente a la familia y pasa luego a ser también
un centro de cultura y de educacién sanitarias. Quiero decir que, en cual-
quier pueblo nuestro, podemos seguir el desarrollo hospitalario, desde su
forma empirica de salvacién individual, hasta su forma social de proteccion
colectiva. Todo lo cual influye sobre las proyecciones de la arquitectura
hospitalaria; del dispensario de cuatro paredes y un consultorio, llegamosa
nuestra concepcién de la Ciudad-hospital y del Centro Sanirario.

Centro sanitario y ciudad hospital

Son dos concepciones nuevas en materia de organizacién de la asis-
tencia médica preventiva y curativa. Quizds no son nuevas en cuanto a
los principios, pero si en su forma de aplicacion al medio ambiente nacié
nal. En cierto modo se trata de una docrrina argentina, sobre la cual se
edificardn las obras fundamentales del Plan Quinquenal del Ministerio de
Salud Publica de la Nacién.

19 El Centro Sanitario es un conjunto de consultorios polivalentes,
con servicio social, visitadoras sanitarias y bioestadistica, para -capracién
de enfermos, reconocimiento de sanos y tratamientos ambulatorios. Por
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su naturaleza, debe ser urbano, bien central, de ficil acceso. Desde alli,
por medio de ambulancias, un servicio muy completo de transportes, se
remitirdn los enfermos a la Ciudad-hospital.

La construccién del edificio del Centro Sanitario —de tres pisos— se
ha planificado sobre una manzana de terreno (Tucumdn, Catamarca y
Salta); en ciudades mds pequefias, en media manzana (Jujuy), y excepcio-
nalmente en nueve manzanas, en caso de agregdrsele un campo de deporres
(Santiago del Estero}. Se han proyectado ya cinco Centros Sanitarios en
correlacién cada uno con una Ciudad-hospital. Los Centros Sanitarios en
sus detalles varfan segdn el ndimero de habitantes a controlar (veinte mil,
cincuenta mil y setenta mil, que es el mds grande). No quiero entrar en
pormenores, pero cabe destacar que los Centros Sanitarios llevan anexos
bafios pubicos, lavadero de ropa para el piblico, sala de conferencias'y
cinematégrafo y también las sedes de las delegaciones seccionales que
estardn ubicadas en el tercer piso.

2° La Ciudad-hospital es el organismo tipicamente hospitalario, de asis-
tencia a los enfermos-individualizados en el Centro Sanitario o por medio
de sus visitadoras, Funciona siempre —idealmente~ en correlacién con uno
o mds Centros Sanitarios. La ubicacién de la Ciudad-hospital es suburbana;
puede carecer de consultorios externos, pues éstos se encuentran en pleno
radio urbano en los mencionados Centros Sanitarios, Si se lograra suprimir
de la Ciudad-hospital los consultorios externos, dejando la tarea de diagnés-
tico y tratamiento ambulatorio al Centro Sanitario, se eliminarfa de hecho
un 70% del movimiento de piblico “externo™ que tanto pertutba la paz y
wranquilidad de los internados. Las personas que concurran a la Ciudad-hos-
pital lo hardn con el exclusivo propésito de su internacion y serdn remitidas
con su clasificacién por el Centro Sanirario respectivo.

La Ciudad-hospiral debe estar ubicada de 5 a 25 km de la ciudad y
construirse sobre un espacio libre amplio de 50 hectireas (Tucumdn y
Catamarca, por ejemplo), 1.000 hectdreas (Santiago del Estero) o 5.000
hectdreas (Salta). En lineas generales, la construccién de la Ciudad-hospital
es ideal en aquellas provincias donde no hay nada organizado en materia
de asistencia, pues entonces se puede hacer todo de un golpe y en forma
orgdnica. Cuando ya existen soluciones mds o menos completas (Mendoza,
Cérdoba), debe adaprarse la nueva concepcion hospitalaria a lo existente.

Lz Ciudad-hospital estaria integrada por un grupo de monobloques
técnicamente independientes, pero administrativamente centralizados.
Una Ciudad-hospital completa contarfa con los siguientes elementos:

a. Monobloque para policlinico, que incluye servicios de cirugia
general, maternidad-escuela y escuela de puericultura.
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b. Monobloque para tuberculosos (hombres, mujeres y nifios, sepa-
rados convenientemente). .

¢. Monobloques para aliecnados y neuréticos, separados convenien-
temente,

d. Servicios generales comunes (administracién, depésito, frigorifico,
talleres, garage, erc.).

e. Hogar-Escuela de Nurses. :

£, Centro civico, con vivienda para el director general y directores de
cada sector, sus familias, vivienda para el personal, escuela, iglesia, cine-
teatro, parque, erc.

Centro Sanitario y Ciudad-hospital constituirdn una sola unidad y no
podrén actuar por separado; sus circulos de accién se complementardn. El
niimero de camas puede variar al infinito. Estas organizaciones no deben ser
sélo lugares para vigilar la salud de los sanos, prolongar su vida, evitar que
se enfermen y curar a los ya enfermos, sino que, al mismo tiempo, deben
desarrollar una intensa accién cultural, complementaria de la Escuela y de
la Universidad. Cada Centro del Ministerio de Salud Publica de la Naci6n
debe ser un nticleo técnico que irradie cultura, y, al difundir cultura, propug-
nard educacién, investigacién y progreso para fas masas argentinas.

No podriamos entrar en detalles en estas breves definiciones, ni
discutir las ventajas o inconvenientes del sistema; queremos enunciar los
conceptos bdsicos y nada mds.

A nuestro juicio, el planteo enunciado es una solucién ideal para los
nticleos semirrurales o semiurbanos como las capitales de provincia. Se han
estudiado —de acuerdo a esta doctrina— los Centros Sanitarios y Ciudades-
hospitales de Sanciago del Estero, Catamarca, Jujuy, Salta y Tucumdn. Se
encuentran en vias de concretarse las soluciones para Corrientes, San Juan,
La Rioja y San Luis. Obras de gran envergadura, como son éstas, deben estar
a cargo de la Nacién y las complementarias —pequefios hospitales rurales,
salas de primeros auxilios, etc.—a cargo de las sanidades provinciales.

Estamos realizando en Salud Piblica, desde hace-mds de cuatro afios,
innumerables estudios que ya llenan cuatro densos tomos, sobre la nueva
planificacién hospitalaria argentina. Puedo afirmar, desde ya, que no hay
esfuerzo similar, por lo menos que yo conozca. En esa planificacién estdn
incluidos la Ciudad-hospital y el Centro Sanitario. Este dltimo es un
conjunto de consultorios polivalentes —como dije—, con servicio social visi-
tadoras sanitarias, para captacion de enfermos, reconocimiento de sanos y
tratamientos ambulatorios. Es de ubicacién urbana y de facil acceso.

En Tucumén, Catamarca y Salta, el Centro Sanitario se edifica sobre
una manzana de terreno y es de tres pisos. En ciudades mds pequefias,
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sobre media manzana. Estos Centros varian segiin el nimero de habitantes
a controlar {veinte mil personas, cincuenta mil y setenta mil). Cuando
controla 3, 5, 8, 10, 15 o 18 mil habitantes se llama Centro de Salud.
Todos estin correlacionados con la Ciudad-hospital, que es el organismo
tipicamente hospitalario, de asistencia de enfermos individualizados por el
Centro Sanitario y remitidos por éste. La ubicacién de la Ciudad-hospital
es suburbana, de 5 a 25 kilémetros -repetimos-- construida sobre 50 hectd-
reas y estd integrada por un grupo de monobloques técnicamente indepen-
dientes, aunque administrativamente centralizados.

Quiero decir, sin entrar en mayores detalles, que alargarian desme-
suradamente este capitulo, que todo aquello que en el transcurso de
los tiempos —tanto en medicina como en arquitectura sanitaria, habia
divergido— lo vamos centralizando. La concentracién de enfermos es una
enorme ventaja cientifica y social, y, ademds, permite la concentracién de
las especializaciones hasta llegar al grupo de los institutos.

Asi tenemos ya un concepto general de la diversidad de hospicales
necesarios y de como ellos deben ser adaprados al medio de influencia, a su
radio de accidn. Las estructuras hospitalarias son infinitas, Y corresponde,
entonces, hoy mds que nunca, frente a una evolucién ran compleja de la
medicina, descubrir las lineas comunes, las reglas, que unen la variedad de
hospitales. Es lo que ya hemos logrado en Salud Pablica. Pero como no
quicro correr el riesgo de abrumarlos, baste anadir ahora, en sintesis, que
es la densidad de la poblacién lo que naturalmente derermina la capacidad
del hospital y su niimero de camas. En los pequefios niicleos de habitantes
basta un hospital de 30, 60 0 90 camas. En los mayores, un hospital de
120, 150 0 180 camas. Hasta llegar a las grandes concentraciones de hospi-
wales, de la Ciudad-hospital en ciudades de mds de 100.000 habitantes. En,
digamos, Quitilipi 0 San Pedro, con 1.500 habirantes, basta el dispensario
polivalente —que llamamos con mds precisién “Centro de Salud”— conec-
tado a un hospital de 30 0 60 camas.

Pero siempre que se pueda, hay que evitar el pequefio hospital, que
es antiecondmico. Toda concentracién de servicios produce menos gastos
de construccién. Y ademds, también la medicina gana en eficiencia técnica
cuando se produce dicha concentracién de servicios.

Tamaifio y ubicacién del hospital

Lo que expongo no es arbitrario, sino fruto de las reflexiones y cdlculos
que hemos realizado. Ellos nos llevan al resultado indiscurido de que rante
el costo de construccién, como el de habilitacién y el de sostenimiento del
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hospital, es mayor cuanto mds pequeiio es el hospital. El nimero de camas
puede ampliarse, en efecto, sin que aumenten desproporcionadamente los
demds sectores hospitalarios, como los servicios externos, internos y gene-
rales. Y hasta el personal.

Y no hay que olvidar las vias de acceso y de comunicacién, las fuentes
de energia, las condiciones de potabilidad del agua, la pOSlbllldad de
realizar obras sanitarias, erc.

Nosotros hemos comprobado casos de hospitales como el de Villaguay, en
Entre Rios, que quedan incomunicados cuando llueve, porque todos los caminos
que llevan a ¢l son de tierra. Tenemos casos de hospitales levantados donde
no hay agua; tenemos casos de hospitales alejados en demasfa de los centros
urbanos, donde ha habido que construir viviendas para todo el personal,

Problemas estos que eran dejados de lado, olvidados por los arqui-
tectos. Y que hoy se estudian antes de planificar nada.

Tres principios cardinales de la arquitectura hospitalaria

Y ahora entro directamente 2 lo que llamo la teoria del hospital y de
las leyes de la arquitectura hospitalaria. Sélo me puedo referir —por ahora—
muy resumidamente al problema. Mds adelante, tal vez, tenga oportunidad
de desarrollar mds ampliamente mis ideas.

Las leyes de la arquitectura hospitalaria estin divididas en grupos, que
se refieren: a) a la estructura del hospital; b) al funcionamiento téenico, o
dindmica hospiralaria, y ¢) a la dindmica administrativa del hospiral.

10 El primer principio hospitalario es el de evolucidn, segin ya he
expuesto antes. De lo minimo a lo mdximo, y de lo indiferenciado a lo
diferenciado. De 30 camas, por etapas sucesivas, a 60, 90, 120, 150, etc,,
etc. Un hospital de 30 camas puede crecer con sucesivas adiciones, en
forma arménica, sin necesidad de destruir lo anterior. Por ello es necesario
siempre, establecer como base, una cantidad de terreno suficiente para que
ese hospital pueda ampliarse en lo sucesivo.

Anteriormente, existia la creencia de que el hospital mds prictico
--tratdndose del pequeno hospital— era el de 14 camas. Pero luego compro-
bamos este hecho aparentemente curioso: que con menos metros cubiertos
para superficies que apenas pasan de los 900 metros cuadrados, y con
menos construccion, tenemos 30 camas en lugar de 14 y, en consecuencia,
un hospital mayor, que cuesta igual o menos atin que el de 14 camas.

Ll hospital de 30 camas, con simples agregaciones, puede llegar a 60, 90
o 120, sin afectar los tres sectores de servicios externos, de servicios internos
y genetales. Es una linea constructiva que conduce al hospital de 400 camas
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en bungalow. Recién a partir de las 400 camas, el haspiral se extiende no
horizontalmente, sino verticalmente, en monobloque. Y ya tenemos los
problemas de los ascensores, y de todo lo inherente a la circulacién vertical.

2° El segundo principio establece que fatalmente deben existir tres
sectores en un hospital. Pero _separados entre si, sin imbricarse, para mantener
libertad en el giro de enfermuos, visitas, médicos, enfermeras, etc. Un sector
de internacidn, otro servicio de externos, y de los servicios generales.

Para un hospital de 30 camas, bastan dos médicos, cuatro enfer-
meras y el persopal de maestranza. Aumentando ¢l nimero de pabe-
llones, aumenta, como es ldgico, el personal. El hospital minimo de 30

camas tiene la forma de una U, y la U es el punto de partida de toda la
arquitectura hospitalaria.

SERVILIOS EXFERNOS

 I—

SERVICIOS INTERHOS

SERVICIOS GENERALES

60 CAMAS

T 7. — Ley de los Lres sectoves funcienales de un hmpn'ﬂ {servi-
cios externos, servicios internos ¥ servicios genera]es) Modelo de 30
camas (primera resultante); modela de 60 cumas (segunda variante).

90 CAMAS

120 CAMAS

Fle. 8. — Ilustracxén de la ley de Ia evolucién. Hospitales subsi-
_ guientes z los prototipos de 30 y 60 camas y que son, en esta figu-
ya, de 90 y 120 camas,
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Nosotros tenemos ya en Salud Piblica una larga-escala de hospitales
prototipos dptimos a partir de la U, E/ dptimo es aquel que con el minimo de
superficie cubierta, con el min'rno de personal y el minimo de coste, brinda el
mdximo de rendimiento. Pero el problema ha tenido que ser estudiado cuida-
dosamente para llegar a tal resultad.

3° Asi, también, tenemos la formula oficial para establecer i amplitud del
terreno en que debe edificarse un hospital. Es una hectdrea por cada 30 camas,
para los hospitales polivalentes o generales, y una hectirea poicada 10 camas
para los monovalentes o especiales. $i parce mucho una heceirea para 30 camas,
téngase en cuenta la ley de evolucidn a que ya he aludido, porque un hospital de
30 camas es un embrién que debe contener en germen ampliaciones futuras.

Unidades de medida y principio de unidad funcional

Hemos establecido el principio de las unidades de medida de la construc-
cién, teniendo en cuenta la superficie cubierta por cama. El méximo de super-
ficie cubierta por cama se produce en los hospitales pequefios. Es de 32 m? por
cama; el minimo, en los hospitales de cronicos, 16 m? por cama también.

La unidad de medida funcional esla unidad de 30 camas, lasala o servicio de
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30 camas. Un hospial puede
wener una unidad donde
la unidad y hospital son la
misma cosa. Un hospital
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funcional. Un hospital de
90 camas son tres unidades
funcionales (30 x 3).

No puedo extenderme
en este punto, pero baste
decir que de las 30 camas
iniciales puede llegarse
“redricamente”, anadiendo
unidades de 30, por agre-
gaciones sucesivas a 480
camas en los polivalentes; y
por agregacién de unidades
de 100 camas a 1.800 camas
o mis en los especializados,
o de tuberculosis, lepra,
alienacién y crénicos,
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El monobloque, repito,
conviene en nuestro pais sélo
en los polivalentes de mis de
400 camas en adelante, Hasa
esta obra, los monobloques
pueden ser de una sola planta,
pero jamds dentro del sistema
de pabellones separados
porque es antiecondmico y
en la actualidad rtotalmente
abandonado

El  hospital minimo
para crénicos debe ser de
400 camas, también de un
solo piso, y con una planta
alta para enfermerfa, grupo
operatorio e internacién
de nifios. De manera que
podria decirse de un modo
esquemdtico que alli donde
termina el hospital mdximo
de tipo policlinico (400),
comienza el hospital minimo
monoclinico (400}.

No debe construirse un
hospital general con mis de
480 camas, porque al llegar
a tal cantidad, todos los
servicios, internos, externos
y generales, asi como los
equipos  restrictivos,  se
duplican y tornan entonces
antieconémico y deficitario al
hospital. Naturalmente, nos
referimos al “ideal” dentro
de los hospitales generales
estandar.

Como férmula general,

hasta ahora, nuestra experiencia nos indica lo siguiente, por lo menos

para la Argentina:
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19 Hospitales de 30 a 300 camas en una sola planta (sin ascensores).

2° Hospitales de 300 a 480 camas en dos plantas (sin ascensores y con
rampas o escaleras).

3° Hospitales de mds de 480 camas en tres o seis plantas. Pero es
preferible pasar de 480 a 1.000, porque el hospital de 600, 700, 800 y 900
tamas cuesta prdcticamente lo mismo que uno de 1,000, tanto en cons-
truccion como en habilitacién y funcionamiento

En los hospitales de crénicos el ideal es de 2.000 camas en dos plantas
o de 1.000 en una planca.

También hemos cstablecido el coste por cama que, no obstante ser
fluctuante, tomamos como base el 6ptimo. El coste éprimo se obriene
con ¢l rendimiento méximo, que consiste en no tener vacante ni una sola
cama ningin dia y renovar el enfermo en un minimo de tiempo. Rara
vez se realiza.

Principio de proporcionalidad y correlacién de los sectores

Los sectores de un hospital deben guardar entre si una propor-
cién especifica. En los diversos estudios y cdlculos realizados, hemos
llegado a la conclusion de que, en un hospital, los servicios externos
deben ocupar el 22% de la superficie cubierta: los servicios internos
¢l 60% y los servicios generales el 18%. Encre los tres servicios debe
haber siempre una notoria correlacién. Si esta correlacién se subvierre,
el hospital resulta también antiecondmico en su construccién. Entre
médicos y arquitectos de Salud Publica, ya se ha llegado a una umfor-
midad de criterio al respecto.

Y, en efecto, cuando el crecimiento de un hospital se realiza,
siempre lo es en forma correlativa. Si se aumentan los servicios externos
—para el piblico ambulatorio— no hace falta aumentar la cocina, por
ejemplo; pero si, en cambio, aumentan los servicios de internacion,
entonces la cocina y todos los servicios generales, aumentan correla-
tivamente y en determinadas proporciones que hemos concretado en
algunas férmulas.

Estos principios de correlacién han quedado reducidos a unas cuantas
formulas que serfa engorroso tratar aqui y que determinan exacramente
cudntas salas de operacién debe haber en un hospital, de acuerdo al niimero
de camas, cudles deben ser las dimensiones de los laboratorios, de la cocina,
del lavadero, del frigorifico, de la usina, etc,, etc.

Recuerden ustedes que, de acuerdo con lo que dije de! Centro Sani-
tario y de la Ciudad-hospiral, yo tiendo a eliminar del hospital general
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PISO ALTO

330 CAMAS

360 CAMAS

3 4pg caMAS

480 CAMAS

— Ley de la evoluciom,

T, 12, Irototipos de

330, 360, 420 vy 480 camas. Lo dibujade en

negro indica Ia’ ubicacion de daos plantas (ab

¥ bhajo sobre el prototipo bhdsico de 830). Has-

ta 330 camas existe Ta posibilidad de cons-
truir en horizoniaj,

los servicios externos, porque son un factor de perturbacién. Los servi-
cigs externos, o sean Jos consultorios deben estar ~en lo posible—fuera del
hospital; deben ubicarse en el Centro Sanitario que los proyectars sobre el
dmbito social y no sobre el 4mbito nosocomial.

Donde va el enfermo horizontal, es decir, el que guarda cama, debe
ir el minimo de gente ajena al hospltal Sl, dada nuestra psique latina
y afectiva, no podemos evitar las “visitas” a los enfermos constituidas
por gente extrafia al hospirtal, por lo menos hagamos que esas visitas no



76 | Ramén Carrillo Teorfa.del Hospiral | 77

perturben, de ninguna manera, el ritmo hospitalario. Para ello tenemos
también las férmulas respectivas. Pero no puedo resumirfas aqui.

Siguiendo nuestro sistema de férmulas hemos llegado a establecer
cudntos habrin de ser los servicios quirirgicos; odontolégicos, de rayos X,
laboratorios, asi como las cacerolas de un hospital, determinados por su
nimero de camas y su radio de influencia, asi como también las viviendas
para el personal y sus familias.

s 20 O 2

SERVICIOS EXTERNOS SERNICIOS INTERNOS SERYICLOS GEHERALES

ol

PISO BAIO PISO ALTO
350 CAMAS
["'!
PISO BAJC PISO ALTQ
PISO ALTO

A

PISO BAIO 450 CAMAS 501600 CAMAS
Fie. 13, — Ley de las tres sectores y ey de la evolucién. Aqui se

ejemplifica la_evolucidn de hospitales monoclinicos (crénicos) desde
350 a 400 (dos prototipos).

T
I

- PISO ALTO
PISC BAIO
6507700 CAMAS
‘ Fie. 15. — Ley de la evolucién en los grandes hospitales para er6-

nicos. Prototipos de 500 y 650,700 de acuerdo con el sistema ra-

PiSO ALTO diado, conservando la diferenciacién de los tres sectores.

PISO BAJD

450 CAMAS

S oo
S

| PISO ALTO

La realizacién de nuestro plan se ha ido haciendo por parres. Podemos
haber incurrido en errores, pero ellos van siendo subsanados con la expe-
riencia. Los hospitales que se construyen ahora, ya se hacen de acuerdo a
nuestra planificacién, que algin dia podré exponer con mds detalles.

. PISO 8AJO h Otras sugestiones para el arquitecto de hospitales

|~ , 500 CAMAS i

i Yic. i4. — Ley de la evolucién. Prototipos de 450 y 500 camas. Entendido esto que antecede, y que es muy simple y de rigurosa légica, -
i conservande las lineas radiadas y Ja divisidn en tres sectores. “ AUESELOS arquitectos de hospitales han comprendido perfcctamente que los

planos de un hospital no son estdticos, sino dindmicos. Quiere decir, que el
hospital se desarrolla siempre, v siempre admite o debe admitir aumentos,
P ¥




78 | Ramén Carrillo

agregados y adaptaciones. Que el presupuesto de costos de construccién y
de habilicacién debe ser perfectamente estudiado; que debe analizarse no
sélo la circulacién interna, el giro de los enfermos y médicos en el hospital
la vigilancia y atencién de los internados, sino también el “medio” econd-
mico-social” y climatoteldrico del establecimiento.

Saben que deben evitar, para bajar el costo, la edificacién densa,
que encarece la construccién; que debe, por ejemplo, en los hospitales
de crénicos, construirse una torre central en los pabellones, desde |2 cual
dos personas vigilan 200 enfermos. Otro principio de economia es evirar
los gastos de habilitacién, construyendo en obra 0 en mamposterfa los
placards, las mesas de luz, las sillas, las vitrinas de laboratorio, las mesas,
etc., etc. En una palabra, todo lo que se pueda hacer con material es
economia para después.

‘Tampoco pueden olvidar ya nuestros arquitectos de hospitales, la ley de
los tres sectores hospitalarios petfectamente independientes y diferenciados.
Eso pertenece al principio funcional. La circulacién, las conexiones internas,
han sido estudiadas de modo que nunca haya interferencias. Lo mismo en
los accesos. Tres puertas para cada uno de los sectores. Si ustedes ven el
Hospital Argerich o el Ferndndez, construidos antes de nuestra planifica-
¢ién, habrin comprobado que denen seis hermosas entradas o mds, pero que
las excedentes estdn clausuradas. Es porque los direcrores de esos hospitales
han comprendido que las puertas sobrantes podrdn ser muy bonitas —desde
el punto de vista de la arquitecrura—, pero son, asimismo, absolutamente
innecesarias, y complican todo el desarrollo funcional del hospital.

Principio de la diferenciacién

Ademds, los tres sectores de un hospiral, repito, tienen una inde-
pendencia especial. Ningiin sector debe invadir la jurisdiccién del otro.
Las cocinas o los lavaderos, ;qué tienen que hacer con los pabellones de
internos? Y los servicios externos, ;qué deben tener que hacer con las salas
de operaciones y los laboratorios? Hay que impedir la incompatibilidad
funcional, en una palabra, porque ello quiere decir incompatibilidad cuali-
tativa y cuantitativa de las circulaciones.

Recapitularemos, antes de abordar el principio de la diferencia-
ci6n, los principios fundamentales que quiero dejar grabados en el
espiritu de ustedes:

1o Ley de la evolucion y el crecimiento. Los hospitales prototipos evolu-
cionan del de menor al de mayor capacidad, y su crecimiento se hace de 30 en
30 camas (hospitales generales) o de 120 en 120 (hospitales de crénicos).
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2° Ley de los tres sectores.

3° Ley de la relacidn entre construccidn y superficie libre.

40 Ley de la diferenciacion. Existe una cuarta ley que yo he llamado ley
de la diferenciacidn, que expresa la forma en que se especializan y subdi-
viden los sectores en subsectores, a medida que crece el hospital en su
numero de camas. Los sectores “segregan” subsectores; de modo que todo
crecimiento implica una diferenciacion de acuerdo a la ley de Spencer,

El crecimiento de la estructura de un hospital, ampliaciones previstas
o no, afecta solamente la superficie cubierta (es cuantitativo), pero el creci-
miento funcional por servicios especializados es cualirarivo, por lo cual
de acuerdo a la ley de Spencer se produce una marcha de lo homogéneo
indiferenciado a lo heterogéneo diferenciado.

La segregacion de los nuevos ambientes, la separacién de nuevos servi-

_cios con motivo de la ampliacion se debe producir por erapas orgdnicas, que

fatalmente afectan las dimensiones y el funcionamiento de los tres sectores.

Tenemos una larga serie de férmulas concretadas con referencia a los
principios de diferenciacién. Pero no es el caso desarrollarlas aqui. No
olviden ustedes, ademds, que tenemos hospitales policlinicos y monocli-
nicos, polivalentes y monovalentes, para crénicos, alienados, leprosos,
tuberculosos, etc., asi como rambién para enfermos comunes, y que todas
las leyes funcionales de los hospitales sufren adecuaciones segiin la natura-
leza del establecimiento.

Pero el principio de diferenciacién no varfa, de acuerdo a nuestra
ley de evolucién hospiralaria. Porque en embrién estin siempre los tres
sectores. Lo que pasa es que se segregan, como las ramas de un drbol,

En una primera etapa de diferenciacién tenemos, por ejemplo, el
sector de externos, donde existen juntos el laboratorio, la farmacia y el
pabellén de rayos X.

En la segunda etapa hospiralaria diferenciada, los consultorios
externos forman un solo grupo, y se independiza por “segregacién” el
servicio de rayos X, los laboratorios y farmacia, que tienden a formar un
grupo funcional aparte, Al propio tiempo, los servicios de administracién
se segregan y forman, como decimos los criollos, rancho aparte.

En una tercera etapa siguen las diferenciaciones. Permanecen sepa-
rados los servicios anteriores, pero aparecen el cuerpo operatorio, la
maternidad, la sala-cuna, que forman grupos funcionales aparte. Y asi,
progresivamente, hasta llegar a nuestra meta de la Ciudad-hospital.

Todo esto que yo resumo, porque temo fartigar la arencién de ustedes,
aunque me haya despojado previamente de todo tecnicismo, ha sido minu-
ciosamente estudiado por nosotros, con férmulas, coeficientes y ecuaciones,
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La financiacidn

La financiacién de nuestro sistema hospitalario es costosa. Primero
porque cada dia se rorna mds compleja la técnica médica y hospitalaria, por
su acentuada especializacién y, ademds, porque en materia hospitalaria, que
es un servicio pablico, vivimos —no lo olviden ustedes— de las rentas gene-
rales y no de fondos propios como ocurre con otros servicios publicos.

Siempre me ha perturbado este concepto. ;Cémo es posible que
nosotros prestemos en Salud Piblica asistencia hospitalaria totalmente
gratis, sin tener un recurso Hjo para financiarla? Por ejemplo, Correos y
Telecomunicaciones presta un servicio piiblico y lo cobra en estampillas.
Teléfonos del Estado rambién lo cobra. Transportes, {dem. Alumbrado,
barrido y limpieza, idem. Todo se cobra cuando se trata de un servicio
ptblico; es decir, se retribuye por el usuario. El Estado no presta ningiin
servicio piblico grats, més que el de los hospitales. Y asi vivimos pobres.
En otros paises del mundo mds previsores que nosotros, se rigen por el
sistema de seguro social, buscando respaldar la obra hospitalaria mediante
una financiacién propia. Entre nosotros serd arduo imponer un seguro
social hospitalario, pero deberemos llegar a él.

Fondo nacional de salud piblica

Tenemos actualmente un déficit de 90.000 camas. Esta es la realidad.
No estamos, pues, en condiciones de brindar a la colectividad el servicio que
podria exigir, si este servicio respondiera a un seguro, es decir, si se requiriera
un minimo de desembolso personal. El ciudadano que paga un seguro cual-
quiera, exige el servicio correspondiente. Ya que no estamos en condiciones
téenico-hospitalarias de atender todas las prestaciones, es preferible crear el
Fondo Nacional de Salud Pdblica y no el Seguro de Enfermedad, que obliga
a prestar el servicio. El fondo se puede formar por un impuesto indirecto,
que permita llegar a una financiacién mds adecuada para el sostenimiento
hospitalario. Habrd que desterrar, entonces, de la psique de nuestro pueblo,
el concepto de la gratuidad de los servicios en los hospitales.

El Seguro Social, tedricamente, debe cubrir los riesgos posibles del indi-
viduo y de la familia y proteger a toda la poblacién, no sélo a los obreros.
Dicho seguro en un 25% —como he dicho— cubre los riesgos de enfermedad
y €l 75% restante los riesgos de trabajo, la invalidez, vejez, desocupacién,
accidentes de trabajo, incapacidades transitorias, etc., y otorga cuotas de
nupcialidad, natalidad, orfandad, viudez, etc. Las prestaciones médicas
—dentro de los sistemas mds précticos —se efectdan por medio de las orga-
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nizaciones médicas preexistentes y no por las cajas que se limitan a pagar y
controlar los servicios. Las Cajas de Seguro centralizadas en nuestro Insti-
tuto Nacional de Previsién Social, han constituido el paso mds concreto
que se dio en el pais para llegar al seguro social y ello es un mérito exclu-
sivo del general Perén. El Instituto Nacional de Prevision Social serd con
el tiempo nuestro Banco Nacional del Seguro Social. Si el Seguro Social,
en su aspecto de asistencia médica, pasara a ser aplicado en su técnica por
fas Cajas de Prevision, tendriamos a la larga que transferir el Ministerio de
Salud Publica y rodos los hospirales a dichas instituciones, o en su defecto
crear, sobre la base del Instituto de Previsién o del Banco del Seguro Social,
una red hospitalaria que, aparte de demorar muchos anos en construirse,
traerfa la superposicién de servicios, la dualidad de los mismos, su enca-
recimiento, y coexistirian dos organismos de sanidad para la misma cosa:
uno, el del Ministerio de Salud Publica de la Nacién y otro, el del Instituro
Nacional de Previsién Social. En otros términos, llegarfamos a un desorden
en la materia, peor que el que existia antes de la creacién del Ministerio de
Salud Pdblica. Este desorden, como dijimos ya, se produjo en los paises que
copiaron el plan alemdn, sin tener en cuenta que Alemania contaba con un
sistemna asistencial cast completo cuando dicho plan se adopté, mientras que
aqui, como en otros paises fatinoamericanos, tenemos cubiertas apenas el
40% de nuestras necesidades asistenciales minimas, incluyendo en ese 40%
todos los servicios nacionales, municipales, provinciales y privados. Por estas
razones Chile, para cumplir con los servicios de las cajas, tuvo que recurrir y
recurre desde hace aios a los hospitales de beneficencia, pues en veinte afios
solo ha logrado instalar muy pocos hospitales auténticamente propios de las
cajas de prevision. El organismo de la previsién tiene demasiada tarea con
el manejo financiero y con cubrir y organizar el otro 75% de los riesgos que
no necesitan servicios hospitalarios. La prevision debe otorgar los fondos de
ese 25% del Seguro Social para que el organismo técnico-médico, es decir, el
Ministerio de Salud Publica haga las prestaciones o las mejore, utilizando o
ampliando para ello la red hospitalaria que ya existe en el pais. Como dicha
red es totalmente insuficiente en el momento actual, pues faltan cien mil
camas para llegar al minimo indispensable, el cumplimiento de las presta-
ciones a que obliga el seguro —aun asi- sélo puede ser parcial e incompleto.

Si el organismo médico nacional con toda su enorme méquina asistencial
slo cubre el 20% de las necesidades (el 20% restante lo cubren las provincias
y comunas), ;cémo podria el Instituto Nacional de Prevision Social afrontar
solo esas prestaciones sin contar con las organizaciones médicas indispensa-
bles, aparte de que, aun poniendo a su servicio todos los hospitales del Estado,
no podria cumplir con los compromisos contraidos en el seguro?
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Llegariamos a una simulacién de prestaciones médicas por las cajas, con
la protesra légica y justa de los afiliados por el servicio malo o insuficiente.

Ahora sélo tenemos dentro del régimen de previsién a 3.000.000 de
personas; en el futuro serd necesario organizar idénticos beneficios para
los 16.000.000 de habitantes del pais; recién entonces se habrd llegado al
Seguro Social verdadero y existird la Seguridad Social, considerada como la
mejor arma defensiva contra la anarquia, la disolucién y las teorfas exdricas
que sélo germinan en la injusticia social.

Si se cumple el plan hospitalario de la ley N°13. 019 en el afio 1952,
estaremos en condiciones de atender gran parte de las necesidades de la
previsién, en materia de asistencia médica y todo se habrd hecho sin nece-
sidad de hacer pagar, con antelacién, fuertes descuentos de los salarios y
sueldos de obreros y empleados, por servicios médicos que no se prestan.
Recién entonces rd aportuno planear un reajuste de los aportes de fas jas para
fines de prevision médicosocial. Asi lo ha atendido el Instituto Nacional de
Previsién Social, por o cual el Seguro Social argentino —en su aspecto de
asistencia médica por lo menos-- estd en marcha, y por buen camino.

Estados Unidos nos ha dado el ejemplo. Ha seguido este criterio
y estd triunfando ampliamente en el sunto de las prestaciones médicas
de los seguros. En fecto, salvo pocas organizaciones que tienen servicios
médicos propios, todas las instituciones de previsién médica, obreray no
obrera, actGan por intermedio de las organizaciones asistenciales privadas
o del Estado y no por sistemas médicos especialmente organizados por
las Cajas de Seguro. De ese modo, en el afo 1947 se prestaron servicios
médicos para las cajas de previsién por un valor que llega a la fabulosa
suma de treinta y siete mil millones de délares --todo ello en hospitales
privados y en muy pocos del Estado. Su aplicacidn y manejo no les costd
a las cajas mds que el importe de los sueldos de doce mil empleados en
la administracién central. De ese modo, los afiliados norteamericanos
saben que la casi totalidad de lo que aportan se emplea en pagar un
servicio médico efectivo y no en sueldos de una frondosa burocracia
técnicoadministrativa; como ocurriria si las cajas de previsién tuvieran
que organizar sus propios hospitales, :

Sin ir muy lejos y buscando un ejemplo simple y préximo a nosotros:
¢ccdmo proceden las compaiias de seguros particulares en Buenos Aires,
cuando contratan un servicio médico para cubrir riesgos obreros? Simple-
mente, cobran los aportes y luego de descontar su ganancia, prestan los
servicios médicos por intermedio de sanatorios particulares que le cobran
a la compaiifa de seguios precios convencionales.

:Por qué a ninguna compania particular se le ocurre organizar hospi-
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tales propios y hacer las prestaciones por intermedio de organizaciones
médicas de su exclusiva direccién? Sencillamente porque resulta antieco-
némico, ademds de complejo, porque se introduciria en la organizacidn
del seguro —gue es una organizacion puramente financiera— un componente
técnico altamente especializado, que ademds de tornar costoso el seguro,
obliga a montar una mdquina administrativa que llevaria a la quiebra a cual-
quier empresa. Todos conocemos en nuestro pais sanatorios privados diri-
gidos por médicos que hacen esas prestaciones a las compaiias de seguros.

Las Cajas de Prevision del Estado no deben ni pueden actuar de
manera distinta a las compafias privadas de seguros de la Argentina y
de los Estados Unidos —que tienen experiencia y mucha experiencia. Lo
logico es, pues, que deleguen el cumplimiento de las prestaciones técnicas
a los servicios asistenciales del Estado, del mismo modo que las compaiifas

particulares de seguros delegan a sanatorios privados, por constituir estas

organizaciones cientificas un sistema asistencial que se defiende solo, pues
su financiacién no depende exclusivamente del seguro.

Lo dificil es desarraigar la idea de que los servicios médicos deben ser
totalmente gratuitos. Alguien debe pagarlos, pero nadie entiende esto.

Porque nos pasa a nosotros algo de lo que le pasé una vez a Mark
Twain, el famoso humorista norteamericano. Cuenta el escritor que cierto
dia entré a una libreria. Elegido el libro, le dijo a la vendedora: “Vea,
senorita; yo soy Mark Twain y, como escritor, me corresponde el 30% de
descuento sobre el valor del libro”.

“Perfectamente”, respondié la empleada. Y le hizo el descuento respec-
tivo. Cuando iba a envolverle ¢l volumen, volvié a decir Twain: “Vea,
sefiorita, olvidé decirle que también soy presidente de la Sociedad Provec-
tora del Libro”. “;Ah!”, contestd la empleada, “entonces le corresponde un
descuento del 30%”.

Ya al ir a abonar su cuenta, acordése el humorista que era también
presidente de la Sociedad de Escritores, y asi se lo hizo notar a la cajera. “Le
corresponde, sefior”, dijole la seforita, “el 50% de descuento”.

Ante lo cual acercésele al escritor el gerente de la librerfa y lo enfrentd:
“Vea, seilor Mark Twain! Vayase pronto, porque si no le tendremos
que dar unos pesos de nuestro bolsillo, porque con los descuentos ya le
debemos plata”.

Y bien: en nuestros hospitales sucede en cierta manera lo mismo.
Damos a los enfermos asistencia médica grawuita, les proporcionamos los
remedios, operamos, hacemos anilisis, etc. Algin dia nos pedirdn que les

abonemos algo por concurrir al hospital. Les deberemos plata, como en
el caso de Mark Twain.
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Los arquitectos que me escuchan me preguntarin, ;qué tenemos
nosotros que ver con la financiacién de hospitales y con el sistema admi-
nistrativo? Yo les contesto: hasta ahora no tuvieron nada que ver, pero, jasi
eran los hospitales que proyectaban!

En primer lugar, ningtin arquitecto puede proyectar un hospital sin-

prever los gastos de habilitacién y de funcionamiento (administracién).
Tampoco puede ignorar la procedencia de los fondos con los cuales se vaa
construir el hospital (financiacién).

Cuando un arquitecto de Salud Pablica prepara un proyecto, debe
hacer un “proyecto integral” que contenga los siguientes materiales:

a. Planos de construccién,

b. Planos de habilitacién.

¢. Gastos de equipamiento.

d. Gastos de personal sobre la base de una distribucién y circulacién
racional de los empleados, y de los enfermos y visitas.

e. Gastos de sostenimiento en funcién del nimero de camas y del
nimero de concurrentes a los consultorios externos.

Todos estos elementos de juicio deben ser graneados y forman parte
del proyecto de construccién. Mas adelante daré los datos sobre adminis-
tracién, En lo referente a la financiacién general, ya he dado mi opinién en
contra del Seguro Social y del Seguro de Enfermedad, por ser inaplicable
en nuestro pais, hasia tanto no se construyan rodos los hospitales necesarios. En
el ritmo actual de trabajo eso puede ocurrir en seis a diez afios.

Y es por ello que, sin pensar atin en ninguna otra forma de financiacién
hospitalaria que no sea la actual y tradicional en nuestro medio, ha sido y es
nuestra gran preocupacion realizar las maximas economias en el costo, la habi-
litacién y el sostenimiento de un hospital, sin descuidar por ello el maximo
de rendimiento del mismo. Por lo tanto, hemos vuelto —en materia de arqui-
tectura hospiralaria— al sistema de pabellones colectivos o semicolectivos, que
representa un 90% de economia sobre el sistema de salas individuales, No
niego que el ideal seria un enfermo no por cama, sino por habitacién. Esto
lo quisieron realizar en los Estados Unidos, donde el servicio hospitalaria se
paga, y se descubrié que por su coste es précticamente inaccesible para las
clases populares. Nosotros buscamos una solucién que permita conciliar el
sistema altamente oneroso del servicio individual, con el altamente inhumano
del colectivo; la solucidn estriba en adecuar el hospital, en su estructura, al
nivel cultura, social y econémico del pais o dél lugar donde debe construirse.
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Administracién y arquitectura hospitalaria

También figura, en principalisima cuenta, en nuestra arquitectura
hospitalaria, todo lo referente al funcionamiento administrativo, en el cual
entran muchisimos factores. Tenemos problemas que nos acosan todos los
dias debido a la gran cantidad de camas que debemos colocar en hospitales
donde hay enfermos infecciosos, alienados, crénicos diversos y tubercu-
losos, erc. El hacinamiento en ellos es muy grande. Ademds, los enfermos
crénicos aumentan continuamente. Empero, para el cilculo del presu-
puesto hospitalario, hemos llegado a férmulas exactas que no explayaré
aqui. En base a ellas hemos confeccionado una serie de tablas con las cuales
podemos decir lo que aproximadamente cuesta el hospital en su manteni-
miento anual, incluidos gastos y personal.
~ Por ejemplo, respecto del personal, hemos establecido también que
por cada cama debe haber 0,6 de empleados, y 0,4 y 0,3 en el caso de
los hospitales de alienados y de crénicos. Ademds, del total de personal,
tenemos perfectamente calculado que el 15% deben ser médicos {(grupo
1); el 5%, administrativos (grupo II); el 30%, enfermeros (grupo I1I) y el
resto, 50%, obreros y maestranza (grupo IV).

Claro es que después aparecen los contadores, los técnicos administrativos
del debe y el haber, y nos suelen embarullar todo un plan, pero esto pertenece a
otro ciimulo de problemas y hay que sortearlos con sagacidad, comprension de
las incomprensiones ajenas y, sobre todo, sin perder de vista jamds que nuestras
contrariedades de todo orden deben ser bienvenidas, si ellas nos prueban en la
lucha contra la enfermedad y por la salud de nuestros semejantes.

Siempre los técnicos hemos tenido graves inconvenientes para enten-
dernos con los administrativos y ellos con nosotros. Pero esa falta de reci-
proco entendimiento, esa guerra sorda entre la administracién y la medicina
parece que no es privativa de nuestro pais. Evidentemente existe en todos
los paises, incluso en los mds adelantados, como Bélgica por ejemplo. Hace
pocos dias he leido con fruicién un libro de Rene Sand, profesor de Medi-
cina Social y asesor técnico del Ministerio de Salud Publica de Bélgica,
quien en un capitulo se queja amargamente de la falta de elasticidad de
la burocracia. Y es claro que tiene que protestar, pues si pretendemos
marchar “vers {a Medicine Sociale” —como quiere Sand—, primero tenemos
que organizar un régimen administrativo simple, 4gil y efciente.

Aqui, dentro de nuestro Ministerio y aun fuera de él —alli donde existen
médicos versus administrativos no médicos-, vivimos en una especie de
plaza de toros. Las enfermedades y las epidemias simbolizan el toro que se
nos viene encima; los administrativos y contadares son los maestros que
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Ejemplo de como s¢ puede sistemalizar la administracion de los hospitales de “tubercnlosis” teniendo
coma base los frolotipos.
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A propésito de toros y para fijar bien en la mente de ustedes la imagen,
les recordaré el cuento del toro del gallego. Erase un gallego que nunca habia
matado un toro, pero que tenia una escuela de toreros. Un dia, [lama a uno
de sus alumnos mds jévenes, un chico que recién se iniciaba, y le dice:

—Si quieres ser torero, debes contestar bien a un problema.

—Bien —dice el nifio y espera el planteo del asunto.

—Haz de cuenta -le dice- que te encuentras solo en una calle y te
enfrentas con un toro de Miura. ;Qué conducta sigues?

—Pues, maestro —dice el nifio-, escapo lo més ripido que pueda.
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~No, no puedes —dice el maestro—, porque en el fondo de la calle
existe una pared que te impide escapar.

Piensa el nifio y responde:

—Me meto por un zagudn.

~Tampoco puedes —replica nuevamente el maestro—; los zaguanes
estdn clausurados porque la gente, atemorizada, cerrd las puertas.

El nifio piensa un momento y responde:

—Me meto por una venrana.

~Ah, rio puedes, porque estamos en Espatia y todas las veneanas
tienen rejast

~-Entonces, maestro —dice el nifio—, justed quiere que me mate ¢l toro!

He ahi nuestra situacién, cuando las directivas de la administracion
resuelven que nos mate el toro: rodas son dificultades e inconvenientes:
no hay calle, zagudn ni ventana que nos permita escapar para resolver
problemas a veces mds angustiosos que los del toro, -

He abusado, seguramente, de vuestra paciencia, pero ya concluyo,
La técnica hospitalaria tiende cada dia que pasa a complicar y a hacer mds
intrincado el funcionamiento toral de un hospiral, porque la constante
investigacién cientifica afade nuevas especializaciones que hay que agregar
a la planificacién hospitalaria. Por otra parre, la tendencia eminentemente
humana y generosa de construir hospirales hasta hermosos, alegres, con
espacios verdes, con flores y musica si es posible, aumenta considerable-
mente el costo integro. Sin embargo, ello debe ser asi. Ya un hospital es
una casa de sufrimiento. Quitémosle a esa casa todo aspecto de antesala de
la muerte. Un hospital es algo vivo. Como la vida misma, que no es mds
que una serie inacabable casi, de alternativas de construccién y de destruc-
cién, de equilibrios y de desequilibrios, de penas y de alegrias, de armonfas
y de desarmontias, de enfermedad y de salud, en fin. Exactamente, repito,
lo que acaece entre los muros de un hospital,

Puede afirmarse que muy dificilmente existen creaciones del hombre
mds complicadas que el hospital, no sélo desde el punto de vista material,
sino del espiritu también. Porque en el hospital estdn latentes siempre los
problemas de la vida y de la muerte, que no pueden jamds borrarse de las
preocupaciones del hombre,

ok

La auténtica raz6n de la medicina y de la arquitectura hospitalaria estén
en su permanencia de siglos, con todas las modificaciones que trae aparejada
la ciencia. Ya se ha dicho que la destruccién de un monumento no borra una
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sola pdgina de historia, porque ésta es esencia del espiritu humano. Noso-
tros, en nuestra patria, tenemos la suerte inmensa de que, como todo hay
que hacerlo, muy poco es lo que debemos destruir. Pero aunque en materia
hospitalaria debamos destruir algo, serdn muros y tabiques, no otra cosa.

Yo recuerdo ahora una de mis mds grandes y auténticas emociones
de hombre y de médico. Los dos hospitales mds viejos del mundo, segin
la tradicién, estin en Paris. Todos los conocen por sus nombres: La Pirié
y La Charité —La Piedad y La Caridad—, construidos en la Edad Media,
y que son manifestaciones en piedra y espiritu de un mensaje cristiano
que no cambia.

Cuando, estudiante becado, me dirigia a Alemania, para seguir los
cursos magistrales de neurocirugia, me detuve en Paris unos dias. Visité el
Louvre, recorrf las Tullerias, también estuve en Montmartre y frecuenté el
Char Noir, Hasta que en mis andanzas de turista apresurado, en una sola
tarde, di con La Pitié y La Charité. Sus severas arquitecturas gticas me
impresionaron: sus largos corredores, sus pabellones por donde toda una
humanidad de sabios y de sufrientes habia desfilado, llenaron mi alma de
reflexiones. “~Aqui ~me dije—, libran desde el fondo de los siglos la lucha de
Ja vida y de la muerte unos hombres semejantes mios. Lucha duva y amarga,
por cierto. ;Qué espiritu que no sea altisimo vive en estas casas del dolor?”.

Tal vez no hallé la respuesta justa entonces. Segui mi itinerario.
Estudié afios y afios. Pude admirar la técnica hospitalaria de muchos paises;
encontré perfecciones en muchas partes, y volvi a mi patria. Pasaron otros
afios. Y en un breve viajc de descanso, hace de esto apenas ocho, regresé a
Paris. Y encontré transformados, entre otras cosas, a aquellos dos hospitales
de La Piedad y La Caridad, La piqueta habia derribado muros de siglos:
viejos pabellones oscuros habian sido sustituidos por modernos pabellones
hasta con luz fluorescente; equipos quirtrgicos magnificos resplandecian
en las salas de operaciones. Y por los corredores veia desfilar a mis colegas
enfundados en sus guardapolvos blancos. Mucho habfa cambiado, pues.
Pero algo permanecia inmutable, como detenido en la historia, en el trans-
currir del tiempo y de los acontecimientos mids diversos.

Podremos los médicos adquirir mds ciencia. Podridn los arquirectos
hospitalarios lograr nuevas perfecciones técnicas. Lo que no podremos y
no debemos modificar jamds es lo que, fijados en los frontis de aquellos dos
hospirales, y fijados también en el espiritu de esos dos hospitales, subsistia
y subsiste aiin: la piedad y la caridad hacia nuestros hermanos.

Toda obra humana, sefiores, se perfecciona con el saber, pero, sélo
subsiste por las virtudes, lo dnico que nos sobrevive y nos gana, con la
inmortalidad, e recuerdo de los que nos siguen en la lucha.

1. Arquitectura
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Conceptos generales sobre planificacién’

Considero importante que ustedes hallan analizado, desde hace varios
dias, el temario del congreso y, por lo tanto, han recorrido un buen trecho
para completar los principios fundamentales de la reestructuracién, plani-
ficacién y racionalizacién de los hospitales dependientes del Ministerio de
Salud Puablica de la Nacién.

Por temperamento, soy enemigo de los actos meramente protocolares.
Es por ello que desde el primer momento, solicité al sefior subsecretario
técnico, que esta reunién de directores de hospitales no fuera un acto formal,
académico, sino que estuviera dirigido a completar de inmediato, ideas
precisas, ideas sencillas y lo mds claras posible sobre el fin del hospital. Nos
diszribuimos, pues, el trabajo. El sefior subsecretario les explicard a ustedes
las funciones hospiralarias, tal como estin contempladas en el plan anal{tico
y en las modernas orientaciones de Salud Publica. El sefior subsecretario
administracivo les hablard sobre los principios generales de la administracién
hospitalaria, y el sefior subsecretario de Construcciones —a quien le he inva-
dido el campo- les hablard sobre la técnica de fa conservacién de los edificios
hospitalarios. Por lo que a mi respecta, pues, tocame exponerles las bases
generales del tema elegido, esto es, de la planificacion hospitalaria.

Los motivos de la eleccién del tema son varios y miltiples. Ya irdn
apareciendo en el transcurso de mi conferencia. Pero, fundamentalmente,
he deseado orientar a mis colegas directores de hospitales sobre lo que, a
mi juicio, es la tarea, es decir, la doctrina del hospiral. Y presentar esto en
forma tal que sirva a las conclusiones de las comisiones del congreso, y,
en varios aspectos, para ilegar a conceptos si no definitivos, por lo menos
precisos, ya que sabemos que la verdad se conquista por aproximaciones
sucesivas. No pronunciaré, pues, un discurso. Plantearé directamente los
problemas concretos, por lo que es necesario comenzar por saber qué
es, cdmo es y cdmo debe ser un hospiral. Parecerd raro que yo, como
Ministro de Salud Publica, les pueda explicar a ustedes qué es, como es
o como debe ser un hospiral, porque debe suponerse que siendo todos
los que me escuchan, directores de hospirales, saben qué es y cémo es un
hospital. Pero la verdad es ésta: que hasta ahora, para dirigir un hospital
no ha hecho falta saber qué es un hospital.

A pesar de lo aparentemente audaz de esta afirmacién, creo que la
vamos a poder comprobar en cuanto entremos al andlisis simple y prdc-

1. Version maquigrifica de |z conferencia pronunciada en la Primera Reunidn de Directores de
Hospitales, el dia 28 de febrero de 1950.




94 | Ramén Carrillo

tico de los hechos que cotidianamente viven ustedes en sus funciones. Me
apresuro a afirmar que no voy a referirme a ningiin antecedente bibliogrd-
fico, sino a un enfoque absolutamente personal, obtenido por el estudio,
por la experiencia, por los problemas surgidos antes y que surgen hoy,
por las mismas conversaciones con ustedes, cuando me traen sus rompe-
cabezas. Este enfoque mio es quizds nuevo. He ideado reglas, principios
y leyes hospitalarias. Por eso tengo mi doctrina al respecto. Mucho de lo
que expondré es posiblemente muy perfectible, y asumo la responsabilidad
de todo el replanteo. Tal vez he redescubierto o realmente descubierto
cosas nuevas. Pero, equivocado o no, lo que expondré es fruto personal de
muchas mediraciones, y, naturalmente, asumo la responsabilidad plena de
ello ~insisto—, aunque esté en pugna abierta con ideas corrientes.

En otros tiempos, cuando era aiin mds timido de lo que soy hoy,
cuando presentaba a mis pares un trabajo cientifico y habia en él alguna
afirmacién audaz, heterodoxa, antiacadémica, siempre se la achacaba a un
Rascowsky o a un Melonospky, no a Carrillo. Si decfa que era Carrillo,
eso no valia nada, Un poco aquello de la sugestién por lo fordneo. Ya que
nuestro pafs ha estado hasta no hace mucho, en problemas cientificos, un
poco sometido a la tutela y a la autoridad de hombres de ciencia extran-
jeros. Teniamos, cientificamente también, un sentido bastante colonial. En
realidad, éramos un poco coloniales en todo. Pero en esta época de inde-
pendencia politica y econémica, debemos afirmar también nuestra inde-
pendencia cientifica para afirmar lo nuestro. Debemos tener un sentido
de afirmacién propia y universal, sin menoscabo de lo extranjero, pero
también sin aceptacion servil. Lo nuestro es va de mayoria de edad, y en
nuestro medio cientifico, no lo decimos nosotros, la ratificacién viene del
exterior en multiples aseveraciones.

Ahi veo, entre ustedes, al doctor Carbel, que me estd escuchando con la
sonrisa en los labios. Un dia lo encontré en un hospiral rural, alld por Salta,
sacando microforografias con un aparato de su invencién. El tal apararo era,
simplemente, una miquina fotogrdfica X a la cual le adaptaba la manga de
un saco. Después se las arreglaba en el laboratorio, claro es, pero asf lomaba
forografias maravillosas. Se las considerdbamos unos pocos. Si en vez de
Carbel y riojano hubiera sido algo asi como Karbel y yanqui o htingaro,
extranjero al fin, sus forografias hubieran tenido ya, entonces, la consagra-
cidn de hoy. Salvemos rambién en lo nuestro especifico de la profesién, el
obsticulo de lo ajeno y analicemos sin “parti pris” lo nuestro.

Mi principio general es éste: Ef hospital es un organismo viviente, que se
rige por leyes bioldgicas, que tiene un aparato digestivo, respiratorio, circularorio y
hasta un sistema nervioso. Esta afirmacién, si fuera filésofo, mereceria inmedia-
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tamente la excecracidn de los sabios; me calificarfan de organicista, mecanicista
y alguno dirfa: es un anticuado spenceriano, mirdndome compasivamente.

Gracias a la oportunidad que nos brindé el Plan Quinquenal del general
Perén, hemos logrado incluir nuestra doctrina hospitalaria. En efecto. Hemos
tenido que planificar hospitales de acuerdo a las distintas zonas de la Reptiblica,
con distintas dimensiones, con fines y objetivos también distintos. Debiamos,
pues, encontrar para no perdernos en un laberinto de experiencias parciales,
ciertas leyes generales en materia hospitalaria. Porque si de los hechos parti-
culares, no se va a una ley general, ;qué valor puede tener la confeccién de
ningtin plan? En los paises europeos, por lo general, se construye un gran
hospital o se recompone uno viejo. Ello impide que se extraigan principios
o leyes generales de una planificacion hospitalaria, pues los arquitectos sélo
tienen el problema de hacer un bospital y no un centenar de hospitales como
es nuestro caso. En la Argentina, hemos debido construir, en un breve lapso,
doscientos hospirales y construiremos mil si hacen falta. Pero ya en base a una
verdadera docrrina; la expuesta, y luego de arduas experiencias que tanto los
arquitectos como los médicos de Salud Pablica conocen. Lo que me obliga a
esta aseveracion: los arquitectos han hecho, hasta ahora, un hospital como a
ellos arquitecturalmente, les parece mejor, teniendo en cuenta apenas ciertas
vagas referencias de los médicos, 0 a veces excesivas, tan excesivas que cuando
no estdn abonadas por la experiencia, terminan en un desastre funcional.

Y no puede ser. E! hospital es fa envoleura, la estructura de la acti-
vidad médica. No debemos confundir el contenido con el continente, La
actividad médica no tiene por qué acomodarse a su envoltura. Lo cual
no quiere decir tampoco, que el médico pueda prescindir del arquitecto.
Todo lo contrario y va se vera.

La planificacién hospitalaria en nuestros dias es una técnica sobre el cual el
médico sanitario debe tener ideas concluyentes. No puede dejarse esta planificacién
en manos exclusivas de los arquitectos, por competentes que sean ellos o especia-
lizados, porque la tendencia innata del arquitecto es la estética, y ella se expresa
en el lincamiento fisico, externo o interno del hospital. En cambio, los médicos
tenemos del hospital un concepto funcional en razén de que vivimos su vida interna,
y muchas veces nos despegamos demasiado de la armonia arquitecténica porque
tenemos también nosotros la deformacién profesional de apreciar la cficiencia de un
hospiral de acuerdo a la forma como cumplen las funciones los servicios.

Debemos tender a unificar ¢l criterio médico y arquitectonico en un mismo
pensamiento, ¢s decir, lo util con lo estético. No negamos las alras virtudes téenicas
de la arquitectura, pero ponemos en duda la de muchos arquitectos que repiten
en calco otras fundaciones sin tomar en cucnta el factor experiencia que permite
afirmar que al terminarse un hospital, &ste ya ha envejecido.
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Al hablar de planificacidn hospitalaria de acuerdo a los estudios personales que
vengo realizando por razones de mi cargo y teniendo la responsabilidad de planear y
proyectar los mismos para un futuro no menor de medio siglo, lo hago de acuerdo a
los dictados de lo que hoy sabemos en esta mareria, y nada me extrafiaria que lo que
hoy son para mi veidadcs absolutas, sean jiara un futuro préximo errores absolutos.

He llegado a descubrir que existen un poco mds de una veintena de princi-
pios generales que gobiernan la arquitccrura hospitalaria, y son a éstos a los que
me voy a referir, dejando para los arquitectos la tarea de concretar con la regla y la
escuadra los dibujos externos ¢ internos, asi como los fundamentos estéticos que
deben expresar sus lineas y su dibujo.

Por lo dicho, eliminaré de mi exposicién todo aspecto, diriamos asi,
sentimental. Ya el doctor Garcia, mi Subsecretario, se referird a los cinco
objetivos de la organizacidn de un hospital: el asistencial o bioldgico; el
sanitario o estatal; el social o humano; el cientifico y el cultural. Y aunque
afirmo que el hospital es una institucién que tiene que fundamentarse
siempre en los sentimientos del hombre, porque sin ellos ninguna institu-
cién humana puede existir, hablaré hoy de la institucién hospitalaria, a la
luz de la razdn y de las leyes frias de la mecdnica y de la economia.

Por qué digo que los direcrores de hospitales deben conocer las leyes,
la doctrina, como la llamo, del hospital? Porque —y en esto debemos estar
de acuerdo, supongo— creo que nadie puede vivir, ni la vida es posible
sin una doctrina, o una creencia, sea religiosa, filoséfica o politicosocial.
Nadie, tampoco, puede ejecutar nada sin cefiirse a plan determinado. El
plan es a la accién lo que las creencias religiosas son a la vida, Igual cosa
sucede en la planificacién hospitalaria. No se puede planificar si no dispo-
nemos antes de una doctrina hospitalaria. Luego, para ser director de un
hospital es preciso absolutamente contar antes con un sistema de ideas,
con un plan orgdnico y conocerlo desde su proyecto de ejecucidn, hasta su
funcionamiento y transformacion.

Me replicardn in mente, algunos si no todos: ;Y para qué necesitamos
saber qué es un hospital y cudles son las leyes que lo rigen? ;No nos hemos
manejado hasta ahora sin conocer nada de eso? Claro que he pensado lo
mismo; he pensado si no seria mejor dejarles en el desconocimiento de
estas cosas nuevas que vamos a exponer y que sigan realizando la buena
obra que realizan ahora, ain con numerosos inconvenientes. No vaya a
suceder lo que ocurri6 con un anciano alemdn, parroquiano de una cerve-
cerfa de la calle Florida, en mis tiempos de estudiante. Nos reunfamos alli
diariamente unos cuantos muchachos y siempre nos llamaba la atencién
un viejo alemdn de larga barba. Esa barba nos habia creado la siguiente
preocupacién: al acostarse ¢l viejo, ;pondria su barba debajo de la sdbana o
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sobre la sabana? Discutimos muchas tardes este problema hasta que un dia,
el mds atrevido de nosotros decidié preguntarle directamente al anciano
cédmo se las ingeniaba con su barba para dormir: si la colocaba sobre o bajo
la sdbana. El buen hombre, después de meditar un ravo, le contesté que
jamds se habia fjado en eso, pero que esa noche lo comprobaria.

Ni al dia siguiente, ni durante una semana entera, concurrid a la
cerveceria el viejo. Hasta que una tarde reaparecié, Pero sin barba. No
le preguntamos nada. Reconstruimos el proceso mental del anciano,
Le habiamos creado sin duda, una verdadera neurosis obsesiva sobre su
barba. ;Arriba? ;Debajo de la sibana? Seguramente, ya no pudo dormir
tranquilo, hasta que se la cortd.

Verdad, pues. A veces es mejor ignorar ciertas cosas, para no compli-
carnos la vida, como se dice vulgarmente. Pero me parece que ésta no
es una conducrta cientifica, ni mucho menos humanitaria. Siguiendo esa
actitud un poco menfichista, nosotros los médicos no nos hubiéramos
beneficiado de nuestros mds preclaros antecesores.

Tampoco dejo de reconocer lo siguiente. Un técnico canadiense decia
que lo mejor que podia ocurrir, en materia de organizacion de hospitales,
que envejecen muy pronto, es que cada veinte afios un cataclismo los
destruyera a todos, a fin de permitir que se construyeran otros, de acuerdo
a los avances de la técnica. Pero decia tales cosas porque ese técnico no
conocia la doctrina nuestra. Los hospitales pueden y deben ser eternos si se
respetan ciertas leyes inmutables de su estructura toral,

He estudiado bastante el plan norteamericano, porque los del norte
son los que mds hospitales han levantado en los tltimos afios. Aunque desde
ya puedo adelantar que no me parece aplicable por ahora en nuestro pais.
Ellos, maestros en la materia, han tenido el mismo problema al que estamos
abocados nosotros desde 1946; levantaron muchos y distintos hospitales en
un pais de enorme extensién que se pobld rdpidamente, situacién distinta
a la de los paises europeos que construyen un hospital cada cincuenta afos,
aunque, naturalmente, viven reparando y reconstruyendo los viejos.

En los, digamos en cifras redondas, 6.300 hospitales norteamericanos,
el promedio es de 130 camas por hospital.

El uso extensivo de hospitales s un fendmeno social relativamente reciente.
Hasta ef siglo XIX la hospitalizacién de enfermos fue un hecho excepcional, elimi-
nados, por supuesto, aquellos que no tenian casa o los que requerian aislamiento
como salvaguardia de la comunidad.

En el afio 1875, Estados Unidos, con 70 millonds de habitantes tenia 661
hospitales, y ya en 1900 habian subido a 2.070, y en 1930 2 5.852. En nuestros
dias tiene 6.276 con 1.425.222 camas. En los 30 primeros afos de este siglo
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construyeron a razén de 200 hospitales por afio, teniendo en 1909, 421.000
camas, y en 1930, 892.000, con un promedio de 96 camas por hospital y de 130,
respectivamente, en ambas fechas. Este desarrollo de los hospirales en un pais que
todo lo convierte a técnica, permite tomarlo como cjemplo y aprovechar su expe-
riencia que la ha hecho en todos los tipos de hospitales.

Es importante dar una idea de lo que representa la maquinaria hospitalaria
dentro del movimiento econémico de los Estados Unidos. Sus 6,276 hospitales
representan en aquel pafs un capital de inversion en planta y equipos de pesos 3
mil millones de délares, Esta suma sdlo es aventajada en aquel pais como capital
de inversién por la industria de hierros y aceros que lo wriplica; por la de textiles
y similares que lo duplican; idem por la de producios quimicos, y por la de
productos alimenticios. Después de esto, representa la inversion en hospitales una
suma de un valor fanuistico.

Seria interesante hacer de una vez por todas 1a contabilidad patrimonial de
todos los hospitales de nuestro pals, no sélo los de orden piblico, sino también los
de instituciones filantrépicas y mutuales; quizds asi pudiéramos ver florecer aqui
una especialidad de economistas en hospitales, con tirulo de administrador, que
pudiera sacar a esta ciencia del retarde en que se encuentra y que permite afirmar
que; entre nesotros, cn esta materia, adn estd todo por hacerse.

En un estudio de conjunto del problema hospitalario es importante discriminar
¢l nombre de los distintos organismos que integran esta clasificacion. Vamos a refe-
rirnos a la clasificacién cldsica, pues mds adelante propondremos una nomenclatura
propia y algo diferente. Por hospitales generales se entiende toda clase de estableci-
mientos para la internacién de agudos de carderer clinico o quirdrgico. Se incluyen
encre éstos también los llamadas hospitales de emergencia y los industriales. Dentra
de los hospitales especiales se hace una clasificacién especial para los de tuberculosis
¥, por otro lado, para los nerviosos y mentales, incluyendo dentro de éstos los casos
que atienden epilépticos y nifios con deficiencias mentales.

Por hospitales especiales se incluyen todos los de especialidad, entrando en
éstos las maternidades, los de crénicos, los de convalecientes, y los de aislamiento.
Por hospitales institucionales se incluyen aquellos agregados a prisiones, reforma-
torios, hospicios de ancianos, eic. Se pone en un grupo aparte a los hospisales
universitarios que sirven como escuela de ensefianza.

Listo con relacidn a fa naturaleza de las prestaciones def hospital sin tomar en
cuentd su grupo director,

Con respecto a su administracién se los divide en wes categorias, subdivi-
didos a su vez, en once clases:

Hospitales piblicos: entran aqui los del gobierno nacional, provincial o
municipal.

Hospitales de beneficencia: se incluyen todos los que no realizan ganancias,
tales como los de mutualidades, asociaciones filantrépicas, etc.

Hospitales particulares (Sanatorios en nuestro pais), con fines del ejercicio de
la cirugia o la clinica particular o para servir a dependencias de empresas indus-
triales, fibricas, etc.
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En nuestro pais, tenemos en la fecha 600 hospitales y alcanzamos un
promedio de 60 camas por hospital. Estados Unidos tiene un promedio de
130 camas por hospiral, dato éste de 1930. Posiblemente, la concentracién
hospitalaria indique en 1950 un promedio de 300 camas por hospital,

Nosotros tenemos la décima parte de camas totales que Estados
Unidos, pero para los norteamericanos, el problema es también diez veces
mayor porque tienen diez veces mds habitantes. De modo que en cuanto a
niimero total de camas, en proporcién al nimero de habitantes, tenemos
igual ntimero de camas. Pero ellos las tienen distribuidas de una manera
diferente. En Norteamérica tienden a concentrar los hospitales y, en
cambio, aqui nos descentralizamos. Lo que es un fendmeno acorde con la
descentralizacion de la poblacién, que seguird, sin duda, en los afios futuros;
por lo cual, nosotros debemos dicrar nuestra propia doctrina hospiralaria,
porque nuestras condiciones demogrificas y sociales son diferentes.

Voy a hacer una disgresién muy importante. En el conjunto de
problemas que concierne a los hospitales, hay ciertos aspectos que desglosar
y sobre los cuales reclamo atencién, ya como médico, ya como Ministro.
Uno de esos aspectos es el del capital invertido en el hospital.

Nosotros, rara vez pensamos que un hospital representa ni mds
ni menos, para el Estado, la inversidn de un capital y que ese capital,
anualmente, devenga intereses y que también ese capital, anualmente,
deba amortizarse,

Nosotros no hemos realizado un estudio de tal naturaleza. Los norte-
americanos, si. Ellos han estudiado, comparativamente, la inversién del
capital. Y han llegado a la conclusién intergiversable —repito— que las
mayores inversiones se han hecho en la industria det acero; luego en la
textil, en seguida en la quimica y que el cuarto lugar de las grandes inver-
siones del pueblo norteamericano, lo ocupan los hospitales.

Insisto que aqui, entre nosotros, por falta de estadistica y de gusto por
estas cosas, no hemos hecho estudios de tal naruraleza, estudios que alld
son comunes. Jamds, hasta hoy, hemos pensado en una cosa ran simple; el
hospital es una inversidn de capital. Siempre creemos que el hospital es una
obra de buena voluntad y que la solidaridad humana no tiene precio. Efec-
tivamente lo es, desde un punto de vista sentimental; pero no lo es, desde
un punto de vista realista. El romanticismo, sin lugar a dudas, es un senti-
miento bello. Pero tenemos que procurar que alguna vez el Estado, tutor
del hermoso romanticismo argentino, no tenga que costear sin cabeza lo
que todos los argentinos debemos a nuestra patria y que es, sencillamente,
no vivir de ella, sino servirla y engrandecerla, por supuesto.
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Capitulo 1

Nomenclatura de los hospitales

En primer lugar, vamos a considerar la nomenclatura clc'a los h?spi-
tales, para que nos pongamos de acuerdo sobre la terminologla: Advierto
que tal nomenclatura es ya oficial del Ministerio de Salud Piblica. Luego
nos referiremos a las leyes que rigen la estdtica del hospital; en seguida a las
leyes de la dindmica hospitalaria y, por fin, ala genealogia hospitalaria.

En materia de hospital debemos aceprar ya como cosa observadaen la
practica y por algunas resoluciones ministeriales del que habla, que hay dos
grandes grupos de hospitales: los que llamamos policlinicos y los mono-
clinicos. Los primeros estdn destinados a enfermos agudos o suba.gud(.)s y
los segundos a enfermos crénicos o subcrénicos. Ademds, los pohclir’ucfos
tienen por objetivo desde el punto de vista biolégico, la curacion clinica
individual; los monoclinicos tienen por objetivo la curacién social.
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a. Hospitales policlinicos |‘

Como ustedes pueden apreciar en el cuadro que antecedt’% %‘r{ los\fpdli,lf‘ que antecec
clinicos se distinguen 7 grupos: los rurales, cuyo promedio es deﬁqO\ camas; promeaedio
los vecinales, de 60; los locales, de 90, 120; los zonales, de 150;‘;_1:'-8'0, 2105, -daales, de
los regionales, de 240, 270, 300, y €l central, de 330, 360, 390 camas. El . 330, 360
eran hospital de 420, 450, 480 y mds. N 3

b. Hospitales monoclinicos

En cuanto a los hospitales monoclinicos, tenemos los cinco grupos
sefialados y determinados por el tipo de enfermedad: 1) los de alienados o y
psiquidtricos; 2°) los de tuberculosos; 3°) los de lepra, y 4°) los hospitales de
crénicos propiamente dichos, que no son palidicos, ni leprosos, ni tuber-
culosos, Los hospitales de crénicos se han confundido al principio con los
hospitales de ancianos, como el hospital de Irtuzaings, de la Municipalidad
de Buenos Aires, hospitales que yo Hamaria Hospitales de Geriatrfa.

:Cudl es el concepro funcional de estos hospitales de crénicos?

Desde el punto de vista funcional los hospitales para crénicos pueden
ser: 1) curativos, tipo hospital; 2} estabilizadores, tipo colonia de crénicos;
3) reeducativos, tipo sanatorio de readaptacién; 4) recuperativos, tipo
hospital de ortopedia social o de terapéutica enmendariva; 5) preventivo, ‘
para la profilaxis social, en estados semipatolégicos o patolégicos fronte-
rizos. En este grupo entrarfan los hospitales para convalecientes; ejemplo, |
el de tuberculosos convalecientes.

Pueden ser curativos: a éstos los lamaremos tipo hospital. Por ejemplo,
el caso de los hospitales psiquidtricos donde se hace un tratamiento espe-
cial de los alienados curables, psicdsicos, alcoholistas, etc. Pueden ser de
tipo colonia, para enfermos crénicos y, por consiguiente, irreversibles;
pueden ser educativos o, mejor dicho, reeducativos, como serian, por
ejemplo, los hospitales tipo ortopedia sanitaria, hospitales como son el
ortofrénico para retardados. En el hospital de convalecientes tipo 5°, el
enfermo espera volver a su existencia anterior. Vale decir, no como sucede
hoy, que estando técnicamente curado un tuberculoso, lo lanzamos de
inmediato a la lucha cotidiana, sin hacerle pasar por una etapa de readap-
tacion. Sin embargo, sabemos que el enfermo al volver nuevamente a sus
faenas, realiza toda clase de esfuerzos y que a los seis u ocho meses necesita
recurrir de nuevo al hospital, Evidentemente, la falta de establecimientos ,
para convalecientes —preparatorios para el reintegro a la vida— consrituye |
una laguna muy importante en el sistema asistencial,
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El hospital recuperativo para enfermos crénicos y subcrénicos se ocupa
de estados semipatoldgicos; de ese modo puede dar cabida a los ebrios, a
los toxicémanos, que necesitan de una asistencia de recuperacién, etc, Por
fin, estd el hospital preventivo o preventorio. Por ¢jemplo, los destinados
a menores delincuentes, a delincuentes alicnados, peligrosos ya para si, ya
para los demds, y que corresponden al mecanismo judicial. En el mismo
caso funcional, o por lo menos asimilables a esos casos, se encuentran los
preventorios para hijos de tuberculosos o para hijos de leprosos.

Ahora bien; yo leslamo la atencién sobre esto, que es el guiddel problema.
Tenemos diez o doce tipos de hospitales para crénicos. Cada uno puede tener
gran nimero de variantes en cuanto a su construccién y capacidad. Ello corres-
ponde al aspecto cuantitativo del contenido. Pero desde el punto de vista
morfolégico, todos los hospitales para crénicos son absolutamente iguales. No
hay ninguna diferencia entre un hospital de alienados y uno de tuberculosos,
de leprosos o de asmdticos. Las diferencias son de deralle. La planificacién,
la construccién del hospital en si, es exactamente la misma; los planos de un
hospital de crénicos no pueden ser diferenciados por ¢l tipo de enfermos; a
lo sumo habri diferencias de detalle en la adapracién a la naturaleza de los
pacientes, pero no habrd diferencias en el planteo general.

Ello me ha permitido confeccionar cinco prototipos de construcciones,
aplicables a todos los hospitales para crénicos. Con diez planos —en los que
sélo varia el niimero de camas— puedo hacer construir cincuenta o cien
hospitales sobre la base de esos prototipos. Lo que significa esto, es obvio.
Todos sabemos -y la préctica en Salud Piblica me lo ha demostrado hasta
la saciedad— por qué la simple planificacién de un hospital demora meses y
meses de estudios. Demora todo o, mejor dicho, demoraba porque las cosas
sc resolvian casuisticamente, sin un plan orgdnico. Para cada localidad se hacia
un plano diferente. Ahora todo se reduce a planos tipos, simples y bien estu-
diados. Me explico por qué desde hace 15 afios es imposible conseguir que
concluyan los planos del edificio para el Institute de Neurologfa del Hospital
de Neuropsiquiatria {ex Hospicio de las Mercedes). Ahora ya estdn listos, por
obra del Ministerio de Salud Publica. La ejecucidn vendrd de inmediato. De
ese modo espero que su jefe, el doctor Orlando, no se conforme, como hasta
ahora, con colgar en un marco los proyectos y renovarlos cada cinco afios por
haber envejecido sin ser construido el mencionado edificio.

Recalco, pues, la importancia fundamental de esta planificacién a la que
hemos llegado. Veremos después sus enormes ventajas de toda {ndole.

Quiero subrayar, finalmente, que los policlinicos tienen por objetivo
determinado, la curacién clinica individual, y debo insistir en que en los
hospitales monoclinicos la asistencia de crénicos tiene por finalidad la cura-
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cion social. Son dos tareas distintas. Al agudo, hay que sacarlo en forma
individual de su enfermedad. Al crénico, hay que sacarlo de la familia y de la
sociedad porque constituye un problema social, familiar, econdmico, etc,

Por ello es que la funcién del hospital de crénicos es diferente a la del
hospital de agudos, cuyo coste de sostenimiento es por lo menos diez veces
mayor que ¢l de los crénicos.

Insisto también en que es de suma conveniencia que todos los
gobiernos de provincias adopten oficialmente la nomenclatura expuesta
por Salud Pablica, en cambio de las arbitrarias y distintas que hoy
imperan. Debemos contar con una nomenclatura nacional de los hospi-
tales, uniforme para todo el pais. La fucha por la salud no tiene matices de
fronteras provinciales ni mundiales, por cierto,

Inversiones en hospitales

Aunque luego las estudiaremos en deralle, voy a dar ahora una idea de
las inversiones que implican los distintos tipos de hospitales.

Por ejemplo, en Estados Unidos —y me refiero a dicho pais p'orque es
el dinico que en esta materia tiene datos exactos el capital de inversién en
policlinicos (hospirales generales) es el 60% de rodo el capital de inversion
en materia hospitalaria, y habilitan con ese dinero sélo el 40% del toral
de camas disponibles. En los monoclinicos (hospitales para crénicos) el
capital de inversién es el 25% y tienen, en cambio, el 45% del total de las
camas. Es decir, que con menos dinero, los monoclinicos u hospitales para
crénicos cuentan con mis del doble de camas que los hospitales generales.
Los hospitales para tuberculosos, en cambio, son mds ORErosos que un
hospital general. Sobre un capital de inversién del 6% en todos los hospi-
tales, solamente el 7% de las camas es para tuberculosos.

En cuanto a la inversién en los hospitales privados, esto es, sanatorios
lucrativos, no es tan grande en los Estados Unidos, como pudiera pensarse.
S6lo el 9% del capital invertido en hospitales pertenece a los negocios
privados y, probablemente, corresponde a un 8% de camas.

En todos los paises del mundo y en todas las publicaciones especializadas
se toma como unidad de servicio la “cama”

. Se mide el hospital por el nimero
de camas;

se valora ¢l costo de inversidn a tanto por cama; se aprecia el costo de
la hospitalidad por cama y por dia; se dlasifican los ambiences de residencia de
enfermos de a tantas camas por ambiente. No serfa posible hablar en esta materia
un lenguaje universal, si no nos pusiéramos dentro de la misma corriente de ideas,
pues, cualquiera sea la divisién que se le dé a las distincas funciones de un hospital,
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todas concurren con una parte a la asistencia del enfermo, intérnado o no. Seria
posible hacer un indice demométrico que permiticra expresar en cifras en cudntos
puntos interviene cada sector del hospital en la atencién del enfermo.

Podemos decir que los policlinicos (hospitales generales) representan en
todos los pafses el 60% del capital de inversién total, mientras que su capa-
cidad en camas es sélo del 41%. Esto muestra que son hospitales caros por
la diversidad de servicios que prestan, y tanto.mds caros cuanto mds grandes
porque aumentan las prestaciones que hospitales pequeios no tienen; de alli que
cuando se leen estadisticas hospitalarias, el que no estd advertido tiene tendencia
a ir a los hospitales medianos o pequefios porque los ve més baratos, pero en
realidad lo son porque dan menos servicios.

El capital de inversién para los hospitales de nerviosos y mentales representa
el 27% del total, siendo hospitales baratos porque el costo de inversién por cama
es casi igual al de los hospitales de cronicos o convalecientes, y el ndmero de camas
es del 44%, es decir, mds que los hospitales generales.

Los hospitales de tuberculosis representan el 6% del capital de inversién, y son
el 79% del total de las camas de un pafs, como ya lo dijimos. Los hospitales espe-
ciales representan tanto el 5% en camas como en capital de invetsién; los hospitales
institucionales represencan el 2% del capital de inversién y el 3% del total de camas.
Damos en esto las cifras de los Estados Unidos, que es un pais bien estudiado. En él,
en tiempos normales, el costo de. inversién por cama exa en los hospitales generales,
$4.988; en los hospitales especiales, $3.914; en los de wberculosis, $3.175; en los
institucionales, $2.500, y en los nerviosos y mentales, $2.083. (Hablamos siempre en
délares cuando nos referimos a
los Estados Unidos). Como
vemos, los hospirales de
nerviosos y mentales son los

mds baratos, y es el costo que
l
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tienen los hospitales de crénicos
y convalecientes que son hacia

los cuales debemos orientar
nuestros esfuerzos actuales.

No puede decirse que
el hospital sea una industria

lucrariva, aun cuando haya

quienes en Estados Unidos
y con tales fines inviercen
dinero en establecimientos
de esta naturaleza. A pesar
de que el capital de inversién
total en hospitales representa
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9% de ese capital estd invertido con fines comerciales. Se trata de 2.400 pequefios
sanatorios con un promedio de 32 camas cada uno, cuyos fines pueden conside-
rarse meramente técnico-comerciales. ‘
Vamos a dar también el deralle del niimero de camas de acuerdo al tamafio
de hospicales, a los fines de poder tener una idea de cémo estdn invertidas éstas™.

e it
Camnas e Numera de Hospitales  Comas
hospital canis

Frotot) . . B a3y 1000 g
23 0 nenos RES BRI 10
Ui S oL G].222 wid 6.4
Al e L Hi.813 Ix.2 0.5
m. oo 12170 11.3 it
2. 306 . 76.330 EX1 ¥4
301 500 ... 75.536 R 8,1
501 - 1,900 .. .. 82 587 1.5 9.2
Mias de 1.000 | 355304 27 20,3

Como vemos, y se trata de datos del afio 1930, ¢l 40% de las camas de los
Estados Unidos estd instalado en hospitales de mds de 1.000 camas, lo cual es
simbalo de una tendencia que debemos tomarla muy en cuenta tratdndose de un
pais que ha hecho una verdadera ciencia de la administracidn hospitalaria.

En todos los paises Ia politica hospitalaria sigue dos tendencias. En la primera
fase el programa es extensive, funddndose mds y mds hospitales de tipo pequefio para
llegar a todas las localidades. En la segunda fase el programa, en vez de ser extensivo,
es intensivo, Se tiende a multiplicar el nimero de camas existentes ya por hospital,
agrandando los hospitales existentes mds que en fundar establecimientos nueves,
Asi, en un afio sobre 85 proyectos de construccidn de camas, sélo 24 corresponden
a fundacion de nuevos hospitales, los demds son ampliaciones. De alli fa enorme
importancia que tiene en que al fundarse un nuevo establecimiento, se lo haga sobre
un terreno factible de ampliaciones dentro de un siglo y siempre tomando como un
indice de saturacién un rotal de 1.500 camas por establecimiento.

Otro principio general que hay que tomar en cuenta es la tragedia de los
costos progresivos, que esto es universal, ya por una tendencia esponténea a la
depreciacién de la moneda, o ya por un aumento en el precio de los equipos. En
tos hospirales generales para un costo de $3.000 por cama en el afio 1900, subié en
los Estados Unidos a $10.000 en 1930, que fue un afio de no inflacién,

Orro indice que en nuestro pafs ni se menciona es el de las cargas fijas, que
todo hospital tiene y que es un gasto, aun cuando el hospital esté cerrado y no
funcione. Entran dentro de estas cargas fijas dos elementos: primero, ¢l interés del
capital invertido, queen nuestro pais no se toma en cuenta a los fines de fijar los
costos de la hospitalidad. Un hospital de 1.000 camas que hoy cuesta 20 millones
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de pesos, representa en intereses $1.000.000 al afio que aqui siempre se tira a
muerto. El otro costo fijo, que tampoco se toma en cuenta, es }a depreciacién que
debe estimarse en un 10% por afio para ¢l material y en un 3% para el edificio.
De manera que un hospiral de 20 millones de pesos tiene cada afio $600.000 de
desvalotizacidn del edificio, por roturas, etc. Y ese hospiral con 1.000 camas que
tiene un equipo de $3.000,000, dene $300.000 de depreciacidn del material por
roturas, etc. Vale decir, que las cargas fijas representan en un hospital de 1.000
camas una suma de $1.900.000, lo cual equivale a $1.900 por cama y por afic a
agregarle al costo de la hospitalidad.

Lo que ancecede demuestra palmariamente el costo general del poli-
clinico con respecto al monoclinico. El hospital para crénicos o monocli-
nico con poca plata rinde mucho. Por eso el wemendo mal negocio que
hacemos nosotros de tener enfermos crénicos en hospitales generales. Pero
debemos hacer otra observacién, porque en materia de estadisticas hay que
saber extraer aquello que ensefa algo.

De las confrontaciones para el caso que expongo llegamos a la siguiente
conclusidn: el 40% camas del total de hospitales en Estados Unidos escd
ubicado en hospitales de mds de 1.000 camas.

Lo que nosllevaalaley de dilucidn y concentracién de Carrel. Estamos
ante una tendencia a la concentracion. A mayor dilucién de la poblacién,
menos camas por hospital; a mayor concentracién o densidad de la pobla-
cién, mayor concentracion de camas por hospital. Tan es esto cierto, que
en los Estados Unidos el plan de construccién de nuevos hospicales ha sido
muy atenuado. Ya casi no se construyen. En cambio, en el perfodo que va
de 1900 a 1930, se levantaron en el pafs del norte, doscientos hospitales por
afio. Hoy amplian alld los hospitales ya hechos. Como los Estados Unidos
tienen una gran densidad de poblacién, tratan de resolver el problema
hospitalario con las ampliaciones de los establecimientos existentes. por
ese motivo que el indice actual norteamericano, da una concenrracién del
40% de las camas de los hospitales en los de mds de mil camas.

Apreciamos asi dos etapas bien diferenciadas; una extensiva —que es
la nuestra—, hacer hospitales y diluirlos. Y otra intensiva —la norteame-
ricana—, ampliacién de los existentes, es decir, concentracién. Aqui nos
pasari esto (ltimo, dentro de cincuenta afios. Ampliaremos también los
hospitales viejos, sin construir nuevos. :

Por ello insisto tanto en que los nuevos hospitales que levantamos, lo
sean sobre una gran amplitud de terreno, para que ese terreno permira las
ampliaciones futuras.

Al doctor Cabred lo motejaban de loco cuando, para construir un
hospital de alienados con una capacidad de 100 camas, pedia 400 hecrdreas.

Pensamiento Nacional
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En menos de 35 afios comprobamos que el doctor Cabred se quedé corto en
los cdlculos, pues debié comprar 4.500 hectdreas, que son las que necesita-
riamos ahora para Colonia Oliva o Colonia Cabred (Open Door).

Creo que lo menos que podemos calcular para un enfermo es lo
que calculamos para una vaca. Si le preguntamos a un criollo del campo
cudnro necesita una vaca para vivir, nos contestard que una hectdrea.
Creo que el ser humano merece esta consideracién, Si tenemos 4.000
alienados en Oliva y en Open Door, ;por qué no tener 4.000 hecrdreas?
Se calcula —segiin referencia de Huxley— que un hombre para vivir nece-
sita el producto de dos hectdreas y media (2,5), es decir, mds que una
vaca. Ahora recuerdo cémo cierra mafana el general Perdn quejibase de
las firmas que los ministros le llevan cotidianamente, “Cuando muere un
caballo”, me decia “o muere una vaca, tengo que firmar un decreto; un
decreto que no firmo, por cierto, cuando muere un conscripto o muere
un general”. Pero es que, burocrdticamente, para el orden patrimonial
del Estado, un caballo o una vaca tienen importancia, y un general o un
conscripto, no. ;Por qué? Porque no figuran en el inventario.

También hay que romper, revolucionariamente, con esta rutina
puesto que es una aberracidn.
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Capitulo II

Estética del hospital (leyes morfolégicas)

Analizada la parte referente a nomenclarura, nos ocuparemos ahora de
dos cosas: a) del hospital en estado de reposo, de la estdtica hospitalaria, como
dirfan los fisicos, y b) del hospital en movimiento o dindmica hospitalaria.
He aqui los principios de estdtica. Tenemos una primera regla o ley, ala vez
cualicativa y cuantitativa acerca del lugar de emplazamiento del hospital.

Desde el punto de vista cuantitativo, ta ley se expresa sintéticamente
de la siguiente manera:

Primera regla

“Debe calcularse wna bectdrea suburbana por cada 30 camas en los
hospitales policlinicos y una hectdrea cada 15 camas en el caso de los hospi-
tales para crénicos”.

En esta forma tenemos siempre reservas de tierra para el futuro.
Naturalmente, puede aceptarse sobre estos mdrgenes alguna reduccién a
medida que nos acercamos al centro urbano de la region. Pero la regla es
la que queda expuesra.

En otros términos: la relacién entre “superficie de emplazamiento”
y “superficie a construir” depende de que la ubicacion del hospital sea
urbana, suburbana o rural.

La ubicacién ideal de los hospitales es: hospitales policlinicos, ubica-
cién suburbana; hospitales monoclinicos {de crénicos), ubicacién rural.

Si por necesidad debe construirse un hospital en un centro urbano
denso, debe conseguirse el miximo de terreno, pero como se ganard en
altura (monobloque) puede reducirse el niimero de 30 enfermos por
hecdrea y llegar a 300 por hectdrea.

Ahora bien; para el emplazamiento del hospital hay que tener en
cuenta principalisima el aspecto cualitativo del terreno, las posibilidades de
agua potable, la caracteristica del suelo, los caminos cercanos, principales
o radiales, los servicios cloacales, los medios de movilidad, que varian si el
hospital es urbano o suburbano,

.

Desde que la ubicacién del hospital y su contorno apropiado debe ser juzgado
antes de proyectar la construccién, se impone sefialar con mds detalle las circuns-
tancias que ¢s indispensable tener en cuenta para una ubicacién adecuada”.
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La ubicacién debe relacionarse con la demografia, la estadistica sanitaria y
las necesidades locales de camas. Todo error interno de una planificacién hospi-
walaria puede a menudo ser corregido; pero construido el hospital en un lugar
inadecuado, no hay manera de corregir el error, A menudo se regalan tierras
para construcciones hospitalarias o instituciones sociales, y una vez edificadas las
mismas puede encontrarse que no hay agua cn la zona de influencia de las insti-
tuciones, como pasé en Cérdoba con la Colania de Obreros Municipales, de
Salsipuedes, que determiné después un conflicto de cardcrer judicial. Se impone
conocer las condiciones médico-sociales de la region y efectuar el estudio demo-
légico y geofisico previo.

Tratdndose de hospitales de crénicos ¢ infecciosos, también se requiere en
algunos casos contemplar los intereses del vecindario, los negocios o fabricas exis-
tentes, y aun las inclinaciones, el sentir y el pensar de la comunidad vecina, La
instalacién del leprosario en la Isla del Cerrita conté con la oposicién politica de

_ la poblacién y por muchos afios no pudo habilitarse. Grande fue también la oposi-

cién que determiné en Rodriguez la instalacién dei leprosario en razén de que los
vecinos se opusieron. Se impone no olvidar lo que antecede en esta materia.

Accesibilidad

Es éste el primer principio a tener en cuenta en la ubicacidn, y debe entrar
en ello la situacién de fos pacientes ambulantes, los que deban ser transportados,
cuerpo médico, personal, entrega de provision. Esta cuestién queda automdtica-
mente sin importancia, si se adopta el doble sistema propuesto por nosotros sobre
Centro Sanitario y Ciudad-hospital que veremos mds adelante.

Tratdndose de hospitales para agudos el problema de la accesibilidad es
fundamental. Debe ser ubicado en un barrio descongestionado, a objeto de evitar
los ruidos molestes, favorecer él estacionamiento y evitar los problemas del trifico.
En las ciudades de dpo industrial la mayor facilidad de acceso debe ser para fa
parte industrial, aunque no debe encontrarse demasiado cerca de la misma.

Para el mayor éxito del consultario externo se impone seleccionar las zonas en
que existan comodidades para el transporte ccondmico de los pacientes ambulantes,
sin llegar a los extramuros de la ciudad, pero pensando en un plan de urbanizacién
que permita las reservas de tierra necesaria a los fines de evitar que en el futuro la
ciudad venga sobre ¢l hospital y lo ahogue. Si se adopra el sistema de Centro Sani-
tario, ésie debe ser lo mds urbano pesible y reunir las condiciones antedichas.

Para las colonias o sanatorios para crénicos que se instalan fuera del ejido
urbano, ¢s importante hacerlo sobre caminos reales servidos por trifico de émnibus
suburbanos que permita tomar en consideracién el acceso a los visitantes.

Servicios puablicos

En la ubicacién del hospital debe pensarse en el aprovisionamiento de elec-
wricidad, agua, gas, cloacas y teléfonos. Estando dentro del radio de estos servi-
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cios, se facilita el costo de instalacién y la inmediara habiliracién, pues el gasto de
extender las conexiones siempre resulta excesivo,

En los hospitales americanos se calcula un consumo de agua de 757 litros por
dia y por cama, y se dice que el abastecimiento debe proyectarse para suministrar el
doble de esa cantidad tomande como base del cdleulo un dfa de consumo mdximo.

Los niveles de las cloacas deberdn ser lo suficientemente bajos como para
permitir el adecuado drenaje del piso mds inferior del edificio, de modo.que pueda
evitarse ¢ gasto del constante trabajo de los eyectores. '

Las calles que conducen al hospital deberdn tener aceras cémodas y adecuada
iluminacién. En los radios suburbanos la ubicacién debe hacerse dentro de un
drea que cuente con la vigilaneia policial.

Molestia

La ubicacién clegida para un hospital debe estar libre del ruido excesivo,
como ser el producido por ferrocarriles, sitios de carga, arwerias principales de
trifico, escuelas y lugares de recreo para nifios. Debe evitarse las zonas invadidas
por moscas, mosquitos y otros insectos. La ubicacién no debe estar expuesta al
humo, olores desagradables o al polvo, ni tampoco a merced de que los vientos
traigan de alguna fibrica cercana dichas molestias.

La proximidad de un cementerio no es tampoco deseable para la ubicacién
de un hospital, y una vez instalado éste, deben prohibirse los negocios de pompas
fiinebres en ¢l frente o en la vecindad, como pasa en nuestra ciudad. ’

Debe evitarse también proyectarlo en una zona o vecindad en que haya
peligro de fuego, y en el plan de urbanizacién debe prohibirse la instalacién de
ambientes con ese peligro.

Orientacidn y exposicion

Para la higiene es vivienda sana aquélla desde la cual pueda ser visible un espacio
del cielo. Los ambientes destinados a enfer mos deben estar orientados de manera
que puedan recibir por lo menos durante una parte del dia, luz solar; sin dejar de
considerar los vientos predominantes, a los fines de la mejor exposicién a una venti-
lacién natural. En las zonas tdrridas del pais, debe cludirse la posicidn norte; en
las zonas frias, es ésta en cambio la mds conveniente; en las zonas intermedias, es
siempre la orientacién a medio rumbo la que mejor cumple el dicrado higiénico de
tener luz de frente en la mafiana, y luz tangencial en la parre postetior en la tarde.

Dimensiones

En la fijacién del solar hay que tener en cuenta no tan sdlo las necesidades
presentes, sino también las futuras. Debe contarse con el progreso en las ciudades
partiende del principio que la densidad médxima de camas en un tipe monobloque
es de 1,500, lo cual, siendo un hospital polivalente, sitve para las necesidades de
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un radio de 150.000 habitantes. En todo criterio de ampliacién hay que tener en
cuenta la posibilidad futura de instalar en las inmediaciones pabellones aistables
para enfermedades contagiosas, psiquiatria y otros servicios especiales. Es evidente
que alli donde la densidad de poblacién es muy grande, la mayor conveniencia
reside en ubicar estas especialidades en establecimicntos aparte; en cambio, en
ciudades de mediana importancia, a los fines de no multiplicar los servicios direc-
tivos o administratives, conviene disponer de un Centro de Salud, separando las
especializaciones, pero con servicios administrativos en comin con el hospital,
En cada uno de estos casos la determinacién del solar de tierra varfa, pues debe
evitarse en ¢l primer gasto de inversion las compras de tierras inviriles que exigen
costo en su conservacion, ya seca como parques o jardines. Si bien los lugares de
esparcimiento vecinos al hospital no son requeridos para los enfermos, hay una
preocupacién en los hospitales ingleses y americanos de instalar canchas de tenis,
Gtiles para las enfermeras y médicos internos. De cualquier manera es indispen-
sable disponer de un terreno suficiente para ¢l estacionamiento de vehiculos que
no molesten al trdfico vecino o al interno del hospiral.

Topografia

Siempre el edificio estard mejor ubicado en un terreno relativamente alto, de
modo de sacar ventaja del drenaje natural del suclo, pero la elevacion no debe ser tan
grande como para constituir un inconveniente para el paciente que debe llegar alli.

Es importante también tener en cuenta el panorama que rodea al hospital por
el efecto psicolégico que tienen los terrenos vistosos en el bienestar del paciente,
sobre todo tratdndose de hospitales de convalecientes, de crénicos, mentales,
ancianos, etc. Este efecto psicolégico también tiene influencia en la moral de los
médicos y demds auxiliares técnicos.

Segunda regla

La segunda regla o ley de Ia estdtica hospitalaria la lamamos ley de
reduccién de la “superficie emplazamiento” y la enuncio asi:

“En el caso de los hospitales policlinicos, el drea minima bdsica debe
reducirse 2 medida que se aleja de la zona suburbana y se acerca al centro
de la ciudad, pero sin llegar nunca 2 menos de la mitad. En el caso de los
hospitales para crénicos, a medida que se alejan de Ja zona suburbana y se
acercan a las zonas turales, debe aumentarse o reducirse progresivamente el
espacio a 5 hectdreas para 15 camas por cada 5 kilémetros de alejamiento
o de acercamiento al cenero urbano”,

En otros términos, el terreno destinado a un hospirtal debe ser tanto
mds grande cuanto méds se aleje del centro de la ciudad. Todo ello en una
dererminada proporcidn que se lija en el enunciado de la presente ley.
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Tercera segla

“De los cuatros sectores”. Esta regla de la estdtica hospitalaria, precisa
los cuatro sectores en que se divide el hospital. Ni uno més, ni uno
menos. Cada hospital tiene cuatro sectores, a saber: a) el de servicios
externos; b) el de servicios internos; c) el de servicios generales, y d) el de
servicios anexos. Si cada sector es independiente y estd bien separado, lo
que es el ideal hospitalario, ¢l hospital debe tener cuatro puertas, inde-
pendientes también.

e DD

T

Fic. 16, — Ley de los cuatro sectores, - tmbién HNamada ley

de los tres sectores st no se considerd como “seetor” A los

anexos. Seclores: 1, de servicios externos; 2. de servicios
internos; 2. de servicios generales: 4, de ancxos.

El sector a), de servicios externos, estd constituido por la administra-
cién, los consultorios, laboratorios, farmacia, rayos X. Dejamos constancia
que la farmacia, el laboratorio y los rayos X forman una zona de transi-
cién o sector gris intercalado entre lo externo y lo interno, pues son servi-
cios comunes. Por eso, a la farmacia, laboratorio y rayos X, le llamamos
“ervicios intermedios A", El sector b), de internos, comprende las salas, ¢l
aislamiento y el grupo operatorio. El comedor colectivo para empleados,
cuando existe, es el sector gris o intermediario entre el internado y los servi-
cios generales. Estos son los “servicios intermedios B”, constitui-dos por
comedor, viviendas de médicos internos y empleados, biblioteca interna,
sala de estar, etc. El sector ), de servicios generales, todo lo relacionado
con la cocina, lavadero, roperia, depésito y abastecimiento del hospital.
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Area B - Dir. y Cons Ext Areo C. - Serviclos Generales

i, 17, — Descowposicion de los tres sectores o areas
en sus diversos detailes. La suma o combinacion de
Jos tres sectores oviging In “unidad hospitalaria”.

Y el sector d), de servicios anexos, que es donde siempre se origina la
confusién, pues si vamos a decir la verdad que surge del costo y del grado
de supeditacién prictica, resulta casi siempre que el hospital es un anexo
de los servicios llamados anexos, pues son los mds importantes aunque no
los especificos. Estos servicios anexos comprenden la vivienda del personal
estable, el hogar de nurses, la usina, los talleres, el garage, el tanque de
agua, la morgue, las cloacas, la cdmara séptica, los lechos de contacto, etc.
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Fia. 18, — I11tcg}u(.1t1:1 de Jos tres sectores park cousti-
tuir v unidad de 30 camas (unidad Disien) .
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Los caminos, el reléfono, el transporte también forman parte de los
servicios anexos. Pero para que ustedes tengan una idea de la importancia
de las mismos, Jes diré que en el hospital recientemente construido en la
localidad de San Vicente, y que costé 3 millones de pesos, los servicios a),
b) y ¢), es decir, el edificio del hospital, costé $800.000. Todo lo demis (o
servicios anexos: agua, caminos, usina, cloacas, calefaccién, etc.) insumid
el resto. De modo que lo que podtiamos lamar de acuerdo = la termino-
logfa, anexos o agregados o accesorios, resulta lo fundamental, si no en la
importancia especifica, en su necesidad y en su costo. Siguiendo un orden
de costos, tenemos, pucs, que los mas caros son los anexos; luego vienen
los servicios generales (cocina, lavadero, etc., en seguida los consultorios,

ay 2

a, EN o

Fie. 10. — Ejemplo de como se pueden reunir enive
i log (res seclores para constituir un hospital
de 90 comas.
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la direccién de administracion, etc.). Y lo mds barato es el hospital propia-
mente dicho. Y los enfermos, que no cuestan nada. Parece una paradoja
chestertoniana, pero esta clase de paradojas son la verdad de una expe-
riencia: la realidad de un problema practicamente estudiado.

Hemos visto en los sectores a), b) ¥ ©) que existe una zona gris de

transicién o de “servicios intermedios A y B” o sean servicios comunes a
dos sectores.

a2

Sanves et i B S50 ¢ P —
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Fie. 20, — Esquema de uns integracion de sectores mas cumpleja
y extensar oviging wn hospital de [50 camas (ver figura siguicentc),
e
1.8 ste

d

Fis. 21, -~ Como resultado de la esquematizacion anterior, reswelia

este prototipo de hospital de 150 canas.

La transicién entre el servicio general y los servicios anexos son las
viviendas del ecénomo, del administrador, del médico interno y de las
enfermeras de gnardia que deben estar casi empotradas o muy proximas
al servicio general.

La transicion (servicio intermedio A) entre servicios externos e internos,
vimos que eran la farmacia, el laboratorio y el grupo radiolégico.
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Cuarta regla

Tenemos ahora la cuarta regla o ley morfolégica de la estdtica hospi-
talaria: “La forma del hospital puede ser cualquiera, siempre que respete la
ley de los cuatro sectores y permita un ulterior crecimiento y diferenciacion”.
La forma de planta-tipo que hemos adoptado para nuestras construc-
ciones es el de una letra U, El crecimiento futuro debe ser calculado para
afiadir el doble o el triple de camas sobre el hospital prototipo, porque se
calcula que debe durar 50 afos y la poblacién en nuestro pafs se duplica
o triplica cada 50 afios.

Todas las leyes que rigen el funcionamiento de un hospital se fundan
en el esquema expuesto dirfamos asf, morfolégicamente. Las primeras
personas con las que tuve controversias fueron los arquitectos. Me enros-
traron: — ;Por qué razon usted nos da una U para construir un hospiral?”
Les contesté: —"No les gusta la U?, pues hagan una O, o una H, o una cruz.
Hagan lo que quieran, siempre que me respeten esa jley morfolégica de fos
cuatro rectores de la arquitectura hospitalaria”,

Comprendo, pues, que los arquitectos hagan una cuestién sobre la forma
geométrica de la planta, pero ésta es una cuestién de ellos. A nosotros mayormente
no nos interesa; sin embargo, desde ¢l punto de vista médico, algunas formas nos
permiten mayor desarrollo de los principios de planificacién que otras. Por eso nos
referiremos brevemente a ellas (ver fig. 25).

1° La forma en U es para nosotros la mejor y la que permite desarrollos mids
amplios, pues desde el comienzo tiene tres ramas bien diferencia bles y superponibles
a los tres sectores fundamentales de la construccién: sectores a), b) y <) (Fig. 25, 1).

20 1a forma en H es una evolucién ulterior de la forma en U; son prictica-
mente dos U unidas por la rama transversal.

3¢ La forma en peine es también una evolucién de la U original por yuxra-
posicién de ramas; es la que nos permite resolver la progresién creciente de los
policlinicos como veremos mds adelante.

4° La forma crucial es también excelente y la empleamos nosotros para
resolver el problema de los monodlinicos (hospitales para crénicos), pero la utili-
zamos desarrolldndola en los extremos de una rama transversal. La forma crucial
tiene variantes en nuestros proyectos:

a. La forma crucial pura y aislada.

b. La forma crucial angulada.

c. La forma crucial terminada en los extremos de una linea,

d. La forma crucial combinada con el sistema de peines sobre la rama transversal.

¢. La forma crucial bifida, o sea aquella en la cual las ramas de la cruz se
bifurcaron en su parte terminal.
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Estos son —siempre a nuestro juicio— fas mejores formas geom_étricas desde el
punto de vista de la higiene y de la planificacién.

Son, en cambio, malas figuras geomérricas y, por muchos motives, no
aconsejables:

1° La forma lineal, tipo hospital Churruca de Buenos Aires (Fig. 26, 1).

2° La forma lineal quebrada, que no resuelve el problema del trifico elongado;
por el contrario, lo complica; tipo Hospital Milicar Central de Buenos Aires.

3° La forma lineal angulada, que tiene por objero disponer de dos alas simé-
tricas orientadas a medio- rumbo, lo es algo mejor.

4° La forma en bloque, con patio central, muy mala; la forma en bloque, sin
patio, es peor (Fig. 26,4 ay 4 b).

5° De forma irregular que sélo se explica cuando el arquitecto debe adaptarse
al terreno, lo cual es por naturaleza un principio malo.

6° La forma rectangular o cuadrada maciza (Fig. 26, 5).
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para hospitales,

La forma geométrica de la planta rambién depende de la cantidad de camas
de que dispondrd el edificio; en otras palabras, es la cantidad de camas por piso, la
que dispondrd la forma definitiva de la planta tipo. Explicaremos.

La forma mds simple de planta es, quizds, la rectangular con las salas de enfermos
fragmentadas en celdillas. Es evidenle que para que el monobloque pueda existir
exige que la altura del piso no pase de 4 metros, y se Hega hasta 3,20 metros, como un
minimo aceprable. Con esta altura de piso no podrian hacerse salas largas porque
serfan chatas y antiestéticas: no cabe otra solucién que las celdillas de 6 metros, a lo
sumo, por otro lado, la distancia mayor que puede ddrsele a un rectdngulo no debe
sobrepasar de 150 metros, pues, de lo contrario, exigirfa al personal una maratén
para atender la labor diaria. En estas condiciones, la forma rectangular y no mayor
de 150 metros de largo, sélo cabe por piso un mdximo de 50 camas (40 es lo til).
Vale decir, que debiendo tener todo monabloque tres pisos destinados a lavaderos,
servicios auxiliares, cocinas, administracién, farmacia, odontologia, consultorios
externos, etc., se eleva a 13 pisos una construccién monobloque de 500 camas. En
otras palabras: para un hospital de 500 camas, ¢l monobloque rectangular es acep-
table y se hace compatible la forma geométrica del piso con la cantidad de pisos en altura
(Ver al final el estudio que el arquitecto Martin ha preparado sobre el monobloque,
donde desarrolla nuestra teorfa del hospital en funcién del monobloque).

Distinto serd si nos referimos a hospitales de 700, 1.000 o 1.500 camas;
en estos casos el rectingulo no es lo conveniente, salvo que se le diera un largo
desmesurado al frente y tendriamos asi lo que los alemanes llaman un “Wurs-
thaus” (casa en salchicha). Se impone, pues, buscar otras formas geométricas,
Nosotros en los hospitales para crénicos hemos logrado, con modernos proce-
dimientos, obtener salas rectangulares con 100 (cien) camas. Los rectdngulos se

disponen radialmente o en cruz.

_La construccién en forma de U adolece del mismo defecto segiin los criticos,
porque consideran que los extremos estdn alejados del centro geométrico o centro
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anatémico. Por esta razdn hemos adoptado la U en los policlinicos hasta 300 camas y
de ahi para arriba en monobloque. Pero cuando el hospital es para crénicos, comen-
zando con 500 o 750 camas, adoptamos la figura crucial o radial en los extremos de
una linea. La forma en H es una solucién, pero las caras cortando ¢n dngulo recto no
permiten el mejor asoleamicnto. Desde el punto de vista geoméurico, la forma en X
serfa lo ideal, pero ticne ¢l inconveniente de dar un edificio no precisamente estético.
Hoy se ha llegado a este consenso, del cual no participamos en lo que se refiere
a nuestro pafs: construir un cuerpo central en cuyos extremos divergen a medio
rumbo dos extremidades. En la parte del frente se dispone un anexo de dos o tres

pisos destinado a administracién, direccién, etc., y a través del cual debe “filcrarse”

todo el que desee pasar al interior del hospital. En la parte posterior se le agrega a
todo lo alto dos o tres saliencias en forma de diente, destinadas en los pisos altos a
servicios auxiliares y en los bajos a capilla, garage, comedor, cocinas, etc.

En el Hospital Obrero de Lima sc justifica el porqué las alas de las construc-
ciones de tipo crucial deben estar orientadas a medio rumbo, y por qué la forma
en hache central contradice esta ley. Cuando la construccién es recta, el espacio de
luz que queda entre bloque y bloque es de 50 grados; mientras que cuando la cons-
truccién es a2 medio rumbo, ¢l espacio de luz que deja es entre 68 y 73 grados.

La importancia de fijar la orientacién de los pabellones y la angulacién de los
mismos, se advierte analizando el hospital de la Universidad de Michigan en ¢l cual se
han cumplido las normas del tipo crucial, un tanto exagerado ¢l “palier” central. Sin
embargo, la construccién colocada al frente y detrds, por haber omitido la angulacian,
deja patios cerrados a la luz, sobre todo a la del invierno que cuarido el sol estd en
el cénit, manda sus rayos con una angulacién grande por situarse mds al norte que
cuando pasa en el verano en que la angulacién es vertical. Parece increible que pueda
realizarse un error de técnica de esta naturaleza que no tiene nunca compostura,

El hospital verdaderamente crucial es aquél cuyas ramas son equidistantes y
la distancia al ceniro es la mds corta.

No basta darle una angulacién a una pared para que deje de ser un
hospital rectangular en que los ambientes se suceden unos después de otros,
formando lo que los alemanes llaman el. “hospital en chorizo”. El Hospital
Militar Central de Buenos Aires, a pesar de la angulacién que tiene, es el
prototipo de una construccién de esa naturaleza y en que de punta a punta
tiene casi tres cuadras. ;Con la ampliacién tendrd cuatro cuadras...! El hospital
en H tiene la ventaja sobre el tipo crucial de disponer de la barra transversal
que le permite ganar muchos ambientes. Las barras perpendiculares a la trans-
versal le quitan la mayor difusién de la luz y por eso las salas se hacen a medio
viento. No puede negarse que ¢l hospital crucial puro es majestuoso y elegante,
como ocurre con el hospital del Medical College of Virginia. En el proyecto
de ampliacién de la Northwestern University, calculado en 90 millones de
délares, pueden contemplarse varias formas geométricas asociadas: el bloque
rectangular, con y sin patio; ¢l sistema crucial puro y el sistema en H. En
general, no es muy novedoso el programa, salvo su grandiosidad monumental.
Para las ampliaciones se recurre al sistema crucial puro.
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La forma crucial bifida ~muy ingeniosa y novedosa-se en cuentra en el proyecté
del Hlospital de Veteranos de Albany, en Nueva York, y en el de la Ciudad Hospitalaria
de Lille, en Francia. La mejor definicién que puede darse de un mal planeamiento en
tipo semiplana es el Herrick Memorial Hospital. Existen alli errores tremendos desde
cualquier punto de vista que se analice. Es un principio general de higiene que sélo es
higiénico un ambiente si tiene una parte de cielo visible, En ¢l primer piso se ve una
serie de interiores que s6lo pueden ser alumbrados artificialmente, lo cual le da a ese
planeamiento una sensacién de masacote, y que sélo podria ser aceptable si se tratara
de una planta tinica recibiendo Ia luz natural del techo. Si asf lo hiciera, tendria que
disponer los techos con idéntica di posicién que en las fébricas, tomando la luz difusa
del sur, vale decir techos en sierra, porque la luz del cénit est4 contraindicada por la
higiene, tanto para los locales de trabajo como para los sitios de estar. Hay un hecho
que también estd condenado por la higiene, y son los parios interiores, que prictica-
mente son pozos de aire y dan la sensacién de confinamiento, aceptable tan sélo para
hospitales de dementes u hospitales carcelarios. Extrafia que errores tan garrafales se
cometan en palses como los Estados Unidos, donde hay verdaderos maestros en el
arte de construir cualquier cosa, no solamente hospitales.
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Porque ha habido ¢asos, y muchos, en que los sefiores arquitectos, tan
buenos, tan excelentes en lo sﬁyo, me han ubicado el tanque de agua del
hospital dentro del servicio de internacién de enfermos,

En esto me confieso “no euclidiano” en beneficio de los sefiores arqui-
tectos. Si yo hago mi propia geometria en base a una U, no hay inconve-
niente en que ellos hagan la suya con otros axiomas o figuras geométricas,
¢Acaso Lobarchewsky Bolyai y Riemann no demostraron que hay tantas
geometrias como se desee, y acaso el pobre Euclides no quedé reducido a
un modesto fundador de una de las mil posibles geometrias?

Quinta regla

La quinta ley de la estitica hospitalaria es la de proporcionalidad porcen-
tual de los sectores. La enuncio ast: “Sobre el total de lu superficie cubierta por
el hospital, los sectores deben guardar determinadas proporciones”.

El problema que se present6, luego de establecer los cuatro sectores
en un hospital, fue precisamente el de determinar qué dimensiones sobre
el total de la construccién debe tener cada secror a), b), ¢) o d). Reali-
zamos una serie de prolijos y arduos estudios estadisticos y llegamos a
establecer dichas superficies empiricamente, pero no por eso dejaron de
estar vinculadas con la realidad. El sector de internados ocupa la mayor
superficie del total: el 60% como minimo y el 75% como méximo. El
sector de los servicios externos puede ir, én los hospitales més pequefios,
del 18% al 10% del total de la superficie cubierta por el hospital, Elde los
servicios generales, respectivamente, de 22%, maximo, a 15%, minimo.
Y para los sectores anexos dejamos un porcentaje variable y circunstan-
cial, porque ese porcentaje depende muchisimo de que el hospital sea
urbano, suburbano o rural.

Todo ello nos da una curva esradistica (Fig. 28, abajo).

En los innumerables grificos que hemos realizado notamos que, a
medida que crece el hospital, la superficie ocupada por los servicios gene-
rales y los consultorios disminuye. Por eso es que cuanto més grande
es el hospital, mds barato resulta, porque tiene mds camas con menos
superficie cubierta por los servicios generales y con menos superficie tle
los servicios externos, y porque las necesidades del hospital —dicho de
otra manera— se satisfacen con menos superficie no especifica. Todo esto,
como es natural, proporcionalmente hablando lo veremos mejor mis
adelante (ver Fig. 29, la proporcionalidad de los sectores en relacién con
el nmero de camas que se consigna al pie de cada columna).
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Fi. 28. — Gralicos destinados a mostrar las properciones que dchen mantener entre si
los diferentes sectores de un hospital.

Sexta regla

La sexra ley de la estdrica hospitalaria, y que yo llamo de no imbrica-
cién de los sectores, dice asf: “Nunca un sector debe imbricarse en otro”.

Es decir, un sector no puede penetrar en el 4rea especifica de otro.

Me ha costado muchos dolores de cabeza hacer entender esto a los arqui-
tectos. Al contemplar muchos planos hospitalarios —y, lo que es peor, al ver
la realizacién de esos planos hospitalarios—, he comprobado Ia verdad de esta
ley, que no se podr4 violar de ahora en adelante porque quedard asentada
firmemente en forma oficial. ;Por qué un sector no puede imbricarse, es decir
meterse, entrometerse en otro? Sencillamente, porque entonces se produce un
choque de circulacién heterogénea e incompatible. Veamos: jquién circula por
una sala de internos? ;El cocinero, el pedn del jardin? No. ;Quién circula por
el sector de servicios generales? ;El operador, el médico, la enfermera? No. ;Las
visitas familiares tienen algo que hacer en la farmacia, en los laboratorios, en las
salas de operaciones? No. De ah{ que hayamos establecido, primero los cuatro
sectores después su independencia, y en seguida su no imbricacién. Ofrezco a
ustedes, en estos cuatro grificos de otros tantos proyectos de construccién que
he analizado, un ejemplo de errores en A y B. Las partes rayadas sefialan las
imbricaciones de sectores distintos, con la consiguiente mala circulacién. Y las
A2 y B2, ejemplos de solucién mediocre y de solucién buena (Fig. 30).

Un error comiin en los planos norteamericanos —transferido a arqui-
tectos nuestros— es la imbricacién de la cocina frente al sector de los servicios
externos. El hospital de Guaymalién (Mendoza) es ¢jemplo de esta imbrica-
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cién. La imbricacién se puede resolver alejando el sector imbricado con un
corredor, pero es siempre una solucién forzada. (Ver en la figura 30, la buena
solucién). {Otro error es el de imbricar la morgue dentro de los servicios
generales...!, con el cuento de que las paredes separan lo bastante.

Me llevaria largo rato explicar todo esto sin contar con que me basta
sefialar, en esquemas, lo que cada director de hospital que me escucha ha apre-
ciado en su hospital. Ahora estamos para dar soluciones sobre un problema
que no puede subsistir mucho tiempo. Que no debe subsistir. A estas normas
que estoy dando las llamo reglas o leyes porque en realidad lo son. Me resulta
curioso no haberlas encontrado en ninguna bibliografia; han surgido de un
trabajo personal. Es factible que estén ya dichas, pero esta circunstancia no me
preocupa. Yo les pedirfa a los directores de hospitales que hablaran con mis
arquitectos, profesionales magnificos en lo que a técnica concierne. Ustedes
podrdn discutir con ellos los problemas relacionados con su especialidad, y
verdn cémo estdn ya intimamente compenetrados con estas leyes. El arqui-
tecto, en cierto sentido, es el modelador de las ideas que puede proporcionarle
un médico con relacién a las funciones especificas de un hospital determi-
nado. El arquitecto tiene que dar una estructura, un continente bello, armé-
nico, a la labor del médico. Ya no puede suceder lo que sucedia antes, cuando
se construfa un hospital, y apenas comenzaba la piqueta a echar abajo muros,
paredes, etc., cuando de nuevo habia que abrir puertas y ampliar espacios y,
en fin, casi como en la sinfonfa, volver “da capo al fine”,

De la estrecha colaboracién entre médicos y arquitectos sélo saldrd un
bien, y es la perfeccién de la asistencia hospitalaria, que a todos nos preocupa,
por profesién, por vocacién y por amor a nuestros semejantes. Estamos dando
normas. Luego las fijaremos en una reglamentacién. Hay que perfeccionar
estas normas. Yo se las entrego para que las juzguen, las critiquen y me den
sus juicios. Napole6n decfa que los rontos tienen sobre los inteligentes, la
ventaja de que siempre estdn contentos de lo que hacen o con lo que dicen.
Yo tengo la pretensién de no ser tonto. Puedo admitir que estoy equivo-
cado. Y entonces me hallo siempre dispuesto a aceptar cualquier indicacién u
observacién, mixime viniendo de mis colegas, experimentados en materia de
direccién y administracion hospitalarias. Cuando hablo de estos temas tengo
la impresién de caminar por una selva virgen, dentro de la cual he encontrado
algunos caminitos para no perderme en la espesura; sélo pretendo en estas
conversaciones tomarlos a ustedes de la mano y hacer que me acompaiien por
el camino que yo conozco, que yo mismo he trazado para no perderme. Esto,
como es légico, no excluye que luego venga otro, con mds tiempo y recursos
que yo, y construya amplios caminos, avenidas hermosas y transforme la selva
en un parque. Entoncés habri llegado el momento de afirmar que la ciencia
de los hospitales estd definitivamente evolucionada.
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Capitulo III

Dindmica del hospital (leyes funcionales)

Pasemos ahora a tratar lo que llamamos dindmica hospitalaria, y que se
refiere a las leyes funcionales del hospital. Sin 4nimo de broma, yo llamaria
al conjunto de reglas que voy a enumerar, la profilaxis del despilfarro, que
comienza con el estudio exacto de los planos, para llegar al méximo de
economia, de espacio y, naturalmente, de costos de construccion. Ocho
son las leyes y las enunciaré comentdndolas brevemente.

Ellas son:

1° Ley de la independencia funcional de los sectores

“Cada sector es una unidad funcional con propio acceso, evacuacién y circula-

cién, y no debe haber interferencias ni proximidades entre unos y otros sectores”.

Es en otros términos lo que acabo de explicar al referirme en el orden
anatémico a la no imbricacién de los sectores, y que ampliaremos en
seguida con la segunda ley que dice:

2° Ley “cualitativa” de la circulacién interna

“La naturaleza de las cosas o personas que circulan por cada sector son
incompatibles, de donde no puede haber cruces o semicruces entre ellos.
Los cruces solo pueden ser de circulaciones de la misma naturaleza”.

Esto es un poco elemental, pero desgraciadamente todos los médicos,
todos los directores de hospitales que me escuchan, los practicantes, los
enfermeros; lo sufren desde décadas y décadas en los hospitales ya hechos.

De acuerdo a esta ley, y al principio de los cuatro sectores del hospiral,
la circulacién de los servicios generales, por ejemplo, pertenecerfa, exclusi-
vamente, a los proveedores, los peones de carga, los cocineros, los carros de
comida, la ropa limpia y sucia, los materiales diversos, de limpieza, etc.

En cambio, la circulacién de los servicios internos corresponde a los
médicos, enfermeros y enfermeras, practicantes, equipos médicos. Esta
circulacién es regular. La circulacién circunstancial en este sector estd
constituida por las visitas.

La circulacién en los servicios externos corresponde al piiblico
en general, hombres, mujeres, nifios, visitadoras, personal directivo y
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administrative. Por fin, la circulacién en los servicios anexos es menor y
corresponde a los obreros especializados y a las familias de empleados y
obreros residentes en el drea del hospital.

Esto que acabo de enunciar constituye la ley cualitativa de la circula-
cién interna. Como ustedes pueden apreciar, ¢l impacto de mayor densidad
circulatoria se produce, en primer término, en el sector de los servicios
externos; luego en el de los servicios generales, en seguida en el de los servi-
cios internos, ya muy reducido, y finalmente en el sector de los servicios
anexos. Luego veremos la importancia de todo esto. La tercera ley dice:

3° Ley cuantitativa de la circulacién interna

“La mayor densidad circulatoria por mayor nimero de horas, se
produce en los servicios externos, que contrariamente a los otros no tienen
una circulacién regulada”. '

En efecto, he llegado a establecer al respecto los siguientes indices:

a. En los servicios internos circulan permanentemente 0,25 personas
por cama, nimero que se eleva a 3 personas por cama en horas de visita.
Ustedes saben que pueden ser muchas mds. ;Cudntas veces rodean por lo
menos 5 personas una cama de hospital en horas de visita?

- b. En los servicios externos se puede calcular en las horas de mayor
actividad, una circulacién de 5 personas por cama.

c. En los servicios generales hay 0,2 personas en circulacién por cama
en las horas de cocinar y de distribuir la comida.

d. En los servicios anexos circulan por cama y por hora 0,15 personas.

En un hospital general circulan, aproximadamente, 0,25 empleados
por cama; circulan, ademds, 8 personas por cama, extrafias al personal, ya
sean visitas, proveedores o concurrentes circunstanciales.

Comparando los promedios (ntimero de personas circulando por
sector y por cama), llegamos a la siguiente conclusién: “El sector de servi-
cios externos en el que se produce el mayor impacto circulatorio porque
estd en contacto con la poblacidn, debe ser bien aislado del resto de los
sectores, tener ficil acceso, ficil evacuacién, estar situado en planta baja y
préximo a la puerta principal”.

Yo conozco —y ustedes también— hospitales que tienen el consultorio
externo en su limite extremo, fo que obliga al piblico a atravesar el edificio
de punta a punta.

Por ello insisto, aunque sea monétono, en ¢l principio de las cuatro
puertas de acceso al hospital, una para cada sector, las que en realidad
pueden reducirse a tres, para evitar todo problema de circulacién.




128 | Ramén Cariillo

El Hospital Ferndndez, por ejemplo, o el Argerich, por razones de
composicidn arquitectdnica, tienen tres puertas de acceso exclusivamente
para el ptblico, en el sector de los consultorios externos. En realidad, debe-
rian tener sélo tres para todo el hospital: una para 13 piiblico, otra para los
auroméviles y ambulancias y otra para los abastecimientos. Cuando hay
mis de tres vemos lo que ocurre en los hospirales citados: siempre dos estdn
clausuradas, porque con tres puertas para el piiblico no hay posibilidad de
controlar las entradas y salidas.

El Hospital Ramos Mejia presenta caracteristicas peores, Hay por lo
menos siete puertas de acceso al piblico. Es el portero de turno quien
determina, cada dia, qué puerta queda abierta para el piblico. En resumen:
en un hospital sélo debe haber una entrada (inica para el pablico. Puede
haber dos mds: una para la cocina y despensa y otra para las ambulancias.

La entrada al hospital, de enfermos y visitantes, debe tener un corredor
adecuadamente colocado frente a los servicios de administracién para que sea
atendido en forma controlada todo el que ha de pasar al interior del estableci-
miento. Cuando los consultorios externos estin cenrralizados, se evira instalar en
cada consultorio un fichero-archive y un fichero-activo. La estandarizacién de las
historias médicas exige la estandarizacién administrativa a los fines de la tabula-
cién y estadistica. Al pasar un enfermo por este corredor ya se extrae la historia del
archivo y se envia directamente al consultorio donde serd atendido. De donde la
importancia que en el planeamiento, en especial en los monobloques, se haga una
construccion destinada a la administracién,

Es importante proyectar una buena porteria que es lo primero que se ve del
hospital, y elegir para este trabajo al hombre mejor presentado. Debe exigirsele
trato afable y presentacién correcta. El portero es el que da la ténica del hospiral
frente a los que liegan a solicitar un informe. El hospital debe tener unai entrada
principal y tnica —como ya se ha dicho—, de modo de filtrar todo el que entra o
sale y establecer las corrientes del trifico interno: consultorios externos, mater-
nidad, venéreas, internacidn, erc. Debe tener una salida de emergencia préxima a
la morgue, pues, no es edificante, ni estimulante sacar los muertos por fa puerta
principal, y menos consentir la instalacién de pompas fitnebres enfrente o en las
inmediaciones, disposicién ésta que por una ordenanza existe para los nuevos esta-
blecimientos en la Ciudad dc Buenos Aires,

4° Ley del trifico horizontal

“Debe elevarse al miximo el wifico horizontal. El wdfico vertical serd
evitado, pudiendo adoptirselo por excepcibn y sélo en los centros urbanos™.
Mis adelante veremos esto con mds detalles, porque nos lleva a un
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aspecto fundamental de la dindmica hospitalaria. Sélo diré, ahora, que el
trénsito horizontal de los hospitales argentinos debe ser hasta de 300 camas.
Debe, pues, evitarse el trdnsito vertical caracteristico de los monobloques. Los
monobloques son ideales para los Estados Unidos y también para nosotros,
en las grandes ciudades con grandes usinas y con una mecanizacion depu-
rada, El monobloque permite, si, un trinsito sincronizado, que economiza
los movimientos del personal, ya que estd demostrado que en un hospiral
que tenga un sistema de pabellones separados entre sf, el personal camina
cuatro horas, de las ocho de su trabajo. En el sistema de monobloques, como
todo estd cercano, trabaja seis horas y camina dos. Sin contar otra infinidad
de razones que abogan por el monobloque. Pero, ;podemos nosorros, en
nuestro pais, construir monobloques a troche y moche? Afirmo que no.

Antes tenemos que pasar por una etapa intermedia entre el sistema
del pabellén aislado y el sistema del monobloque: la que yo llamo sistema
de monobloque en superficie. Por el solo hecho de evitarnos los ascensores
salimos ganando. El ascensor es algo muy dtil, pero muy misterioso y muy
delicado. Les aseguro que el 99% de los ascensores del Ministerio —y vaya
si ustedes lo saben!- no funciona.

A cada triquitraque hay que llamar la licitacién para que los arreglen... ;Y
estamos en la Capital Federal! Un colega me propuso levantar monobloques en
San Francisco del Chafiar, en Rojas, en Ceres. Primero le pedi que allf hubiera
usinas, en seguida que hubiera ascensoristas, mecénicos, electricistas. Y luego
que hubiera necesidad de hacer hospitales monobloques en ciudades donde
sobra tierra, y donde bastan una o dos plantas, con sus respectivas rampas o
escaleras. No. El trdnsito, en nuestros hospitales, como regla, debe ser hori-
zontal. El monobloque —que es lo ideal- que quede para las grandes ciudades.

Las lineas de trdnsito requicren especial consideracién.

Ademds de las diversas y complicadas lineas de trdnsito dentro del hospital, s
debe considerar el tréfico fuera del hospital desde y hacia el mismo.

a) El wréfico extertor incluye:

1. Pacientes que llegan o dejan el hospital en automévil o ambulancia.

2. Pacientes que llegan o dejan el hospital a pie.

3. Visitas; que deben tener el adecuado espacio para estacionamiento.

4. Cuerpo médico; que debe tener adecuado espacio para estacionamiento,
si es posible de uso exclusivo.

5. Ingreso y egreso controlado de empleados, con las debidas comodidades
para estacionamiento.

6. Entrega de las provisiones que llegan.

7. Remocidn de los muertos en forma recatada.
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8. Entrega de combustible y remocién de las cenizas en caso de usarse
carbén, :

9. Tréfico de pacientes externos, siempre que no exista el Centro Sanitario
que sustrae toda la circulacién externa.

En el disefio de las lineas de trdfico que entran o salen del edificio se deben
evitar fas corrientes de trifico incompatibles o antagénicas, como ya lo hemos
establecido,

b) Trifico interior:

Dentro del hospital existen complicadas lineas de trdfico. Aqui es inevitable
el entrecruzamiento de algunas corrientes de trinsito. La correcta refacién de los
servicios contribuye al ordenamiento de las lineas de trdnsico.

Las principales corrientes de trifico son:

1. Pacientes que acaban de ser admitidos (pacientes entrantes), y que sc enca-
minan desde los departamentos de admisién y servicio social hacia las dreas para
pacientes, salas de guardia, departamento de rayos X o hacia otros servicios.

2. Pacientes que dejan al hospital {pacientes que salen) y generalmente lo
hacen a través de la oficina de administracién.

3. Trifico interdepartamental de pacientes: sobre todo las que van al servicio
de rayos X y al laboratorio.

4, Muertos que deben ser lievados al depésito de caddveres en la forma mds
recatada posible.

5. Visitantes, los que deben estar bajo vigilancia durante su permanencia en
el hospital.

6. Pacientes externos, que pueden estar ambulando por el laboratorio,
farmacia, rayos X, unidades de terapia fisica u otros servicios en el drea hospita-
laria propiamente dicha.

7. Los empleados que deben pasar a través de los relojes de control y vestua-
rios antes de entrar al hospital propiamente dicho. '

8. Provisiones, alimentos y desperdicios, separado todo esto lo més lejos
posible del trifico de pacientes y visitantes,

5° Ley del circuito cerrado

“El trinsito del grupo operatorio y sus anexos y del grupo radiologico
debe ser un circuito cerrado y con un tnico acceso”.

Como estd enunciado, el trinsito, en el cuerpo operatorio, debe ser
totalmente cerrado y ya veremos mds adelante cémo se va produciendo el
proceso de diferenciacién del grupo operatorio en relacién con el sector
que le da origen o en el que se encuentra implantado.

Tenemos, de acuerdo al esquema del hospital (figuras 7, 16y 17), los tres
sectores: internos, generales y externos. Y el sector intermedio, de servicios
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comunes, constituido por el grupo radiolégico, ¢l laboratorio y la farmacia.
Estos son grupos comunes a la internacién y a los servicios externos. Este
concepto de los tres sectores tiene la ventaja de que nos permite ubicar exac-
tamente cada servicio diferenciado o especializado. ;Dénde colocamos la
farmacia, los rayos X, etc.? En la zona gris, intermediaria entre S. E. y S. 1,
que asegure una ficil conexion o acceso de los internados y de los servicios
externos (consultorio). Los grupos especiales, farmacia, laboratorio y rayos
X deben estar en la zona de confluencia de los sectores internos y externos.
Si ustedes toman el plano de cualquier hospital de antes, comprobarin que,
por ejemplo, muy pocos han seguido esta ley racional. Y de alli los maltiples
inconvenientes de circulacién, de amontonamiento y de perturbaciones que
todos los médicos padecemos en ellos,

El trénsito de circuito cerrado es un trdnsito terminal, que no tiene
cruces de circulacidn, cuya circulacién es poco intensa, con un solo {nico
acceso, esto es, con una sola y tnica puerta de entrada que se puede clau-
surar ficilmente, lo que proporciona al circuito aislamiento y silencio. Se
puede transirar con un poco mids de libertad en los circuitos radiolégico y
en el laboratorio, pero el cuerpo operatorio, desde el primer instante, debe
quedar totalmente aislado. No se puede ubicar una sala de operaciones
frente al despacho del director, ni préxima a los consultorios externos.

Esta ley no hay que transgredirla nunca en la arquitectura hospitalaria.

Lo que acabo de expresar debe ser tenido en principal cuenta y desde
el primer momento, por los sefiores médicos y arquitectos. Ellas consti-
tuyen un algo tan importante como la direccién del hospital. Dirigir un
hospital es gobernarlo. Para gobernar, hay que conocer lo que se tiene
entre manos (hombres y cosas). Y aunque los dirigidos a veces se encala-
brinen, todos debemos convenir en que el gobierno —mal necesario- es
insustituible como posibilidad de dirigir cualquier comunidad.

La causa del fracaso de nuestros establecimientos hospitalarios se debe al
sistema unipersonal con que son dirigidos y administrados. Basta que llegue un
inexperto a la direccién del hospital para que haga privar su improvisacién en ¢l
mando cuando no su afdn autoritario, siendo la plana menor su primera victimay su
segunda la eficiencia de todo ¢l hospital. Inglaterra y Estados Unidos tienen sabias
direcciones hospiralarias en razén de que han establecido las llamadas Direcciones
Colegiadas. Todos los jefes de servicio, asi como €l administrador, el ecénome y
el mayordomo, forman una especie de Senado que es el que dirige el hospital. La
representacién directiva la tiene el que este Senado determina, elegido entre tres
nombres que se someten para su definitiva seleccidn a la superioridad. Con esto
todo el mundo tiene derecho a opinar, evitindose los acomodos y camarillas que
favorecen a unos contra los otros, y el director, a su vez, sabe que los que tiene asu
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lado no son subordinados a quienes puede manosear a su antojo, sino colegas a los
cuales debe escuchar. Con esto se evita todo estancamiento que resulta siempre de
la comodidad o de la ignorancia administrativa de los directores.

El Bellévue Hospital de Nueva York, municipal, tiene 2.000 camas, ndmero
que lo substrae de lo que debe entenderse por una densidad adecuada para admi-
nistracién. Los buenos resultados obtenidos alli se deben posiblemente a que su
direccién y administracién se divide en 4 hospitales combinados en 1. Tres de
estas cuatro divisiones son presididas, cada una, por un colegio médico, y la cuarta
virtualmentc tiene el contralor de los tres colegios. A este efecto, dice Lewis, técnico
en el asunto, que seria poco probable que un hospital tan grande diese servicios
tan satisfactorios si ello no estuviese contraloreado por colegios médicos.

Sin embargo, en nuestros pafses latinos, el procedimiento —teéricamente
perfecto— no podrfa ser implantado sino en forma muy paulatina. En general
necesitamos “poderes ejecutivos” fuertes... Ya intenté yo crear un sistema cole-
giado en los hospitales de Punilla; ¢l caso es que, como experimento, terming
mal... Tuve que disolver el Senado por medio de un golpe de estado... Aquello
se habia transformado en un parlamento, con los inconvenientes del parlamento,
sin ninguna de sus ventajas. Mds o menos fue una bolsa de perros y pgatas, pero
como en todas las cosas la democracia exige preparacion previa... Sin esa prepa-
racién seguiremos manejando ¢l hospital mediante la dictadura que implanta el
director. Sin embargo, a pesar del fracaso de mi ensayo, estoy convencido que el
mejor método de direccién es el anglosajon, y en cuanto pueda y exista consenso
lo reimplantaté experimentalmente antes de generalizarlo.

Recuerdo que siendo Consejero de la Facultad de Medicina, por mi iniciativa
se dicté una ordenanza creando un cuerpo colegiado integrade por los profesores
jefes de servicio para dirigir el Hospital Nacional de Clinicas.

El cuerpo resultante fue un tanto anodino, hasta que, —tengo entendido— por
otra golpe de estado fue extinguido... Como vemos aqui, el que manda quiere
mandar con un minimo de limitaciones y un méximo de privilegios.

6° Ley de la economia funcional de la construccion

“La economia de un hospital depende de la economia del espacio, de
la economia de materiales, de la economia de personal y de la economfa de
tiempo, fa que supone un prototipo 6ptimo para el méximo de rendimiento”

Quiere decir que quienes proyectan un hospital deben observar
sagazmente, y realizar lo que, en sintesis, he llamado economia del
despilfarro. Un hospital debe funcionar bien en el minimo de espacio,
con el minimo de marterial, con el minimo desplazamiento del personal
y, naturalmente, con el minimo de gastos. Esta es la gran cuestion o el
“busilis” de toda la arquitectura hospitalaria. Ya lo comprobardn ustedes,
en todo lo que siga de mi diserracion.
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Ahora bien, en la construccién de un hospital, ;cémo se obtiene la
economia de! espacio? Esta economia resulta siempre de ampliar al méximo la
colocacién y ubicacién de las camas. Siempre disminuye el costo del hospital,
mientras se aumenta la cantidad de camas, De modo que todo lo que signifique
agrandar e drea cubierta por los anexos y los servicios generales a expensas de las
camas, encarece totalmente el servicio hospitalario. En conclusién, debe redu-
cirse al minimo el drea cubierta de los sectores generales, externos y los anexos.

{Cémo se obtiene la economfa de materiales? Esto lo saben los arqui-
tectos y los construcrores, pero no lo aplican en los hospitales. Se obtiene,
sencillamente, evitando cuidadosamente las paredes, los boxes y las subdi-
visiones. Es decir, superando nuestro espiritu individualista. Los ameri-
canos usan similarmente el sistema de las oficinas colectivas porque asi
se logra el méximo de rendimiento del personal, cuya observacién es mds
facil, y el mdximo de economia en la construccién.

El costo de un hospital —de acuerdo con los nutridos estudios que
hemos realizado— se reduce fabulosamente retornando al viejo sistema
de las salas colectivas. Supresién, pues, de paredes, de tabiques, de
subdivisiones superfluas.

Otro factor de economia de materiales, enorme, consiste en construir
casi todos los muebles hospitalarios con la obra arquitecténica misma. Me
refiero a los “placards”, las mesas, los bancos, las mesas de luz, las vitrinas,
etc. Es posible y ficil construir casi totalmente un hospital con ladrillos.

¢Cémo se obtiene la economfa de personal? Construyendo los servi-
cios hospitalarios, todos absolutamente, en forma tal que permita la vigi-
lancia de la poblacién hospitalaria de toda indole, externa, interna, estable
o transednte, y organizando después, sistemas que visualmente permitan el
contralor y ademds reglamenten exactamente la rarea y el modo de trabajar
de cada empleado, al modo “tayloriano” que ya he explicado otras veces.

Claro estd que el sistema mds humanitario, mas hermoso es que cada
enfermo cuente con su habitacidn, su bafio, su teléfono, su sala de acompa-
fiante, etc, Pero esto no es posible, Ni es viable tampoco desde el punto de vista
estatal, mientras los servicios sean como hasra ahora, totalmente gratuitos.

7° Ley de la unidad funcienal

Dice asi:

Existen “unidades funcionales de asistencia” o “servicios” integradas
por un grupo de enfermos, diferenciados o no, unidades que comportan
una planta o equipo de personal, con su jefe, un régimen semiauténomo
—con dotacién de materiales y gastos fijos—, debiendo considerarse al
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hospital en conjunto como una agrupacion de dichas “unidades funcxo-
nales de asistencia” o “servicios”.

En efecto, un hospital es como un regimiento. Lo primero en el
hospital son los servicios: cada servicio en si debe ser concebido como una
unidad, como una dotacién, como un baralldn, con su jefe, su personal, su
forraje, su espacio, etc. Esas unidades de funcién, unidas entre si, integran
el todo, es decir, el hospirtal. '

Ahora bien, esa unidad funcional en los hospitales de agudos (policlinicos
u hospitales generales), por ejemplo, es de 30 camas o sus multiplos o submul-
tiplos. Con 30 camas, ese hospital libra ya la batalla contra la enfermedad.

En los hospitales monoclinicos de cronicos —especializados o no- los
servicios son de 120 camas, es decir, la unidad es de 120 camas, también
con su jefe, su médico, su personal determinado y fijo.

Estas 30 o 120 camas, como unidad, pueden variar, segtn los criterios
de cada pais, pero el Ministerio de Salud Piblica, a mi cargo, ha adoptado
las que acabo de exponer. La unidad americana, en cambio, es de dos, tres,
seis camas y diez, respectivamente, pero ya hablaré de ello.

Como conclusién de esta ley de la unidad funcional de trabajo en
equipo, agrego que los hospitales, para que crezcan o funcionen racional-
mente, deben crecer y organizarse teniendo como unidad de crecimiento
o de funcién los servicios. Asi nos acercaremos, médicos y arquitectos, al
hospital ideal, que fatalmente tiene que ser la suma de pequefios feudos o
servicios, cuando el hospital es mayor de 300 o 400 camas.

k%K

Y ahora me permitirdn ustedes que, de acuerdo a mi costumbre,
meche un poco de nuestro temperamento criollo con estas arideces tan
necesarias, sin embargp, en la obra por la cual bregamos.

Consideraciones sobre el plan norteamericano

El estudio de estas dos leyes de la arquitectura hospitalaria, nos ha
permitido realizar un trabajo compararivo entre €l plan norteamericano y
el nuestro. Por el plan argentino, el hospital debe tener un sistema de salas
colectivas: 30 camas en los policlinicos y 120 en los monoclinicos. En el
plan norteamericano, ideal, cada enfermo tiene su habitaci6n, su bafo,
su heladera, su teléfono y demds comodidades. Naturalmente, ese plan es
muy bueno. Pero el enfermo que caiga en un hospital yanqui debe contar
con suficiente dinero. ;Qué harfamos, por ejemplo, con ese sistema en
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nuestros hospitales de La Quiaca, Tinogasta, y aun en los de la Capiral?
En Norteamérica cada individuo paga directamente su asistencia médica
hospitalaria. Entre nosotros, el servicio hospitalario es el dnico servicio
publico gratuito, como ya he sefialado muchas veces.

:Cémo se proyecta un hospital en Norteamérica? Se llama a los espe-
cialistas y cada uno planifica su servicio 4 piacere. Se llama al dermaré-
logo, al ginecélogo, al oculista, al cirujano, y asi sucesivamente. Lo mismo
se hace con los rayos X, farmacia y laboratorio. En lo referente a lava-
deros, calderas y cocinas, se recurre al asesoramiento de las empresas més
evolucionadas del pais. De ese modo, las cocinas son todas mecdnicas: hay
mdquinas para hacer milanesas, maquinas para hacer huevos fritos, etc. Los
médicos tienen sus compartimientos propios. El director se instala en un
verdadero “chalet”, con parque y demds comodidades. Hasta queda lugar
para los enfermos. El experimento cuesta millones de délares. Apliquemos
esa técnica entre nosotros y veremos qué pasa, sobre todo si dejamos a los
colegas asignarse espacios libremente.

En los Estados Unidos el Public Health ha proyectado hermosos
hospirales, casi perfectos, pero que no han pasado del estado de proyecto.
Su costo es tan alto —seglin confesién de un alto funcionario sanitario
norteamericano— que les resultard mds barato prestar asistencia ptivada
gratis a domicilio, con nurse y todo.

La mejor ensefianza respecto del plan norteamericano, me la propor-
cioné ¢l director de un hospital santlagueno que debe estar escuchdndome,
y no me dejaria mentir,

Cierto dia visité el hospital de Ojo de Agua, de 60 camas. Con el
director empezamos a recorrer el hospital y al llegar a un pabellén, vi
una cantidad enorme de diversas méquinas norteamericanas, muy bien
instaladas. Le pregunté al director qué era toda esa maquinaria. “Es la
del lavadero”, me contestd. “;Y funciona el lavadero?” pregunté. “No,
no funciona”, fue Ia respuesta que obtuve. “Por lo que veo, justed nunca
lo hizo funcionar?”, insisto. “No, nunca”. “;Y, entonces, quién lava la
ropa?”. “;Ahi”, me respondié el director, “tengo dos chinas que la lavan,
iy muy bien!”.

Légicamente le propuse al colega enviar toda esa maquinaria a2 Buenos
Alres para un hospital de mayor capacidad, e instalar en el pabellén del
lavadero una maternidad. Cosa que se hizo de inmediaro.

Lo narrado me hace acordar lo siguiente. ;Ha visto alguno de ustedes
funcionar los ascensores de los pabellones A y B del Hospital Nacional de
Neuropsiquiatria? Nadie los ha visto. Sélo funcionaron el dia de su inau-
guracién. Desde entonces estdn descompuestos. Aunque se trate de una
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casa de locos, vale la pena explicar el hecho por via del inconveniente que
tienen todas las cosas mecdnicas. Lo que refuerza mi teoria sobre los sinsa-
bores de la circulacién vertical del monobloque, en el cual es indispensable
el ascensor, con su personai de servicio en turnos, sus mecdnicos, sus elec-
tricistas, engrasadores, repuestos, etc., etc. Para concluir con esta disgre-
sién y respecto a lo que hemos hablado sobre cdmo se organiza el trifico,
mejor dicho, ¢6mo se lo mecaniza, les voy a contar una anécdora que habla
muy bien en cuanto a la organizacién hospitalaria alemana. Un soldado
alemén fue dado de baja en la guetra, porque comenzé a padecer de ciertos
trastornos y dolores. Accediendo a los deseos de su mujer, el soldado va a
un hospital milicar. En €l todo funciona por sectores. El paciente entra y
va directamente a donde lo deben atender.

El soldado de mi cuento penetra al hospital y se encuentra con tres
puertas que dan al gran hall. Cada puerta tiene una inseripcién: una,
“Bajo banderas™; otra, “Licenciados”, y otra, por fin, “Familias”. Como era
soldado licenciado, entré por la puerta del medio. Transpuesta ésta, natu-
ralmente, el soldado se encontrd en otro sector, con tres puertas, en cada
una de las cuales habfa un letrero: “Oficiales”, “Suboficiales” y “Soldados”.
Como era soldado, penetrd por la tltima puerta y se encontrd de nuevo en
un hall con tres puertas que decian: “Enfermedades de la cabeza”, “Enfer-
medades del tronco” y “Enfermedades de las extremidades”, Como tenfa
tos, pensd que esto debfa relacionarse con el tronco, ya que, a su juicio, el
térax es una parte del tronco. Penetrd, pues, por la segunda puerta. Ante su
sorpresa, encontrése nuevamente con tres puertas. En una de ellas se lefa:
“Afiliados al Partido Nacionalsocialista”; en otra: “No afiliados al Partido
Nacionalsocialista”, y en otra; “Contrarios”. Entonces el ex soldado se
dijo: “Como soy enemigo del nazismo, me corresponde entrar por ésta”. Y
wanspuso la puerta de los “contras”. Al salir de ella, se encontré de nuevo
en la calle... Una vez en su casa, su mujer le pregunté: “;Qué tal, cémo te
teataron?”. A lo que el marido contesté: “En verdad, no me trataron mal;
no me curaron.., pero, jqué organizacién!”.

8¢ Ley general de costo, habilitacién y funcionamiento

Aunque ya trataremos con pormenores esta ley, baste decir, por ahora,
lo siguiente. Ustedes deben saber la relacién que existe entre el costo dela
construccion de un hospital en relacién al costo de habilitacién y al costo
anual de funcionamiento, La relacién es ésta. En un hospital cuya construc-
cién cuesta 100 —asignémosle una cantidad determinada—, la habilitacién
no debe exceder de su funcionamiento anual mds de 20. Por no ajustarse a
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esta ley, nos sucede rodavia que un hospiral cuya construccién cuesta dos
millones de pesos, necesita otros dos millones de pesos para habilitarlo e
insume otro millén, o poco menos, su funcionamiento anual.

Para dar un enunciado concreto a la relacién de construccién-habi-
litacién-funcionamiento, diremos: “Dado un costo de construccién, la
habilitacién debe ser equivalente a no mds del 50% de dicho costo y el
gasto anual de sostenimiento a no mds del 20% del mismo”. Ejemplo:
un hospital cuya construccién cuesta un millén de pesos necesitard para
habilitarse 500.000 pesos y para sostenerse por afio 200.000 pesos. Natu-
ralmente, nos referimos a hospirtales policlinicos cuya habilitacién es la mds
cara. Tratdndose de un hospital para crénicos, el porciento es exactamente
la mitad del calculado para el caso de los hospirales policlinicos. Es decir,
si un hospital para crénicos cuesta 10 millones, su habilitacién costard 2,5
millones (25%), y su funcionamiento anual, un millén (10%). Obvio es
decir que estos porcentajes pueden subir o bajar, segtin el costo en plaza de
los equipos y segiin el costo de los abastecimientos. Pero estos porcentajes
dan una idea aproximada de lo que ocurre actualmente.

Ajustindose-arquitectos y médicos a estas leyes, se obtendrd un resul-

tado ideal. Y habremos rambién realizado la profilaxis del despilfarro a que
me refer{ antes.

Hay dos factores importantes que condicionan una buena profilaxis del despil-
farro: el primero es una organizacién minuciosa y simple; ¢l segundo es el funcio-
namiento sincronizado de las unidades que integran el hospital. Todo hospital mal
concebido nace con una tara que después pondri en evidencia la administracién:
Los punros débiles de toda organizacién residen en su estructura fisica, en el exceso
de personal, y en la falta de armonia de las unidades que lo integran.

La economia hospiralaria no consiste en escatimar lo necesario para un
servicio eficiente, sino en frenar el despilfarro que surge de la extravagancia en
el planeamiento.

Vamos a analizar una seric de otros factores que determinan despilfarro y que
son objetivos de andlisis para la ciencia de la administracién hospitalaria.

Cuerpo planificador

Es comiin que cada vez que se decide construir un hospiral, sca de orden
ptiblico o filantrépico, se designe una comisién de personas de buena voluntad o
médicos distinguidos que ignoran que el proyectar un hospiral es una ciencia. Si
en el mundo no hay en nuestros dias dos hospitales iguales, prucba que aun en
esta materia no se ha llegado a un consenso universal, salvo en detalles minimos.
La consecuencia de csta improvisacidn es que cada hospital es la expresién de
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un capricho de un grupé circunstancial, cuando no consultando intereses parti-
culares de los futuros jefes de servicios. De ese modo se fabrican hospitales “a
gusto del consumidor”, que luego viven en déficit permanente, para enjugar ¢!
cual no hay plata que aguante.

Este es el primer error universal contra el cual debemos reaccionar, porque
siendo una la necesidad del enfermo en cualquier parte del pais, no se tiene por
qué variar las unidades funcionales que han de prestar esos servicios. Alguna
vez nuestro pafs ha de entregar este esfuerzo a un grupo experimentado que nos
sefiale las normas aplicables en todas partes, respetando las caracteristicas natu-
rales de las zonas donde se instalen.

Dentro del proyecto importa tener en cuenta el futuro desarrollo del
hospital, como ya lo dijimos; punto sobre el que insisto. Incluso deben dejarse
dibujadas las futuras ampliaciones, para que los nuevos servicios posibles sc
instalen sin destruir lo existente.

El factor demogréfico relacionado con la ciudad y con la zona, permite prever
ampliaciones para medio siglo por lo menos.

Administracién

El primer principio administrativo es no exigir responsabilidad sin conceder
autoridad. La falta de autoridad en los funcionarios es lo que inutiliza los mejores
deseos de hacer y anula las personalidades. La falta de un reglamento bien derallado,
al cual debe someterse el que trabaja en el hospital, es importante para sefialar los
deberes y los derechos y evitar las arbitrariedades. El empleado administrativo debe
ser un hombre capaz de informar de su gestién diaria, semanal, mensual y anual;
para esto debe uniformarse toda la labor administrativa en “records” que permitan
discernir con claridad lo que hay que informar y cdmo se debe informar.

La autoridad administrativa se ejerce cuando se empieza por dar al director
de un hospital ¢l derecho a llenar las vacantes de menor cuantfa y despedir al
personal por incompetencia u otras razones que lo descalifique para ocupar un
puesto en el hospital.

Y el principio de autoridad se mantiene cuando el oficial administrativo tiene
jerarqufa como para vincular al director técnico con el personal no técnicomsé-
dico del hospital, El administrador debe actuar como un coordinador de todas
las actividades, con espiritu de cooperacién. Debe ejercer un contralor eficaz del
personal, mediante inspecciones frecuentes. Debe organizar reuniones entre los
jefes administrativos con insistencia, para intercambiar ideas y discutir problemas
de interés inmediato; éste es un principio que el fayolismo impone a los Consejos
de Administracién evitando las jerarquias de orden perpendicular, de tipo ejército.
Se debe ubicar a todos los organismos dentro de un plano horizontal, igual que mi
reloj, funcionando arménicamente.

El funcionario administrativo debe tener conocimiento de las responsabili-
dades legales del hospital, y contar a mano con las leyes y reglamentaciones que
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le permitan no ignorar como y hacia dénde debe moverse. Los hospitales mds

importantes del mundo suelen conrtar con asesores legales, los cuales toman cons-
tante vista en lodo lo que arafie a los planteos juridicos, mucho mds frecuentes
de lo que uno cree. -

- Un administrador conocerd bisicamente la conubilidad y los costes para
apreciar las facturas de los proveedores, afectar el presupuesto, revisar las cliusulas
financieras de los contratos, controlar inventarios, compilar estadisticas, valorar la
amortizacién y depreciacién del marerial, evaluar terreno, edificio, equipos, etc, Este
aprendizaje no se improvisa, sino hay que estudiarlo bajo las 6rdenes de instructores
experimentados. Sin una buena conwbilidad no hay forma de evitar el despilfarro; Ia
administracién y el economato es una ciencia en la cual no basta la honradez.

Una buena direccién y administracién vivird en contacto con los enfermos
para escuchar las criticas que formulen sobre los servicios, investigar todas las
quejas y tomar las disposiciones necesarias para eliminarlas, Se deben alentar las
gestiones o iniciativas de los enfermos, visitantes y personal de servicio; la inco-
modidad de escuchar a la gente ahorra muchos desaciertos fururos. Magquiavelo
dijo “que el principe debe saber escuchar, y no enojarse porque se lo contrarfe,
aceprando toda la verdad sin molestarse, aunque ella hiera su vanidad, porque el
aislarse es una forma de perderse”, Esto que vale para un principe, vale también
para un director de hospital, que es un “capo” dentro de su dmbito,

Debe estimularse el espititu competitivo del personal, distribuyendo informes
donde se estudic el costo y la eficiencia de los servicios prestados por las distintas
unidades que integran el hospital, ranto en el aspecto administrativo como en
el médico; asf se ponen en evidencia el personal que vegeta y el que trabaja. La
emulacién bien entendida, en estas cuestiones como en otras, €s un instrumento
poderoso en la eficiencia final.

No prodigar servicios fuera del horario fijado, a menos que se trate de razones
de urgencia. Los horarios jamds deben adaptarse a la comodidad de los empleados
o funcionarios, sino a las necesidades del servicio. Se debe alentar toda consulta
sobre problemas especiales ligados al servicio, convirtiendo el andlisis del trabajo
cumplido en una rutina de cardcter general. Si el jefe se molesta por las quejas
y reclamos, a la larga sélo Hegan a él los hombres o mujeres de esplritu agresivo
o malévolo. Con esta idiosincrasia se consigue que el director se rodee de un
conclave que vive del engafio y de la adulacién. La mejor manera de evitar, en e
orden médico y administrativo, la influencia perniciosa de los que sélo atienden a
los beneficios y no al servicio, es la de crear pequefios Consejos de Administracion
locales. El médico estarfa representado por los jefes del servicio que forman el staff
del hospital, cuyas opiniones debe ofr el director sin excluir ninguna; para la parte
administrativa, los jefes administrativos deben reunirse semanalmente presididos
por el director. Un libro de actas con las debidas constancias de las opiniones de
los presentes, evita vivir del chismerio y en cualquier momento la superioridad
puede tomar conocimiento de lo que se ha dicho.

Todo funcionario o empleado debe tener su tarjeta o libreta de trabajo en la
cual constan las asistencias, ausencias, enfermedades y vacaciones. El solo hecho




140 | Ramén Carrillo

de este control predispone a que todos cumplan; la responsabilidad de la direccién
o de la administracién del hospital es con este método mucho mis evidente.

La esencia de la economia administrativa reside en la planificacién del
edificio. Con hospitales de pabellones aislados, extendidos en varias hectdreas, hay
que multiplicar los cuidadores de palios y jardines, ¢l personal se pierde en viajes a
fa farmacia, laboratorio, cocina, etc. En este sentido el monobloque o el bungalow
{que llamamos monobloque plano) ha mostrado ser el sistema que mds condice
con una administracion econdmica.

Servicio médico

A fuerza de saberlo, o de no saberlo, los médicos pocas veces hablamos de
la organizacién administrativa de nuestros servicios. Adoptar procedimientos y
equipos estandar es una forma de eludir instalaciones innecesarias o costosas,
Hay que evitar dispersar los servicios especializados que convierten a cada sala
en un pequeiio hospital, con laboratorio, rayos X, consultorio externo, y aun sala
de conferencias. Esto debe reservarse para los hospitales universitarios. Muchos
ambientes de un hospital se inutilizan por este “feudalismo” de los jefes de servicio.
El hospital a pabellones aislados agrava el aislamiento, creando lo que Churro
llamaba “el médico solitario”. Es el hombre que sélo ve su especialidad.

Debe estandarizarse el uso rutinario de drogas, evitande las especializa-
ciones y fabricando a granel las 40, o poco mds, formulas de uso comiin. Los
deberes y obligaciones de los médicos deben estar expresamente consignados en
un cédigo para que cada uno sienta su autoridad y también su responsabilidad.
Debe hacerse del espiritu de economia un sentir social, pues no pocas veces
queda prendido durante horas un grifo de gas en un hospital por no tomarse
¢l wabajo de apagarlo y prenderlo otra vez. Hay enfermos que deben perma-
necer muchisimo tiempo parados en un consultorio externo, sin que un deber
de cortesia apiade al jefe a proveerse de un banco adecuado. Hay que deste-
rrar también la idea de que la propiedad del hospital es propiedad comin de
todos los empleados, de la cual pueden hacer uso ya de vendas, medicamentos,
jeringas, etc., para sus necesidades particulares,

El control del ausentismo del personal hospitalario es un problema sobre el
cual ¢l médico debe guardar toda su independencia, y la direccién responsabili-
zarse por las gauchadas que siembran inmoralidad y desaliento. Se podria redactar
un Cédigo de Erica de la funcién publica del médico de hospital para evitar mil
pequefias inmoralidades, cuales son la de exigir contribuciones forzosas a los
enfermos, la de derivar enfermos de hospitales a clinicas particulares o tener parti-
cipacién en medicamentos o en laboratorios. Se impone publicar el promedio de
dias de estadia de cada enfermo por sala para descubrir las estancias prolongadas
por falta de examen o de decisién. Hay enfermos apendiculares que se internan
con el fin de operasse y permanecen un par de semanas antes de ser intervenidos,
y tales cosas suceden porque le resulta mds cémodo al médico.
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Importa centralizar la responsabilidad del personal auxiliar, tanto téenica
como administraciva, en la caba del servicio. Esta centralizacién ascgurard un
cuidado adecuado y permanente de los enfermos, de los detalles de economia
doméstica, del oportuno pedido de provisiones, de las reparaciones de equipos, del
control de alcaloides y de otras drogas, del cuidado eficiente del instrumental, del
uso econdémico de las provisiones, de los registros cuidadosos y de la estandariza-
cién de los procedimientos. La caba o el cabo son los que controlardn el personal,
el consumo de luz, de gas y la calefaccidn; ellos son f nexo natural de unidn con el
departamento de dietética y con el servicio de alimentacién de los enfermos. Hay
que dar por medio de reglamentos adecuados una jerarquia al cabo. Es ésta una
forma de contribuir a la permanente organizacidn de los servicios, que sélo puede
ser eficazmente hecha si el enfermero jefe se siente amparado y tiene la conviccién
de que no va a ser desautorizado.

Economia del aprovisionamiento

La tendencia de Alemania y Austria antes de la dltima guerra fue formar
Ligas Econdmicas de Hospitales, verdaderas cooperativas de compras mayoristas:
En Francia funciona desde 1919, con asiento en Lyon, la Unién Hospitalaria del
Sudeste, la cual tiene por finalidad la centralizacidn de las grandes compras y el alma-
cenamiento para épocas de carestia. Un pais como el nuestro que cuenta con mds de
100.000 camas entre hospitales de orden piblico, semipiiblicos y privados, tiene en
el aprovisionamiento un renglén de despilfarro que puede evitarse con sélo organizar
un régimen de abastecimientos centralizado y poniéndolo en lineas comerciales, con
lo cual se puede evitar las enormes fileraciones que en todos los establecimientos se
producen por incapacidad, negligencia o inmoralidad de los funcionarios. Mien-
tras nuestro pafs no cuente con Escuelas de Administracién en que se les brinde a
sus egresados categorfa de funcionarios, seguird la administracién de los hospirales
bajo la férula de improvisados, despreocupados, incompetentes ¢ individuos que no
comprenden el verdadero sentido de la funcién piiblica. Contando con un personal -
egresado de estas escuelas se podrian poner en marcha las nuevas ideas sobre reha-
bilitacién de enfermos en los talleres que surten de articulos comunes e indispen-
sables. Asi el Altro Work Shop, de Bronx (barrio de Nueva York), mi hospital de
convalecientes de tuberculosis que da trabajo y controla la salud de 400 de éstos;
fabrica, ademds, ropa blanca a un precio equivalente al del comercio, ddndoles a los
hospirales la preferencia en sus ventas. Podrfamos sefialar una docena de organismos
similares que triunfan porque tienen asegurado un mercado, pero sobre todo porque
dominan el secreto de una organizacién econdmica a los fines de la laborterapia.

La centralizacidn de las compras con un sentido comercial de los 800 hospi-
tales del pals harfa factible quizds la organizacién de los Instituros de rehabilita-
cién profesional. Pero esto es un suefio, pues ni siquiera en el departamento a mi
cargo he conseguido todavia centralizar las compras. La creacién de las Direc-
ciones Generales de Materiales y de Economatos tiende a eso.
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Control de andlisis

Otra fuente grande de despilfarre sefialado por todos los especialistas en
estudios administrativos, es el uso sin medida de los andlisis clinicos, reque-
ridos meramente por curiosidad e innecesarios para ¢l control terapéutico. Los
hospitales-citedras suclen magnificar los exdmenes de laboratorio en parte por
curiosidad y en parte para hacer ciencia. Se impone algunas veces demostrar
el aspecto positivo y negativo de un caso clinico. Pero se hace también escucla
de despilfarro, que influye grandemente en los médicos desde que salen de la
escuela y no formulan un diagndstico sino sobre la base de gastar un platal en
laboratortio. Esto obliga a multiplicar el personal, los equipos y el marterial. Los
exdmenes en duplicado, para evitar errores, son una mania de los que ignoran
la estadistica y desconocen las leyes de las variaciones normales. El control esta-
distico de los andlisis por salas 2 los fines de documentar el despilfarro, es una
forma de hacer educacién administrativa.

Del control farmacéutico

Es éste otro gran capitulo sobre ¢l cual los expertos en rendimiento hospi-
walario (hospitals efficiency experrs) han escrito muchas pdginas. En todas partes
existe una férmula de cooperacidn entre el cuerpo médico y el farmacéutico a
los fines de estandarizar y simplificar las recelas en lo posible, Sefialan la impor
tanda de almacenar las drogas en condiciones apropiadas para evitar su deterioro.
Imponen, ademds: a) tener el control de drogas costosas y de alcaloides en arma-
rios, con un balance permanente de existencias; b) evirar que cada sala se convierta
en un almacén de drogas; c) estandarizar los tratamientos comunes fabricando las
férmulas magistrales en serie.

Conclusiones

No prolongaremos ¢l andlisis porque no estd dentro de las tendencias
centrales de este estudio. Pero ya que se trata de planificar el hospital, conviene
tener en cuenta el génesis del despilfarro hospitalario, que surge en primer lugar
de un mal planeamiento y luego de una pésima organizacién consecutiva a ese
mal planeamiento

Diremos unas palabras sobre la organizacién del lavado o el cardcter mis o
menos mecénico del lavadero puede contribuir tanto al ahorro como al despil-
farro. Si la humanidad tiende a una constante mecanizacién de sus actividades, es
porque la experiencia ha demostrado que es mds ficil luchar contra las mdquinas
que contra los hombres. Sin embargo, cuande no se cuenta con elementos, ni
con repuestos, ni con personal capaz, la mecanizacidn es peor que la enfermedad.
Multiplicar la mecanizacién es una forma de ahorrar personal, y con ello, salarios y
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todos los problemas conexos al trabajo. Pero la mecanizacién fracasa, si no se tiene
ambiente preparado para ello y gente apta. Por eso es mejor resolver el problema
como lo hizo el director del hospital de Ojo de Agua.

Los servicios de maestranza suclen multiplicarse y encarecer ¢l sosteni-
miento por mala planificacién. Asi, en cl Hospital Ramos Mejia se han hecho
siete grupos de pabellones con siete calderas de calefaccidn, lo cual obliga
a muldplicar el personal por siete, y como casi siempre el personal escasea,
ocurre que pricticamente [a calefaccién no funciona, Este problema pudo
haber sido solucionado con hacer un monoebloque crucial y centralizar la cale-
faccién en un punto. Los hospitales planos y en pabellones aislados tienen el
grave inconveniente de que exigen un dispendio energético extraordinario en
el transporte del calor. Al final, con el transcurso de los afios se abandonan los
sistemas centrales y se reemplazan por estufas elécricas que no solucionan el
problema, pero que multiplican los gastos.

Estudiar la planificacién desde el punto de vista del despilfarre es una cues-

tién de orden critico, que debe tener presente todo aquel que proyecta un nuevo
hospital o que dirige uno vicjo.




144 |

Capitulo IV

Genealogia, crecimiento y desarrollo del hospital (leyes filogenéticas)

Vamos a considerar ahora los aspectos, diriamos filoséficos, del creci-
miento y del desarrollo del hospital.

Experiencia y evolucién

Las mejoras que se han sucedido en los establecimientos hospitalarios
obedecen 2 su evolucidn en la historia. En la Edad Antigua el hospital era un
simple asilo para pobres (hespitalitas); era el reducto de todos los desvalidos,
fueran o no fueran enfermos. En la Edad Media el hospital fue un sitio de preser-
vacién social por medio del aislamiento: asi nacieron las leproserfas. Tal como
dice Harley Williams, la autoridad cerraba los ojos ante la enfermedad, e identi-
ficaba al enfermo con el criminal a quien habfa que remover de la sociedad, no
para su reforma, sino como una medida de bien pdblico. Las viejas instituciones
hospitalarias fueron dibujadas y equipadas como simples casas de custodia, y que
determinaran un minimum de gastos en el presupuesto piiblico.

El progreso técnico y cientifico hizo posible transformar los viejos hospitales
de un centro de peligro, en un centro de beneficio. Cuatro hechos combinados
hicieron posible la aparicién del hospital moderno. En primer lugar, ¢ progreso
sanitario; después, los progresos en la arquitectura y en la construccién. El tercer
factor fue el de los avances en el diagnéstico, tratamiento y técnica médica, y, en
dltimo término, la organizacién de equipos de médicos, enfermeras y asistentes
sociales. Puede decirse que los progresos en el servicio médico-social son los que
han dado al hospital su sentido moderno como un producto del siglo XX.

De un simple sitio de hospitalidad, el hospital moderno pasé a ser un orga-
nismo para ¢l restablecimicento de la salud, la rehabilitacién profesional, con lo
cual entra por entero entre los organismos de economia social.

La mayor utilizacién que del hospital se hace en nuestros dfas, es el producto
de este progreso de la civilizacién, y todos los llamados refinamientos que la
técnica hoy impone en sus aspectos mecdnicos, no son sino el producto de una
mente civilizada adaptdndose a principios econdmicos nuevos.

Nada mds sugestivo en este sentido que la evolucién sufrida por Gran
Bretaiia hasta 1939, Las leyes de aquel pais s6lo aceptaban con cardcter de hospi-
tales voluntarios los destinados al tratamiento de las enfermedades infecciosas,
las afecciones mentales y 1a asistencia a los paupérrimos. La modificacién de la
Ley de Pobres en 1929, ya permite incluir dentro de este tipo todos los hospi-
tales, aun los destinados a personas de medianos recursos, con lo cual pasaban
estos establecimientos a ser instituciones de bien pablico. En julio de 1948, con
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la Ley de Asistencia Nacional del Plan Be-veridge, se convierte fa asistencia al
enfermo en un recurso de accidn pablica, con lo cual la enfermedad deja de ser

un estado patoldgico del cuerpo y del bolsillo, para convertirse en un instru-
mento de salvacién social.

Inglaterra, pais del mds crudo conservadurismo, toma ante ¢l mundo la
responsabilidad de brindar la asistencia médica en el mismo concepto de servicio
publico que la escuela primaria, ¢l agua corriente o los drenajes sanitarios: ello
significa ante la historia que el hospital deja de ser [a casa del desdichado (chanté)
para convertirse en un hogar y con su misma dignidad. Debemos tener presente
esta evolucién del concepto para no menoscabar nuestro pensamiento en materia
de construcciones, Tenemos que dignificarlas en todo lo posible, sin volver al viejo
y paco confortable hospital de antafo.

He individualizado varias leyes fundamentales en materia de lo que yo
llamo “genealogfa hospitalaria”.

1° Ley de previsién hospitalaria

“Todo hospital debe ser concebido y construido en forma tal, que
pueda crecer como un 4rbol, arménica y proporcionalmente, de acuerdo
con ¢l crecimiento y las necesidades de la poblacién circundante”.

Para ello hay que tener:

a) La previsién del espacio para ampliaciones futuras del edificio,
calculando un crecimiento de 50 afios de la poblacién.

b) Las previsiones dentro del plano del edificio, de modo tal que se
puedan anadir construcciones sin destruir ni modificar lo existente.

c) La previsién funcional; esto es, la perfectibilidad, la posibilidad de
que el funcionamiento se reajuste constantemente y el costo se reduzca
aumentando dia a dia el nimero de enfermos atendidos.

Por ejemplo, podemos partir de una unidad minima de un embrién de
hospital (30 camas), y llegar a un desarrolio adulto (360 o 480 camas), sin
alterar para nada las partes que han sido incluidas en el embrién. Quiero
decir: debe existir un plan fundamental de la estructura hospitalaria. Sobre
ese plan deben desarrollarse todos los hospitales. Como ya he explicado, lo
esencial para ello es la consideracién de los sectores y de las leyes de esti-
tica y de circulacién, tanto para unidades pequefias como para hospitales
gigantescos, ya que las leyes son aplicables a todos.

. Partiremos de dos embriones: a) el hospital general minimo de
30 camas que por crecimientos sucesivos de 30 en 30 camas llega al
miximo de 480, y b) el hospital de crénicos minimo de 1.000 camas,
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que por crecimientos sucesivos de 120 en 120 unidades puede llegar a
3.000 o mds. ‘

Naturalmente que esto es tedrico, porque en la prictica no ocurrird
nunca que el embrién llegue a recorrer toda la escala hasta el mdximo.
Por una razén sencilla: la poblacién no crecerd tanto ni tan velozmente.
Para que un hospital de 30 camas necesite ser transformado en uno de
480, serfa necesario esperar dos siglos de crecimiento de la poblacién.
Debemos limitarnos a prever un crecimiento en 50 afios, lo que significa
sélo un aumento al doble o al triple, es decir, dos o tres grados en la
escala embrioldgica.

Por eso, como regla, todo hospital general (policlinico) debe ser
calculado de modo tal, que en el curso de 50 afios pueda duplicar o
triplicar su nimero de camas.

Los hospitales de crénicos crecen mds ripidamente. Por ello debe
pensarse que en el curso de 50 afos se necesitard triplicar y cuadruplicar
su capacidad. Como regla, pues, todo hospital para crénicos (monocli-
nico) debe preverse para triplicar o cuadruplicar su nimero de camas en
cualquier momento,

20 Ley de descendencia genealégica de los prototipos

“Los prototipos hospitalarios deben descender uno del otro, a partir de las
formas mds pequefias y simples, hasta llegara las formas mds grandes y complejas
por un proceso de crecimiento y desarrollo légico y orgénico”, Para ello:

a. El esquema bdsico debe ser un punto de partida para todos los
desarrollos posibles. _

b. Los principios del desarrollo y crecimiento deben ser los mismos
para todos los prototipos resultantes.

c. Existe un niimero finito de prototipos orgdnicos, regulado por la
unidad funcional de asistencia adoptada como base. La “unidad funcional”
puede ser en los agudos: 10, 15, 25, 30, 35 camas, etc.; en los crénicos: 50,
60, 70, 80, 90, 100 o 120, etc. Nosotros hemos adoptade como unidad de
asistencia 30 camas para los agudos y 120 para los crénicos.

Esto nos permite afirmar que existe una serie de prototipos éptimos.
Y que un hospital tiene un plan de desarrollo, que cuando es respetado
conduce a un mdximo de rendimiento. Lo que significa que existe una
relacién entre las partes integrantes del hospital, su crecimiento y su
desarrollo funcional,

Veamos un ejemplo: consideremos un hospital con 480 camas. Hasta
esa cantidad de camas, el hospital se desenvuelve bien con un determi-
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nado niumero de equipos de laboratorio, de farmacia, de radiologfa, etc.
Tan pronto aumenta fa cantidad de camas, habrd que duplicar los equipos
disponibles hasta ese momento, lo cual no conviene desde el punto de vista
econémico. Lo que conviene es duplicar también el nimero de camas: esto
es, llevarlas de 480 a 1.000; en esta forma puede continuar creciendo un
hospital, hasta un limite que considero no debe pasar de las 3.000 camas
para los hospirales correspondientes a crénicos, y de las 1.500 para los
generales. Sin embargo, para nuestro pafs, el prototipo de hospital general
méximo debe ser de 480 camas, No mis,

Como es obvio, excluyo de estas consideraciones los hospitales
universitarios y los hospitales de las fuerzas armadas que cumplen otros
fines. Cuando hablo de hospitales me refiero a los standards, a los hospi-
tales cuyo fin dnico y exclusivo es la asistencia médica de la poblacién
civil. A la asistencia “general”, no a la “especializada”, que se presta en
institutos, no €n policlinicos.

Los hospitales universitarios, a mi juicio, pueden tener cualquier
nimero de camas, cuando mds mejor, porque allf se hace, ademds de asis-
tencia médica, investigacion y docencia. El hospital universitario debe ser
concebido como la yuxtaposicion de varias decenas de pequefios hospitales
(cdtedras) altamente especializados, con sus propios medios cada uno de
ellos para dictar clases y realizar investigaciones. Sélo muy pocos servicios
pueden ser totalmente centralizados dentro de un hospital universitario, El
mayor niimero de camas, o la gran concentracién de las mismas no cons-
tituyen problema técnico ni administrativo si se adopta el sistema feudal,
justificado aqui por la alta jerarquia cientifica e intelectual de los respec-
tivos jefes de servicio, todos ellos profesores acompafiados de un elenco de
profesores adjuntos, y de alumnos y jefes de ensefianza que superan con su
presencia y su trabajo las dificultades de personal inherentes a un hospital
estandar tipo Ministerio de Salud Piblica.

Por estas razones un hospital universitario puede no ajustarse total-
mente a las normas comunes, ya que tiene sobreaniadida la docencia y la
investigacién. La descendencia genealdgica, a partir de los dos embriones
antes citados, forma dos drboles que vamos a considerar:

a. El drbol genealégico resultante del desarrollo del hospital general
de 30 camas.

b. El drbol resultante del desarrollo del embrién de 300 o de 1.000
camas para crénicos.

Hay dos embriones para crénicos: el de 300 camas, que adopramos
tebricamente, y el de 1.000 camas, que es el que realmente conviene como
punto de partida tratdndose de enfermos crénicos.
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1. Arbol genealdgico de los policlinicos

En la fig. 35 vemos un esquema bastante ilustrativo: Veamos la expli-
cacién de este grifico. Partimos del esquema inicial: tenemos nuestro
hospital, que yo llamo genotipo, con sus tres sectores: servicios externos,
internosy generales. Estamos ante la etapa inicial, embrionaria de 30 camas.
Es decir, la unidad minima funcional en el plano del hospital general.

A tal cifra de 30 camas, hemos llegado empiricamente, luego de
muchos estudios y después de formular la ley de los sectores, que ya he expli-
cado. Hemos podido comprobar que el primitivo hospital de 14 camas
proyectado con una superficie cubierta de mil metros cuadrados de cons-
truccién, aplicando simplemente la ley de los sectores, y de la economfa
de construccién, se reduce a una superficie de 900 metros cuadrados, y se
aumenta ¢l ndmero de camas.?

Del hospital genotipo de 30 camas, distribuidas en el edificio en U,
nacen dos series de fenotipos: a) la serie impar, y b) la serie par, segtin fuere
par o impar el nimero de ramas verticales que se van agregando al proto—
tipo de 30 camas. Veamos los fenotipos:

Hospiral de 60 camas (impar). — Para que el hospital de 30 camas se
duplique y se transforme en uno de 60, basta agregar verticalmente una
nueva unidad funcional de servicio de 30 camas, que encaje en el punto
medio de la rama horizontal de la U. Esta transformacién del hospital de
30 en 60 ha sido muy bien estudiada por €l arquitecto Martin, de! Minis-
terio de Salud Pablica.

Hospital de 90 camas (par) — Este modelo surge del hospital de
60 camas por agregacién de dos ramas verticales correspondientes a dos

2. En el Plan Analitico de Salud Pdblica figura como prototipo minimo el hospital de 14 camas, estu-
diade por mis colaboradores. La critica personal que hice de wl proyecto me permitio: a) reducir la
superficie cubiesta; b) aumentar a 30 el ndmero de camas; c) obeener una disteibucién mds racional; d)
bajar el costo de construccién, habilitacién y funcionamiento.Este hecho anecddtico me puso sobre el
camine, mejor dicho, me obligd a replantear la planificacién hospiralaria buscando soluciones simples,
claras y de bajo costo. Mis colaberadores encargados de proyectar el hospital minimo, constituizn una
comisién de médicos, con un asesor en arquiteccura, un arquitecto conocido en varios pafses. Siguiendo
las normas cldsicas, me presentaren los planos de 14 camas con el méximo de detalles, la maquette y un
centenar de carpetas que ocupaban toda una habitacién. Era un afio de tabajo... y casi no aceprzban
discusién en la materia. Querian licicar en seguida. Sin embargo, colocada la documentacién bajo la
lupa del buen sentido, aparecieron fallas tales de concepcién que me permitieron demostrar que con
menos dinero, en lugar de 14 camas teniamos 30; que la superficie cubierca podfa ser menor {900 m?
en lugar de 1.030 m2) y que el funcionamiento det hospical resultante serfa mds racional. Asf naci6 el
hospital minimo en U de 30 camas. Con tal motive, y para que no me ocurriera con los hospitales mds
grandes lo que me ocurrié con el de 14 camas, dicté una serie de reseluciones que se agregan al final
como antecedentes, ya que hoy por primera vez hago un desarrollo completo, explicativo, de las 20
normas que consigné en aquella resolucién {ver al final del libro: Antecedentes).
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I, 83 — Fsquema gencaldgico de los hospitales generales

(policlinicos) que, particndo del estado  embrionario (30

cunay) , stfren un procese de diferenciacion y crecimiento
de 30 en 30 camas. Series par ¢ fmpar (ver (ext).

unidades de servicio de 30 camas. Este prototipo ha sido ya perfectamente
estudiado lo mismo que el anterior.

Hospital de 120 camas (impar) ~ Este modelo surge de la transformacién del
hospital de 60 camas por la adicién vertical de tres ramas o dos nuevas unidades
de servicio de 30 camas cada una. Es légico que simulidneamente de acuerdo
a leyes de correlacién el proceso de transformacién es integral para todos los
sectores, tarea que en sus detalles queda en manos del arquitecto (ver fig. 35).

Hospital de 150 camas (par) — El hospital de 150 camas surge del de
90 por adicién de dos ramas verticales, o bien por una prolongacién de los
extremos de la rama horizontal de la U.
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Hospitales de 180 camas (impar), 210 (par), 240 (impar), 270 (par), 300
(impar), etc. — Surgen de un proceso de adiciones y ampliaciones ejue pueden
contemplarse en la fig. 35. Hasta 300 camas se puede crecer en superficie.

Téngase presente que hasta ahora la construccién tiene las siguientes
caracreristicas:

a. Se realiza en una sola planta.

b. Tiene dos 4ngulos que quiebran la linea.

c. Se transforma la U en un sistema en peine.

d. Todos los pabellones se comunican entre si de modo tal que se
constituye un sistema intermediario entre el monobloque en altura y el

sistema de pabellones aislados. Este tltimo método de distribucién debe
ser totalmente abandonado.

Si queremos agrandar un hospital —insistimos— hay que cuidar la
ampliacién correlativa de los servicios externos y generales.

Pueden verse en el grifico otras variantes: dos ramas afadidas al
modelo de 180 camas, nos llevan a las 240 camas. Y si queremos ir a ms
camas, con un ahadido de otra sala, llegamos a 270. Finalmente, tomando
el fenotipo de 240 camas llegamos, con la agregacién de, 30 y 30, a las
300 camas. Del punto de partida de la Ley por la sucesiva agregacién de
“unidades de servicio” de 30 camas al cuerpo original, tenemos desarro-
llada una genealogia simple, 16gica, de un hospital, lo que permite, ademds,
una infinidad de variantes referentes, por ejemplo, a un patio central, a las
guardias, al servicio externo y a los abastecimientos, etc.

Ahora bien. No conviene que se planee sobre estas bases, un hospital
de mis de 300 camas, porque el sistema que hemos visto, es el de los
pabellones conectados entre si todo en superficie, tipo “bungalow”. Para
los hospitales de més de 300 camas, debemos tener en cuenta que cal cifra
supone una construccién de una manzana y media. Hacer planos de edifi-
cios mds alargados, no es conveniente.

Lo que conviene, en cambio, es construir una segunda planta. Y esta
planta alra debe coincidir elementarmente con la baja, salvo la escalera de
acceso, sin ascensor, naturalmente.

#Qué corresponde hacer? Tenemos en el grifico el modelo de 300 camas
todas en planta baja. Arriba agregamos, a los costados de la escalera dos
sectores de 30 camas cada uno. Para aumentar el niimero de camas, creamos
un piso alto que se integra con unidades funcionales de 30 camas agregadas
sucesivamente o al mismo, de modo tal que sean la réplica —en alto— del piso
bajo, partiendo del centro como eje (ver al final de este rormo el pequefio atlas
de los fenotipos resultantes de este proceso de crecimiento),
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Si quisiéramos seguir haciendo crecer el hospital, le agregamos en Ia
planta alta dos salas més a los costados y contarfamos con otras 60 camas.
Es decir, que ranto la planta baja, como lz alta, podemos llevarlas, por
simple agregacién, a un nimero mayor de camas, Ique podria ascender
hasta 540 camas en total, si es que construimos un hospital completo de
dos plantas. Para lo que no necesitamos ascensores. o

Resumiendo: un hospital de 30 camas, en un proceso de crecimiento
llega hasta las 300 camas en la superficie; luego, con una segunda planta, y
no mis que ella, llega a las 510 camas. Este proceso genealdgico se refiere a
los policlinicos (hospitales generales).

Seguramente seré objetado cuando afirmo que se pueden construir monoblo-
ques en superficie hasta las 300 camas, sin circulacidn vertical. La palabra monobloque
estd destinada para las construcciones en altura y, en cambio, a las construcciones
en superficie se les llama “bungalow”; para m{ hay dos tipos de monobloques: a) en
altura, y b) en superficie. Este dltimo es sindnimo de “bungalow”.

En cuanto a la afirmacién de que 300 camas puedan ir colocadas en una
sola planta, hay que analizarla porque es pasible de algunas objeciones; que
serian aquellas por las cuales se han hecho los monobloques. Tomando por la
superficie cubierta de 35 m? por cama, resulta que las 300 camas representan
10.500 m% Un principio de iluminacién natural exige dejar 50% para cons-
trucciones y 50% para espacios libres, para que pueda llegar el dngulo de luz de
45 grados entre mojoén y mojon hasta el suelo. Un hospital plano de 300 camas
~linealmente concebido— debe ocupar una extensién de dos cuadras de puntaa
punta, pues debe ser edificado en dos manzanas, aun cuando esto se haga en un
tipo crucial puro. Pueden también reeditarse —si se quiere— todas las objeciones
que se les formulan a los hospirales planos desde que el personal adminiserativo

tiene siempre que caminar mis de una cuadra para cualquier cosa. Si esta cons-

truccion se dispone en dos pisos, sélo tiene que subir 3,20 metros, lo cual es
menos de 100 metros. Seglin algunos no habia forma de sostener el principio
tal como lo he formulado frente a la 16gica de que construir en dos pisos es mds
barato que construir en uno, y se ahorra una manzana de terreno.

Pero todo esto se viene abajo frente a nuestros planos donde se nota que los
recorridos son cortos porque el hospital se fragpmenta mucho con el sistema en
peines a ambos lados de la horizontal.

Digo también que de 300 camas para arriba se deben proyectar monoblo-
ques no mayores de dos pisos para eludir la circulacién vertical. La palabra “para
arriba” les ha parecido a algunos muy ambigua. Pero basta una aclaracién: como
regla “para arriba” en nuestro programa significa un pise, y eliminacién de ascen-
sores. Esto en la prictica; la teoria dice otra cosa. En las ciudades se ha demos-
trado que la circulacién vertical es més barata que la horizonsal; que la horizontal
cuesta dinero parque hay qué invertir en terrenos (que a veces no se consiguen y
que ademds se distrae al personal con caminatas indtiles. La tnica limitacién que
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se le hace al tréfico vertical es que no debe pasar de 10 0 12 pisos porque en este
caso es mds caro l trfico vertical que el horizontal. Y en esto hay un consenso
universal formado no sélo por arquitectos, sino por los médicos especializados en
planeamientos hospiralarios. ‘

“El hospital general més grande y de rendimiento mdximo es el de 480 camas”.
Esta afirmacién es producto de la experiencia en la Argentina, Pero quizds estd en
pugna con 6 aceptado por todos los especialistas en la materia que sostienen que
la densidad de rendimiento maximo es la de 1.500 camas porque ¢s la que cabe
en un monobloque de tipo crucial no mayor de 12 pisos. Fuera de esta solucién
hay que ir a hacer otro monobloque. Y en esto hay rambién un consenso y una
experiencia contra lo cual no hay argumentos. Mi afirmacién es exacta porque [as
480 camas de que yo hablo se refieren a los hospitales de tipo “bungalow”, con
planta baja y dos pisos. “Se debe prescindir de ascensores”. Esto también es exacto
2 condicién de que entre piso y piso no haya més de 3,20 metros. Cuando se sube
los 4 metros, o se llega alos 6 0 7 como tiene el Hospirtal Durand, el Hospital de
Clinicas, el subirlos por sanos o enfermos es un real sacrificio.

En sintesis: fuera de Buenos Aires no conviene hacer hospitales de mis de
300 camas; de tener que llegar a una cifra mayor, debe dividirse ef hospital en
dos o tres institutos (ejemplo: Resistencia, Chaco). En las capitales densamente
pobladas es mejor el monobloque, por arriba de 300 camas.”

II. Arbol genealégico de los monoclinicos

Veremos ahora cémo se origina el genotipo de un hospital para
crénicos. Explicaré primero su génesis. o

¢C6mo es un hospital para crénicos o para alienados; tuberculosos
¥ leprosos, los casos més comunes que tenemos en Salud Piblica? Qué
problemas debemos resolver, que senalan la diferencia entre un hospital de
crénicos y uno de agudos?

En primer lugar, en el hospital para crénicos tenemos tpic asegurar
una absoluta separacion entre hombres, mujeres y nisios. Entre cuerdos puede
haber un minimo de promiscuidad y cruces de circulacién entre ambos
sexos. Ello no es posible entre alicnados. Nada digamos de la separacién
entre tuberculosos, donde la convivencia o proximidad o insuficiente sepa-
racién de sexos da origen a serios y complejos problemas hospitalarios.

En segundo lugar, el problema principal que se origina en un hospital

para crénicos estriba en que hay que dar de comer a mucha gente: elabora-

cién y distribucién de alimentos.

En sintesis, toda solucién funcional de un hospital para crénicos debe
reunir estas condiciones:

a. Separacién absoluta entre hombres, mujeres y nifios de ambos sexos.

oA
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b. Permitir una rédpida y simple distribucién de la comida.
c. Disponer de grandes comedores colectivos que no existen en los
hospitales generales. <

La distribucién simple y rdpida de la comida no es asunto para ser
tomado en broma: es lo més serio y grave dentro de los grandes hospi-
tales de crénicos. Nosotros en las Colonias de Alienados, construidas
con el viejo sistema de pabellones aislados, usamos #renes para distri-
buir internamente la comida para 4.000 enfermos. En Punilla (Centro
Tisiolégico), donde el nimero de enfermos es mucho menor que en
Oliva 0 en Open Door, todavia no ha sido resuelto satisfactoriamente el
problema de hacer llegar la comida caliente a los pabellones, a pesar de
los automéviles-termos que se han proyectado.

Nuestro planteo de los monobloques planos para enfermos crénicos
resuelve el problema agudo de la distribucién eliminando hasta la nece-
sidad del cldsico carrito térmico. Por supuesto, dentro de nuestro sistema
desaparecen los trenes que transportan la comida. Ya veremos cémo.
Pero primero, para comprender el planteo arquitectdnico de los hospi-
tales de crénicos, debemos estudiar su génesis, es decir, cémo se originan
a partir de nuestro modesto embrién en forma de U.

A. Génesis del genotipo para crénicos a partir del modelo en U

Consideraremos el hospital de crénicos como resultante del acopla-
miento de dos hospitales en U: a) uno para hombres y nifios, y b) otro
para mujeres y nifas.

Tenemos, por consiguiente, dos figuras en U, con tres sectores
cada uno: a) servicios externos; b) servicios internos, y ¢) servicios
generales. Existen, pues, seis ramas disponibles en el proceso de fusién
aya;bybicyc.
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Coloquemos las dos figuras de la U una al lado de la otra con la parte
abierta mirando hacia abajo (ver fig, 36).

Desde este momento imaginemos un proceso de acoplamiento, trans-
formaciones y migraciones de sectores que se cumple en varias etapas.

Primera etapa. Se caracteriza porque las ramas ¢ y ¢ correspondientes
a los servicios generales que son paralelas entre si y a linea media, se
aproximan y se fusionan (ver fig. 37).

o
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De donde resulta la linea ¢ ¢’ de servicios generales comunes a ambos
hospitales (ver fig. 38).
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Segunda etapa. La linea ¢ ¢, servicios generales, sufren un proceso de
rotacién y girando alrededor del eje b b’ del plano inferior pasa al plano
superior colocdndose verticalmente a b b’ de arriba abajo (ver figura 39).

De ese modo la horizontal b b’ queda dividida en dos sectores (a) y
(b") por el cuerpo central de los servicios generales fusionados.

- Tercera etapa. Los servicios externos (administrativos y de admi-
sion, hombres y mujeres) representados por las verticales paralelas 2 y 2°
sufren una migracién hacia la zona paramediana de modo tal quea y 2’ se
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aproximan entre si, pudiendo o no fusionarse. Nosotros hemos optado por
mantener la independencia de ay a” porqué mantenemos la independencia
de la administracién y admisién de hombres y mujeres (ver figura 40).
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Cuarta etapa. En esta cuarta etapa la linea ¢ ¢, es decir, el sector de los
servicios generales fusionados se hipertrofia con la aparicidn de los come-
dores colectivos que le llamaremos c”, los cuales se ubican a ambos lados
del punto de insercion decc’en b b’,
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Como consecuencia de esta hipertrofia de ¢ ¢ (servicios generales, la
linea b b’ que aqui representa el sector de internados, es decir, los dormito-
rios, sufre un desplazamiento hacia los extremos del eje horizontal y queda
como un cuerpo anadido, sin que realmente hubiere existido tal afadi-
dura. La figura resultante es la siguiente (ver fig. 41).

Esta figura es el embridn de 300 camas, que sirve de punto de partida
a la filogénesis de la serie de prototipos para crénicos. En esta figura las
letras tienen los siguientes significados

a) Servicios externos (administracién y admisidn para varones),

2') Idem para mujeres.

b) Dormitorios para mujeres enfermas,

b’) Dormitorios para varones enfermos,

c ¢’} Servicios generales comunes y fusionados,

»_»n

¢’c"y Comedores colectivos.

Para entendernos mejor [lamaremos ¢’ al punto de insercién de los
servicios generales con los comedores (c”), dejando la letra ¢ para iden-
tificar el extremo libre de la vertical ¢ ¢, o sea el punto de entrada a los
servicios generales que tendrian dos extremos: ¢, punto de entrada o de
abastecimiento de la cocina, y ¢’, punto de insercién con los comedores.
De este modo tenemos la misma figura anterior con el siguiente cambio
de notaci6n (ver fig. 42).

®

o

-

b

T ¢ ]

cn "

3
L IR T PR PRI L TN WY IOPVITE R TLE Y

[ut]

' 1]
; '
1 I
! i
i 1
1 a

En esta figura queremos identificar un nuevo espacio, el que queda
entre ¢ y los puntos de insercién de a y @', respectivamente. Este espacio,
que llamaremos ¢’ simplemente, resulta de una diferenciacién del comedor,
entre éste y la cocina ¢ ¢ y constituye el gran office central de disturibucién
de la comida. Fécil es comprender cémo dentro del monobloque se asegura,
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con la intercalacién de los servicios generales hipertrofiados, dos cosas:

a) Una separacién neta entre el sector de hombres y mujeres.

b) Una buena distribucién de la comida; una distribucién directa sin
cairos ni trenes, por simples ventanas. De ese modo en cc’ se elabora la
comida; en ¢’ se la distribuye y en ¢” se la consume; esto es, cocina, office
central y comedor colectivo.

Quinta etapa. En una quinta etapa, siendo a todas luces pequefios los
sectores 1) y V, en relacién a los servicios generales, se hipertrofia b b’ en
una planta alta. En dicha planta aparecen dos sectores para internacién de
nifios, varones y mujeres, que llamaremos b” y que se construyen sobre los
sectores a y a’; aparecen otros sectores de internacién para enfermerfa de
adultos (operados y enfermos) que se construyen sobre ¢’ y ¢”, que deno-
minaremos b™”; finalmente, sobre el sector de servicios generales c ¢ se
construye el grupo operatorio que denominaremos h™”.

cptElon estos elementos podemos ya dibujar la planta alta del genotipo,
la que tendria la siguiente figura (ver fig. 43):

b“”

Sexta etapa. Hasta ahora hemos considerado el prototipo minimo para
crénicos de 300 camas (a razén de 100 a 150 camas por “servicio” o “sala”).
Es naturalmente de tipo “bungalow”. Pero debemos dejar constancia que
éste puede ser, sin mds, aumentado en su rendimiento llevindolo a 700
camas o mds. Hasta ahora vemos —-por ¢jemplo— que:

10 En b hay 100 camas.

20 En b’ hay 100 camas.

3°Enb” y b yenaya’ se distribuyen otras 100 camas.

Total: 300 camas.
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Si nosotros agregamos ramas en los extremos de ¢” de modo de formar
una cruz, tendremos nuevos dormirorios de 100 camas cada uno (bs b, b7
y by), que dan la siguiente figura {ver fig. 44):

De este modo hemos afadide 400 camas, a razén de 100 para b,, 100
para b, 100 para b, y 100 para b

Pero esta transformacién debe ir acompafiada de un pequefio creci-
miento correlativo de los otros sectores, pudiendo pasarse por una erapa
intermedia de 500 camas, en donde sélo se agregan los brazos b, y b, y no
se desarrollan las ramas b, y b, (ver fig. 45). Cémo se hace esto y cémo se
guardan las correlaciones, esto es ya materia del acapite siguiente.

Por esta via, partiendo del hospital en U hemos llegado a una figura
geomérrica que participa de la U, de la T, del cuadro con patio, del peine
y del sistema crucial en los extremos del eje horizontal, eventualmente
transformable en sistema radial,
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B. Filogénesis. Desarrollo y crecimiento monoclinico

Los consultorios externos en los hospitales para crénicos pueden no
existir o, simplemente, limitarse a un servicio de admisidn. Si el hospital
de crénicos forma parte de una Ciudad-hospital, aquél no tiene por qué
tener consultorios, pues ellos estdn en el Centro Sanitario de la ciudad
mds préxima, Si el hospital para crénicos estd en la ciudad, podria tener
consultorios externos, pero si estd en una colonia (Ciudad-hospital), los
servicios externos serfan solamente un servicio de admisién.

Las transformaciones que va a sufrir el genotipo de 300 camas que
acabamos de estudiar son las inherentes al crecimiento del drbol, armé-
nicas y légicas: de 100 en 100 camas. ;Cémo se opera tal crecimiento? Lo
veremos en el grifico,

El primer tipo es un hospital de 300 camas con una pequefa planta
alta que contiene el grupo operarorio, enfermeria de hombres y mujeres, y
salas para nifos crénicamente enfermos. Todo esto es conveniente que esté
situado en la planta alta, por su aislamiento.

El crecimiento a partir de las 300 camas se realizaria de la siguiente
manera: si queremos aumentar 200 camas para llevarlo a 500, hay que
agregar al genotipo una rama en cada extremo de ¢”. En una palabra, si
anhelamos ampliar el hospital, lo haremos ficilmente agregando en los
extremos unidades de enfermeria de 100 camas, que son las unidades
elegidas para los crénicos.?

Todo lo que antecede tiende a obtener la mdxima concentracién de
enfermos con el minimo de construccién. Estd concebida la distribucién
de tal forma, que se puede ejercer la mds celosa vigilancia con la minima
cantidad posible de personal. Es un sistema que se asemeja algo al sistema
radial de las cdrceles. Se establece, por ejemplo, un punto central de la
vigilancia (torre-office de la vigilancia), desde el que se fiscalizan 100,
200 o 300 camas, ademds del comedor y de los bafios que se instalan en
los 4ngulos de convergencia.

El problema de la vigilancia entre los alienados es fundamental. La
construccion sefialada permite controlar en cuatro o cinco direcciones
por lo menos.

En los dormitorios, las camas estdn divididas en cuatro filas de 25
camas cada una, separadas las hileras elel medio por un pequefio tabique
de. 80 centimetros de alto y que contiene los roperitos o mesas de luz
empotrados. Se colocan, entonces, 50 camas de un lado y 50 del otro, o sea

3. La unidad puede ser de 120 y de 150 camas sin ningiin inconveniente, Al contrario, la vigilancia
se abarata,
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un total de 100. Asi, con dos empleados por sala se vigilan 100 enfermos.
En medio de la sala hay una torrecita auxiliar (ver fig. 47).

Lo interesante del sistema crucial o radial ubicado en los extremos es
que llegado al miximo de radiaciones (por gjemplo, tres ramas), llegado al
mdximo de altura (planta alta y baja ocupada), todavia es posible cercer mas,
para fo cual bastarfa prolongar la rama horizontal, (b, y b.) y construir al final
del comedor mi nuevo punto nodal, con su torre-office central y tres nuevas
radiaciones que significan otras 300 camas a derecha y 300 a izquicrda (ver
fig. 48, A). Las ramificaciones que forman la cruz terminal pueden unirse
entre si por un murallén, lo que permite constituir un patio interior semi-
circular y cerrado. En sintesis, con un minimo de construccién alcanzamos
un méximo de capacidad y de confort (ver fig. 48, 15). Un hospital de 1.000
camas, construido de acuerdo a las normas norteamericanas de piezas aisladas
o de grupos de 3, 6 y 9, cuesta, segin los mismos norteamericanos, a razdén
de 120.000 pesos de nuestra moneda por cama.

e s B -
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Segiin nuestro sistema, con la misma capacidad, cuesta la construc-
cién 12.000 pesos por cama; diez veces menos. El sistema americano
exige, ademds, 10 o 15 veces mis personal, porque seis enfermos por
ambiente necesitan un enfermero, mientras que ese enfermero a nosotros
nos cuida 50 enfermos.

Hemos discutido esto con el distinguido doctor Sopper, quien tuvo
la franqueza de decirme que, de acuerdo con el plan‘de ellos, no se podian
construir mds hospitales, pues el costo resultaba inverosimil, verdade-
ramente astronémico. Sélo construyeron uno, llegando a la conclusién
de que eran irrealizables, onerosos, poco pricticos, etc. Concebidos con
el criterio de brindar a los enfermos, médicos, personal y visitantes, el
méximo de comodidades, aun con el desprendimiento mayor, eran abso-
lutamente antieconémicos y no financiables. Y mientras en nuestro pais
no se encuentre un sistema de' financiacién del servicio pdblico que es
el hospital, la dnica solucién del problema es el sistema colectivo que he
explicado y que mds adelante discuriré en detalle.

Llegamos a la conclusion de que vamos a construir un tipo de hospi-
tales para crénicos de 300, 500, 750, 1.000 y 1.500 o mds camas, con
un sistema de salas colectivas [levadas al mdximo de sus posibilidades.
Dejamos, sin embargo, un sector tipo americano para los casos de trata-
mientos especiales y aislamientos. Algunos de estos hospitales pueden ser
adaptados ficilmente para servir centros urbanos, Basta agregarles consul-
torios externos. La mayor parte de ellos, segiin veremos pronto, deben
integrar las futuras Ciudades-hospitales,

Como yo no puedo con mi genio, recuerdo ahora una de las cdusticas
observaciones del gran humorista yanqui Mark Twain. La prensa norte-
americana, el piablico, los médicos, fas asociaciones benéficas del pais del
norte, pedian a gritos mds hospitales, con mayor nimero de camas, “~;Para
qué quieren tantas camas —se preguntaba Mark T'wain—, si las estadisticas
demuestran, precisamente, que el 95% de los mortales morimos en cama?”.

Bromas aparte, lo que yo expongo son reflexiones sujetas a la consi-
deracién de ustedes. Reflexiones para que las estudien, las analicen, las
desmenucen, las critiquen y luego me digan, honestamente, si estin bien,
si estdn mal o si estdn peor. O si hay otras formas hospitalarias més acer-
tadas y pricticas para imponer en nuestro medio.

3° Ley del crecimiento correlativo

Hemos considerado ya dos leyes: la del crecimiento, es decir, de
la descendencia genealdgica de los hospitales generales, y otra, de fa

s
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descendencia genealdgica de los hospitales para cronicos. Vamos ahora a
la tercera ley, que se enuncia asi: :

“Cuando se amplia o crece el sector de internados, todos los demds sectores
deben ser ampliados praporcionaly correlativamente, pero, en primer término,
los servicios generales”™ 4 )

La reglamentacién, diria asi, de esta ley es la siguiente y dice asi:

a) El sector generalmente ampliado suele ser el de internacién.

b) El crecimiento de los servicios generales debe estar previsto para un
correlativo aumento de camas.

c) El crecimiento por descendencia genealdgica no se hace solamente
por “aposicién mecdnica de nuevas unidades funcionales”, sino por “aposi-
cién” y “crecimiento correlativo” de los servicios generales,

Y, en efecto, cuando en un hospital incrementa su nimero de internados,
se comprende que el crecimiento de 300 a 500 o 750 internados, no significa
solamente la simple agregacién de mds camas. El problema es mds complejo.

Ya hemos visto antes que, agregando rayitas a los esquemas iniciales,
ibamos de 180 a 240 y a 270 camas, Pero no es cuestidn de agregar revistas
que signifiquen cada una 30 camas para otros tantos enfermos; 30 enfermos
mds son 30 bocas para comer, 60 sdbanas para lavar, planchar y cambiar,
etc. Existe, pues, la ley que enunciamos, que especifica que, al acto de
aumentar el nimero de camas, debe acompafar un crecimiento correlativo
de los sistemas de abastecimiento, especialmente de cacerolas.

Esto es como fa ley de Perogrullo. Por eso yo la denomino aqui, para
“inter nos”, la “ley de la cacerola”. A mayor ndmero de bocas, mds cace-
rolas, pues. “Ex via dicendi”, que afirman los cldsicos.

Nos encontramos de nuevo con la U inicial. La cocina podri crecer
indefinidamente en el esquema bdsico; una de las ramas de la U. No
ocasiona ningtin perjuicio a los servicios externos. Y pueden seguir, por
lo tanto, creciendo los demds sectores. Ese crecimiento no queda trabado
nunca. Y sirve tanto para los policlinicos como para los monoclinicos, y
abarca todos los servicios generales. El sistema es una verdadera solucién
para la planificacién de hospitales, aun cuando hay cien soluciones dife-
rentes en cuanto a la forma y distribucién de los sectores. Apenas puedo
hacer aqui sugestiones. Ya les saldrdn a ustedes, pues surge a la vista que
se pueden realizar combinaciones muy pricticas con todas las ramas de
esta genealogfa. Hospitales en superficie, con grandes servicios generales,
mayores de lo necesario, para luego no tener que ampliarlos, etc. Plantas
altas, plantas bajas con servicios externos que finalmente podrian unifi-
carse. Admisién para hombres y para mujeres, etc. El crecimiento de
un hospiral, pues, segin la ley enunciada, no es sélo por agregacién de
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sectores, sino también por intususcepcién de los servicios generales. El
tema, les aseguro a ustedes, es apasionante. Y hay que adentrarse en él,
como lo hemos hecho nosotros, para extraerle toda su sustancia. En los

esquemas que reproducimos se puede ver cémo es pos1b!e agrandar los
servicios externos en forma correlativa.

4 Ley del desarrollo indiferenciado hacia el diferenciado |

Del estudio de este darwinismo aplicado a la arquitectura, de esta
evolucién y descendencia de un hospital de otro, surge la cuarta ley de
genealogfa que se enuncia asi:

“El crecimiento estructural es cuantitativo y correlativo entre los distintos
sectores del hospital, pero el crecimiento funcional es cualitativo y marcha de lo
homogéneo indiferenciado a lo heterogéneo diferenciade’.

Es ni mds ni menos el principio spenceriano de la evolucién. Siempre,
en un hospital, al aumento cuantitativo de’ las camas sigue un progreso
cualitativo por diferenciacién. Y éste se produce en forma de una especia-
lizacién mayor de los consultorios y de las camas.

Quiere decir, que el hospital genotipo de 30 camas es un embrién en
todo, como estructura y como funcidn, cuantitativa y cualitativamente, Pero
a medida que se aproxima al hospital de 500 camas, empiezan las diferencia-
ciones, aunque no se aparte de las lineas primitivas, como ya veremos.

Se puede afirmar que el crecimiento estdtico o estructural es cuantita-
tivo —nimero de camas—, mientras que el crecimiento funcional es cuali-
tativo, Lo resumimos asf: _

a. En el desarrollo genealégico o en el programa de ampliacién de
un hospiral, no basta tener en cuenta la tercera ley, que establece que si
crece un sector debe crecer otro sector, correlativamente; hay que tener en
cuenta que siempre se opera un proceso de diferenciacién y, finalmente, de
segregacidn del subsector diferenciado.

b. La diferenciacién consiste en el hecho de que dentro de un sector
que crece —o el correlativo—, pequefias secciones a las que se les asigna redu-
cido espacio, sc agrandan y se hipertrofian funcionalmente.

c. Cuando la hipertrofia funcional de la subseccién llega 2 un limite,
ésta riende a segregarse del sector materno, como un hijo que se separa,
pero manteniéndose un tiempo unido por un cordén umbilical.

Por ejemplo: el grupo operatorio, al principio, es un solo ambiente que
integra el sector de internados; pero poco a poco crece, se dilerencia, se espe-
cializa, se agranda y, finalmente, casi forma un sector por su cuenta. Lo mismo
podemos decir del grupo radiclégico y del grupo de farmacia y laboratorio.
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Ahora bien, esta segregacidén se cumple de acuerdo a un cierto niimero
de etapas que se consigna en seguida,

5¢ Ley de la segregacién por diferenciacién

Esta ley dice:

“La segregacion de los servicios diferenciados se cumie por etapas, y la
segregacion afecta por igual a los los sectores, manteniéndose, empero, la inte-
gridad funcional del sector al que no deja de pertenecer el servicio segregado™

Un breve paréntesis. Ustedes saben perfectamente que en un hospital
pequeiio, de 80, 90 o 120 camas, € director es, por asf decitlo, el duefio y
sefor de todo. Pero en cuanto llegamos al hospital de 300 camas, ya tenemos

- dentro de él varios feudos funcionales. En un hospital de 500 o més camas,

al méximo de desarrollo, se cumple la mayor diferenciacién técnica y espe-
cializada, Y asf resulta que el hospital ya no tiene un solo director: cada jefe
de servicio es un subdirector y un jefe absoluto en su feudo. {Y qué sefiores
feudales! ;Guay de quien se meta en sus dominios! En esos casos el director
pierde su funcién técnica y pasa a ser casi un mero administrador,

Esto lo sabemos todos. No se oculta para el que ha sido jefe de servicio
en un hospital, que ha debido estar al frente de su dominio con una ametra-
lladora en la puerta para evitar intromisiones. Salvo uno que otro director de
un hospital de mds de 400 camas mantiene indemne su funcién técnica. En
un hospital de 30 camas la funcién del director es el 80% técnica y el 20%
administrativa. En un hospital de 250 camas la funcién técnica es el 50% y la
administrativa es el 50%. Pero en un hospital de 480 camas la funcién técnica
es el 20% y el 80% es administrativa. Por encima de 480 camas, el director,
agobiado por problemas de papeles, es en un 100% administrativo.

Hay que conocer muy bien el medio social donde se instalen los
hospitales, para obtener verdadero éxito.

Para adecuarlos al ambiente debe conocerse la idiosincrasia del propio
pafs, la psicologia de los enfermos, de las visitas, etc.

En los Estados Unidos, por ejemplo, llevan un enfermo al hospital y
los parientes preguntan luego por teléfono cémo sigue. En nuestros hospi-
tales tenemos hasta 10 visitas simultdneas a un paciente, 10 visitas con
flores, alimentos, frutas, etc. La circulacién interna de visitas en un hospital
yanqui es nula. Entre nosotros constituye un verdadero problema. Cuando
muere un enfermo en un hospital yanqui, se murié. Aqui, en cambio,
suelen los parientes increpar en plena calle al médico que lo atendié. Es
ésta una cuestion que se produce debido a las diferencias psicolégicas de
cada pais. Tal vez tengamos que agregar una puerta de salida a los muertos
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y afiadirla a las tres Gnicas necesarias de que nos habla la teoria. Dejemos
esta digresién y vamos al grano. ..

Fokk

Veamos ahora cémo se cumple el proceso de segregacién por diferencia-
cion. En sintests, lo seguiremos en cinco etapas: 1) indiferenciada; 2} semidi-
ferenciada; 3) diferenciada; 4) muy diferenciada; 5) hiperdiferenciada.

12 Etapa indiferenciada (30 y 60 camas), Hospital Rural y
Hospital Vecinal

"Me voy a referir solamente a los policlinicos, ya que lo relativo a los
hospitales monoclinicos se puede deducir por extensién y simple 16gica.
El hospital en la etapa indiferenciada consta de los tres sectores: a), b}, ).
Es el hospital en estado embrionario donde sus érganos estdn sélo grosera-
mente separados. Hay sélo una separacién neta de los tres grandes sistemas
0 sectores, pero no de sus érganos o subsectores. Tenemos representada en
el esquema de la fig. 49 la etapa indiferenciada.

Fii. 49, — Etapa indiferenciada {30 y 60 camas). a) Servicios

Externos {(en gris punteado): 1, Direccidn; 2, Administracion;

3. Consultorios externos; 4, Servicios comunes o fronterizos.
D) v ¢ ver en el texto.

Y he aqui sus sectores (a, b y c) y sus respectivos subsectores (sefialados
por ndmeros):

a} Servicios externos: 1. Direccién; 2. Aministracidn; 3. Consulto-
rios externos; 4. Servicios comunes o fronterizos con la internacién; 1.
Farmacia, 2. Laboratorio, 3. Radiologfa.

3
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b) Servicios internos: 1. Salas no especializadas; 2. Grupo operatorio;
3. Médico interno; 4. Salita de aislamiento. _

c) Servicios generales: 1. Cocina; 2. Despensa; 3. Economato; 4.
Roperia; 5. Lavadero.

d} Servicios anexos: 1. Agua y cloacas 2. Viviendas (Director admi-
nistrador); 3. Garage; 4. Grupo electrégeno.

Entendemos por “diferenciacion” al hecho de la aparicién de un local,
grande o pequefio, con una funcién dnica y especializada. Entendemos por
“segregacién” la independizacién en cuerpo aparte del local diferenciado,
incluidos sus sublocales o anexos.

La primera etapa o indiferenciada corresponde a los hospitales de
30, 60 y 120 camas. ;Qué ocurre con nuestros hospitales de este tipo?

En ellos —generalmente~ el grupo operatorio estd enclavado en el sector

de internacién y forma parte del mismo. Funcionalmente constituye un
mismo cuerpo con el sector de internados. Es claro que la primera dife-
renciacién de las salas es por sexo y edades. En efecto, en un hospital
de 30 camas hay sélo divisién de hombres, mujeres y nifios. En el de
90, subsiste la divisién, pero ya (primera diferenciacién) 30 camas son
exclusivamente para cirugfa y el grupo operarorio se segrega. En el de 60
hay camas para hombres, mujeres y nifios, divididas proporcionalmente
en casos de cirugia y clinica. Una de las salas para mujeres conviene que
sea de maternidad (segunda diferenciacién). En esta etapa, los consulto-
rios externos, la administracién, la farmacia, el laboratorio y los rayos X
forman un solo bloque.

En el sector de servicios generales encontramos que la cocina, el
economato, la roperia y el lavadero son pequefios locales, pero ya veremos
que, a medida que se efectia el crecimiento del hospital, estos pequefios
ambientes demandan mayor espacio para si, obteniendo de tal manera
su autonomia. _

Los cirujanos sabemos c6mo el grupo operatorio reclama su auto-
nomia. Por eso, el primero que tiende a emanciparse de esta etapa
indiferenciada, es dicho grupo operatorio. Y con toda razén. El grupo
operatorio en esos casos comienza a desprenderse del sector de interna-
cién como un mamelén de crecimiento en la embriogénesis de la cara.
Pero sélo por arriba de las 60 camas forma un cuerpo aparte. En algunos
prototipos hemos hecho un grupo operatorio independiente a partir de
las 30 camas, que es lo ideal, aunque sea algo mds caro.




168 | Ramén Carrillo

22 Etapa semidiferenciada (90, 120 y 150 camas), Hospital Local
Veamos el esquema mds ilustrativo de esta etapa, que es para un
prototipo de 150 camas (ver fig. 50).

N M, ' H
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owro block ] Segregados
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Fie. 50. — Etapa semidifevenciada (00, 120 y 150 camas).

En esta segunda etapa tenemos:

Servicios externos: 1. Direccién; 2, Aministracién (1 y 2 Se agregan)
3. Consultorios externos; 4. Servicios comunes y fronterizos (siguen
unidos).

Servicios internos: 1. Salas; aumentan Hombres, Mujetes, Nifios; 2.
Grupo operatorio (Cirugia se agrega); 3. Médico interno y Guardia; 4.
Varias salitas de aislamiento.

Servicios generales: 1. Cocina; 2. Despensa; 3. Economato; 4. Roperia;
5. Lavadero (3, 4 y 5 Se agregan). )

Servicios anexos: Lo mismo que el caso anterior a lo que se agregan
viviendas para el ecénomo y para el intendente.

Con un vistazo al cuadro anterior y al grafico de la fig. 50, se entiende
lo que pasa en la segunda etapa.

a} El grupo operatorio se independiza del sector internado. Aparece,
pucs, la puerta Ginica a que me he referido, para asegurar la circulacién
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a circuito cerrado dentro del grupo operatorio y anexos. En cuanto al
lugar de segregacién del grupo operatorio hay distintas variantes. Cual-
quiera sea el lugar, si el grupo operatorio queda asimétrico se lo puede
desarrollar al terminar el cuerpo de internacién. Cuando el nimero de
ramas del peine es par, el cuerpo operatorio queda en el centro. Si no
es par, ¢l grupo operatorio se ubicard para que se tenga ficil acceso al
mismo desde las salas de internados quirtrgicos, las que pueden agru-
parse en un ala del edificio. '

b) En estz etapa el ndmero de servicios especializados aumenta en el
sector de internados, con relacién al prototipo de 30 y 60. Es decir, hay
mayor diferenciacién.

En el hospital de 150 camas puede haber 4 servicios importantes (por
ejemplo, cirugia, hombres, mujeres y nifios); en el de 180 pueden existir 5

- servicios y en ¢l de 210, 6 servicios (ver mds adelante).

32 Etapa diferenciada (180, 210 y 240 camas), Hospital Zonal,
Se produce en los hospitales de 180, 210 y 240 camas y en ella la

segregacion va aumentando. En la fig. 51 sc representa el esquema, En esta
etapa tenemos:

" 1. Direceién
2. Administeacion '
Sector ovierne . . Segregados
3. Consultorios externos j

4. Servicios comuncs

p
-

1. Hombres { EE; ::lz,;i;l 2I

Cirugla 3

{ inica 4
{

i 2. Mujeres

1. Salas segregadas :

{8 servicios) 3 Varones &

3. Nifios Mujeres 6
Partos 7

Lactantes 8

Scetor interno “

’ L-I . Materuidad

. Grupo operatorio
. Mdédico intermo
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} Sepgregados
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La norma funcional para especializar las camas dependeri de cada
caso y de las necesidades de la region. Por eso es muy dificil distribuirlas “a
ptiori”; nos limitamos a dar una de las tantas disposiciones posibles. Por
ejemplo, en un hospital de 210 camas se puede hacer la siguiente distribu-
cién de los seis servicios a los que antes nos hemos referido (fig. 51).

N M MC HC H H
L I 1 i { {
K] ! 1 i

Segregado

A

Ei]

Segregado Segregado

{210, 240 y 270 cumas).

— Etapa diferenciada

En esta etapa semidiferenciada los servicios externos, la direccién y
administracién forman, como si dijéramos, rancho aparte; los laborato-
rios, farmacia y radiologia, idem. En los servicios generales, la cocina se
independiza del economato, de la ropetia y del lavadero. Estos tres ltimos
forman un solo cuerpo aparte.

Mis explicaciones huelgan, en verdad. En esta etapa pédenlos tener,
también, las siguientes segregaciones: el Cuerpo operatorio estd ya defi-
nitivamente separado. No parece aiin la guardia de urgencia aparte y con
camas propias. El sector de servicios generales podria estar dividido en tres
blogues. Y también podrian segregarse o separarse la farmacia, el labora-
totio, los rayos X, formando cada uno de ellos un cuerpo. Los consultorios
externos forman otro cuerpo. Como ustedes ven, las segregaciones se van
acentuando cada vez mds. Hay, evidentemente, en esta etapa, una mayor
diferenciacién, segin la ley que estamos analizando.

g.
i
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42 Etapa muy diferenciada (270, 300 y 330 canias), Hospital
Regional .

Esta ctapa corresponde a un hospital prototipo de 330 camas y se
representa por ¢l esquema de Ja fig. 52.

|

Fic, 52. — Ltapa muy diferenciada (270, 300 y 330 camas).
—
1. Direccidn 1
2. Administracion | Segregados
Sector 3. Consultorios
externo : 4. Tarmacia 1
4, Fronterizos 5. Laboraterio Segregatios
6. Grupo radiolégico
.
i Igual a la 3% etapa, mis:
. . Howmbyes
. Anexo infeccioso Mujercs
1. Salas scgre- . Homlres
gudas Anexo traumatolégico Mujeres
?cctor Ancxo neuropsiquidtrico
interne Otros anexos
2, Grupo operiatorio
4. Médico interno
4. Guardia
5. Aislados
1. Cocina
Sectores 2. Despensa ‘
3. Lconomata Scyregados
generales 4. Roperia
5. Lavadero
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Segiin vemos, en esta etapa muy diferenciada, se acenttia la indepen-
dencia de los consultorios externos, grupo operatorio y guardia. Se separa
el servicio radiolégico. Quedan unidos, sin embargo, el laboratorio y
la farmacia, pero separados ambos del grupo radioldgico. En las salas
de internados se registra un aumento del niimero de servicios: aparecen
los anexos, que pueden ser tres o cuatro (total 12 o mis servicios). Los
anexos son: infecciosos, traumatolégicos y de ortopedia, neuropsiquid-
trico y otros. La Administracién se separa de la Direccién. Aquélla se ha
hecho muy importante y conviene ya separarla. Lo mismo pasa con los
servicios generales: la roperfa, el economato y el lavadero se segregan. La
cocina y la despensa forman todavia un solo cucrpo. '

5% Etapa hiperdiferenciada (360, 390 y 420 camas), Hospital
Central

En esta etapa tenemos los hospitales de 360, 390, 420 camas y se
representa su proceso de segregacion diferenciada (ver fig. 53).

P-4

Fie. 33 — Etapa hiperdiferenciada (360, 390 y 420 camas) .

Aqui se produce lo siguiente:
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(1. Mirewidn
2. Administracién Segregados
4, Consultorio exierno
Seclores exsertos + 4. Farmacin
4. Serviclos frumte- | 5. Lahoratorio .
rizos G, Grupo - Segregados
L N dioldgico

: Urinarias

E. Sulas con noevas especla | Oftalmologia
Hilades Cincer

X . Cardiotogia, ete,

pectares Intermos ‘{ 2. Grupo operatorio

3. Chardia, nuis departamento mé L Sepregados

L dico interno } )

Seclores serviciog

3. Feonomalo
gengrales )

4. Lavadera
A, Roperfa

Segrugaddos

1. Cocing
2, Despensa

Vemos, pues, que en esta erapa se produce la segregacion completa
y acentuada de todos los sectores y servicios hospitalarios. Tenemos en el
sector de enfermos, la segregacién del cuerpo operarorio y el de guardia.

Como sintesis de todo lo expuesto, redno en el esquema siguiente las
etapas de la segregacion. La fig. 54 nos brinda una visién de conjunto.

Hemos realizado un andlisis racional y légico de la arquitectura hospi-
talaria, y llegamos 2 la conclusién de que, con sélo cinco planos-tipo —uno
para cada etapa de diferenciacién—, tenemos resuelto el problema de cons-
truir cualquier clase de hospital.

6@ Etapa especializada urbana (450, 480 o mds camas).

Corresponde ya al monobloque en altura y se construye sélo en los
grandes centros urbanos (Buenos Aires, Rosario, Mendoza, Cérdoba, etc.),
pero no forma parte del sistema hospitalari_o rerritorial argentino. Lo estu-
diaremos al examinar la reorfa del hospital monobloque en altura,

Como es natural, mis exp!ic_aciones son someras. Podria discutir con
ustedes los detalles de cada una de las cinco etapas y perfeccionarlas, pero
no es necesario ahora. Ademds, esto es fruto de un largo trabajo y es justo
que ustedes tengan el tiempo necesario para estudiarlo.

Lo que deseo, para concluir por hoy, es, aunque parezca redundante,
destacar que el mundo tiene una morfologfa universal que es vélida para
todo. La morfologia que estudiamos en el estémago, en el higado, la
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Il

Fue, B
uultl(I(‘llu'ld’l {Hospital Rural,

— Ley del crecimiento diferenciado

(sintesis) =
30 camas y Hospital Vecinal, 60
camas): 2. ctapa semidiferenciada (Hospital Locl, 90 y 120 camas)
woetapa diferencinda (Hospital Zonal, 150, 180 ¥ 210 camas) ; 4, cta-
oy diferenciada (Hospital Regional, 240, 270 y 300 camas) :
- ctpa hiperdifevenciada (Hospital Central, 850, 360 y 300 camas) .

1, etapa

“estructura”, en una palabra, es un hecho universal. Existe un plan sobre
el que estdn construidas todas las cosas. Insisto, pues. Las leyes que rigen
2 la arquitectura son comunes a los seres y a las cosas. Esto es lo que llamo
morfologfa universal. Lo esencial, entonces, es evidenciar un plan estruc-
tural para nuestra arquitectura hospitalaria. Este plan lo he desentrafiado
tratando de estudiar los hospitales como si fueran organismos vivos. Ello
me ha obligado a una cierta especializacién. Pero les aseguro que me he

i
j
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especializado nada més que lo necesario para descubrir las ideas generales.
La especializacién no tiene sino un valor técnico; lo importante es arribar
por cualquier sendero de una especialidad a las leyes generales. Todas las
ventanas del estudioso dan al mismo paisaje del mundo. Por ello vamos
siempre del hecho particular al hecho universal.

Dejaré que otro se especialice en los deralles de las leyes enun-
ciadas para corregirlas y mejorarlas. Pero no hay que olvidar que la
pesquisa del dertalle no tiende a buscar el detalle en si, sino 2 llegar a la
ley general que rige ese detalle.

La bibliografia sobre hospitales, tanto norteamericanos como
alemanes, franceses, etc., es inmensa.

Pero no les arriendo la ganancia de devorarla. Yo no he encontrado en
ella ni la sombra de un plan integral de arquitectura hospitalaria, porque
en dichos volimenes el detallismo técnico ha ahogado la idea general.

En lo que he expuesto y en lo que expondré, si capran ustedes la idea
general elaborada con recursos universales y propios, encontrardn sufi-
cientes sugestiones para no necesitar de los libros técnicos y de detalle. Y
si ustedes lo entienden as, al estudiar lo que he expuesto, cuando esto se
publique, podrin percibir sin esfuerzo cémo, siempre de lo particular a lo
total, podemos pasar de un problema social a un poema; de un problema
biolégico a uno econdmico; de una obra de arte a una operacién de cirugia;
de un plan hospitalario, en fin, a toda una ciencia, hermosa, plena.

Dialogaba hace poco con el doctor Papp, profesor de Historia de las
Ciencias en el Instituto de Cultura Médica del Ministerio de Salud Publica
de la Nacién, distinguido maestro aqui presente, sobre cudl es el fin de la
ciencia. Me aseveraba: “La ciencia tiene por objeto una idea tradicional:
prever los hechos”. Exacto. Pero no basta ello sélo. La ciencia consiste en
prever los hechos para lograr actuar por conocimiento. Porque el objeto de
toda ciencia, de todo conocimiento, en fin, es la accién.

Mi colega no estuvo de acuerdo. Para é, la tiencia vale por s misma,
independience de toda accidn. Pero no. —;De qué vale —arguyo yo- una
ciencia, si no estd encaminada, enderezada como una flecha, a una accidn,
que es conquistar la felicidad del hombre?

Cuando se dialoga con un hombre inteligente como el doctor Papp,
siempre hay respuestas. La suya fué un impacto. “—;Y es con esta planifi-
cacion hospitalarfa que vamos a conquistar una felicidad muy especial del
hombre: la felicidad que le conduce al hospital?”

Exacto también, pero no tanto. Va ¢ ser imposible por muchos afios
evitar que no haya enfermos, culmen de toda sabiduria sanitaria que venimos
adquiriendo por siglos de experiencias, desde el médico de Cromagnon. Y
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més lmposﬂ:le todavia es impedir que el hombre muera. ;Por-ello, acaso,
desistireriios de nuestro empefio? De ninglin modo. Habrd que concen-
trarse siempre en el problema del enfermo, sin cuidarnos siquiera de que
al aumentar el nimero de seres vivientes, generamos un nuevo problema
para la humanidad. :

Segiin De Maistre, y & verdad, la vida humara ‘s esencial. Esto nos
basta. Vendrén gueiras, cataclistos, hecarombes. No importa. El hombie,
aqui o en cualquier parte, las comunidades de hombres, las naciones,
volverdn a luchar por el logro de una felicidad terrena. Y esto es lo que
importa, hasta como tema de lucha heroica, hasta como galardén espiri-
tual dé nuestra existencia. A la muerre, a la dlaudicacién integtal de nuestro
sef ﬁsxco, no la podemos evitar. Pongamos a Caronte, sin embargo, todas
las trabas que nuestio ingenio, nuestra sabidurfa y nuestra ciencia encuen-
tren en su serpitetna blisqueda.

Hagamos como el Califa. Yo no sé si ustedes gustan leer poemas
persas. Pero yo he plamﬁcado una ley de arquitecrura hospitalaria para
embellecer | prirhero y demorar luego todo lo posible fa cita del Hombre
¢on la Muerte. Q, mejoi dicho, la cita dé la Mueite con ¢l Hotabre.

“Habfa wra vez un Califa. Su esclavo predilécto, paseando un dia por
el jardin del palac;o, vio aparécer ante §f a-1a Muerte, con todos sus atri-
buitos. El esclavo ni respondié al saludo de la Intrusa. Cottib a narraile a
s amo el ehcuentro.

“_Pronto ~le di}‘(‘)_ dsté— monta en ini caballo y huye a Teherdn. Yo
entrétendré, mientras tainto, a la Muerte.

“Monitd el esclavo sobre €l caballo blanco y huyé, EI Califa bajé al
jardfn. Y se encontid ¢oh la Muerte. 1,a saludé reverente y enhebré una
conversacion sin lmportancla, que se prolongé horas y horas. Hasta que, 4|
R, el Califa le pregunto

* <Y a quién busca usted por aquf, sefiota?

“~Busco —~conresté la Intrisa= a su esclavo Fulaiio te Tal

“- jAh! =replicé el Califa=. Mi esclavo i se halla aqui. Ha pattido
con fumbo desconocido,

“-No. i importa, sefior -Fue Ia respuesta de fa Muerte=. Tenigo con él
una cita-en Teherdn”.

Sefiotes:

Ninca podrenos eludir esta cita del Hoinbre con la Muette én
Teherdn. Pero, jquién de nosotros 1o haria, coino el Califa, Io 1m9051ble
pot demorarla?

it it e e L D BT Rl G S0
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Capitulo V

Formulacidn estructural

Creo, o mis bien estoy cierto de ello, que esta segunda parte de mi
curso serd drida, méxime para quienes como nosotros, los médicos, no
tenemos mucha predileccién por férmulas y cifras, Sin embargo, es nece-
sario llegar hasta el fin que nos hemos propuesto. Y sélo lamento que por
mi ausencia haya resiltado qué lo gue debié ser dicho en el acto inaugural
de esta Reunién de Directores de Hospitales de Salud Pablica, se exponga
en la sesién de clausura. Y digo que es lamentable, porque de haberla
podido ofrecet antes, ustedes tendrian también la oportunidad de hacerme
lfegar sus observaciones, que me interesan en grado sumo. Sin embargo,
en poco tiempo mds, le entregaré a cada uno de ustedes, la version taqui-
grifica de esté curso, con los grificos y las formulas respectivas. De tal
manera, podrdn enviarme por escrito sus criticas o sugestiones. Las estu-
diatemos en el Ministerio y asi, en una segunda edicién, podremos contar
con un Plan Hospltalano cabal qiie serd, como debe ser, el esfuerzo de
todos. Los sefiores Directorés de Hospitales tienen una experiencia, viven,
puede decirse, mtegralmente, la vida del hospiral, conocen sus problemas,
aunque en forma inofgdnica, porque no hemos tenido hasta hoy la oportu-
nidad de adéntrarnos €n todos y cada uno de los variadisimos e intrincados
aspectos del problema administrativo del hospital. :

Es lo que he quetido realizar yo, insistiendo con la misma constancia
con que a veees aplicamos penicilina a un enfermo: No tengo ni vocacién,
ni vanidad de conferenciante. Pero tengo, en cambio, el deber de lograr,
como Ministro; como médico, que; en esta hora de transformaciones y
de esfuerzos sin exageraciones de todos los érdenes de la vida nacional, la
salud del pueblo, que nos estd enicomendada, adquiera su primacia.

Yo' les ofrezco una setie de elementos bisicos, dactrinarios, sobre
planificacién hospiralaria, Son, integran un cuerpo de doctrina que, como
lo puedo afirmar, mo enconcrardn en ninguna bibliograffa, ni en el pais
ni en el extranjero. Tiene esta doctrina una base seria y meditada; quizd,
hay mucho de intuitivo en mis afirmaciones, porque fio soy un especia-
lista en éstas Guéstiones, pero no olvidemos que la ¢onquista de las leyes
naturales, muchas veces, s¢ produce por la intuicién més que por la razén,
Lograr lo mejor, cientificamence hablando, en técnica hospitalaria, y llegar
a unas conclusiones que séan producto, no de una improvisacién, sino de
un escudio metddico y logico es lo que anhelo. Para ustedés resultard un
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punto de partida. Y servird de estimulo para sus ideas personales. Con todo
ello, con lo nuestro y lo de ustedes, haremos indiscutiblemente lo mejor.

R

Entrando ya en materia, advierto que voy a dividir mis conferen-
cias futuras en la siguiente forma: haremos la formulacion de todo lo que
sea estructura hospitalaria; luego la que se refiere a los medios y formas
del funcionamiento hospitalario; en seguida trazaremos las reglas del
Plan:Especial; después trataremos de la planificacién administrativa para
concluir con el rendimiento y el contralor planificados del Hospiral.

En diez férmulas queda sintetizada la formulacién estructural hospi-
talaria, Tenemos la primera, que dice: )

12 Férmula: Identificacién y caracterizacién del prototipo éptimo

“El prototipo éptimo de hospital es el modelo-de menor costo de cons-
truccidn, proyectado sobre las bases del 4rbol genealégico y que asegura:

a. Mdximo de rendimiento.

b. Minimo de gastos de habilitacién.

¢. Minimo de costo de sostenimiento.

d. Mayor eficiencia de acuerdo a la distancia, densidad, distribucion y
caracteristicas econdmico-sociales de la poblacién de su radio respective”.

Este principio caracteriza las condiciones del prototipo 6ptimo. El
arquitecto debe buscar el prototipo, investigarlo, conformarlo o describirlo
entre una docena de variantes. Un arquitecto que no busca el prototipo
éptimo puede ser que haga bellezas arquitecténicas, pero es evidente que,
desde el punto de vista del Estado y del pueblo, es un mal arquitecto, pues
gastande mucho cualquiera es buen arquitecto.

Advierto a mis colegas que estas férmulas que ofrezco son producto de
todo lo que hemos venido analizando desde que me hice cargo del Minis-
terio. Su expresién sintética es, pues, légica y obligada. El anlisis, por lo
contrario, resultaria pesado. Quedard para el trabajo escrito definitivo, si
es que algiin dia lo escribo.

En la posible cadena tedrica de hospitales a construir, ya hemos
encontrado el prototipo, y éste es el éptimo sefialado en la férmula 1.
Claro es que ya debemos reaccionar contra la improvisacién de afios y
afios en materia hospitalaria. Todo debe cefiirse a un plan concreto. Un
hospital no es uina abstraccién; se asienta en un medio determinade, entre

SR DI STy oY

La Baldrich Espacio de Pensamiento Nacional

www.Iabaldich.com.ar

Teoria del Hospital | 179

un elemento biolégico econémico-social, determinado también. Y no debe
costar ni mds ni menos que las propias posibilidades y alcances del hospital.
Perogrullo no lo dirfa mejor, y no obstante Perogrullo tiene razén.

No pretendo dar normas a todo el mundo, sino explicar cdmo he

conducido mi propio pensamiento para planificar los hospitales del Depar-
tamento a mi cargo. '

22 Formula: Cantidad y calidad de camas en relacién con el nimero de
habitantes que debe servir.

La segunda férmula se expone asi;

“El niimero de camas del prototipo dptimo se fijard calculando diez (10)
camas por cada mil (1.000) habitantes, comprendidos dentro de su radio de
accidn, debiendo descontarse las ya existentes”. Habitualmente, en la prictica
hablamos de una cama por cada 100 habitantes o sea el 1% de la poblacién.

Esta férmula es esencial, indiscutiblemente; debemos siempre
calcular el ndmero de camas en relacién con el nimero de habitantes
de la zona a servir. Las formulas norteamericanas dan porcentajes mis
altos: 1,2, 1,5 y 1,7 como nimero ideal de camas. Nosotros, por ahora,
debemos limitarnos a pretender liegar en 10 afios a ese 1% ideal. Tenemos
el inconveniente de que el aumento demogrifico es mds rdpido que nues-
tras posibilidades de construccién.

Dadas 100 camas (para una poblacién de 10.000 habitantes) habria
que distribuirlas asi: 60 para los policlinicos y 40 para los monoclinicos;
tenemos, entonces, que cualitativamente, para hacer una racionalizacién

de las camas de hospirales generales y de crénicos, corresponderia atenerse
a los siguientes porcentajes:

. [ Maternidad (15 %, de cumas)
| Lactantes (5 %, de camas)
Policlinicos. 60 ;. j Niios (15 % de camas)
: T} Clnica médica (30 %, de cumas)
| Clinica quirdrgica (30 % de cainas)
D Aislados & % de camas

~

Micnados 445 <, de CinRs)
Monocliniees, 40 57, Mabereulozs 730 % de camas)
T 1 Newrelogiu (20 4 de comas)

Otros {5 % de camas)
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Este cuadrito debe ser tenido muy en cuenta cuando se trate de cali-
ficar y distribuir los servicios médicos, en las distintas etapas de su diferen-
ciacién, en la aplicacién de la ley de la segregacién diferenciada.

Hay quienes, desconociendo esta férmula esencial, proponen
absurdos. tales como por ejemplo, el de construir un hospital de 500
camas en una poblacién de 10.000 habitantes. Esas personas no piensan,
como es natural, en los costos de construccién, funcionamiento, personal
y mantenimiento de un hospital. En realidad, no piensan con sentido
comin. Mejor dicho, sin emplear eufemismos, no saben lo que dicen,
ni tienen nocién de lo que es un hospital. Alguien, un senador y médico
muy bien intencionado por otra parte, cuando estébamos precisamente
en estos trajines, presenté un proyecto de ley para la construccion de un
hospital monobloque en una localidad de La Rioja; 3.000 camas tendria
el policlinico. Cambiamos impresiones. Saqué estadisticas. Lo convenci.
Llegamos a la conclusién de que 3.000 camas en monobloque en esa
localidad riojana, eran un disparate astronémico. Convinimos en que
resultaba mds barato demoler la capital de L4 Rioja, por complero, e
internar a todos los riojanos en el hospital.

Pase la exageracién, pero quede lo dicho: el nimero de camas para un
prototipo 6ptimo es de una por cada cien habitantes.

25
20 30

%

Fic. 55. — Distribucion de Jas camas en policlinicos
y monodinicos,

. S
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Aun cuando insistamos que un plan minimo de camas es de 10 por 1.000
de poblacién, hay que sefialar un hecho y hacer una salvedad: la adecuacién de
cllas a las necesidades de cada especializacidn. Estas necesidades son interrela-
tivas; asf, la existencia de' un nimero adecuado de camas para convalecientes o
crénicos permite descongestionar los hospitales de agudos. Sc sabe que ¢l costo
de instalacién y mantenimiento de un hospital de crénicos o convalecientes es
mucho menor. En tiempos normales se aprecia que el costo de instalacién y
mantenimiento de un hospital de crénicos es tres o cuatro veces mds bajo que el
costo de un hospital general.

Otro hecho que importa sefialar es que, en todos los paises, cuando se hace un
computo de la cantidad de camas existente, incluyen las que corresponden a insti-
tuciones filantrépicas o de beneficencia; tales son: el Hospital Espaiiol, Hospital
Italiano, Hospital Francés, Hospital Israclita, el Centro Gallego, ¢ incluso sanas
torios de mutualidades financiados por gente de modestos recursos. En nuestro
pais tenemos la gencrosidad de excluir a éstos de la lista de los hospitales, cuando
hacemos un cémputo de las camas existentes. Con esta advertencia vamos a repro-
ducir la lista dada por Cérter como estandares internacionales de la proporcién de
camas por nimero de habitantes y especialidad:

Tipo de hospital Camas por 100,000

habitantes
Lo~ General:

Maternidad .., 8
Clinica medica oL ... . . iea., 210
Glinica quirdegicn ... ... ... ... 171

Clinico newralégica ............ ol K

4452
2 Enfermedudes mentales:
Epilépticos ..o e 9
Débites mentales ... e 178
Alienados ..., ... ... A 371
2538
B.— Tuhercudosis ... e s 13
4. = Cronicos, rowvalecienies vy ancianes ... .. ..., 250
38K
1.-408

Se llegé asf a un limite minimo que exige 14 camas por cada 1.000 habi-
tantes. Planear hospitales es saber de qué punto debemos partir y hacia cudles
establecimientos debemos dirigirnos.

Considero que la planificacién hospitalaria debe fundarse en tres principios:
1. Hacer. :
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2. Suplir.
3. Estimular.

Debe el gobierno hacer todo aquello que nadie ha hecho. Debe ¢l gobierno
suplir las deficiencias de los que han hecho algo.

Debe ¢l gobierno eszimular para que otros hagan algo.

Sefialo este hecho por el segundo y tercer principios que formulo. Suplir:
hay en el pais cientos de establecimientos que tienen un nimero reducido
de camas, que cuentan con grandes espacios para nuevas construcciones, que
disponen de cocina, farmacia, etc., de modo que a poco costo se podrian instalar
cientos de camas supliendo las faltas existentes, por un concepto que quiere
fundarse en jurisdicciones legales, hemos perdido la oportunidad de hacer algo,
mds. “Cuanto mids elevada es la devocién, menos mundana es la obra™; asi lo ha
dicho el salmista para medir la grandeza de las intenciones de los individuos.
Aun tenemos tiempo para terminar en un lapso de dos afios una gran obra
de construccién, si complementamos la existente con servicios que no impli-
quen grandes erogaciones. A ese propésito obedecid nuestro plan regulador de
hospitales actualmente en vigencia. Hay 600 hospitales en el pals, muchos de
ellos sostenidos con esfuerzo por la iniciativa privada, que podrfan ser mejo-
rados y ampliados, transfiriéndolos o no a la Nacién o a las provincias. §i estos
conceptos no son ahora viables, dejatemos para la posteridad la oportunidad de
aplicatlos y, entretanto, seguiremos cultivando nuestro modesto jardin.

Seiscientos hospitales y otras tantas organizaciones mutuales o filantrépicas
que tienen pequefios establecimientos pueden ser ¢l punto de partida de una poli-
tica hospitalaria supletoria.

Precisar un estandar demolégico implica saber -hacia dénde debemos
dirigirnos. La tuberculosis, las afecciones mentales, los enfermos crénicos y
convalecientes, los anexos neuropsiquiatricos, los servicios para semialienados y
neurdpatas son los objetivos actuales e inmediatos de nuestra politica nacional
hospitalaria. No hay en toda la Repiiblica mis que un solo hospital de crénicos
de 1.000 camas, cuando precisariamos 30.000 por lo menos; no hay una sola
sala para neurdpatas; hay un solo instituto de rehabilitacién profesional: ef del
Ministerio de Salud Pablica de la Nacién que lucha denodadamente para desa-
rrollarse, y temo que fracase por falta de comprensién del problema de los invé-
lidos, que sélo se lo comprende después de padecer una guerra. En la paz no se
entiende a los invélidos ni a la traumarologfa.

:Sabe alguno de ustedes, en nuestros dias, quiénes fucron los iniciadores o
animadores de la construccién de los cientos de grandes hospitales con que cuenta
el pais? Nadie se cuida de averiguarlo. Recordemos, pues que la Obra Social de
Asistencia al Cardiaco a hizo Bullrich; y que la Lucha contra el Cincer la plancé
Roffo; que contra lz lepra trabajé Aberastury, y para los mentales y cronicos fué
magna la cabeza de Cabred. Siempre, en esta lucha por el progreso sanitario,
existe un hombre que ha visto ¢l problema, que sabe ¢émo resolverlo y que, sin
embargo, se debate en medio de la incomprensién hostil de quienes disponen de
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los recursos. jPobre Cabred, pobre Aberastury! (Lo que debieron suftic y pelear!
iYo los comprendo y los admiro en carne propial...

Volvamos a nuestro punto de partida: el indice de una cama por cada cien
habitantes o sea de diez por mil.

En términos generales, se acepra hoy que ese indice de 10 camas por mil de
poblacién es suficiente en las grandes ciudades.

El coeficiente de internacion oscila alrededor de 60 a 80 por 1.000 habi-
tantes. Si se acepta que una cama no debe ser ocupada mds de 10 veces en el aiio,
quiere decir que un minimum de 6 a 8 camas por mil de poblacién es la cifra
inferior aceptable.

Para tuberculosis fijamos un indice de una cama por muerto al afio. Los autores
europeos y algunos americanos hablan de dos camas por cada fallecimiento por
tuberculosis. Para un pais como el nuestro que tiene un indice de morealidad
tuberculosa de 18 por 10.000, significa que s imprescindible tener 1,8 camas por
cada 1.000 de poblacién.

Para alienados fijamos un indice de 2,5 camas por 1.000 de poblacién. Los
americanos dan un fndice superior: 4 por 1.000. En total: el ntimero de camas
necesario para el servicio general de una ciudad, naturalmente desde el punto
de vista teérico, es:

Cltnica y cirugfa especial y general: 6 por mil
Tuberculosis: 1,8 por mil

Alienados: 2,5 por mil

Para enfermedades infectocontagiosas: 1,5 por mil
Crénicos: 2 por mil

Total: 13,8 por mil

El niimero de camas, segin Wirc (1929), existente en los distintos pafses era
el siguiente: .
Inglatetra: 9,4
Suiza: 8,4
Alemania: 8
Escocia: 7,8
Suecia: 7,5
Estados Unidos: 7,4
Australia: 6,4
lealia: 5,7
Bélgica: 4,2

Estas ciftas 2 la fecha han aumentade en un 20%.

La ciudad de Buenos Aires, con 3.200.000 habitantes, cuenta con 12.000
camas en el orden municipal,

Otras 10.000 camas en el orden nacional entre la Facultad de Cien-
cias Médicas, la Direccién Nacional de Asistencia Social y ¢ Ministerio de
Salud Piblica de la Nacién. No se incluyen las pertenecientes a haspitales de
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colectividades extranjeras, que prestan para sus connacionales un verdadero
servicio y que no pasan de 2.000.

Nuestro pafs de acuerdo al indice 1% deberfa tener 170.000 camas en total
calculado sobre los 17 millones de habitantes actuales. '

Este indice de una cama por cada 100 habitantes es bajo, si tenemos en
cuenta que en cl aiio 1933 en ¢ “Hospital Moderno”, publicacién especializada
de Estados Unidos para toda América, se determinaba por cada 100.000 habi-
rantes el siguiente nimero de camas:

Maternidad: 68

Clinica médica: 210
Cirugia: 171

Psiquiatrfa: 13

Epilépticos: 9

Débiles mentales: 178
Enfermedades mentales: 371
Tuberculosis: 138

Total: 1,158

Corresponden, segiin cdlculos del afio 1933, 11,5 camas por cada 1.000 habi-
tantes. A esto hay que agregar las camas destinadas a convalecientes y crénicos,
que son un 2 por 1.000, lo cual éleva dicha cifra a 13,5 por 1.000 de poblacién,
es decit, 1,35%.

De modo que cuando aceptamos el coeficiente de una cama por cada 100 habi-
tantes, nos colocamos por debajo del minimo establecido, y nos quedamos cortos,
no por disimula las cifras y disminuir los costos, sifio porque concebimaos el hospital
funcionando dentro de coriceptos mis modernos. Si bien el hospital serd siempre un
centro indispensable de internacién, creemos que por medio del llamado cuidade
abierts, con la multiplicacién de los consultarios externos, con la semisocializacién de
la medicina, el médico de familia y la medicina preventiva se evitardn las internaciones
innécesarias ¢ incluso se podrd atender la convalecéncia de algunos enfermos en su
domicilio. Adoptando este sisterna combinado del régimen abierto con el cetrado,
tendriamos en nuestro pais, con ek 1% de carnas sobre el total de 14 poblacién (10%),
una asistencia médica asegutada para todos los habitantes y en cualquier momento y
en cualquier zona en que se encuentre, €n un tiempo no mayor de media hora.

Nosotros disponemos solamente de 70.000 camias cuando deberiamos tener
170.000, de acuerdo a nuéstra poblacién, es decir, estamos por debajo de la mitad
del minimo indispensable que hemos sefialado como cifra internacionalmente
aceptada. Nos faltan, pues, 100.000 camas. :

No quisiératnos terminar estas consideraciones, sin insistir en la angustia que
produce la falta de camas en toda la Republica. Basta sefialar la estadistica de la
distribucién geogréfica hospitalaria, elaborada por el Instituto Geografico Militar
del Ministerio de Guerra en el afio 1939, que coincide, como ‘es logico, con las
estadisticas de Solud Péblica de la Nacién. He aqui los coeficientes estadisticos
referidos a 1.000 de poblacién:

e
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Provincia de Buenos Aires: 4,66 por 1.000
Provincia de Entre Rios: 3,34 por 1.000
Provincia de Cérdoba: 6,80 por 1.000
Provincia de Santa Fe: 3,05 por1.000
Provincia de La Rioja: 3,86 por 1.000
Provincia de San Juan: 2,52 por 1.000
Provincia de Santiago del Estero: 0,79 por 1.000
Provincia de Catamarca: 0,52 por 1.000
Provincia de Salta: 6,64 por 1.000
Provincia de San Luis: 1,55 por 1.000
Provincia de Tucumdn: 3,12 por 1.000
Provincia de Mendoza: 4,23 por 1.000
Provincia de Jujuy: 9,61 por 1,000
Capiral Federal: 9,61 por 1.000

Estas cifras nos demuestran que en el total de las provincias, exceptuando
Corrientes, para 9.369.000 habitantes, existen 38.864 camas, lo cual representa
4,14 camas por cada 1.000 de poblacién. Sabemos que el minimo indispensable
es de 10 camas por 1.000, es decir, el 1% y tenemos sélo el 0,41%.

En los territorios se consignan los siguientes datos:
Territario de Chubut: 3,93 por mil

Formosa: 1,48 por mil

Chaco: 0,96 por mil

Misiones: 0,88 por mil

La Pampa: 0,90 por mil

Ex Territorio de Los Andes (No tiene ninguna dependencia hospita-
laria, ni camas)

Territorio de Santa Cruz: 1,68 por mil

Tierra del Fuego: 94,08 por mil

Rio Negro: 2,19 por mil

Neuquén: 1,18 por mil

Resumen general de los territorios nacionales: con 969.000 habitantes, tenian
en 1939, 1.330 camas, lo cual da 1,37 camas por cada 1.000 de poblacién. Segin
dicho trabajo, sobre 12.600.000 habitantes que tenfa la Reptiblica en el afio a que nos
referimos, se contaban en el total de camas, tomando las de orden nacional, provin-
cial, municipal, particulares, de beneficencia, militares y navales, 62.419 camas, lo
cual hace un promedio para todo el pais de 4,93 camas por cada 1.000 habitantes.

Como vemos, estamos siempre a menos de la mitad del minimum que conside-
ramos indispensable. La seriedad de la estadistica levantada por el Instituto Geografico
Milicar no llamé la atencién de las autoridades del pais en aquel momento, no obstance
la gravedad de los hechos, que trascienden de la simple consideracion de estas ciftas.

Coceficiente de mortalidad hospiralaria: '
Por mil asistidos
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Hospitales de crénicos: 171,9
de aislamiento: 00,3

de pedidtricos: 84,9

comunes generales: 70,5

de tuberculosos: 67,5

de psiquidtricos: 58,0
especiales: 42,0

quirdrgicos: 33,6
ginecolégicos: 17,1

para convalecientes: 12,5
para enfermedades venéreas: 12,1
para oftdlmicos: 3,7
Promedio general: 67,9

Porcentajes especificados
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Causas lotales .o e 4 1 G
Meningitis cerebroespinal ..., ... 7.7 0,6 0,7 510
Poliomielitis .................... a1 1.4 6.1 424
SIfilis .. 3.5 28.6 3.0 330
Tuberculosis. todas las formas ... | 494 5,1 1.1 481
Pulmonia, todas las formas ... ., 40,0 b,k 1.6 R
Influenza . ........ ... 0. 191 1,1 - 1,1 T8I
Cileunlos bilinres, ete. ... ... .. 68,2 18 1.0 989
Apendicitis ... ..., 726 14 0.4 95,7
Hemia y obstruccion intestinuk 882 0.8 0,5 10.6
Préstata ... 4.8 2.3 0,8 225
Basedow ... ... ... ... ...... 6,1 1,1 1,1 31,7
Garganta, nariz y oido .......... 40.8 11 0,7 18,3
Cincer, todas las formas ........ 6.5 14 0.6 564
Diabetes mellitus ............... 38.2 1.5 1,8 58,3
Alcoholismo ... ... ......... 427 1.7 1! 5.2
Cirrosis del . higado ............. 27,0 3.7 1,3 68,0
Cardiopatias, todas las formas ... | 436 1.5 1.4 514
Nefritis ... ........... ... ...... 21,3 3.3 2.3 73,0
Hemorragia cerebral, ete, ....... 24.1 20 2.2 1.7
Estado puerperal ............... 22,8 24 2.5 72.3
Partos prematuros; nralformacion 69,5 0.3 0.2 30,0
congénita ...l 59.8 0.4 0,2 39,7
Accidentes por vehiculos ........ 55,3 0.2 0,2 14,3
Otros accidentes ................ 12,5 2,3 1,0 542
Todas otras causas .............. 34,9 3.6 1.4 G0,

Desde el punto de vista estrictamente teérico, el nimero de camas para una
poblacién determinada deberia fijarse de acuerdo a los indices de mortalidad y de
morbilidad. Come en la préctica no disponemos de esos indices en todo el pais y por
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zonas, no nos queda otro recurso que seguir ¢l método cldsico de fijar ¢l nimero de
camas en relacién con el niimero de habitantes. Pero a titulo itustrativo vamos a consi-
derar los indices de moralidad hospiralaria, para ver cémo en cierta medida coinciden
de un modo general conlos indices ya fijados. Para este fin aprovecharemos la estadis-
tica de los Estados Unidos, donde la facilidad de internacién existe realmente. Se trata
de la estadistica del afio 1949 que suma un total de 1.500.000 casos mortales.

Como vemos, hay enfermedades especialmente de tipo quirirgico que matan
con mds frecuencia en los hospitales, son: la apendicitis, la obstruccién intestinal,
la litasis biliar, las dlceras gastro-ducdenales, las afecciones de la préstata, ¢l estado
puerperal, las meningitis cerebroespinales, 1a poliomielitis. Son enfermedades en
las cuales la internacién abre una esperanza. En cambio, la preferencia a perma-
necer en el domicilio en estado de gravedad, la tenemos en la hemorragia cerebral,
la neftritis, las cardiopatfas, la influenza, la neumaonfa, el cdncer, la diabetes, etc. No
hay que creer, pues, que la gente abusa del hospital, sino que recurre a él cuando
el hospital le brinda una esperanza. Lo cierto es que el 61% de la gente se muere
en su casa y el 39% en establecimientos hospitalarios.

Puede decirse que por término medio cada habitante de una ciudad pasa un
dia y medio por afio en un hospital.

La cifra de letalidad en un hospiral tipo mixto (Rawson), es el siguiente:
Letalidad general: 8,7% de las entradas

Servicios de clinica: 13% de las entradas

Servicios de cirugia: 6% de las entradas

Marernidad: 1,6% de las entradas

El término medio de la ocupacién de una cama en un hospital es de 26 dias.
Para los distintos tipos de enfermedades, la permanencia es como sigue:

Psiquidrricos : 259
Crénicos: 222
Tuberculosos: 121
Venéreos: 35
Comunes (generales): 33
Pedidtricos: 41
Orwopédicos: 39
Convalecientes: 65
Ginecoldgicos: 13
Oftalmolégicos: 26
Aislamiento: 30

- Quirdrgicos: 18
Maternidad: 13

T'raumarizados: G0

Estas ciftas no son exactas en nuestro pais; los enfermos en la Argentina perma-
necen mds tiempao en los hospitales, o por culpa de los médicos que no los curan
ligero o porque los dejan haraganear. Ver el reajuste que hago mds adelante.




188 | Ramén Carrillo

3@ Férmula: Distribucién interna o agrupamlento de las camas dentro
del hospital :

“El 80% de las camas deben agruparse en salas colectivas y el 20% en
salas semicolectivas”.

Esta férmula es de orden estructural y debe tenerse en prmapalmma
cuenta para realizar el proyecto o plano del hospital.

;Cémo se agrupan esas 100 camas? Deben agruparse el mayor niimero
de camas; como dice la férmula, el 80% en salas colectivas, evitando tabi-
ques y boxes, que dificultan toda vigilancia; y el 20% en el sistema de salas
semicolectivas en grupos de 3, 6 y 9. S6lo serdn individuales las habita-
ciones de aislamiento (contagiosos y peligrosos).

Hemos podido observar, al respecto, un fenémeno muy curioso. A
medida que el hospital se acerca a los centros urbanos, conviene que el
sector de salas semicolectivas aumente hasta el 30% y mds. Hasta se pueden
tener cuatro, cinco y seis habiraciones individuales, porque asi lo requiere
y lo reclaman ciertos grupos urbanos. Sostengo que es mejor el sistema
de salas colectivas de camas. E insisto en mi concepto, porque una de las
criticas que me han hecho llegar, es que, por ejemplo, mis colegas leprd-
logos no estin de acuerdo con el sistema de salas colectivas. Arguyen que el
leproso es un tipo de enfermo especial. Yo replico que, con tal criterio, el
tuberculoso y ef enfermo mental son también de tipo especial; y el enfermo
mental y el tuberculoso pueden vivir como lo hacen actualmente, en salas
colectivas, sin contratiempos mayores. Incluso los leprosos viven bien
ahora en salas colectivas.

Soy enemigo declarado de los boxes. Es lo mds costoso que existe
en materia hospitalaria. Resulta méds barato hacetle una pieza a cada
enfermo que separarlo en boxes. Ademds, ¢l box tiene el inconveniente de
no producir la separacién, el aislamiento toral del enfermo y de necesitar
un personal excesivo, sin contar con que la vigilancia, de la que ya he
hablado antes, es muy diffcil. El box es tan caro como el sistema individual
y pésimo dentro de una légica organizacién hospitalaria, Ni pensar en ello
siquiera. Para eso es preferible ir direcramente a las habitaciones indivi-
duales o semicolectivas.

42 Fédrmula: Sobre la densidad de construccién.

Lo antecedente nos lleva a la 40 férmula, que se expresa asi:
“La densidad de construccién, por razones de economia, serd la menor
posible, evitdndose tabiques o dependencias superfluas y no estrictamente

i
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sitiles, debiendo en lo posible y por razones de economia de personal, estar
todo a la vista”.

Creo que es obvia toda explicacién al respecto después de lo ya dicho.

Al comentar la ley anterior he dicho, de paso, y en forma terminante, que
“soy enemigo declarado de los boxes™; me he referido a los boxes de marerial, a
los tabiques construidos en obra en forma “enteriza”. Como este asunto ¢s muy
delicado fijaré mi criterio en la forma mis clara que pueda. Vale la pena analizar el
asunto por el profundo sentido social y psicolégico que tiene.

No se puede ser absoluto, ya que ¢l tema se vineula al problema general de
Jas salas colectivas, semicolectivas ¢ individuales.

En el problema de los boxes hay que considerar tres cosas:

a. Naturaleza de los enfermos que se albergan en la sala,

b. Ventajas e inconvenientes del box enterizo (tabique complero).

c. Ventajas ¢ inconvenientes del box parcial (tabique parcial).

Con respecto a la naturaleza de los enfermos que se albergan en la sala se
presentan dos situaciones: 1°) la de los enfermos crénicos; 2°) la de los enfermos
agudos, graves, peligrosos o contagiosos.

a. En ¢l caso de los enfermos crénicos es indudable que el mejor sistema es el
de [as grandes salas colectivas que proyectamos, sin boxes, ni separaciones, sobre
todo tratdndose de hospitales piblicos y gratuitos,

En efecto, los enfermos crénicos son “enfermos estabilizados” que necesitan
la cama nada mds que para dormir. En verdad no se trata de auténticas salas de
“enfermos”, en el sentido general de la palabra, sino de grandes “dormitorios”, pues
los pacientes la mayor parte de su tiempo la pasan fuera de la sala, en los jardines,
trabajando en la chacra o en los talleres, haciendo labor-terapia o ludoterapia.

Cuando efectivamente se enferman, con una enfermedad interrecurrente,
son transferidos a la “enfermeria” que es “el hospital del hospital” de crénicos.

Se encuentran en las mismas condiciones que los conscriptos en un cuartel,
los nifios en un internado, o los cadetes en un Colegio Militar, Y ya se sabe, que
tanto en el cuartel como en los colegios, la téenica de las piezas aisladas ¢ indi-
viduales, ha fracasado, sobre todo cuando se trata de centenares de personas. Ha
fracasado porque se tuerce una cosa, principal en todo régimen de internado de
sujetos mas o menos normales: la vigilancia; debilitada la vigilahcia se tuerce la
disciplina y, por ende, el rendimiento de los internos.

En los colegios militares y en algunos internados de alumnos se ha intentado
suprimir ¢l sistema de las salas colectivas, pero se han originado males gravisimos
que no es del caso comentar,

b, En el caso de los hospitales generales conviene contemplar dos sicuaciones
posibles: 1°) que el enfermo deba guardar cama permanentemente; 2°) que el
enfermo pueda levantarse y guardar cama sélo de noche.

En el primer caso estarfa justificado el box, pero a tabique parcial y no a
tabique enterizo, que estudiaremos en seguida. En el segundo no. Corresponde
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mantener por barara y ttil la sala colectiva hasta como apetencia psicolégica de
convivencia y solidaridad.

Auténtica necesidad de aislamiento en pieza individual la determinan sélo los
enfermos muy graves e imposibilitados, los alienados excitados y los contagiosos.

Hay dos clascs de boxes, el box a tabique enterizo que llega al suelo y se
detiene hacia arriba a una gran distancia del techo; carece ademis de tabique ante-
tior y est4 ampliamente abierto. El tabique enterizo tiene la ventaja psicolégica
de que satisface aunque parcialmente la necesidad de cierto tipo. de enfermo -a
los que me referiré mds adelante— de mantenerse aislado. Es el box en el fondo
un simulacro de pieza individual. Muy humana, aunque muy cara, la necesidad
de aislamiento se justifica. Aduciré més adelante muchas otras razones de orden
social, psicolégico, cientifico y estadistico, que abogan a favor de las separaciones
de los tabiques y de las piezas individuales. A mi juicio sélo deben destinarse
ambientes individuales en los casos antes indicados. Se oponen razones de orden
y de economifa. A los boxes le caben tres inconvenientes:

a. Que se debilitan las posibilidades de vigilancia.

b. Que hay que aumentar el personal de vigilancia (enfermeros) y, sobre
todo, ¢l de limpieza (mucamas).

c. Que es sumamente caro tanto en st construccién como en su perfecciona-
miento, razén fundamental ¢ importante que ha hecho légica mi afirmacién de
que “soy enemigo de los boxes”, por lo menos como sistema regular.

Los estudios que hemos realizado nos permiten concluir en que construir
boxes es tan caro como desarrollar auténticas habitaciones individuales con cuatro
paredes completas; la tarea de limpieza es exactamente la misma que si sc tratara
de una habitacién completa, en especial porque la cantidad de dngulos y de
junturas en el piso es exactamente Ja misma; la superficie de paredes, préctica-
mente también, aunque la pared no llegue al techo.

;Cémo hemos resuelto entonces ¢l problema? Precisamente estableciendo el
80% de camas colectivas y el 20% de camas semicolectivas y de camas individuales
aisladas. Hemos preferido incorporar auténticas habitaciones para los casos en que
esté mas indicado el aislamiento y no la instalacién de boxes: De ese modo podrin
verse en nuestros planos de hospitales generales que en las ramas verticales de los
peines instalamos salas colectivas; y que en la rama horizontal, ¢je del plano, se
colocan servicios semicolectivos de 6 y 3 camas, ademds de algunas piezas con una
cama para enfermos graves, excitados o contagiosos. En los planos de hospitales para
crénicos, dencro de las ramas verticales de fos servicios de admisién (figs. 136y 137),
se desarrolla idéntico sisterna al del eje horizontal de los servicios generales.

Este pequeio grupo ~20% del total de camas— es compensado en su coste
por el gran descenso que se produce en fa construccién al disponer del 80% de
camas distribuidas en grandes salas colectivas.

Podriamos aceptar o mejor diche deponer nuestra intransigencia en materia
de boxes, si el box retine algunas condiciones a saber:

a. Que ¢l marerial de los tabiques sea muy barato, por supuesto excluido el
material corriente de construccién y rambién la madera.
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b. Que dicho material sea higiénico, liso, de facil limpicza y liviano.

c. Que sea removible ficilmente.

d. Que el tabique sea parcial y no “enterizo”, es decir, que nollegue hasta el suelo.
Esto es importante porque si el tabique no toca el suelo se evita la juntura wabique
suelo, lugar de acumnulacidn de basuras y que exige més personal de limpicza.

Reproducimos figuras de tres soluciones al problema de los boxes, soluciones

que son las mds simples a mi juicio {ver figuras 57 y 58), En realidad, estos tipos de

box son suceddneos econdmicos, ¢ imperfectos de la habitacién individual; pero
ellas son tan caras —y disponemos por ahora de tan pocos recursos— que debemos
ajustar nuestros programas a lo mds barato. Y lo mds barato es la sala colectiva,
aunque con ¢l tiempo, cuando la salud pitblica se financie a sf misma, quizds
podtiamos satisfacer ¢l ideal humano del ambiente individual.

Para comprender el porqué de la tendencia universal de la gente en estos
tiempos de pedir y hasta exigir una salita en el hospital, es indispensable recordar
lo que acaecfa medio siglo atrds; lo que era ¢l hospital de entonces y la calidad
de las personas y enfermos que concurrian a los mismos, Sélo el pucblo muy
pobre extremadamente pobre o ¢! carente de un domicilio fijo (los empleados
de comercio solian dormir en los mostradores) aceptaban ir 2 un hespital; estos
establecimientos eran mis locales de hospedaje que servicios de tratamiento. La
gente tenia, la idea de que al hospital se iba a morir; de donde a esos gloriosos
establecimientos se les llamaba Hortel Dieu (Casa de Dios), Pitié {Casa de Piedad),
etc. 1.a gente pudiente se atendia en sanatorios privados para la asistencia quirir-
gica; el parto era de atencién casera. Con el perfeccionamiento de la técnica y la
concurrencia de médicos de prestigio y de accidn permanente, el hospital adquirié
crédito como sitio para reconquistar la salud; la idea que atin hoy se tiene del
Hospital Muiiz, se tenfa de todos los hospitales hace medio siglo. Al mejorar la
técnica asistencial, mejord también ra calidad de la gente que concurre al hospital,
y con ello aumentaron las exigencias de.confort. Una sala colectiva es antip4rica
porque el paciente vive en medio del dolor ajeno y de la muerte vecina; tampoco
hay paosibilidad de descanso; ciertas intimidades como la de mover el vientre
tienen que hacerse en priblico. No hay que considerar un refinamiento el que hoy
se reclame por el pueblo un cierto aislamiento minimo, lisa tendencia debe consi-
derarse mds bien como una manifestacién de cultura que hay que respetar y esti-
mular. Dentro de los recursos debemos proporcionar af puiblico esa satisfaccién; el
hospital rendird mds en servicios, si la gente concurre tempranamente a operarse;
y concurre con gusto al hospital si se le asegura un cierto confort.

El general Perdn ha dicho al inaugurar el hospital de San Vicente: “Dema-
siada desgracia tiene el enfermo que concurre a un hospital con su propia enfer-
medad para que nosotros lo recibamos en un ambiente feo, frio, inconfortable e
incémodo”.La tendencia a mejorar el confort del hospital es universal, tanto en los
hospirales privados como piiblicos. Cuando un heche toma un cardcter universal,
estd diciendo a los gritos que leyes superiores a la voluntad lo proclaman. El fené-
meno pasa a ser en cierto modo un imperativo. Antes de controriar una ley de
esta naturaleza es conveniente analizar bien los hechos. Ello no quiere decir que
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sigamos a la tendencia sanarorial de darle a cada enfermo una habiracidn; eso
es caro en todo sentido, tanto en su construccién como en su funcionamiento,
y peor aun con la multiplicidad de timbres y sonajeros eléctricos que hay que
instalar, pues son caros, y se descomponen frecuentemente, Existe una manera
de armonizar las dos tendencias, la de economia con el confort. Es construyendo
salas colectivas de no mds de 30 camas, y dividiéndolas en boxes con simples
mamparas, movibles, que alojan uno o dos enfermos por box; dispuestos con los
pies hacia las ventanas, de modo de tener una parte visible del cielo, en Iugar de las
antiguas salas en que los enfermos se miraban por los pies.
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{arriba) v en perspectiva (abajo).

i salis 30 cam: isposici 3 Piihlica, en plano
Fr. 59. — Prototipos de anexos v salas de 30 camas, disposicién de Salud Pablica, I
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En Estados Unidos en 1936, sobre un total de 270 hospitales analizados,
se comprob6 que 259 tenfan comodidades para un enfermo por ambiente; 238
tenian ambientes semiprivados (de 2 a 3 camas); 147 tenfan salas pequerias {de 6 a
10 camas); y 172 tenfan salas grandes (con mds de 20 camas). En estos pequefios
y grandes ambientes habfa 16 que tenfan boxes,

El problema comiin a todos los paises se refiere al tamafio de las salas de
enfermos destinadas a asistir personas de medianos recursos, ni muy ricos, ni muy
pobres, porque tanto el muy pobre como el muy rico no plantean problemas de
esta clase. Las personas de medianos recursos no pueden pagarse una asistencia
privada en sanatorio, pero tampoco pueden —psicoldgicamente— ser carne de
montén en un hospital. Ellos no tienen la culpa de que la civilizacién los haya
hecho cultos. Acordarles el minimo de confort que reclaman, no serfa dificil

obstante, es el método habitual ¥ corriente.

iﬁ JU U RO T
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Fo. 60. — Otro tipo de sala y de anexo, con disposicién no convenicute de las cawas. No
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medianee tarifas icdividas; el defecto nuestro estd en que.por un sentimiento
mal entendido de izquierdismo magnificarnos lo que se cree que no es demo-
critico: esto es, fijar discretas tarifas para esta asistencia especial. Serfa una obra
revolucionaria si dejéramos de lado estos enfemismos y fuéramos mds sinceros
acordando lo que personas de recursos medianos reclaman y que hoy son verda-
deros torturados en el régimen hospitalario actual.

El general Perén ha resuelco el problema construyendo hospitales especiales
para los empleados piiblicos y sus familias, con lo cual se toma un gran sector
humano de la clase media y culta.

Fic. 61, — Tercera variante, en la distribucién de camas en las salas y anexos de los prototipos.
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Estados Unidos y todos los paises civilizados del mundo han afrontado estos
problemas en su justo [imite y han creado estos servicios privados sin legar al
lujo del departamento individual y aislade que convierte al hospital moderno en
un dispendioso hotel, tanto de que es pensamiento de los arquitectos que hoy no
existe diferencia entre un hotel y un hospirtal tipo sanatorio argentino (privado).

Sobre un total de 467 hospitales de Chicago y alrededores con un total de
59.441 camas se encuentra que hay en salas pequefias, 16.804 camas; en ambientes
semiprivados, 15.437; y en salas individuales, 26.900: esto era en abril de 1930.
Seguramente, en estos momentos las salas individuales han crecide.

Ese mismo grupo de hospitales fué encuestado en tres épocas distintas y se
verd a continuacion cémo variaron:

Por 100 camas

1908:

28 Salas grandes, 24 Salas pequefias, 10 Semiprivadas, 39 Individuales.
1918:

15 Salas grandes, 25 Salas pequefias, 25 Semiprivadas, 35 Individuales.
1928:

7 Salas prandes, 21 Salas pequefias, 23 Semiprivadas, 48 Individuales.

Como vemos, en el término de 20 afios, las salas colectivas bajaron en camas
del 28% al 796; las salas individuales crecieron del 39 al 48%. En cambio, las salas
pequefias (de menos de 10 camas) casi no variaron, mientras que los ambientes
semiptivados de 2 0 3 camas) subieron del 10 al 23%.

Podrfamos reproducir cientos de estadisticas de esta naturaleza que
nos demuestran que la endencia a la salita individual o semi-privada es
universal y permanente; debe calificarse como una tozudez el querer contra-
riarla. Sélo hay un limite que detiene este avance: la falta de financiacién de
los hospitales puiblicos, especialmente en la Argentina, En cuatro Congresos
Internacionales de Hospitales, en que se han reunido especialistas en la
materia, en los dltimos 22 afios, no han contradicho esta tendencia; por el
contrario, han buscado de adaptarla a las necesidades y a las posibilidades.
El estandar al que se ha llegado es el siguiente:

2 ambientes de 16 camas cada uno: 32 camas
2 ambientes de 6 camas cada uno; 12 camas
2 ambicnres de 3 camas cada uno: 6 camas

2 ambientes de 1 cama cada uno: 2 camas
Total: 52 camas

Estas 52 camas irfan en la mitad de un piso; en la otra mitad irfan otras 52.
Cada médico o cirujano tendria asf las dos alas de un edificio horizontal, con
hombres y mujeres, teniendo lo que Chutro pedia, las dos patologfas, porque
atn hay servicios en que un jefe sdlo ve eternamente hombres, y otro eterna-
mente mujeres. Para obstetricia y ginecologia serfa un mismo sexo, pero también
las dos patologias.
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Nosotros en el curso de estas conferencias ya hemos explicado cudl es nuestro
estandar, me refiero al del Ministerio de Salud Pblica de la Nacidn: 30% colec-
tivas de 30 camas y 20% de semicolectivas o semi-privadas.

54 Formuta: Cémo se mide la eficiencia de un hospital.

Se refiere esta formula a las unidades de medida, de la eficiencia y
rendimiento, y se expresa asi:

“Todos los programas de planificacitn se ajustardn a dos unidades de
medidas:

a. La superficie cubierta por cama.

b. Al costo final por cama, incluida babitacién.

La bondad prictica del proyecto se juzgard sobre estas dos bases; entre
dos proyectos, el que ofrezca un minimo de Sc. (superficie-cama) y Ce. (costo-
cama) es el mejor”,

Ya ampliaré esto, que es vilido tanto para los médicos como para los
arquitecros.

La unidad que “mide” un hospital es la cama, y es una medida estdtica
y también dindmica. Todo se hace en un hospital sobre la base de servir y
conformar el funcionamiento a esa cama. Por eso la adoptamos como medida
dnica. La construccién y los planos se aprecian por las camas; el nimero de
empleados, la dotacién de equipos y las tareas se regulan por el nimero de
camas; lo mismo ocurre con la alimentacién y la administracion en general.

6* Férmula: Célculo de la superficie a cubrir por un hospital, en
funcién del nimero de camas.

Esta formula es consecuente con la anterior. Ustedes saben que el
problema de estructurar un hospital pertenece a la arquitectura hospita-
laria pero coparticipa en ella el médico. Ya hemos visto que el hospital
éptimo debe ser el que tenga el minimo de superficie cubierta por cama, y
el minimo de costo por cama también, .

Porello el arquitecto tiene que realizar el mejor proyecto sobre esas bases.
Pero no sélo eso; tiene que realizar también el plan de la estructura externa y
de la interna; tiene que estudiar las caracterfsticas y funciones de los sectores
y subsectores y del personal que se mueve en ellos. Y aiin conocer a fondo
los futuros presupuestos de sostenimiento. La administracion, tanto como la
arquitectura hospitalaria, resultan de los mismos principios y conducen a fa
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misma doctrina. No olviden lo que ya he dicho. El director de un hospital
ejerce su gobierno, Y él requiere el conocimiento mds cabal de la cosa gober-
nada. Principio: En los hospitales generales se requieren aproximadamente
900 m? por cada grupo funcional de 30 camas; en los hospitales de crénicos
se calculan 2.000 m? por cada grupo funcional de 100 camas. Incluidas las
viviendas y los servicios anexos, se calculardn en cifras redondas, respectiva-
mente 1,000 m? por cada 30 camas, y 2.500 m? por cada 100 camas.

Estas cifras son globales y se reducen en una proporcién creciente a
medida que aumenta el niimero de camas.

Esto, como he dicho, es un cdlculo global, pero suficiente, para tener
una idea aproximada. Hemos logrado, mediante pacientes estudios, llegar
a determinar mds exactamente la superficie a cubrir por cama en los poli-
clinicos y en los monoclinicos, de acuerdo a la siguiente escala, en que no

.se tiene en cuenta la superficie cubierta por grupo funcional sino por cama,

lo que es mds preciso,
Escala: I.Policlinicos
1° Indiferenciados (30,60 y 90 camas), 32 m? por cama,
20 Semidiferenciados (120, 150 y 180 camas), 30 m? por cama.
3e Diferenciados (210, 240 y 270 camas), 28 m? por cama.
4o Muy diferenciados (300, 330 y 360 camas), 26 m? por cama.
5¢ Hiperdiferenciados (390, 420 y 450 camas), 24 m* por cama.
6° Mayores; menos de 24 m* por cama.

II. Monoclinicos (Crénicos)

1° Una rama (300 camas, 22 m*por cama). 2° Dos ramas (500
camas), 20 m? por cama 3° Tres ramas (750 camas), 18 m?
por cama 4° Con dobles puntos nodales (1,000 camas), 16
metros cuadrados por cama. 5° Con dobles puntos nodales a
tres ramas (1.500 camas), 14 m®. 6° Mayores con construccién
en altura sobre los tipos anteriores menos de 14 m? por cama.

Hay pues dos maneras de calcular la superficie a cubrir por la cons-
truccién conociendo ¢l nimero de camas: a) partiendo de la superficie
cubierta por un grupo funcional (30 y 100) y multiplicando por el niimero
de grupos funcionales; b) partiendo de la superficie a cubrir por cama y
multiplicando por el niimero conocido total de camas.

A. Hospitales Generales. Tenemos, con la férmula de aproximacién
{900 m? por cada grupo de 30 camas) que un hospital policlinico de 120
camas por ejemplo, tendrd: 900 X 4 grupos de 30 t= 3.600
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Recuerden ustedes que 960 es la superficie cubierta por cada grupo
funciona! de 30 camas sin incluir la vivienda y 1.000 m?es la superficie por
grupo funcional incluida la vivienda.

Con la escala antes transcripta, supetficie por cama en lugar de super-
ficie por grupos de 30, tendrfamos, para el mismo policl{nico de 120 camas
que nos sirve de ejemplo: 120 X 30 m® = 3.600 m*

Es decir, lo mismo que obtuvimos con la férmula global:

Si en el policlinico de 120 se calcula también la vivienda, se tendra:
1.000 X 4 = 4.000 m? .

En lugar de los 3.600 m? anteriores, cuando se calcula solamente el
hospital sin la vivienda.

B. Hospitales de crénicos. Para el caso de los monoclinicos, si se tratara
de calcular la superficie a cubrir para 500 camas, la férmula serfa:

a. 2,000 m?X 5 grupos de 100 camas = 10.000 m?

b. Si se calcula con la escala que nos da la necesidad de m* por cama, el
resultado serfa el mismo: 500 camas X 20 m? por cama = 10.000 m?

c. Si se calcula también la vivienda y los anexos tendriamos: 2.500 X
5 =12.500 m?

Debo hacer, empero, una advertencia. Estos resultados son aproximados,
globales, pero si se desea llegar a una cifra mds exacta se sigue el siguiente
método: a) Se calcula la superficie del hospital, utilizando la férmula que nos
da la superficie por grupos de 30 o de 100. Esta férmula nos da cifras més
altas a medida que aumenta el niimero de camas; de ese modo obtenemos
cifras mdximas, b) En cambio, si aplicamos la escala que nos da la superficie
de m? por cama obtendremos cifras mds bajas, ) Se suman ambos resultados
y se divide por dos; ese promedio es la cifra que nos mide la superficie a
cubrir por el hospital de acuerdo a su nimero de camas y a la naturaleza de
los enfermos (grupo funcional de 30 o 100 segtin el caso).

Veamos un ejemplo: Se desea saber qué superficie debe ocupar un
hospital de un mimero conocido de camas. Llamemos x a esa superficie a
determinar, y llamemos nC al nimero de camas que conocemos de ante-
mano. Podremos calcular mediante formulas empiricas un méximo de
superficie a cubrir y un minimo, es decir, dos férmulas:

10 Cdleulo de la superficie mdxima a ocupar por un hospital con un
nikmero prefijado de camas. Tenemos las siguientes anotaciones:
x = superficie desconocida a calcular en m2.
nC = ndmero conocido de camas.
U = unidad de enfermerfa, medida en niimeros de camas que
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la componen (30 o 100). .

nU = nimero de unidades funcionales de enfermerfa. Se
entiende por unidades funcionales de enfermeria un grupo
de camas (30 en los hospitales generales, 100 en los hospitales
especiales) que constituyan un niicleo técnicamente.

Su = superficie cubierta por cada unidad de enfermeria.

Con estos elementos configuramos la siguiente formula:

nC
(19 x = —-6— X Su

SiMlax

Es decir que la superficie méxima es igual al nmero de camas divi-
dido por el nimero de unidades de enfermeria y multiplicado por la super-
ficie cubierta por cada unidad de enfermeria.

Sabemos que una unidad de enfermeria en un hospital general, es de
30 camas y que esta unidad cubre una superficie de 900 m?, cifia determi-
nada empiticamente y por cilculos experimentales,

Ahora bien, supongamos que se estf en trance de calcular la superficie
que debe cubrir un hospital general de 420 camas.

Un hospital de 420 camas (nC) contiene tantas unidades de enfer-
merfa (nU) como:

420

30

14, de donde nU == 14

Sabiendo cine una unidad de enfermeria cubre 900 metros cuadrados,
420 camas cubrirdn: 900 m? (Su) X 14 (nU) = 12.600 (SMax)

En otros términos (formula 1°):
.

20 900 m2 = 1.600
go o S v mE =L

O bien simplificando la férmula
x=nU X Su = SMax
SMax = 14 X 900 = 12.600

20 Caleulo de la superficie minima a ocupar por un haspital con un nimero
prefiiads de camas. Para este caso tenemos en cuenra el nimero de camas,
como es légico, y Iz superficie cubierta por cama, cifra esta dltima que se
determina empiricamente de acuerdo a una escaia que ya hemos establecido
con anterioridad. De ese modo sabemos que Se (superficie por cama) en un
hospital general de 400 2 500 camas debe ser de'24 m?. De ese modo resulta
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que la superficie minima a cubrir es de: 420 X 24 = 10.800 m* Lo que
transformado en notacién con letras es: (2°) x* = nC X Se = SMin, donde x
es superficie minima. nC nimero de camas, Sc Superficie por cama y SMin
Superficie minima total. '

30 Cdleulo de ln superficie promedio a ocupar por un hospital con un
niimero prefijade de camas. Ya hemos visto el méximo y el minimo de
superficie total que debe o puede ocupar un hospital de un niimero deter-
minado de camas. El ideal serfa adoptar un término medio entre el resul-
tado obtenido calculando por la 6rmula (1) y la férmula (2), es decir

— ez X superlicie prometio

o bien en otros términos
SMax + SMin

e =2 §P QM
9

En el caso concreto del hospital de 120 camas que estamos calcu-
lando, hemos obrenido: SMax = 12.600, SMin = 10.080
De donde resulta que la supetficie promedio es:

12600 + 10.080

2

Es decir que la superficie ideal a cubrir con un hospital de 420 camas
es 11,340 m?,

SProm = == 11,340 m*

72 Férmula: Distribucién de la superficie cubierta y porcentaje de cada
uno de los sectores y subsectores

Llegamos ahora a una parte vital de la estructura hospiralaria y estoy
seguro que los sefiores directores l2 comprenderdn, por su vasta experiencia.
No deben preocuparse por los niimeros. Los nimeros y las férmulas
gozan de toda sencillez y hasta ahora no me han podido ni los han podido
perturbar. Es cuestién de simple logica. Veremos entonces la distribucién
de la férmula. Ya sabemos que un hospizal tiene establecido la proporcio-
nalidad de los tres sectorés asf: Servicios externos, 15 °/o del total; Servicios
Internos, 75% del total, y Servicios Generales, 10% del total, Establecido
esto, puede determinarse la férmula de proporcionalidad de los subsec-
tores en que se divide cada sector. Para su mayor comprensién, la resumo
en el siguiente cuadro sindptico (ver. Fig. 28)
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1. Direccién, 2 %

. . Administracidn, 8 %

19 Sevvicios Externos, . Consultovios y salas de espera,
15 % de 1a super- 2 7 50 %,

55 hS

ficle tolad 4. Farmacia, 20 %
#. Grupoe rudicldgico, 10 %
6. lLaboratorio, 10 %
-
. e alis 9
20 Sevacios Internos, ‘1, S‘_‘!"" 90 % . or
e ) A 2. Grupo operatorio, § %
75 % de la super- < 1. Guardia v Departamento  de
ficie total 3. Guawdia y Departamen ¢

Mdédicos, 4 %,

. Cocinn, 25 %

|
NS o
32 Servicios Generales, é ]l)ngm'“,m‘lg "
10 % de lasuper- 1 chpcns:!, - Catderas, 25 @
ficie total 4. Economato y Cakderas, 25 %

. Lavadern, 12 9%
. Roperia, 25 %

= e

Todas las cifras, repito, no son arbitrarias ni improvisadas. No
podrian serlo. Han sido producto de investigaciones, cdlculos y experien-
cias. Y, sin embargo, debo sefialarles e insistir sobre un hecho. En todos
los casos, estd demostrado: a) Que es la superficie cubierta por el sector
de servicios generales del hospital disminuye a medida que el nimero
de camas aumenta, b) Que el sector de servicios externos no crece con
la misma velocidad que el servicio de internados. De ahi que, cuanto,
m4s camas hay en un hospital —mi teorfa de siempre confirmada por los
célculos y la préctica— menos superficie cubierta ocupan los sectores no
especificos (servicio generales y administracién).

Dicho esto en otras palabras, si el crecimiento del hospital es funcional,
a mayor nimero de camas, menor superficie proporcional destinada a
servicios generales y externos. Por eso, cuando un hospital estd bien calcu-
lado, a mayor niimero de camas menor costo de construccién por cama.

Creo necesario advertir que estas consideraciones son inapreciables para
preparar un magnifico y eficiente plano hospitalario. Aqui tienen ustedes,
médicos y arquitectos, un conjunto de puntos de vista, de los cuales no podrin
prescindir, a riesgo de proponerme la construccién de un monobloque en
Quitilipi o en Socompa. Cada hospital, pues, para cada zona y hasta para cada
pueblo. Nada de fantasfas. Realidad. Tantos habitantes, tantas camas hospi-
talarias. Tantos medios de comunicacién, de presupuesto, de posibilidades
econdmicas, mecdnicas, etc., tanto el costo de sostenimiento, en funcién
de la arquitectura, como veremos en el capitulo siguiente, Y aquf resumo
toda esta parte que se refiere exclusivamente a siete de las 10 férmulas que
comprenden la formulacién estructural de un hospital de Salud Piblica.
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Como ya he dicho, tenemos dos formas empiricas de calcular la
superficie a cubrir: una que nos da un margen de error pero, asimismo,
nos proporciona una idea bastante aproximada del ramafio médximo del
hospital la segunda forma la proporcionala escalaa que he aludido antes
y nos da el tamafio minimo. Saquemos el promedio x. No podemos,
ni los médicos, ni los arquitecros salimos de estas normas sin incurrir
en despilfarro. :

Ahora, en lo que se refiere siempre 2 la formulacién estructural, nos
quedan tres formulas mds que son muy sencillas por cierto.

82 Férmula: Semihabilitacién en obra

Queda enunciada, sintéticamente, asi: “Todo lo que se pueda realizar
en materia de habilitacién, durante la construccién hospitalaria, debe
preverse en los planos; salas, bancos, mesas, placares, vitrinas para sala de
operaciones, para consultorios y laboratorio, estanterfa, etc.”.

Se entiende perfectamente, creo. Todo lo que pueda ser construido de
material, debe ser incorporado a la obra en si, porque de tal modo se rebaja
fundamentalmente el costo total de la habilitacién.

Yo di, antes, un costo de habilitacién bajo. Dije que romando a 100
como valor del hospital, el 50% debia ser el costo de la habilitacién. Esa

 cifra, citada de exprofeso, repito, es baja, pero no exageradamente baja, si se
tiene en principalisima cuenta lo que cuestan mesas, sillas, vitrinas, bancos,
etc. Calculado eso en obra, el costo se reduce casi a ese 50% aludido.

92 Férmula: Los proyectos de obras hospitalarias deben ser “integrales”

Consecuente con el pensamiento expuesto en las férmulas anteriores,
consideramos que los proyectos, es decir, ios planos de hospitales de Salud
Piblica, deben ser integrales. ;Qué entendemos por planos integrales?
Son aquéllos en los que, no sélo se dibujan las paredes, las puertas, las
ventanas, las instalaciones eléctricas o sanitarias, sino también se incor-
poran elementos de juicio del funcionamiento y costo de la mantencién
del hospiral. Asi, los planos que se preparan como prototipos deben ser
completados, ademds, con los siguientes elementos:

1° Con planos de habilitacién, incluido lo que se hace en obra.
20 Con planos de futuras ampliaciones.

30 Con grificos del presupuesto general de sostenimiento.

4° Con grificos del personal necesario.

La Baldrich Espacio de
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5¢ Con grificos de las partidas de gastos, ajustados a los
costos locales.

Hemos llegado asf a configurar algunas tablas destinadas a facilicar
la confeccién de planos integrales, de las cuales reproducimos algunas.
Por ejemplo, aqui tenemos una cadena de hospitales de acuerdo con el
sistema progresivo de desarrollo paulatino. De tal manera, cada hospital

estd perfectamente previsto en su totalidad en estas tabas, cuyos valores son
cada vez mds precisos,

103 Férmula: El estilo de la construcciéon hospitalaria

También en esto hemos llegado a una conclusién. “El estilo de

" nuestra construccidn hospitalaria rural serd el colonial espafiol o tipo rural

Chapadmalal (Pistarini) con techos a dos aguas, con recobas o con galerias
externas ¢ internas para cualquier clima y ubicacién geogréfica. Las galerias
perimetrales son obligatorias”,

En su aspecto exterior, los arquitectos deberdn acusar caracteres
estéticos propios de nuestro ambiente, a los que nuestro pueblo estd
atado por tradicién, como lo estd en las manifestaciones artisticas que
el folklore nos representa en la musica popular. En la arquitectura, la
recoba, el techo de tejas, los muros blancos, las lineas sobrias, son carac-
teres inconfundibles que nos dejé el colonial espaiiol, ya hecho criollo
por adapracién. El arquitecto puede y debe contribuir a la perduracién
de esos valores artisticos, que valen tanto como ciertas fantasfas y moder-
nidades arquitecténicas (que no son siempre la expresién racional de los
medios constructivos empleados) y que seguramente ciardn a nuestros
hospitales un cardcter propio. Es cuestién para los arquitectos concebir
las formas, no sélo en funcién de su sentir personal, que es respetable,
sino del sentimiento colectivo que perdura entre rodos y permite reco-
nocer lo que es de todos.

Yo me permito fijarlo asi, por varias razones. Conozco demasiado

ciertas fanrasias y modernidades arquitecténicas, aun en materia hospi-

talaria. Admiro a Le Corbusier y a sus discipulos de aild y entre nosotros;
valoro las expresiones de la sobriedad de lineas del nuevo arte. Hasta
creo que es hermoso, desde ciertos aspectos. Pero nosotros tenemos un
pasado arquitecténico, una tradicidn, por decirlo asi, arquitecténica. Es
bello, estéticamente hablando, y es cémodo, y es ademds técnicamente
bueno. Condice con nuestra idiosincrasia, con nuestro mode de ser,
con nuestro concepto. Un hospital, ya lo he dicho antes, es 1a casa del
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dolor y del sufrimiento. No lo afeemos con muros rigidos, con aspecto
de prisién. Aquello de Ferndndez Moreno, “sesenta balcones y ninguna
flor”, es cierto no sélo para la vivienda ciudadana, sino para la momen-
tinea, y a veces larga y angustiosa vivienda temporaria del enfermo y de
los suyos. El estilo colonial nuestro es hermoso, grato, optimista, diria
asi. Las galerfas son criollas y acogedoras; el jardin, el verde del césped,
el rojo de las techumbres, son regalo de la vista y recreo del espiritu. El
pequefio hospital local y el gran hospital ciudadano deben inspirar el arte
de nuestros arquitectos segiin lo bello también, mdxime cuando lo bello
es también auténticamente nuestro. '

| 20s
Capitulo VI

Formulacidn estadistica y funcional

Vamos 2 entrar ahora en un terreno que conocen los sefiores direc-
tores de hospitales grandes o pequefios, pero que conocen de una manera
inorgdnica. La experiencia que tienen es mucha al respecto, pero no es
ordenada ni sistemdtica, porque hasta ahora no ha habido un plan hospi-
talario racional ni normativo como el que estamos empenados en llevar
adelante para salir de una vez, y para siempre, de las improvisaciones y de
los absurdos, y aun del despilfarro en materia hospitalaria.

Tengo forzosamente que valerme de férmulas. Pero no de férmulas
matemdticas, sino de férmulas convencionales, que de matemdricas tienen
s6lo el aspecto exterior. No se preocupen ustedes, que todo estd al alcance
nuestro. Les pido vinicamente un poco de atencidn, Yo me embarullaba
antes, porque tampoco soy muy fuerte en f6rmulas, ni en cifras, ni en
fracciones. Mis técnicos llegan a resultados racionales perdiendo una
enormidad de tiempo en sus cdlculos. Yo creo llegar a lo mismo por la
via directa del empirismo y de la experiencia, utilizando ese minimo de
cultura general, en temas que no son de medicina, que todos hemos adqui-
rido durante el transcurso de nuestra ensefianza media o en ese rebuscar
continuo, propio de los autodidactas

Toda la formulacién funcional de un hospital, cualquiera sea su
tipo, reposa sobre tres conceptos fundamentales: a) el nimero tedrico de
enfermos que deben internarse por afo, b) el coeficiente de renovacién y
c) ef promedio de permanencia; tales conceptos varian, naturalmente, si se

trata de un hospital policlinico o de un hospital monoclinico.
Tenemos asf la:

12 Férmula

“Para ealcular el niimero tedrico de enfermos a internar por asio (Ea)”.

Que denominamos con las letras Ea, enfermos totales por afio.

a) 'En un policlinico, el nimero total de internados por afio debe ser:
el niimero de camas multiplicado por diez. Diez es R o coeficiente de reno-
vacion, Tenemos, entonces, Ea = nC X R.

Un egjemplo.
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Un hospital de 120 camas. El nimero de enfermos que deben pasar
por afio en dicho hospital es 120 X 10 = 1.200 enfermos (nC x R).

De donde 10 = R, es decir, el ntimero de veces que una cama debe
ser renovada por afio. La cifra R se determina experimentalmente; es un
coeficiente empirico que puede variar segin la naturaleza del hospiral.

M4s claro aun. La cama de un hospital se mueve al afio un determinado
ntimero de veces. Es, insisto, lo que llamamos “coeficiente de renovacién”.
Conocido el niimero de camas de un hospital, debemos determinar lo que
liamamos Ea = enfermos atendidos en el sector de internados, durante el
afio. El Ea tedrico debe ser confrontado con el Ea prictico. En el ejemplo
anotado, ya hemos visto que el giro de enfermos en un hospital de 120
camas es de 10 enfermos por cama y por afo. Si el Ea te6rico es igual a
1.200, quiere decir que el hospital debe alcanzar 1,200 internados nuevos
por afio, para ser considerado rendidor. El Ea prictico es el que resulra de
la estadistica: el nimero de enfermos “realmente internados”.

b) El ndmero de operados debe ser el 20% de Ea. Ejemplo: sobre
1.200 internaciones (Ea) debe haber por lo menos 240 operados al afio. En
otros términos, llaméndole Op al ndmero de operados, tenemos:

La

Op = =~
5

¢) En un hospital de tuberculosos, R, coeficiente de renovacién, se ha
determinado que es igual a 3. De donde Eat en un hospital de tuberculosos
es igual a nC X 3. '

d) En un hospital de leprosos, Ea es igual al nimero de camas multi-
plicado por 0,3, siendo 0,3 el coeficiente de renovacién (R) o sea: Eal =
nCX0,5.

¢) En un hospital de alienades, Eaa = nC X 1, donde 10,5 es el coefi-
ciente de renovacién en un hospital de alienados.

En las férmulas que anteceden tenemos que:

Ea = enfermes internados te6ricamente por afio en un hospital
general.

Eat = idem en hospitales de tuberculosos.

Eal = idem en hospitales de leprosos.

Eaa = {dem en alienados.

En estos casos, 10, 3, 0,5 y 0,3 son los coeficientes de renovacion (R) que
permiten apreciar al director si su hospital es como ya he dicho eficiente.
La segunda férmula funcional es:

¥
)
1
!
i
|

3
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22 Férmula

“Promedio de permanencia por cama” (Pp).
Se representa asi:
nG x 365

Pp =
P Fa

Quiere decir que el promedio de permanencia (Pp) ¢s el nimero de
dias que estd o debe estar internado un enfermo en un hospital, lo que
varfa segiin el tipo de hospital y de enfermo.

En un policlinico, el promedio méximo de permanencia de un
enfermo es de 38 dias; en un hospital de tuberculosos, 121 dias; en uno de
alienados, 360 dias, y en uno de leprosos, 730 dlas. Estas son cifras empi-

ricas, resultantes de la estadistica.

:Cémo se determina este promedio de permanencia tedrica? Por
el ndmero de camas, he dicho, multiplicado por 365 y dividido por el
nimero de enfermos atendidos en el afio (Ea) en los servicios de interna-
cién. Generalizando la ecuacién, tenemos:

aC X 365

p =
La (i 1, )

Ddnde Ea es el niimero total de enfermos por afo internados en un
hospital general y t, a y 1, en los de tuberculosos, alienados y leprosos,
respectivamente (Eat, Eaa, Eal).

La férmula anterior, como las posteriores y sus cifras respectivas sirven
para establecer el promedio de internacién y de permanencia que debe regir
en cada hospital. Si un hospital tiene un promedio de permanencia muy
alto, quiere decir que se paraliza un capital de camas. Y ustedes saben que
un hospital debe prestar el mdximo de los servicios a que estd destinado,
debe utilizar todos los elementos de que dispone y no dejar estancados a
los enfermos. No conocer el promedio de permanencia por enfermo de un
hospiral, es casi desconocer el hospital mismo.

Para aclarar la aplicacién de esta férmula nada mejor que un ejemplo pricrico.

Si- multiplicamos por 305 dias el nimero de camas, ;qué obtenemos?
Se obtiene el nimero de dias-camas posibles tedricamente en un hospital, en
¢l supuesto de que rodas las camas, todos los dias del afio, hubieren esrado
ocupadas. Supongamos un hospital de 120 camas. En ese hospital: 120 X 365
= 45.800 dias-camas '

Llamemos Dc (dias-camas por afio} a esa cifra que resulta de multiplicar:

nC X 365.
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En los presupuestos de gastos siempre se supone que el hospiral funciona
“todos los dizs todo el afio con todas sus camas™; con ese criterio se calcula el
personal y los demds gastos. Se comprende que un hospital que no utiliza todos
sus dias-camas disponibles estd atentando contra el fisco, pues una cama desocu-
pada estd costando, sin prestar servicios, pricticamente, lo mismo que si estuviera
ocupada rodos los dias, todo el afio.

Estas férmulas son importantes para juzgar el “rendimiento” de un hospital y
también al arquitecto le sirve para concretar una nocién del movimiento de gente
que tiene que producirse dentro de un hospirtal.

Sabemos, porque ya lo hemos establecido, que existe un coeficiente de reno-
vacién (R) que lo fijamos en 10 para los hospitales generales, en 3 en los de tuber-
culosis, en 0,5 en los de lepra y 1 para alienados (en general en todo hospital de
crdnicos). Serfa muy largo explicar a ustedes cémo se ha llegado empiricamente a
estas cifras que configuran el valor de R.

Si un hospital general debe renovar 10 veces (R} sus enfermos al afo; los
de tuberculosis (Rt) 3 y los de alienacién (Ra) 0,5 y lepra (R1) 0,3, resula ficil
calcular Ea, Eat, Eal y Eaa, es decir, el ntimero de enfermos que han pasado por
afio, Con la siguiente férmula se sabe eso:

Ea=nCXR

1200=120X 10

Es decir, que en un hospital de 120 camas deben pasar por sus servicios de
internacién un promedio de 1,200 enfermos nuevos por afo.

;Cudnto tiempo elche permanecer un enfermo internado tomo promedio?
Es lo que llamamos "promedio de permanencia”; Pp, en un hospital general es:

nG X 363 De Dias-camas por afo
17 I'p = = . =
Ea Ea Nimero de enfermos
: atendidos cn ¢l abo
{en la internacidn
Es decir: '
120 3465 15800 458
- = 2 e 222 3B
1,200 ) 1200 P2

Con lo cual Pp = 38 dfas, en otros términos, un enfermo no debe permanecer
en un hospital general més cle 38 dias. ' S
Supongamos ahora un hospital de 1.000 camas de tuberculosos. Tenemos que:
nG == 1000

l‘f.:li == o X R = LI 3¢ 8 = 3009
e e LOOD D 865 == 303080 (is-crmas-ano

1000 X 865 4%
2 e donder PP e = —um 121 dias
3000 3

Tratdndose de un hospital.dc alienados o de un hospital de lepra (Ra y Rl), varia
sblo el coefictente de renovacién, que en lugar de 100 3 es 0,5 0 0,3, tendremos por ¢j.:
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Fai == nC X Rla == nC % 05,

nG X 365 e 365
B ]‘p = mrn
Eal ng: X 0,5
Resulta ques
¢
I']: R
kKl
365.000 _
Pp o — == T30 dlas (lepra)
age
En ¢f caso de alicoados, por cjemplo, Ra == 1.
De 365,004
49 Ph o e B s == $6G7 (s
nC ¥ Ra 140G X 1

Naruralmente que estos cdlculos varfan, si el promedio de permanencia en
lugar de 1, como en el ejemplo, es de 0,5 y, en lugar de 0,5, es de 0,3. Segiin nues-
tros ltimos reajustes, cl coeficiente de renovacién en los hospitales de lepra es 0,3
y en los de alienados 0,5. El coeficiente cfe renovacién en Gltiima instancia mide la
capacidad técnica, dedicacién y trabajo del cuerpo médico del hospital.

32 Férmula

A. “Giro de enfermos de primera vez en consultorios”.

Voy a limitarme a dar la f6rmula sin entrar en detalles engorrosos,

El namero de enfermos de primera vez atendidos en los consultorios
externos de un policlinico, es igual al nimero de camas multiplicado por
20, cifra esta dltima completamente empirica. Asi, Ecl = nC X 20,

B. “Giro de enfermos de sequnda vez en los consultorios externos”.

Haré lo mismo, sintetizando. Es igual al nimero de enfermos de
primera vez multiplicado por 6. Es decir; Ec2 = Ecl X 6 = (nC x 20) 6.

Resumiendo estas dos f6rmulas. El niimero de enfermos de los consul-
torios es igual: - '

Enfermos de primera vez: nimero de camas por 20.

Enfermos de segunda vez: nimero ele camas por 20 y por 6.

Por cada enfermo interno hay 20 enfermos por aito {que por primera
vez visitan los consultorios. Cada enfermo de primera vez tiene que tener
6 de segunda vez (ulteriores). La medida exacta del funcionamiento
de los consultorios externos la dan los enfermos de primera vez. Los
de segunda vez o ulteriores son de dificil control estadistico. No es un

indice seguro, y mucho menos exacto. No lo puede ser por la naturaleza
de nuestra organizacion.
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Y estos indices, como veremos luego, nos sirven para llegarala fc_:rmula-
cién administrativa final. Porque no hay que olvidarse que el presupuesto de
un hospital debe calcularse sobre datos lo mds precisos y ciertos posibles.

Tenemos ahora la:

42 Formula

“Céleulo funcional de los servicios externos”.

Todo lo que sigue lo simplifico al méximo para no hacer muy fasti-
diosa esta conferencia. Pero en ia lectura y el estudio detenidos que hardn
ustedes luego, verdn que es muy sencillo. La férmula 4° se refiere a cudntos
consulcorios externos debe tener un hospital. La resumo asi:

a) El niimero de consultorios externos generales {(nCc) serd de uno por
cada 30 camas o fraccién que no baje de 20. O sea:

b) El nimero de equipos dentales (nEd) serd de uno por cada 00
camas o fraccién que no baje de 30. O sea:

nG
NnEd = e
]

c) El ntimero de grandes equipos radiolégicos (nEr) serd de uno por
cada 90 camas o fraccién que no baje de 30.
n{l
= e
90
d) El ntimero méximo tle personas que debe espetar simultineamente
en los consultorios se obtiene multiplicando por 10 (cifra empirica) el
niimero de cénsultorios externos. O sea: nPsc = nCec X 10. Doride (nPse)
es el nimero de personas que concurren a las salas de espera.

Para los arquitectos, una forma sencilla de calcular la superficie rotal de
las salas de espera es la siguiente: las salas de espera de los consultorios externos
ocupardn una superficie igual a la Superficie de los consultorios.

Supongamos que se trata de determinar ¢l niimero de consultorios externos,
nimero de equipos odontoldgicos, nimero de equipos radiolégicos, nimero de
personas que deben concurrir al consultorio externo de un hospital de 120 camas.
Es decir, hacer el cdlculo funcional de los servicios externos. Cuando se habla de
niimero de personas o concurrentes al consultorio externo, se entiende que es a

gaeitig e s b
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la hora de mdxima concentracién, Este dato es importante para el arquitecto que
debe calcular el espacio de las salas de espera, ndmero de bancos, circulacidn, etc.

En un hospital de 120 camas tiene que haber el siguiente nitmero de consul-
torios externos:

nC 120
“) NOC == s 308 e ]
30 30

¥s alecin, cunatro consultorios externos. No hay [raceidn.
El siguicnte nfimero de equiipes dentiles:
nC 120

B = .

G0

1) . mm @

-

fith
Us clecir, deben existir dos equipos dentiles.
En materia e cguipes radioldgicos tenemaos:

nC 120
g {1 QF S USRI == NV i P 131
9 a0

Queda una fraccién de 30 a la cual le corresponderfa otro equipo; en este
caso se podria optar por un equipo pequefio, por cada fraccién mayor de 30 y otro
por fraccién mayor de 60.

d) El nimero de personas que concurren a las salas de espera (nPse) se calcula asf:

n'se = nle X 10

Sabemos que el nCe == |}
sk = 2
oo onbr == 2

==L
T wtal existen ocho consultorios externos, de donde:

nPse == 8 X 10 = 8 personas

En total existen ocho consultorios externos, de donde:
nPse = 8 X 10 = 80 personas

Es decir, que las salas de espera deben caleularse por lo menos para 80 personas,
reunidas simuledneamente en las salas anexas a los consultorios excernos,

Como ya lo hemos dicho, la superficic de las salas de espera es igual a la
superficie de los consultorie.

Caracteristicas funcionales de los consultorios externos

El encarecimiento de la asistencia médica lleva directamente al pensamiento
de atender los enfermos en forma vertical m4s que horizoneal. Hay ademds razones
de indole econémica que justifican esta preocupacién y conviene tenerlas presente.
En primer lugar, en los consultorios externos pueden identificarse las primeras
etapas de las enfermedades, y en este sentido el consultorio exrerno nos acerca a la
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medicina preventiva. De allf que el examen en el ambulatorium deba ser hecho en
la forma mds completa posible e inclusive tratar de incorporar especialistas.

Una cardiopatfa, una hipertension arterial, una nefropatia, una diabetes, etc.,
pueden pasar ocultas por afios, y un examen casual en los consultorios externos
puede ponetlas en evidencia en ¢l tiempo oportuno. Por otra parte, la consulta
externa no desliga al enfermo de su vida de trabajo o familiar, pues alli mismo
puede ser sometido a tratamiento, con lo cual la funcién social del hombre no
se anula a pesar de la enfermedad. Como mérodo de formacién clinica de los
estudiantes, la consulta externa permite entrenarlos en la prictica rdpida del diag-
ndstica o de su orientacién, de modo que el valor de una organizacién de esta
naturaleza se proyecta mds alld que el del simple cuidado ambulatorio del enfermo.
Se dice en Estados Unidos que un peso gastado en cénsultas externas rinde cinco
veces més que el gastado en internar enfermos de alli la importancia que, en la
planificacién hospitalaria, se tenga una idea exacta de los servicios externos que se
han de proyectar, asf como de su funcionamiento.

En 1904, dice German Greve, habia en Estados Unidos 156 dispensarios; en
1916, llegaban a 2.300; en 1926, ya los ambulatorios ni de 5.726. De éstos estaban:

Agregaddos a4 hospiwades oo 1.790
Funcionaban independientementc:

ay Pava pueviealtura L. 1.000

Iy Jara tuberentosis ..o oL, i85

€) Para venérens ..o c i 350

d) Tara otros casos

........................ 858 2.793

¢} Para grapos determinados oL 923

Towal .....0.. 5.506

Un solo dispensario en Boston atiende 800 consultas diarias, y los, 250
dispensarios de la ciudad de Nueva York ocupan 3.000 médicos y otros tantos
colaboradores no médicos.

Podemos concretar con Greve, las siguientes funciones de los consultorios
externos o Centros de Salud, como dirfamos ahora:

10 Descubrir la iniciacién de una epidemia y prevenirla.

20 Tratar al enfermo ambulatorio.

3° Ensefianza higiénica; dietetofilaxia; kinefilaxia; higiene.

4° Ensefianza universitaria para el médico y enfermera.

5¢ Asistencia abierta del. primer auxilio

6° Vigilancia ulterior del enfermo de alta.

Las normas sancionadas por la Asociacién Americana de Hospitales para la
construccidn de consultorios puede concretarse en lo siguiente:

L. Sala de espera general. No necesita ser muy grande, sl hay lina organizacién
expeditiva en la atencién de los enfermos; debe ser dividida en: secciones para

e e W e
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separar convenicntemente los enfermos destinados a un mismeo departamento
médico, de los destinados IV departamentos adyacentes. Es importante asignar
un espacio especial para los que esperan el despacho de una receta en la farmacia;
lo mismo para los que tienen que hacer tratamientos especiales; lo mismo para
los que deben atenderse en el servicio social. Es importante orientar conveniente-
mente al enfermo que liega por primera vez. Sélo puede hacerlo bien un médico
de experiencia. Con buena orientacién se puede evitar la confusion, el bullicio, la
depresién de dnimo. La sala de espera general debe proveer asientos a por lo menos
el 15% de los enfermos que pueden concurrir en total. A su vez las secciones o
departamentos médicos deben roveer lo mismo para el 50% al 70% de los suyos.
Es una descortesfa y una falta de consideracién el tener la humanidad doliente
parada en corredores o hacinada como hacienda en sitios inadecuados, donde un
asiento puede darle un confort, que es un acto de humanidad

I1. Entradas y salidas. En lo posible debe evitarse la entrada y salida de
enfermos por una misma puerta, para evitar confusién y congestién; cl despacho
de la recera debe hacerse en un local adyacente a la salida.

111, Especialidades. Las distintas especialidades deben ser agrupadas en departa-
mentos. Asi, ginecologfa y partos deberd ser uno. Lo mismo genitourinarias y piel.
Idem clinica médica y especialidades; idem cirugia, ortopedia, traumatologia.

IV. Laboratorios. No conviene desmembrar el laboratorio cencral de andlisis
clinicos del hospital para colocar una sucursal en el departamento de externos. Pero
si el movimiento de éste es grande como pata justificar tal desmembramiento, debe
colocirselo en un sitio estratégico, de ficil acceso desde las distintas secciones.

V., Venéreas. Bl trifico de las enfermedades venéreas debe ser separado de
los otros consultorios, salve que se haga funcionar un consultorio vespertino
que al mismo tiempo que facilita la asistencia de estos enfermos, evita duplicar
las instalaciones. :

V1. Servicio social. El departamento de servicio social debe quedar en la
entrada misma y al lado de la porterfa donde se llena la ficha de admisién, y dando
una puerta a la sala de espera, para que el contacto con este servicio se haga desde
el momento que entran los enfermos, y no a su salida.

VIL. Servicios externos. No debe proveerse al departamento de externos mds
secciones que las que holgadamente pueda contener en un espacio razonable. Mds
vale tener pocos departamentos de especialidades, pero con espacio amplio de
trabajo, que no muchos, pero incémodos.

VIIL. Vestuarios de enfermos en consulta. Cada seccién debe ser lo suficien-
temente amplia para poder disponer-de cabinas individuales para desvestirse, de
modo de admitir varios enfermos a la vez, datles tiempo para vestirse y desvestirse,
de manera de hacer expeditivo el trabajo del médico y darle al enfermo cierta
comodidad en esta tarea.

Sobre la organizacién de los consultorios externos, dice Michael M. Davis,
secretario de la Asociacién Americana de Hospitales, que no debe haber diferencia
en la organizacién técnica y administrativa de los llamados enfermos de puertas
adentro y enfermos de puertas afuera, desde que no representan dos diferentes
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clases de servicios, sino dos aspecros del tratamiento del mismo enfermo, y aun, a
menudo, s6lo etapas diferentes del mismo mal. Este concepto debe tenerse muy en
cuenta al planear los servicios médicos externos; de ese modo al instalar el labora-
torio central, ¢l departamento de rayos X, ¢l departamento de fisioterapia, hay que
calcular que gran parte de sus actividades estardn al servicio de enfermos ambulato-
rios en condiciones de concurrit por sus propios medios. El servicio odontolégico
entra, por supuesto, en el programa de servicios externos. En nuestro pais hubo una
tendencia a olvidar siempre los consultorios externos, que suelen ser los servicios
mis populares de un hospital, es decir, mds necesarios. En el planeamiento de un
hospital general, sea plano o monobloque, hay que colocar estos departamentos
en forma estratégica para que sirvan a uno y otro servicio {externo ¢ interno). Un
aspecto importante en ¢! planeamiento de los consultorios externos es la reserva
de ambientes para el servicio administrativo, lo cual a menudo es Olvidado o
concebido con un criterio restrictivo. Deben tenerse centralizadas, con un sistema
unitario, las historias clinicas y fichas, de manera que al dirigirse ¢l enfermo hacia
los distintos consultorios lleve siempre su historia completa; los ficheros exigen un
espacio mayor del que se calcula habitualmente, lo mismo que el ambiente para
las oficinas que han de llenar los requisitos de comodidad y trabajo higiénico del
personal. Se incluye en esta seccién de administracién un ambiente destinado a
muebles para guardar utiles de limpieza, asf como para almacenar materiales de
oficina. Hemos omitido decir hasta ahora que en ¢l hall central de espera debe
haber un sitio destinado a febriles y posibles contagiosos. De donde la importancia
de que en la admisién haya. Un médico o una persona de gran experiencia.

El planeamiento de un consultotio externo implica la movilizacién de varias
unidades, en un mecanismo interrelacionado, que participa més de la organizacién de
una fibrica moderna que el de una escuela o de un hospital. Y a este respecto agrega
Davis, que las grandes salas de examen, con mds de una camilla, “son reminiscencias
del pasado”, de cuando los enfermos eran trarados en bandadas y a toda carrera.
Los consultorios colectivos distracn los médicos unos con otros, se interfieren en los
movimientos, hablan varios simultdineamente, falta la concentracién intelectual, se
viola la érica al desnudar varias personas simultdncamente, se asimila el espiritu del
enfermo al ver otro peor o en carne viva en la vecina camilla, y, al final, se predispone
a que el médico haga su rabajo en condiciones deficientes, No es posible volvera lo
antiguo en esta materia, aunque se invoquen razones de economia, porque aqui se
invierte la ley que dice que la funcién hace al 6rgano, desde que es la comodidad del
ambiente —es decir, €l drgano— el que determina la correcta manera de desempefiarse
de! médico y sus colaboradores, es decir, la funcién.

El cubaje de los consultorios y su niimero depende de la clientela, La
correcta utilizacién del edificio, distribuyendo racionalmente las horas de
consulta de cada especialidad, nos permite hacer un cdlculo de cudnros y cudles
ambientes habrd que desarrollar en la planificacién. Al fijar los horarios de
trabajo no deben separarse los servicios con conexién entre si. No olvidar que la
luz del dia es siempre la indispensable para exdmenes de la piel y aiin para clinica
médica, puesto eme una ictericia incipiente no alcanza a verse con luz artificial.

La Baldrich Espacio de Per]

Biblioteca Di
www.labaldrich

samiento Nacional

ital
Fom.ar

Teotfa del Hdspital_ | 215

La agrupacién de los especialistas en unidades administrativas ahorra gastos de
construccién y de mantenimiento.

En lo posible se debe destinar el mismo local para el funcionamiento de dos
o mds especialidades en distintas horas del dia. Tal pasa con la clinica médica y
la cirugia en que no hay diferencias en la disposicién de los locales o en el equipo
fijo, de manera que se puede contemplar la posibilidad de usar indistintamente
estas secciones para estas especialidades, En especialidades que tienen equipo espe-
cial, tales como ortopedia, odontologfa, genitourinarias, oftalmologfa, etc., ya la
adaptacién de un servicio a otro exige hacerlo por razones de necesidad. Esta
flexibilidad tiene una limitacién; las posibilidades de que el equipo fijo pueda
arrinconarse en momentos en que no ¢s utilizado.

El planeamiento y distribucion del equipo fijo de cada consultorio debe hacerse
buscando la comodidad y eficiencia en la disminucién adecuada del escricorio, de la
mesa de examen, del lavatorio, etc., de modo de utilizar lo mds posible la luz natural y
diminuir al minimum el trabajo y ¢l tiempo, tanto del médico como del enferma.

Insiste en que el horario de funcionamiento de los consultérios debe ajustarse
a las reales necesidades de los que utilizan sus inicios. La comodidad horaria del
personal administrativo o técnico no debe ser tenida en cuenia frente a las necesi-
dades de los internos. Para mi es un acto de perversidad lo que ocurre en algunos
consultorios, donde el enfermo debe concurrir a las 7 de mafiana para ser atendido
por ¢l médico recién a las 11 horas en que éste concurre, Toda persona que descuida
su trabajo para atender una dolencia, a la larga descuida también su enfermedad. Asi
lo prueba la experiencia. Las horas de consulta no deben interferir con las horas de
trabajo, o con las de preparacién de las comidas para las madres. Las horas de tarde,
se ha demostrado, son las més convenientes para las mujeres; contrariamente, las
vespertinas les vienen bien a los hombres. El médico ajusta el horario a sus conve-
niencias y ha hecho, como lo mds natural del mundo, que la asistencia hospicalaria se
realice de mafiana, y la privada a la rarde. Una buena reglamentacién debe prevenir
la aglomeracidn y las largas esperas del piblico, y la disciplina combatir la falta de
puntualidad del personal de asistencia. Es un principio aceptado en Estados Unidos
que las largas esperas son directamente nefastas para la eficiencia de los servicios,
perniciosas para el enfermo por las larpas horas, que pierde, ¢ incitan al personal
técnico a efectuar sus exdmenes o tratamientos en forma apresurada, superficial o
descuidada. En las clinicas bien montadas, la hora de examen se fija previamente
porque todo el mundo aprecia su tiempo; se evita as{ que el médico, impaciente por
la aglomeracién, trate de despachar en forma descuidada al enfermo.

Estadistica, fichas ¢ historias clinicas de consultorios externos

Alguna vez tendremos en nuestro pais la estadistica de la morbilidad, hechaen
forma completa y uniforme para toda fa Repuiblica. Hoy que la ciencia cuenta con
las mdquinas tabuladoras que permiten concentrar en un solo sitio todo el mate-
rial del pais, lo intico que corresponde a la autoridad nacional, y a las provinciales
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y municipales en su jurisdiccién, es establecer un régimen-uniforme para toda la
Repuiblica o sus jurisdicciones, y en el cual sean esratuidos expresamente estos
datos: identificacién; edad; estado civil; trabajo; nacionalidad; sitio de residencia;
antecedentes varios; antecedentes personales; enfermedad acrual; diagnéstico en
sus tres aspectos: causa principal, causa etioldgica y causas complicantes, etc. No
se trata de imponer a los médicos la confeccién de una historia estandar, que ya
sabemos que cada uno la realiza de acucrdo a su ciencia y conciencia. Pero hay
hechos de carécter general que son uniformes para todo el pais, y son la base sobre
la cual se funda la organizacion de toda la sanidad nacional. Desgraciadamente aun
debemos valemos de la experiencia excranjera para sacar algunas conclusiones.

Para un consultorio externo ¢l protocolo {ficha o historia clinica) correcta-
mente llevado es, desde el punto de vista médico y administrativo, fundamental.
No es concebible la organizacién de consultorios externos sin una buena conta-
bilidad médica, para lo cual es necesario disponer de un ambiente adecuado para
la conservacion del archivo y mesa de entradas, y la preparacion del personal
oficinista encargado del control.

Mucho es o que en materia de funcionamiento de consultorios externos se
puede decir. Hay que contar con el enfermo timido, a menudo, que llega antes de
la hora de abrir; con los que se aglomeran en las veredas y se ubican en la intem-
perie, etc. En los grandes dispensarios es indispensable la existencia de letreros y
de porteros instruidos para ordenar el trifico. Se deben disponer de horas espe-
ciales para los enfermos nuevos, y otras para los que vienen a repetir el examen del
tratamiento, pues es mala prictica disponer la misma hora para todos, ya que esto
constituye la causa principal de las largas esperas y de la congestién,

Debemos. propender a que la ficha o historia clinica de admisién, que ha de
servir para que ld tabulacién sea confeccionada por visitadoras experimentadas del
servicio social, a los fines de saber si hay un problema econdmico o de otro orden
tanto cémo el mismo problema médico. En servicios de marternidad, infancia,
wuberculosis, crénicos, etc., esto es fundamental, y hay que disponer en la ficha
tabular por lo menos una linea de 10 grupos destinados 2 la. clasificacién social
del asistido 1°) sin problemas; 2°) insuficiencia de salarios; 3°) falta de trabajo; 49)
alcoholista; 5°) problemas juridicos; 6°) problemas morales; 79) hacinamiento;
80) familia numerosa, etc. Importa que la admision sea hecha por una visitadora,
y no por un empleado sin preparacién, porque es indispensable la acticud amistosa
para el que siempre se presenta temeroso y preocupado.

Los locales de espera, y aun los de examen, deben proyectarse con amplitud
porque por razones de humanidad no puede prohibirsele ai enfermo que venga
acompafiado, o que una madre por no tener dénde dejarlo traiga otro hijo, o
en las secciones de ortopedia venga un nifio en su coche-cuna, etc. El valor
psicolégico de una buena asistencia es tan grande, que supera a lo que podria
economizarse reduciendo espacio.

El ganar tiempo en el vestirse y desvestirse de los pac1entcs, ¢s fundamental para
ol médico. Por eso deben disponerse de manera tal las cosas que l cnfcrmo proceda
répidamente y con refalo, en privado, maxime tratdndose de mujeres. La misma
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razdn existe para asegurarse el aislamiento al levantar la historia clinica; la anamnesis
no debe realizarse en pitblico, sobre todo cuando ¢l interrogatorio incide sobre deta-
lles intimos que a nadie le gusta que se los planteen en presencia de extrafios.

Por muy grande que sea ¢l valor del consultorio externo como centro de
diagnéstico precoz de las enfermedades, tratamiento, recuperacién, rehabilita-
¢ién, escuela de practicantes y enfermeros, etc,, queda adn la funcién social
que ¢l consultorio o el dispensario realiza como Cenrtro de Educacién Saniraria.
Indicar a una embarazada el régimen dietético y de vida a llevar; darle a una
madre normas de puericultura; cnsefiar a un venéreo a que no contagic; ilustrar
aun tuberculoso a que tenga un aislamiento sanitario, etc., son valores sanitarios
especificos del tratamiento vertical o ambulatorio. En este sentido el dispensario
que no es mds que un consultorio externo con servicio social se acerca a un
Centro de Salud, pues despierta en el pueblo interés por su bienestar, propen-
diendo a elevar su cultura sanitaria. El “ambulatorium” o Centro de Salud es el
eje de roda la lucha social contra las enfermedades; cumple un papel orientador;
su eficacia es mayor cuando se relaciona con un Centro Asistencial, o sea con un
hospital que pueda resolver los casos de internacién.

El edificio destinado a consultorios debe proyectarse sobre la calle para que
invite a entrar de una manera amable. Cruzar la puerta de un hospital para hacerse
curar s un paso psicolégico penoso; s6lo lo hacen sin temor los que han estado
internados alguna vez en su vida, mientras que el que por primera vez se resuclve a
franquear la puerta se le hace cuesta arriba dar el pase decisivo hacia un hospital.

Consultorios especializados

En un consultorio externo de mediana importancia caben por lo menos diez
secciones: 1. Clinica médica, 2. Neuropsiquiatria, 3. Pediacria, 4. Clinica quirdr-
gica, 5. Obstetricia, 6. Ginecologfa, 7. Cardiologfa, 8. Odontologla, 9. Oﬁ:almo-
logia, 10. Garganta, nariz y oidos

Ahora bien, en grandes dispensarios o consultorios externos cabe atn la
mayor especializacién, agregdndoseles: Clinica del pulmén; Nutricién; Orto-
pedia; Alergia; Picl .y Sifilis; Gastroenterologia; Proctologia; Enfermedades
industriales; Urologfa.

La medicina preventiva exige contar hoy con una dependencia que puede
ser especial por el horario, pero que en los grandes dispensarios hay que fijarle un
ambiente especial, pues tiene sus técnicas, segiin se emplee un pantallazo de rayos
para orientacién alli donde no haya que ver sino un niimero limitado de enfermos,
o conrar, en las grandes ciudades, con establecimientos especiales que los separe
del trifico normal de enfermos —el grupo de sanos— y dispongan de un Abreu,
cuyo rendimiento para grandes masas estd ya demostrado. Tales son los Centros
de Salud y los Centros Sanitarios del plan argentino. Planear un servicio de esta
naturaleza, ya es un asunto aparte que no corresponde analizar en este Comentario
general sobre consultorios externos, vinculados o unidos al hespiral,
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El prestigio que los consultorios externos y los dispensarios han adquirido
en todas partes del mundo nos da la siguiente estadistica del Consejo Médico de
Londres, en el cual podrd verse ¢émo han aumentado el niimero de estos:

LONDRES

7

Noimere de hospitaivs : Afio lt:;r:;?‘?:u e::; Visitas
[ & ' 1921 t.151.538 G, 160,924
188 ... i 11144 1.761.000 1.611.000
| 3 1983 1.817.56G4 9.58%.466
115 Cveraseasans 1946 1.873.017 O.8E1. 285

PROVINCIAS

5

Numera de hospitales \ Ao Enfermos externos nuevos
Bt e, , 1923 2.589.512
[ I rveaes ! 1983 2,869,350
G e i 19835 3148628

TOSPITALES GENERALES DEL CONSEJO

Visitas de vnfermos externos

: i 1931 1933 1936
Londres ....vvenns l; 90,197 3493400 -666. 957
Owros conscjos de | .
distrito .....0.nn — 176.732 265.615
Puchlos de distrito . — 468:M2 750.950
Total ..... — 995.034 1.683.522
6° Formula

“Célculo funcional de los servicios internos”,

a. El ndimero de los “servicios” de internacién (unidades funcionales)
en los policlinicos, se calcula dividiendo el total de camas por 30, o frac_-
cién que no baje de 20:

. nC
NSip = e
30

<

La Baldrich Espacio de Pgnsamiento Nacional

Biblioteca figital
www.IabaIdnc?l.com.ar

Teoria del Hospizal | 219

Treinta (30) camas es la “unidad de servicio” en los policlinicos.

b. En los hospitales monoclinicos, de crénicos, existirdn tantos “servi-
cios” como resulte de dividir el nimero de camas por 200 o fraccién que
no baje de 100.

nC

AN E1 1 P —
00

Doscientas (200) camas es la “unidad de servicio” en los hospitales
monoclinicos. En otros términos, existird un jefe de servicio con su equipo
cada 30 camas en un hospital general, y un jefe de servicio cada 200 camas
en un hospital de crénicos.

c. Corresponde una sala de operaciones completa cada 30 camas de
cirugia o de 90 computadas todas, incluidas clinica médica y otras espe-
cialidades no quirdrgicas. Esto en los hospitales rurales. En los hospitales
urbanos hay que calcular una sala de operaciones cada 30 camas y una sala
accesoria por fraccidn que no baje de 20

T onG
nSop = ——

30

d. Corresponde una sala de partos aparte cada 30 camas de mater-
nidad o fraccién que no baje de 15.

nCm
T

El niimero de salas operaciones (nSop) varia también segtin la naturaleza. En
principio cada 90 camas de hospiral general corresponde una sala de operaciones,
y por funcién de 30 también puede haber una sala. De ese modao:

a. En un hospital de 30 debe existir una pequefia sala de operaciones {por la
fraccién de 30),

b. En un hospital de 60 rambién funcionard una sala un poco mds grande por
la fraccién doble de 30, pudiendo tener dos: una de partos y otra de cirugfa.

¢. En un hospital de 120, si debe haber un grupo operatorio bicn diferenciado,
una gran sala de operaciones (90) méds otra sala de sépticos, por la fraccién de 30.

En las demds se sigue aplicando el principio de una sala cada 90. Pero tratdn-
dose de hospitales de tuberculosos, se debe calcular una sala de operaciones por
cada 200; cn los de alienados una cada 400 y en los de leprosos una cada 600; a
los fines de los anexos se tendrd en cuenta la fraccién de 100, 200 y 300, tespecti-
vamente. De ese modo reducido a férmulas este hecho, tenemos:

nCt

nSopt =

200
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En ¢l grupo operatorio la sala de operaciones es lo fundamental, porque alli
se trabaja, pero los anexos también son importantes. Habitualmente se olvida al
planificar ¢! grupo operatorio el centro de los anexos, que es la sala de preparacién
del material. Desde alli el material se envia: 1°) a la sala de esterilizacidn, la cual
directa o indirectamente por ambientes de subesterilizacién los envia a la sala de
operaciones; 2°} a los vestuarios; 3°) al depésito o vitrinas de instrumental; 4°) al
lavadero de instrumental, etc. Igualmente el llamado vestuario de médicos suele
calcularse muy por debajo de las necesidades. Debe ser en realidad un ambiente
amplio que tenga algo de living, de bafio, de vestuario, de comedor, y hasta de
escritorio. Es un ambiente muy “sui generis” donde los cirujanos se bafian, se
visten y desvisten, toman café, escriben los protocolos, discuten, etc.

Dentro de los servicios internos se pueden considerar los rayos X, labora-
torios y farmacia, pero pueden también ser considerados dentro de los servicios
externos; por eso le llamamos “servicios comunes”, comunes a los internados y 2
los enfermos de consultorio externa.

En los “servicios comunes” hay que considerar dos cosas:

Su ubicacién dentro del conjunto.

Su superficie.

El grupo “Rayos X, Farmacia, Laboratorio” deben ubicarse en el dngulo, o
mejor dicho en el sitio de conjuncién de los servicios externos con los internos,
debiendo tener ficil acceso, tanto del lado de los internados como de los enfermos
de consultorio externo.

Debe tener una ubicacién siméttica entre el departamento de médicos y
personal interno, el cual se ubica en el dngulo o mejor dicho en el sitio de conjun-
cién entre servicios internos y servicios generales. Sobre esto pueden hacerse
algunas variantes, especiatmente en los hospitales de crénicos,

Con respecto a la parte funcional de rayos X, farmacia y laboratorios, en lo
que puede serle itil, al arquitecto, podemos decir que del total de la superficie
calcularla para servicios externos, el 50% serd para consultorios; de este 50% la
mitad debe ser para salas de espera; el 20% para la farmacia; el 15% para rayos X,
y el 10% para laboratorios. El resto para oficinas. Esta formulacién se completa,
en lo referente al nimero de equipos a instalar, por la férmula que ya dimos ante-
riormente, es decir:

ng

HErX =5 me———
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Con respecto a farmacia y laboratorio no hemos podido, por ahora,
encontrar una férmula tan precisa, en funcidén del nimero de camas. Nos
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limitamos a fijarle tina superficie cubierta en relacién a rode el conjunto de
los servicios externos.

1. Caracteristicas del grupo operatorio

El grupo operatorio o quirdrgico es el conjunto de salas de operaciones
{nSop) y sus anexos.

Es muy importante que el grupo técnico de cirugfa tenga un gran aislamiento
dentro de los servicios del hospital y que se encuentre ubicado de manera que no
exista ningnin trifico a través del mismo. Ya hemos hablado de la “circulacién a
circuito “cerrado”, refiriéndonos en especial al grupo operatorio. Por lo tanto,
deberd estar ubicado, ya sea en un piso apatte, 0 en un ala, separada, pero con un
acceso adecuado para todos los ambientes de enfermos. En general, el desarrollo
de la cirugfa ha sido tan grande en los dltimos 30 afios, que se calcula que la
mitad de los. pacientes internados en un hospital de tipo general requiere trata-
miento quirlirgico. Sc calcula que para una internacién promedio de 10 inter-
nados quirtrgicos diarios, vale decir, 3.600 pacientes al afio, en el término medio
de un hospital de 100 camas se necesitard proyectar ambientes para un promedio
diario de 3 a 5 operaciones.

El proceso de preparar una sala de operaciones, realizar el acto quirdrgico, y
fa limpieza posterior, requicre un término medio de 3 horas; si tenemos en cuenta
que en general los cirujanos prefieren operar durante Jas horas de la mafiana, puede
calcularse que una camilla operatoria con dificultad puede ser utilizada (los veces
en la misma mafiana, De alli que se acepte como un estandar para un hospital
de 100 camas, tener 3 salas de operaciones (2 mayores y 1 menor); una sala de
citoscopia y otra de ortopedia. Ademds de ello, a medida que el hospital aumente
de tamario, serd necesario una sala mayor por cada 30 camas adicionales, listo lo
hemos reajustado nosotros con una férmula que ya hemos mencionado:

nd.
NS0P mm e

30

El tamafio minimo de una sala de operaciones ¢s de 6 x 5 metros. Se deben
colocar, empotradas ¢n las paredes, estanterias abiertas o cerradas para solucioncs,
sururas, bandejas, u orro marerial necesario para ser usado durante ¢l acto opera-
torio, pero en general estos elementos y demis instrumental no deben ser almace-
nados en estas salas hiera de los periodos de intervencién.

El ambiente destinado a citoscopia debe estar dentro del departamento
quirdrgice, y deberd ser disefiado y equipado de manera que pueda ser aprove-
chado para otros servicios especiales.

En un hospital con 100 camas o més se necesita contar con un ambiente espe-
cial destinado al tratamiénto de las fracturas. Esta sala también puede ser ubicada
en el drea destinada al primer auxilio, o en ¢l departamento de cirugfa, siendo éste
el lugar preferible pata la intervencién en materia de fracturas expuestas.

Son consideradas también como instalaciones pertenecientes al servicio de
cirugia, las salas de esterilizacién, lavatorios, ambiente de instrumental, ambiente
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para preanestesia, vestuario para médicos y enfermeras, oficina para el supervisor
quirdrgico, roperos y facilidades para un aprovisionamiento central.

La sala de operaciones comprende un conjunto de ambientes que mediante
pasillos o ascensores estén en comunicacién con las salas de camas. El quiréfano
debe siempre tener iluminacién natural del sur en el hemisferio sur y al norte en el
hemisferio norte. El ideal, es disponer como minimo de dos salas de operaciones;
una aséptica y otra séptica. Debido a los gases debe haber una renovacién de aire,
sin corriente; disponer de filtradores de aire. Las ventanas deben ser dobles, cola-
cando los radiadores debajo de las mismas para evitar la condensacién del vapor de
agua sobre los vidrios. Las puertas de las salas de operaciones tendrdn por lo menos
una luz libre de 1,30 metros; las puertas de dos hojas no resulean practicas. Deben
abrirse hacia afuera por muchos motivos.

No vamos a proyectar los detaltes de ambientes correspondientes al grupo
operatotio porque esto ya estd umversalmente estandarizado, Nosotros, en la Argen-
tina, tendemos a una simplificacién mayor del grupo operatorio con referencia a las
concepciones extranjeras, en especial americanas, por su elevado costo.

El profesor titular de Higiene y Medicina Social de la Facultad de Medicina,
asesor técnico general del Ministerio de Salud Piblica, a nuestro pedido nos ha
presentado el siguiente trabajo sobre la fluminacién de las salas de cirugta, Dice cl
profesor Germinal Rodrigues:

Aun cuando fuera de nuesrto pais —y en especial en Estados Unidos— las
normas de iluminacién en cirugfa han sido tratadas repetidamente, y aun cuando
también entre nosotros ya se han dispuesto algunas salas de operaciones con los
mds indispensables requisitos de técnica en lo que respecta a iluminacién (lumi-
notecnia), creemos que conviene divuigar algunos conceptos bdsicos en esta espe-
cialidad a los fines de su mayor conocimiento. Se trata de un capitulo de la higiene
aplicada a los lugares de trabajo, y por lo tanto tiene normas de cardcter general y
especial que importa conocerlas,

En iluminacién hay algunos principios de cardcter general, los cuales abor-
daremos de entrada.

Con respecto al sistema de iluminacign. La primera condicién que debe llenar
toda fuente luminosa es que no deslumbre. £l deslumbramiento puede ser directo
o indirecto: es directo cuando el flujo luminoso queda dentro del campo de la
visién; ¢s indirecto cuando los objetos reflejan el punto luminoso dentro de un
dngulo de reflexién igual al dngulo de incidencia. Tanto el deslumbramiento
directo como ¢! indirecto deben evitarse, porque sin significar un exceso de luz,
determinan rina ceguera que impide ver por contraste la parte que rodea al punto
luminoso. Adelantando ideas ya diremos, que el deslumbramiento directo en una
sala de cirugfa puede producitse por la luz natural, si el cirujano se coloca traba-
jando frente a una ventana, de manera que aun sin levanrar la vista pueda la luz
directa o difusa del sol llegar al campo de su visién: Demis estd decir que toda
fuente luminosa colocada dentro de la sala de cirugfa y que carezca de la pantalla
necesaria para acultar el punto luminice, también produce deslumbramiento. Sin
embargo, entre estos dos tipos de deslumbramienco directo, el de mayor impot-
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tancia es el que se refiere a la luz natural, que siendo ésta de una intensidad cientos
de veces superior 2 las fuentes luminosas artificiales, la ceguera pasajera del deslum-
bramiento dura mis tiempo y la acomodacién tarda en producirse algunas veces
varios minutos. Todos los cine han trabajado en radioscopia saben el tiempo fargo
que demanda el acomodarse después de haber estado a la luz natural, en relacién
al que demanda la luz artificial, aun cuando la primera no haya sido la luz del sol,
sino simplemente la difusa de un dfa nublade,

El deslumbramiento indirecto, o mejor dicho reflejado, se produce a través
de los objetos brillantes que pueden hacer el papel de espejos. Se colocan entre
éstos todos los instrumentos de cirugia brufidos, debiendo ser mate para evitar
ese inconveniente,

Dentro del sistema de iluminacidn se impone también tener en cuenta la
intensidad minima luminosa, el tipo de sistema de iluminacién y el color de la
luz, Con respecto a la intensidad luminosa minima, tenemos que ¢! Fronto-Lux
de Finocchiero nos da de 280 a 300 LUX, siendo ésta apreciada como suficiente
en nuestro medio por todos los que utilizan dicho dispositivo. En cuanto al tipo
de iluminacién, no cabe otro que el sistema directo dado por el Fronto-Lux o el
Pantophos de Zeiss, desde cine dinicamente la luz directa es la que va a producir
sombras y penumbras intensas dentro del criter operatorio, lo cual permitird ver
las formas y relieves en los distintos planos en que estdn colocados los' érganos.
Comer el ojo del cirujano debe recibir la luz de un créter operatorio de color rojo,
lo cual hace que la absorcién de rayos sea grande, se impone que la intensidad
luminosa sca del méximum a los fines de obtener fa mayor reflexion posible de
luz, as{ como rambién que sea directa para obtener la mayor suma de contrastes y
advertir de esta manera todos los relieves y planos dentro de la herida operatoria.

Con respecto al campo operatorio, En visién hay que partir del principio de
que el ojo ve los colores que reflejan los objetos iluminados, y la reflexién de la luz
varfa en razén de dos hechos, a saber: la lisura y bruiidez del plano iluminado, y
también de acuerdo al color del objeto. En cuanto a lo primero, sabemos que los
distintos pianos operatorios varian en cuanto a lisura y brufiidez, y fuera de los
planos musculares lisos, en general s debe trabajar sobre superficics irregulars,
las cuales reflejan mal la luz, pudiendo decirse que tan sélo devuelven un 10 a un
15% de la luz. que reciben. Por otro lado, el color def crater operatorio, que, salvo
casos de palidez marcada, es siempre rojo; color éste que a su vez refleja tan sélo
un 10% de la intensidad luminosa que lo ilumina. Como vemos, no puede darse
peor condicién material para el trabajo, aun con adecuada iluminacién, pues,
ambos factores, la lisura y el color, se¢ unen de comiin acuerdo para desperdiciar el
90% de la iluminacién que se utiliza, y tan sélo la décima parte de la luz enviada
al criter operatorio es la que se refleja al ojo del cirujano.

Con respecto al ojo del cirujano. Este tercer aspecto no lo abordaremos,, porque
damos por descontado de que el cirujano tenga una agudeza visual perfecea, tanto
en la parte de su refraccién como en la de su cromatismo. Sin embargo, cabe
destacar el hecho constatado en numerosas experiencias, de que hay un 30%
de médicos con vicios de refraccién y muchos de los cuales no los corrigen,
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obedeciendo este hecho a que el 6rgano de 1a visién tiene una gran capacidad para
adaptarse aun a las peores condiciones, a punto de que vicios de refraccién que
afectan hasta tur 50% de la agudeza visual pueden pasar desapercibides, mientras
que el cristalino tenga maleabilidad para acomodarse.

El problema del color en la sala de operaciones

Cuando la era de la asepsia se introdujo en cirugia, €l color blanco fué adop-
tado como el color universal para las salas de operaciones. Desde las paredes al
delantal del operador y las compresas del campo operatorio, todo tenia por objeto
el darle al medio operatorio los aspectos visibles de una higiene perfecta. Podemos
decir que durante medio siglo y en el mundo entero, fué esto un sistema adoptado
sin que nadie se detuviera a pensar en lo antifisiolégico del mismo. A la luz de los
actuales conocimientos de fisiologia y de las nociones més sencillas de fisica, se
puede afirmar que un tal procedimiento de fluminacién estuvo basado en consi-
deraciones erréneas. Mientras el cirujano debe intervenir la piel y planos superfi-
ciales, no se presentan dificultades reales de iluminacién; lo comiin es lo contrario,
es decir, que deban iluminarse planos profundos, y en este caso ¢l rodear la herida
con compresas de color blanco, se obtiene justamente el efecto contrario del que
se busca para tener una buena agudez visual dentro de un crdrer rojo.

Sabemos que el drgano de la visién tiene una gran elasticidad para adaptarse
a las intensidades mds variadas, y tanto puede percibir un objeto iluminado por
el sol con 100.000 lux, como un objero blanco y liso iluminado artificialmente
con 20 lux. Pero la fisiologfa ensefia esta ley que es fundamental: e/ gjo humane
no puede distinguir simultdneamente y ron igual precision objetos iluminados dife-
rentemente: la vision se adapta siempre conforme a la sensacidn de mayor estimulo.
Vale decir, que dos objetos colocados en el campo de la visién ¢ igualmente
iluminados, pero (que uno sea de color blanco {que refleja el 90% de la luz) y
otro de color rojo (que refleja el 10% de la luz), la pupila se adapra al objeto de
mayor brillo y por contraste sélo podrd observarse con nitidez el de menor brillo
forzando ¢l érgano visual.

Las investigaciones fisiolégicas hechas en la materia demuestran que las
condiciones necesarias para reconocer los detalles més finos de un objeto con la
visién central, son favorecidas cuando rodo el campo visual, tanto el central como
¢l resto de la retina, se impresionan con un mismo color y por lo tanto reflejan una
misma cantidad de la luz que reciben. Si en un campo operatorio las compresas
que rodean a la herida son de color blanco, y por lo tanto van a reflejar sobre el
resto de la retina una mayor cantidad de rayos que el criter operatorio central, la
capacidad de percibir los detalles mds delicados del campo operatotio se pierde,
porque la pupila se adapta a la mayor intensidad de luz recibida periféricamente
¥ no a la menor, que es la central, Cuando hay una diferencia de un décimo entre
un punto central y la parte que rodea al campo de la visién, vale decir, que la
intensidad luminosa reflejada por los objetos vecinos es de diez veces mayor que el
punto sobre el cual se fija la visién distinta, ya los detalles més delicados del campo
de observacidn desaparecen y no pueden distinguirse. '
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Lo dnico légico en fisiologia es que ¢l campo operatorio sea mids claro que
la parte que rodea al mismo, y esto es justamente lo contrario. Esta situacién de
trabajo en malas condiciones determina por afios la fatiga del 6rgano de la visién,
y proporciona al cirujano la causa mis comtin de cefaleas por congestién meningea
frontal, fas cuales fueron atribuidas en otros tiempos a los efectos de los gases de
anestesia. 81 hasta ahora pudo operarse a pesar de las malas condiciones de ilumi-
nacién, es porque las compresas que rodean al crdter operatorio representan una
brillantez de tan sélo sicte veces mayor que la herida, pero el trabajo ha sido hecho
a cuenta de la salud visual de! cirujano. Por otro lado la introduccién en los dltimos
veinte afios del Fronto-Lux de Finocchietto y Ia costumbre de dejar a media luz las
salas de operaciones, asi como los revestimientos de éstas, que ya en los dltimos
tiempos se hacen de colores oscuros, han ido resolviendo, en parte, el problema y
sin duda en una forma empirica. En algunos servicios de cirugia se ha adoptado el
color verde pdlido para las compresas, con lo cual nos hemos ido acercando al ideal
de las normas que la ciencia exige, pero ¢llo no obsta para que aun en la mayorfa
de los servicios hospitalarios, la sala de cirugfa sea alhajada de acuerdo a los viejos
cdnones de la asepsia y se siga operando en un ambiente en que todo es blanco, y
fo peor aun, es que se trata de darle a las salas la mayor iluminacién natural posible,
cuando justamente lo que hay que evitar en la misma es la luz natural, dejando esta
en la cantidad minima posible al solo objero del estimulo psicolégico que repre-
senta el trabajar en. un lugar al cual alcance en algo la luz del cielo.

El acert$ que antecede no significa que las salas de operaciones deban edifi-
carse en los sétanos, sino, por ¢l contrario, deben hacerse de mancra que los
ventanales miren al sur en nuestro hemisferio, evitando el norte, que recibe la
luz directa, u otra orientacién que pueda quedar dentro de la luz solar en algunas
horas del dia, requerimiento éste que a menudo se olvida, Pero los ventanales
deben estar situados altos, por fuera de la vista del cirujanoe, de manera que en
ningiin momento pueda, al levantar la vision de la herida aperatoria, encontrarse
con la luz del dia, y menos colocarse el cirujano de frente a la ventana ele manera
que pueda en algiin momento alcanzarle rayos de la luz natural en alguna parte de
su retina. La norma en este caso es que el ventanal debe estar por fuera de un dngulo
de 30°, que pase por el plano horizontal de la vision del cirujano.

En cuanto a las compresas y apositos, estd probado que el color verde es el
que mds se acerca en su capacidad de reflejar al color colorado, aunque teérica-
mente un color verde puro serfa equivocado, porque la visién complementaria del
colorado puede engafiar con respecto a los cambios de color de los érganos en que
se interviene y no percibirse cambios inflamatorios que a la luz artificial comin ya
el ojo se ha habituado. Por ello s¢ adopta un color verde grisiceo oscuro, el cual
tiene en infimo prado un efecto complementario. También se han hecho expe-
riencias con un color azul verdoso o un. verde azulado, no habiendo en estos casos
trastornos en la visién cromdtica distinta.

Mencionaremos como de recuerdo que Caruel ha usado la repa negra en la
sala de operaciones, y que Opel, en Leningrado, ha llegado hastz revestir todo de
negro las paredes de la misma sala de operaciones; hemos de agregar que el efecto
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psicoldgico en ambos casos, y en especial para el enfermo, s contrario; se observé
que los enfermos permanecian inquictos y asustados, mientras que un tono gris
puro o azul marino apagado calma toda excitacién nerviosa. El azul marino refleja
s6lo un 8% de la luz que lo Ilumina y es un color que no tiene efecto comptemen-
tario con la luz amatilla, no cambiando casi la tonalidad de la luz eléctrica habitual
producida por las ldmparas de tungsteno. Los colores grises puros toman un color
sucio en la iluminacién artificial comiin. En lodos los casos hay que elegir colores
que no cambian después de ser lavados, ni cuando se expongan a la luz.

Las paredes y el piso de las salas de operaciones no deben reflejar nunca mds
de 15 a un 20% de la luz que reciben. Como las paredes estdn situadas en las
partes mds periféricas del campo de la visién, no afectan mayormente la visién
central, y por lo tanto, no es imperativo que igualen en brillo a fas compresas del
campo operatotio a que éstas quedan permanentemente dentro del campo visual,
Hay, pues, una rendencia a hacer cierta concesién al color de las paredes en favor
de que la sala tenga una apariencia mds alegre. El piso debe tener la misma condi-
cién de reflejar que las paredes. El color en este caso deberd ser uniforme, porque
si fuera jaspeado, oculta la suciedad, mientras que las superficies lisas y uniformes
la ponen tan en evidencia como el blanco mismo.

Dejaremos de lado en este trabajo los problemas que la fisiologfa visual; plantea,
cual es, por ejemplo, el de la mayor acuidad visual dentro de los contrastes de flumi-
nacién. Es evidente que cuando la intensidad luminosa sobrepasa un minimum
necesaria, la eficiencia visual dende a disminuir, pues el objeto ya deja de estar ilumi-
nado para “brillar”, y todo objeto que brilla determina encandilamiento. Una inten-
sidad luminosa de 20.000 luz sobre blanco es el punto fisiolégico mds alto que los
experimentos dan comiinmente, Come vemos, este hecho no se presenta dentro del
campo de la cirugfa, pues aun no han sido encontrados medios capaces de dar tan alto
poder luminico, y, por otra parte, ¢l criter operatorio nunca es blanco ni brusido.
Pero en materia de acuidad visual se sabe el valor grande que tiene el contraste,
entendiéndose por esto la diferencia de iluminacién entre un objeto y el fondo que
lo rodea. Un simple fésforo prendido en la oscuridad de la noche o los faros de
un automévil son capaces de destumhrar, no porque representen una intensidad
luminosa grande, sino por ¢l contraste de claro a oscuro. De allf la. conveniencia
de que la intensidad luminosa que rodea toda la sala sea menor, y mucho menor
que la que se dispone para el criter operatorio, pero nunca debe Hegar a ser oscura,
porque por razones fisiolégicas ¢l cirujano estd obligado a efectuar movimientos de
su globo ocular periédicamente, cambiandao su convergencia y evitando la fatiga de
los misculos oculares que estdn en un tono forzado durante €l trabajo. Si en estas
condiciones al levantar su vista tuviera el cirujano que encontrarse con las tinie-
blas por fuera del criter operatorio, entraria en fatiga la acomadacién, pues todos
sabemos rute al hacer ese cambio se produce una ceguera pasajera hasta acomodarse,
y esos cambios bruscos de acomodacién fatigan mucho més que si hubiera una débil
luminacién de 10 lux 2 [o menos en todo su alrededor. )

Queda atin un aspecto de la iluminacién del campo operaterio que, tedrica-
mente, en el fituro se deberd investigar. Me refiero al color de fa luz que se utiliza en
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cirugfa. Sabemos que las limparas elécrricas incandescentes de tungsteno deforman
por refraccién cromdtiea la luz natural, desde que el vidrio de las mismas absorbe
una gran cantidad de ravos violetas, tanto que, para obtener la llamada “luz del dia”,
hay que utilizar ldmparas con cristales de color azul. Si esta diferencia cromdtica en
los objetos no la notamos comidnmente, es porque el ojo humano ya se ha acos-
tumbrado a ver los mismos con los dos colores comunes, vale decir, luz del dia y luz
artificial, En cambio, gran parte de la energia cléctrica es perdida en la produccién
de ravos rojos € infratrojos, rayos caléricos, que el ojo no aprovecha para la visién. La
fisiologfa ha ensefiado en todos los tiempos que la agudeza cromatica es una pardbola,
cuyo punto miés elevado corresponde al color amarillo y el menor al rojo y al violeta.
De acuerdo con este hecho, las normas de iluminacién universales van cambiando,
y las modernas ldmparas hechas con gases de sodio permiten dar hasta el 95% de su
flujo luminico dentro del color amaritlo, contra el 10 0 15% que dan las limparas
comunes de tungsteno. Agregliese a esto, que las limparas elécrricas comunes nece-
sitan 2.400° de calor para ponerse en incandescencia y dar luz, contra 300° que
tan sélo requicren las ldmparas de vapores de sodio; puede asi afirmarse, que gran
parte de la energa elécirica es gastada en producir calor, pudiéndose obtener con el
mismo consumo de corriente nueve veces mds iluminacion, utilizando las limparas
de vapores de sodio. Estos principios que habrd que introducir prontamente a la
fluminacién hospitalaria:, creo que tendrin que ser experimentados también en el
Fronco-Lux, a objeto de tener la mayor intensidad luminosa por la mejor acuidad
cromitica; y cuando la vista del cirujano se adapte a este color, no tendrd inconve-
niente en distinguir atin los tras lefmos patolégicos cie coloracién dentro del campo
operatorio, tal cual hoy lo realiza con la luz artificial de nuestras limparas comunes.

Acrualmente se tiende a disponer el siguiente cromatismo en las salas de opera-
ciones: delantales y compresas del campo operatorio de un color verde pilido; el friso
de la sala hasta un metro, y medio de altura de un color azul marino, y €l siguiente
un merro y medio més de arriba de un color verde bilis. El resto de las paredes hasta
el techo, de un color amarillo plido, y el techo de un color blanco pélido. El piso
de un color grisiceo. El techo se ilumina con una luz directa de color blanco, de
manera que por reflejo nos cie un ambiente uniforme por la luz indirecta en roda la
sala; en el campo operatorio se utiliza la fluminacién comin. En estas condiciones
cromdricas es posible trabajar durante muchas horas sin sentir fatiga.

2. Caracteristicas de los “servicios” internos o simplemente “servicios”

La cantidad de camas a disponerse tanto en clinica médica como en cirugfa
debe ser igual para ambos sexos, aunque en las ciudades o barrios industriales predo-
mina el enfermo masculino y hay que contar con una cama por cada 1.000 obreros
destinada a traumatologfa y ortopedia, la cual es ocupada 60 dias por enfermo.

La seccién ginecologia debe disponer la misma cantidad de camas como la
seccién quirtrgica de mujeres.

La profundidad de un ambiente de internados o sala estd determinada por
la iluminacién natural; la sala puede recibir iluminacién unilateral cuando el
ambiente no pasa de 6 metros.
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De acuerdo a los modernos conceptos de ventilacién, lo que importa para
¢l confort no es ¢l cubaje disponible, sino la: adecuada sustraccién de: calor. Se
acepta; que los ambientes de enfermos puedan tener una altura-minima de 3,20
metros, a diferencia de los 4 0 mds metros que se exigia en otro tiempo.

La superficie minima de ventanas depende de la zona donde se instale ¢l
hospital. En los climas calurosos, 1/7 de la superficie de las paredes de la planca
debe ocuparse con ventanas; basta con eso para una buena iluminacién; en las
zonas frias, 1/5. El exceso de luz siempre puede ser cortinado, por lo cual en
ventanas hay que ser generoso. Los dinteles de las ventanas se aproximardn lo
mds posible al ciclorraso para la mejor iluminacién del ambiente hasta arriba.
Dentro de los proyectos de construccién de edificios a base rectangular, la
anchura a darle a la sala es de 15 metros, vale decir, dos ambientes a cada lado
de 6 metros cada uno y un pasillo al medio, amplio (para poder pasar dos cami-
llas), en lo posible de 3 metros. El largo mayor a darle al rectdngulo es de 120
metros. Este tipo de planta tiene 1.800 m2.

El valor de ocupacién de una cama por si misma en salas individuales es de
10 m2 y en salas colectivas es de 7 m2, incluyendo un metro de separacién entre
cama y cama... La superficic de ocupacién de una cama con todos sus comple-
mentos dentro ele un hospital grande se fija entre 30 y 40 m. Pero la superficie
de ocupacién de una cama dentro del ala del edificio con sus anexos {cuartos
de banos, sala de estar, ambiente para médicos, ambiente para enfermeras,
ambiente para curaciones, ambiente para limpicza y ropa sucia, ambiente para
Hermanas de Caridad y ropa limpia, cocina de té, ambiente para depositar la
camilla, etc.), descartando la superficie que corresponde a cocina general, farmacia,:
administracién, economato, exc., se calcula que cada cama de enfermo dentro del
ala y del piso representa 20 m? por cama.

Nosotros hemos establecido férmulas muy precisas en una escala, relacio-
nando el himero de camas y la naturaleza de los. enfermos (ver pag. 308).

En un plan de sala rectangular de 15 metros de ancho por 120 de largo
(1.800 m2), sélo caben 90 enfermos, sin los servicios generales, de acuerdo a las
concepciones corrientes.

Para instalar otros 90 enfermos se impone hacerlo en un sitio superior para
evitarse caminar 120 mertros. De alli que se vaya subiendo una altura. Asf surge el
monobloque. Es més ficil subir 3.20 metros que caminar 120 metros hasta el otro
rectngulo del edificio. Esta es la teoria cldsica, Pero el que lea con detencidn este
libro advertird las profundas discrepancias.

Un hospital de 480 camas —dicen los parndanos del mono—bloquc a
ultranza”, hecho en un solo bloque de un piso, acupa 14.000 m?, vale decir,
una manzana y media edificada, sin patios y sin sitios abiertos. Eso seriz un
mazacote. Se calcula para que todos los ambientes tengan luz narural que el
terreno debe estar ocupado 50% con edificacion y 50% libre, por lo menos.
Vale decir, que un hospital de 480 camas tendrfa que extenderse en un terreno

de 3 manzanas. Nosotros calculamos que en [a Argentina debe disponerse para
ese caso de 16 manzanas.
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Los tipos de construccién son en dliima instancia:

a. Monoblogue en altura.

b. Monobloque en superficie.

¢. Pabellones aislados.

Nosotros hemos adoptadoe el monoblogue en superficie. El sistema de pabe-
llones aislados es total y absolutamente inadecuado.

En las zonas frias un monobloque se calefacciona mds fécilmente. El personal
en ¢l sistema de monobloque no se pierde en viajes a la farmacia ¢ a la direccidn,
porque siempre estd a la vista de los superiores.

Todo conjunto de internacién debe contar con.una sala de descanso, que se
calcula a razén de 1,20 metros por enfermo, sin contar terrazas y balcones.

Se debe disponer lavatorios para un cuarto de camas existentes, pudiendo
disponerse éstos en la antecdmara del w. ¢. Debe haber una bafiera por lo menos
cada 20 camas, con acceso a ambos lados longitudinales para los casos en que

haya que sostener al enfermo. Se calcula como méximo un inodore cada 10

mujeres, y para hombres la misma cantidad de otinales. La antecimara debe
tener ventana y estard separada del w. ¢. por medio de un tabique hasta el cielo-
rraso. Estos ambientes no deben abrirse a la sala de enfermos, sino a un pasillo y
deben tener ventilacién narural todos. Para evitar su cierre durante el invierno,
debelan tener una chimenea de ventilacidn, que nace en el cielorraso y ha de ser
exclusivamente para ese ambiente,

Se impone también contar con un ambiente para ropa sucia, y en el cual
se dispone de una pileta especial para la limpicza de chatas y saliveras. En este
ambiente es conveniente proveer de armarios para guardar dtiles de limpieza
{escobas, plumeros, etc.).

Se impone disponer también de un ambiente para el personal de servicio, sala
de estar para enfermeras, para guardar medicamentos o la propia ropa, pequeiio
escritorio, etc. Y hay que disponer de otro ambiente para una pequefia cocina de
té, pileta de lavar y mueble para cubiertos y porcelanas.

Se necesita un ambiente para depésito de camillas, colchones, urensilios,
etc., de 1,80 por 2,50 metros. En los servicios de internacién quirirgica hay que
disponer de un ambiente para curaciones; y en los de clinica médica, un pequefio
consultorio y laboratorio.

El ancho minimo de los pasillos es de 1,80 metros, medida que ya es redu-
cida, si se encuentran dos camillas; por eso 2,20 a 2,50 metros es el ancho mds
conveniente. La existencia de pasillos centrales s ha moserado Giil en los casos
de emergencia, guerra o catdstrofes, porque permite habilitar momentdneamente
camas dentro de los pasillos.

En cada sala de internacicién debe construirse un balcén saliente en una
extremidad, protegido por toldos y destinado a sitio de estar de los enfermos que
pueden levantarse y caminar.

En algunos casos hemos resuelto este problema 1.grcgando un salén para
comedor que ademds sirve de salén de estar.

En hospitales grandes cs conveniente la instalacién de teléfonos, llamadas
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luminosas para enfermeros, buscapersonas, etc. Pero hay que tener muy en cuenta
que todo mecanismo eléctrico complicado exige un cuidado permanente. El
sistema de llamar a Campanazos al médico de guardia, practicante de guardia,
director de hospital, administrader, etc., como se hacia antes, es hasta ahora el
sistemna mds seguro: no se descompone nunca. Hace falta un simple servicio tele-
fénico interno, desde la administracidn a las salas. Las superficies que hemos sefia-
lado mds arriba siempre son netas, deducidos los espesores de los muros, trabajo
éste que se lo dejamos a los arquirectos. :

Como vemos, en el cdlculo de la superficic por cama hay tres factores a tomar
en cuenta, a saber:

10 Supetficie neta por cama: 7 m?.

20 Superficie por cama y ambientes complementarios: 20 m.

3° Superficie por cama en el total de la construccién: 35 m.

Naturalmente, que éstas son cifras promedio, pero oscilan mucho, segin la
concepcién del hospiral,

La admisién, los consultorios externos y la administracién se fusionan en los
hospirales chicos y medianos en un solo cuerpo colocado en la entrada principal;
en los monobloques se dispone la planta principal y primera para esto. La funcién
de recibir 2 un enfermo por primera vez, y hacerle la ficha administrativa impone
colocar este servicio en la. entrada al hospital. Nuestros hospirales municipales se
han hecho, en cierta manera, con Un criterio de plaza pablica; hasta es posible en
algunos momentos entrar montado a caballo y apearse en la cama del enfermo:
falta todo contralor de entrada.

Hay ambientes que en un hospital deben estar forzosamente aislados del
movimiento general; éstos son: la maternidad, la asistencia a los venéreos, la
morgue. Hay que tener cuidado con ¢! invento de los arquitectos que creen que
una pared que scpara dos ambientes basta para separar funciones antagénicas;
asi, en el Hospital Cburruca habfan proyectado la morgue cn el primer subsuelo,
pared por medio con la cocina. A mi me presentaron también varios planos con
csta equivocacion garrafal, felizmente rectificada a tiempo.

Hay que desterrar la idea de anexar a las salas de internacién los consultorios
externos, como se hace muchas veces por comodidad, pues el trifico de enfermos
externos se mezcla demasiado con el interno del hospital, y esta costumbre hay que
cortarla de entrada, si no se quiere convertir al hospital en una feria franca, Tal es el
caso del Hospital Nacional de Clinicas, muy viejo, por supuesto, donde cada servicio
tiene sus consultorios. No hay un cuerpo centralizado de consultorios externos. En
todo policlinico los consultorios externos deben.contar con un edificio propio. En
institutos de ensefianza debe afadirse, ademds, salas de conferencias.,

3. Caracteristicas del Servicio de Radiologia y Fisioterapia

La seccidén rayos X debe quedar estratégicamente colocada como ya dijimos,
de modo que sirva simultdneamente a los consultorios externos y al de internados,
evitdindose ¢l trdfico de externos dentro del hospital. La ventaja de los sistemas
mono-bloque en que hay una unidad constructiva y funcional es en materia de
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rayos X fundamental. Los antiguos hospitales en pabellones aislados exigian pasear
al enfermo internado a la intemperie para obtener una radiografia, y por légica
evolucién cada pabellén se fué aislando y tratando de adquirir para si su propio
laboratorio y aparato de rayos X Se llegé a la incongruencia de haber hospitales
que tienen tantos ambientes con rayos X como jefes de servicios existen, y siempre
la excusa para obtenerlos es la de evitar pasear los enfermos. Hay que tener cuidado
al planear hospitales planos (bungalow) porque con el andar del tiempo y con la
influencia de cada jefe convierten cada sala o pabellén tal un pequefio hospitalito,
con laboratario, rayos X, etc.: esto no se produce en los monobloques porque cada
piso se separa de los rayos X en 3,20 metros, que no es lo mismo que estara 1 0 2
cuadras del sitio, por cémodas y confortables que sean las galerfas. En esto la expe-
riencia es terminante; las largas galerfas cubiertas de vidrio conectando pabellones
entre si son siempre inclementes en zonas de viento o frias, e incluso en Buenos Aires
en los meses de invierno. Justamente el servicio de rayos X es el que pone a prueba la

eficacia de un hospiral, porque es evidente que sélo un gran especialista y una buena

instalacién central permiten el mejor rendimiento. Eso no obsta para que en la sala
de cirugfa se tenga en los hospitales grandes un equipo portable destinado al conerol
operatorio o de la reduccién de fracturas una vez efectuado los yesos.

No vamos a dar también los detalles de planeamiento de una seccién de
rayos X, pero es importante destacar que debe configurarse un verdadero “grupo
radiolégico”, no una sala de rayos X. Una sala ele rayos con sus anexos (despacho,
archivo, etc.) forman ¢l grupo radiolégico.

La fisioterapia es un recurso que sélo se instala en hospitales medianos o
grandes y exipe el especialista. Se lo suele ubicar en los subsuelos o cuerpos de
edificio separados de modo que sirva para el trifico externo ¢ interno a la vez,
La divisidn para los sexos se lo hace por medio del horario. Diatermia, rayos en
todos sus tipos, electroterapia; balneoterapia, kinesiterapia, etc., son mérodos
de los cuales no se puede prescindir. En hospitales chicos estos tratamientos se
hacen en las mismas salas.

4. Caracteristicas de los laboratorios y farmacia

Para las necesidades clinicas de un hospital comiin pequefio basta un solo
ambiente. Pero los hospitales regionales donde deben hacerse exdmenes bacteriols-
gicos y seroldgicos, se impone dotar al laboratorie de varios ambientes, con acceso
exterior para animales de laboratorio, un ambiente para el jefe, y un ambiente para
depésito de material para que el jefe pueda tener su control. El laboratorio debe
servir a las necesidades externas e internas del hospita.l; debe de esta manera ser colo-
cado estratégicamente, y en los monobloques, en el mismo piso de los consultorios
externos para evitar todo trdfico parasitario dentro de los servicios internos.

La farmacia debe proyectarse siempre en la planta principal, cerca de
la salida, con propia sala de espera para que los concurrentes al consultorio
externo no deban entrar al hospital. En esta materia el trifico interno tiene poca
molestia. El nimero de ambientes varfan de.acuerdo al tamaiic del hospital.
Toda farmacia debe tener: 19) local de atencién al pablico; 29) laboratorio; 3°)
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el depésito tic drogas; 4°) el depésito de botellas; 59) la cimara para inflamables;
6°) el escricorio; 7°) sala de espera, etc.: los ambientes se agrandan en la medida
que aumenta ] nimero de camas,

5. Caracteristicas de algunos servicios internos especiales

a) En obstetricia puede hacerse la excepcion de que el consultorio externo se
ubique en el pabellén de internados, a fin de que el trifico de estos enfermos tan
“sui generis” tenga un cierto aislamicnto; a este efecto, en los monobloques se les
suele destinar los pisos mis altos, junto con pediarria, y se dispone si hay varios
ascensores uno de cllos directamente a ese piso.

b) La seccidn nifios se separa siempre de la destinada a los adultos, atn en los
hospitales a pabellones aislados, para evitar la influencia perjudicial de los mayores.
Conviene separar, en ambientes bien distintos, los nifios contagiosos de los no
contagiosos. Para los primeros disponer de piczas individuales para separar cada
enfermedad y atin dentro de éstas los casos complicados. Los lactantes enfermos
deben tener ambientes muy especiales; serfa hora de que apliciramos la brega
hecha por el malogrado profesor Fernando Schweitzer, quien pedfa internar al
lactante con la madre que para que ésta hiciera de nodriza ¢l carifio de la madre,
en vez del desamparo sin alma en que se los deja como si fueran seres inanimados
disponiendo de una mucama para atender oche o diez de ellos. Con esto sc conse-
guia, seglin Schweitzer, que aplicé el sistema en su sala, que ¢l lactante fuera inter-
nado prematuramente, evitando la demora de la madre en aceprar la separacién
de su hijo, resistencia psicolégica que no cede aunque sea para salvar la vida, Por
lo dicho, la seccidn pediatria obliga al sistema de boxes y separaciones individuales;
aqui es obligatoria la separacién entre enfermo y enfermo y el sistema da mejor
resultado. Debemos aspirar a que en el futuro todo lactante o menor pueda tener
el cuidado permanente de la madre que permite a un costo bajo total de un par de
comidas sustituir mucamas y enfermeras, '

Proyectar un ambiente para pediatria tiene su técnica, pues exige colocar,
por ejemplo, en la seccién de infecciosos una bafadera para cada nifio; instalar
la cocina de leche; esterilizacién y frigorifico propio para la seccién infantl; un
cuarto de juegos para los nifios en convalecencia; un cuarto para lactarium o insta-
lacién de nodrizas, etc. :

c) El problema de los infecciosos y tuberculosos se plantea como un asunto
dificil de resolver en los proyectos de hospitales. Todo depende en realidad de la
densidad de poblacién a atender, Se calcula 1,5 camas por cada 1.000 de pobla-
cién. No podria hacerse un hospital especial para infecciosos y tuberculosos sino
en las grandes ciudades. En los hospitales de pabellones aislados el problema sc
resuelve ficilmente destinando para tisiclogfa un pabellén; en los hospitales en
monobloques s¢ impone dedicar un diente del edificio para una u otra clase de
enfermos, dindole a éste un trifico especial, con entrada propia, servicio de ascen-
sores propio, trifico particular para la desinfeccién del lavadero, y régimen de

limpieza de la vajilla en el propio piso, aun cuando la comida puede recibirse
directamente de la cocina general,
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Es importante que las enfermeras de esta seccién ne tengan contacro con las
del resto del establecimiento, y que dispengan de un sitio para guardia dentro del
aislamiento, asf como otro para el cambio de ropa, etc. No es tan ficil organizar
salas para enfermos contagiosos porque hay que separatlos por enfermedades; y
ademds por hombres, mujeres y niftos. De alli que el sisterna de cuartos separados
sea el de mayor rendimiento entre los infecciosos y, en cambio, sea antieconémico
el de las salas colectivas que pueden pasar muchos meses vacfas por ser minimas las
epidemias. Al ser colectivas no pueden ocuparse con otra clase de enfermos.

Todo lo dicho vale también para tuberculosis que exige tener sus propios
rayos X, su sala de operaciones propia, y dispositivos para la esterilizacién de
salivaderas. Este pabellén debe ser construido en el tipo Dosquet, con ventana-
les-puertas que permita abrirse por entero para la cura de aire y permitir sacar —si
fuera posible— al enfermo con su cama y llevarlo a la galeria de reposo. Orientar
esta galerfa es fundamental, Para saber como orientar el pabellén, debe tenerse

_presente que ¢l tuberculose en cura de helioterapia “debe ver el sol, pero el sol

no debe ver al enfermo”.

" Es importante para estos enfermos, en convalecencia, proyectar sitios de
descanso, comedores comunes, salas de entretenimientos, sala de lectura y labor-
terapia. Una seccién de tuberculosis nunca estard bien disefiada si sélo se ponen
camas: aqui, como en todas las enfermedades crénicas, el servirlo social vale tanto
como el tratamiento médico.

d) En cuanto a los enfermos mentales hay que hacer consideraciones especiales
en el planeamiento porque hay que disponer 2,5 camas por cada 1.000 de poblacién.
La concentracién de enfermos mentales en Colonias es lo mejor para los crénicos, y
en este sentido todas las leyes en el mundo son uniformes. No se puede llevar estos
enfermos a grandes distancias de sus sitios de residencia porque tienen familias, y
¢l enfermo mental, salvo afrenia profunda, tiene también cierta afectividad y perso-
nalidad que necesita el consuelo de los suyos. La crueldad que significa el distanciar
los enfermos mentales de sus familiares se paga con una revancha de la naturalezs,
No pocas ldgrimas y tribulaciones cuesta a las familias sacar un enfermo de esta clase
de sus hogares, Es lo normal. Sucle ocurrir también lo contrario: tratdndose de seres
maduros, pasados a la categorfa de seinialienados seniles, la familia los consideran un
estorbo; al final se impone més la comodidad que el afecro.

Lo que en nuestro pais atn no estd resuelto es la internacién de mentales
en su primera etapa, cuando los tratamientos modernos pueden dar grandes
beneficios. Falta en nuestro pafs el Hospital de Neurépatas, que no son ni locos
ni cuerdos (neuréticos, semialienados, fronterizos o peirofrénicos}. Estos no son
candidatos para internar en un hospital comin; ni tampoco en un hospicio u
hospital psiquidtrico. Disponer de una sala para nerviosos, separando los sexos,
es una previsidn que habrd que hacer si no queremos ir llenando hospicios con
casos crénicos ¢ incurables. Un demente tranquilo puede ser aislado en un
hospital de zona en un anexo psiquidtrico, hoy que los tratamientos clinicos
y psicoquirdrgicos hacen tantos milagros en esta especializacién. Serd una era
nueva, igual a la iniciada por Pinel en sus tiempos
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Ne vemos por qué sc ha de considerar a la neuropsiquiatria como un mundo
aparte que debe ser separada por completo de la del resto de un hospital general. En
mi relato en el Congreso de Asistencia de Enfermos Mentales (Ea Plata), presenté
un trabajo completo sobre el estado actual de la asistencia de los alienados. Rem1t0
al lector a ese trabajo.

72 Formula
“Cedleulo funcional de los servicios generales™.
Tenemos:

a. Corrcspondc dos metros cuadrados de cocina por cama, es decir:
Coc. =nCX2m?

b. Corresponde dos metros cuadrados de lavadero y roperia (L. R.)
por cada cama, lo que nosda: L. R. = nC X 2 m?.

c. Corresponde un metro y medio cuadrado (1,50 metro cuadrado)
por cada cama para economato y depésito. O sea: E. D. = nC X 1,5 m”.

d. Corresponde medio metro cuadrado (0,50 m-) para calderas, es
decir: Cal. = nC X 0,50 m?

Resumo apenas lo antedicho. La importancia fundamental de
estas férmulas, que ya no les parecerin tan esotéricas cuando las discri-
minen y las confronten con su propia experiencia cotidiana de direc-
tores, estriba en que si no las tienen en cuenta ni los médicos ni los
arquitectos, tendremos un hospital antieconémico. Cocinas, roperias,
salas de operaciones, consultorios, etc., deben tener medidas exactas,
contemplar su movimiento posible, su trifico, sus necesidades propias.
Una cocina demasiado chica es un impedimento fundamental para el
hospital, Un lavadero sin proporciones, lo mismo. Y debo hacer esta
advertencia. A las cifras resultantes de las formulas expuestas, hay que
hacer varias reducciones, siempre segin la economia del despilfarro a
que ya rile referi. A medida que aumenta el nimero de camas: a) se
reduce el nimero de metros cuadrados del 18% al 10%,de acuerdo a
la férmula porcentual délos sectores que ustedes han conocido en mi
disertacién anterior, y b) aqui viene mi teorfa de la ropa sucia; reducir. la
superficie cuando se calcula el trabajo del lavadero en los hospitales de
¢rémnicos, teniendo en cuénta:

1° Un policlinico produce 3 kilos de ropa sucia por dia y por cama,
o sea: Rsp = nC X 365 X 3; donde Rsp es ropa sucia promedic, anual y
p policlinico.

2" Un hospital de tuberculosos produce sélo 1,5 kilos de ropa sucia por
dia y por cama, o sea: Rst == nC X 365 X 1,5 en que y es tuberculosis.
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3° Un hospital de alienados y un hospital de lepra producen sélo
0,50 kilos de ropa sucia por dia y por cama, o sea: Rsay Rs1 = nC X 365
X0,50, donde (a) es alienados y (1) lepra.

Un punto sobre €l cual ain hay quien discute es la instalacién de la
cocina. Por légica, ésta debe estar a nivel del suelo a fin de recibir directa-
mente de los carros de los proveedores las vituallas diarias. Sin embargo,
hace 10 arios la instalaron en el piso 8° del Hospital Militar Central, de
donde fue después sacada por obra 1dgica de la experiencia. El Gnico argu-~
mento para no ubicarla en el piso a nivel es que inunda de olores el hospital;
siendo esto una cuestién de ventilacién, no es problema si se disponen de
los recursos técnicos en el planeamiento. Se requiere que la ubicacién sea
central y estratégica para evitar los recorridos y el enfriamiento. El acceso
a la cocina desde el edificio debe ser hecho por antecimaras ventiladas

. para evitar la propagacién de olores, y vale esto tatito para el monobloque

como para el “bungalow”. Los peligros de explosién de calderas y gaséme-
tros obligan a poner a 39 Un hospital de alienados y un hospital de lepra
producen sélo 0,50 kilos de ropa sucia por dia y por cama, o sea: Rsa y Rsl
=nC X 365 X 0,50, donde (a) es alienados y (1) lepra.

Un punto sobre él cual ain hay quien discute es la instalacién de 14
cocina. Por 16gica, ésta debe estar a nivel del suelo a fin de recibir directa-
mente de los carros de los proveedores las vituallas diarias. Sin embargo,
hace 10 afios la instalaron en ¢l piso 8 del Hospital Militar Central, de
donde fué después sacada por obra lgica de la experiencia. El tdnico
argumento para no ubicarla en el piso a nivel es que inunda de olores
el hospital; siendo esto una cuestién de ventilacién, no es problema si
se disponen de los recursos técnicos en el planeamiento. Se requicre
que la ubicacién sea central y estratégica para evitar los recorridos y el
enfriamiento. El acceso a la cocina desde el edificio debe ser hecho por
antecdmaras ventiladas para evitar la propagacién de olores, y vale esto
tanto para el monobloque como para el “bungalow”. Los peligros de
explosién de calderas y gasdmetros obligan a poner a éstos por fuera del
edificio, detalle técnico que se olvida, hasta que vuela un gasémetro, como
ocurri6 en Estados Unidos hace 15 afios; en el derrumbe murieron 400
nifios. De donde la conveniencia de instalar la cocina a nivel del subsuelo,
en un diente que se le hace al edificio; de hecho es una construccion unida
y separada a un mismo tiempo. Se instala en la plataforma del edificio, en
el mismo piso, el comedor para el personal técnico y administrativo, con
una pequefia separacién. Anexo al cuerpo de la cocina propiamente dicha
debe estar la despensa, el lavadero de la cocina, el lavadero de menaje, la
heladera de la carne, la heladera, para vituallas, el ambiente para la prepa-
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racién de verduras, la fidmbrerfa, la direccién, la expedicion, ecc. Todo
esto debe ser ordenado en una sucesién logica. Parece que decir esto es una
perogrullada. Sin embargo, los arquitectos se olvidan de cosas tan simples.
En Oliva (Cérdoba), en la Colonia de Alienados, se construyé la cocina
mds grande de Sud América. Pero no pudo funcionar porque los arqui-
tectos se habian olvidado de proyectar los generadores de vapor. Sélo se
advirtié la falla cuando se quiso poner en funcionamiento la cocina. Nada.
Solo faltaban las calderas. Es impértame estudiar en el proyecto todo lo
que se refiere a extractores o chimeneas de ventilacién. Los dietistas, en su
dnimo de convertir la cocina en la farmacia del hospital, han llegado hasta
proponer fa comida individual por enfermo mandada desde la cocina, tal
cual un restaurante de hotel. Como indicacién terapéutica no cabe obje-
cibén, y en hospitales-sanatorios pagos de Estados Unidos, y atin en el
Hospital Sos, de Budapest, se prestigié este sistema, la vieja experiencia
hospitalaria que reduce a media docena los mentis generales a utilizar en
un hospital, dice que esto es un refinamiento, salvo en las salas destinadas
especificamente a enfermedades de la nutricidn en las cuales se puede
instalar una pequefia cocina dietérica que recibe los materiales ya prepa-
rados por la central y los adapra a cada enfermo. O mejor, como proyecté
Escudero, hacer dentro de la cocina central, una dietética, con especialista,
y a él se le envian diariamente los platos especificamente requeridos.

La desinfeccién se anexa al lavadero y debe siempre contar con dos
ambientes: uno para ropa sucia y otro para ropa limpia, empotrindose
en la pared la estufa de desinfeccién, la cual da una boca para la Seccién
sucia y una para la seccién limpia. En cuanto al lavadero, ya hay modelos
estandares universales sobre los cuales no conviene improvisar; su grado de
mecanizacion depende del tamafio del hospirtal.

Lainstalacién de calefaccién central exige colocar una sala de maquinas,
un depdsito de combustible, etc. Se calcula el largo de la sala de mdquinas
de 10 metros para 150 camas; 15 metros para 300 camas y 25 metros para
500 camas. Se anexan instalaciones especiales, como ser: taller para el
maquinista, horno de incineracién, usina eléctrica, acumuladores para
iluminacién de emergencia (sala de operaciones), fibrica de hiclo, etc.

82 Férmula

“Caleulo funcional de los servicios anexos”.

Respecto de esta férmula, como de todas las anteriores, hemos
hecho en Salud Publica innumerables cdlculos y planillas que yo omito
por razones obvias.

e
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Los seiiores directores van a entender muy bien esto.

A) La vivienda, que corresponde a los servicios anexos, debe ser
considerada asi, distinguiéndose precisamente antes si se trata de poli-
clinicos o de monoclinicos, lo mismo que se necesita conocer el nimero
de empleados permanentes del hospital y si son solteros o casados.

Por eso tenemos: ‘

1¢ En hospitales generales se debe considerar que vivird el 10% del
personal; que de ese 10% el 70% del mismo va a casas colectivas y el 30%
restante a individuales o familiares.

Todo lo cual nos proporciona la siguiente ecuacién:

Pip = nC x 0,6 / 10, donde Pi es personal interno y p policlinico y
0,6 el ntimero de empleados por enfermo, es decir, por cama.

2° En los hospitales de crénicos la ecuacién es la siguiente:

Pim = nC x 0,4 / 30, donde Pi es personal interno y m es mono-
clinico.

En los hospitales de crénicos es mayor el nimero de empleados
internos que en los hopistales generales para agudos.

T

e, U8« Tipos ade vivienda pura el pevsend,
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Cuavro 5

el personal en

an fospital  de

tubercitlosos.

1
Perscnal con

Persenal con wviviendn

imeo | To 61 |ge T | Hotor | G L o
de camas 04 <% d‘g{;’!ﬁ%dﬂ sudividual ; colecriva ;
| No Tipo } No: Tipo
' 5 ! .: - B
350 130 4 A.B.C.D. | 14!1DB- 6A- 6CIE; F; Gy H, o8 | IES-TFo1G2-1H1
400 160 48 AB.G.D. | 16{1D-1B- 8A- 6Ci E; Fy Gy H,| 82| IE2IFI-IGZIH!
450 180 54 A.B.C.D. | 18]1D-1B- 9A- 3G E; F; Gy H, 86| 1E1-1F1-1G2-1H2
500 200 60 A.B.C.D. | 20 ID-IB-10A- ¥, G, Hy| 40| IELIFI-IGLIHY
530 220 GG A.B.C.D. ‘.’EEID-EB-I(}.-\- 9C Ey Fy Gy Hy 44g-IEI-lE:‘i—IFl—lGI-lH?
600 240 72 A.B.C.D. | 24 1D2B12A- 9C E; F; Gy H,| 48! IELIE4IFLIGLIHL
630 260 8 A.B.C.D, 20 ; H)-QB-IE}.—\-IO(ZJ} E, F, G; H,;|32 lEI-lE?,-IF!-lQl-IH[
700 280 84 A.B.C.D. | 28{ID2B-1ANICIEy Fy Gy Myl 561 2E1IFI1GIIH2
Cuanro 6
Distribucidn de la viviendn parva el personal en un hospital de elienados.
Personal con vi- Persenal con vivienda
Nameso 'I'otat.l del delzg::éaa] Modelos v:endasanggvsdual Modelos ct;lgc%:a
N e N s
i No ; Tipo 2\70i Tipo
{
350 70 21 A B.C.D. ’Iil])-lB-2C-3;\ Ey F; Gy Hy{ 14| IE5-1F3-1GS-1H4
400 80 24 A.B.C.D. 8 1D-1B-3C-3A K, F; G; H¢|16 IE4-1F3-1G3-1Ht
450 90 25 A.B.C.D. | 9[ID-IB3C4AIE, 1} G, H |18 IES.1FS-1G3-1H4
300 100 30 AB.C.D. ; 10:1D-IBH4CHA E;) Fy Gy Hp|20 ; 1E3.)F3-1G3-1H2
550 11G 33 A.B.C.D. | I1:1D-1BAC-3A [Fy Fy G, H;{22 1E2-1F3-1G3-1H2
600 120 36 AB.C.D. 120 1D-IB-3C-HA {Ey Fy Gy H; |24 | 1E2-1F8-1G2-1H2
650 130 39 AB.C.D. | 18 1D-1B.3C6A{Ey F; Gy H{126 1 1E2-1F2-1G2-1H2
700 140 427 A.B.C.D. ! 14 I1D-1B-6C-6A By F; Gy Hyi28 ) 1E2-1F2-1G2-1H1
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B) Como anexa del hospital, figura el hogar de nurses y enfermeras.
La formula es muy simple. Debe haber seis alumnas nurses por
cada 30 camas; asi tenemos:

nG X6
80

niN =

Por ejemplo: un hospital de 300 camas debe tener:
300 % 6 30 X 6 180

= sz = B0 alumnas-nurses.

40 3 3

~ Todas las férmulas que anteceden deben ser ejemplificadas para
que tengan claridad:
Pip = personal que debe vivir internado en un policlinico dato
importante parar calcular el nimero de viviendas
"~ 0,6 = coeficiente de “empleado por cama”; quiere decir que debe
haber 0,6 empleados por cada cama.
nC, = nimero de camas.
10 = es una cifra empiricamente establecida, porque de cada 10
empleados de un hospital general, sélo unc debe vivir interno.

ncC X 06

]’ip TR omn e e e e

10

Ejemplo: tenemos un hospital de 300 camas. Si aplicamos la
férmula (1) tenemos:
0 K 06 180

!‘i]) s e B . = | &

10 10

Es decir, que en un hospital general de 300 camas sélo 18
empleados deben tener prevista vivienda, Entre ellos, habrd un porcen-
taje que puede tener su familia {director, administrador y ecénomo,
por ejemplo).

Para determinar en qué proporcién deben hacerse casas colec-
tivas (solteros) y casas individuales (casados), tendremos en cuenta las
proporciones antes mencionadas:

70 % 18

70 0 e los I e e e 1260
10

30 X 18
30 0 de los 18 =7 e s B
100

La Baldrich Espacio de Peg:

‘Teoria del Hbspita_l | 243

Es decir, que en un hospital de 300 camas tienen que construirse
3 0 4 casas individuales para familias {eso depende del grado de aleja-
miento del centro urbano), y una casa-hotel, tipo colectivo, para 14 0 15
personas solteras o con muy poca familia (jefe de calderas, de usina, de
talleres, enfermero jefe, etc.).

Si ahora consideramos los hosp:tales para crénicos tipo monocli-
nico (tuberculosos, alienados, leprosos y crénicos propiamente dichos),
tenemos que ajustamos a la siguiente férmula:

nG X 04
Pint =5 ceereee———

30

Pim = Personal que debe vivir necesariamente interno en un
hospital monoclinico.

Esto quiere decir que en un hospital de crénicos vive mds gente
dentro del establecimiento, 30%, que en un hospital general en que sélo
viven internos el 10%. Pero es de advertir que el nimero de empleados
en los hospitales de crénicos es sélo de 0,4 por cama, contra 0,6 por
cama que se registra en un hospital general.

Supongamos que tenemos un hospital de alienados de 3. 000 camas,
aplicando la férmula (2) resulta:

n(x 04 3.000 3 04 1.200 120

1Py e ] Py T2 e = A}
30 Rl 30 3

Es decir, que deben vivir 40 personas, de las cuales el 30% en casas
individuales y para familia y 70% en una casa colectiva,

70 5% 40 2,500
iU de los A0 - . e = 98
100 10}

30 X 40 1.200
30 0 e Jos A0 == e X e w12
100 1}

En otros términos, deberdn construirse doce casas individuales para
familias y un hotel-vivienda para 28 personas, En cuanto al hogar-es-
cuela de alumnas-nurses, el cilculo es igualmente sencillo:

nC % 6
N 5 e
hit}

Supongamos un hospital de 120 camas:

120 & 6 720 72
NN (ONETo e NUTSES) 7 s % s 35— 7 2
3 30 3
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Es decir, tiene que tener alojamiento para 24 alumnas del hogar-
escuela, dividida en dos cursos de 12 alumnas cada uno, con su biblio-
teca y salon de clases (ver modelo Tartagal),

Esto es de un modo general lo que puede decirse para el arquitecto
en materia numérica. Algunas otras consideraciones caben sobre otros
aspectos de los anexos que van 4 continuacién.

* % %

Importa disponer entre los servicios anexos de ambientes para talleres,
que pueden hacerse en un Jugar apartado en el piso a nivel de un mono-
bloque; talleres para restaurar colchones, camas, cerraduras, aparatos eléc-
tricos, etc.; exige disponer de un instrumental y de un Jugar donde hacetlo,
colocado de manera tal que los ruidos no molesten a los internados. En
los hospitales-colonias es indispensable para desarrollar la laborterapia, insta-
laciones de jardin, huerta, criadero de gallinas, tambo, cultivos intensivos
y extensivos, etc. El técnico director de estos trabajos requiere que se le
disefien estas cosas que deben estar también a cargo del arquitecto.

Hay que disefiar un ambiente especial para la capilla, sitio de resi-
dencia del clérigo, escritorio para el mismo, etc.

La sala de réuniones médicas en los grandes hospitales suele hacerse
en la misma biblioteca, e incluso la ensefianza para prac ticantes, enfer-
meros, etc. El acceso a los ambientes de ensefianza debe ser directo; de
alli que se instala siempre en la puerta principal.

En nuestro pais hemos superado ¢l internado de enfermeras y
mucamas; 1o es poco el gasto que significa en un hospital de 1.000
camas, por ejemplo, solventar la residencia de 300 personas para el
servicio de salas, quitindoles la libertad de vivir con sus familias como
deben hacerlo. Sin embargo, la tendencia norteamericana de los hoga-
res-escuelas de nurses es un retorno al antiguo, pero muy aceptable
y conveniente. El sentido de congregacion que quiere ddrsele a las
enfermeras (a igual que lo tienen los militares y las religiosas) es una
nueva orientacién que ain debemos experimentar en nuestro pais.
Tenemos tan mediocre personal ahora como lo teniamos en el tiempo
en que vivian enclaustrados los enfermeros, con un sentido de servicio
que se parecia mds a una servidumbre que a un régimen de libertad.
Extendiendo este concepto, cabe también igual consideracién al inter-
nado de practicantes que complica el programa hospitalario sin bene-
ficio inmediato para el servicio. Tal como estan las cosas organizadas
ahora, el que quiere estudiar y practicar puede y debe hacerlo los dias
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que estd de guardia. El internado de practicantes que no tome en
cuenta la responsabilidad y utilidad de éstos para el servicio, termina
originando camarillas de dificil control y fuentes de indisciplina. Los
practicantes pueden volver, pero en base a un plan conjunto con la
Facultad de Medicina, como el que se aprobé recientemente por
sugestién del autor. Vuelven como estudiantes que no tienen que dar
examen, sino para aprender libremente en el hospital y sirviendo al
hospital. También en esta materia tenemos una grata experiencia que
podemos ofrecer al mundo, y que sélo un equivocado sentido de las
cosas suele hacer revivir de cuando en cuando, felizmente, mis en
el papel que en los hechos. Si vuelve el internado de practicantes; si
vuelve al sistema de internado de personal, debe hacerse sobre otras
bases muy distintas a las que hemos padecido antes.

No obstante lo dicho, hay que fijar ambientes de residencia para el
director, administrador, ecénomo, médicos y practicantes de guardia,
hermanas de caridad, etc. En los hospitales monoblogues se dispone
siempre el piso miés alto, anexo a la terraza, para los primeros; para las
hermanas de caridad se les dispone un departamento anexo a la capilla;
en este caso al clérigo se lo lleva a 1a azotea, junto con el director.

En cuanto a la morgue, todo el mundo, aun los partidarios del
monobloque, indican la conveniencia de separarla del grupo central del
edificio, debiendo contar con un pequefio velatorio y un ambiente de
espera confortable para los deudos.

Ya la vieja reglamentacién de Prusia sobre hospitales exigia que
todo establecimiento con més de 150 camas tuviera su edificio propio
para morgue y velatorio. En hospitales grandes la morgue debe contar
ademds con una pequefia capilla, vestuario para médicos, depdsitos
para caddveres infecciosos, un ambiente para autopsias, y ain tener
un pequefio laboratorio de anatomia patolégica con dispositivos para
fotografia y cdmara oscura. En hospitales regionales es indispensable
proyectar todo esto con amplitud.

El macizo de un edificio monobloque puede disponerse en uno o
en dos “palliers™; “pallier” es la columna vertebral del edificio y en él va
comprendido el ascensor o grupo de ascensores y la escalera. Donde hay
dos “palliers”, el peligro de un incendio se aminora, porque, invadido el
fuego un ala del edificio, siempre queda ¢l otro “pallier” como escape. Los
hospitales con un solo “pallier” requieren escaleras complementarias de
escape en las extremidades para que no se repila el caso de hace 5 afios de
un sanatorio de Rosario (hoy Hospital Ferroviario), que tuvo que evacuar
sus enfermos con sogas por los balcones de la calle; imprevisién ésta muy
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argentina porque cada uno puede construir un hospital o sanatorio como
le da la gana, e incluso del tipo de Sanatorio Albertal, para tuberculosos,
que no tiene estufa de desinfeccidn, y que da la ropa a lavar desde hace 5
aftos en los establecimientos de la ciudad. :

Para evitar corrientes de aire se deben aislar las cajas de las escaleras
mediante puertas vidrieras, de los pasillos, halls, etc. La caja de escaleras
debe proyectarse para el transporte de camillas de un ancho minimo de
1,40 metros; el ancho de los descansos debe ser de 1,60; los escalones
rectos de 16 X 30cm.

La cabina de ascensores debe ser —dimensién minima—de 1,75 X 2,75
metros; las salidas de los ascensores tienen que contar con la amplitud sufi-
ciente para permitir maniobras con las camillas.

Todos los desniveles inevitables hay que salvarlos por medio de
rampas. Importa destacar que tanto la seccién ginecologla como la de
obstetricia, deben tener salas separadas para los casos asépticos y sépticos.
La higiene exige que los casos sépticos sean colocados en salas indivi-
duales. Las parteras y enfermeras de guardia hardn uso de un ambiente de
descanso dentro del mismo piso o pabelién donde trabajan. La seccién
séptica de ginecologfa y obstetricia debe tener su sala de operaciones
propia con un equipo quirGrgico también propio.

Hkk

Y ahora una pequefia divagacién pata concluir con este capitulo de la
- formulacién funcional hospitalaria, que nos ha costado muchos meses de
' engorrosos estudios, en técnica de [a que, por cierto, no somos maestros los
médicos. Pero habia que arremeter con ella. Naturalmente, no he podido
hacer una exposicién agradable. Donde entran cdlculos, solo los matemd-
ticos pueden hallar poesia, Pero no crean que mis férmulas y ecuaciones
son matemdricas. Nada de eso. Son férmulas y ecuaciones convencionales.
De las matemdticas tienen apenas el aspecto exterior, como si dijéramos “le
physique du role”, segtin les gusta a los franceses. Hemos debido recurrir
a ellas porque su utilidad es innegable, aplicada a los casos concretos de
cualquier estructuracién o planificacién hospitalaria.

Es claro que algunos técnicos, yendo por su via racional, dirdn que en
mis férmulas siempre quedan florantes algunas fracciones. No importa.
Aunque las fracciones matemdricas son de innegable importancia, también
con ellas se pueden hacer algunas travesuras nada matemdticas, es decir,
nada exactas. Y si no, tenemos a cuenta un bello cuento que acabo de leer
y que me reconcilia conmigo mismo.

La Baldrich Espacio de Pel

www.labaldrichl Eom.ar

Teorta del Hdspital_ | 247

Un anciano 4rabe al morir dejé 35 camellos como tnica propiedad
para que sus tres hijos se los repartieran asi, segin rigurosa cldusula
testamentaria. El hijo mayor debia heredar la mitad de los camellos; el
segundo, 1/3 de los camellos y el idltimo 1/9 de los mismos. Los hijos
hicieron sus célculos. Y de acuerdo con ellos, al primogénito le corres-
pondian de los 35 camellos, 17 camellos y medio; al segundo, 11,6 came-
Hos, y al tercero, 3,8 camellos.

Dados estos resultados, absolutamente 1égicos desde el punto de vista
matemdtico y testamentario, se presentaba a los herederos un dificil problema
a solucionar, dirfamos asi, desde el punto de vista anatémico, porque no era
posible lograr fracciones de camello sin sacrificar un camello. -

Van entonces a consultar al caid, que les promete arreglar perfecta-
mente el caso si le dan tiempo. ‘

Pocos dias después, el caid llama al hijo mayor del difunto drabe y le
pide prestado un camello por pocos momentos.

Obtenido el camello, llama a los otros dos hermanos y les explica,
“~Bueno; ahora con este camello y los 35 camellos que tenfan, tenemos
36. A ti —dice, dirigiéndose al primogénito—, te correspondfan 17 camellos
y medio. Yo te doy 18. ;Estis conforme?” “~Si, cémo no” —contesta éste.
Al segundo le dice: “~A ti te tocaban 11 camellos y fraccién: jte doy 12y
te conformas?” La respuesta fué afirmativa también. Por fin, al tercer hijo
le dice: “~A ti te correspondian 3 camellos y un pedazo; te doy 4; ;estds de
acuerdo?” “~Perfectamente”.

Entonces el caid suma los camellos repartidos: 18 +12 + 4 = 34, El
caid se queda con dos camellos. Devuelve el camello que le presté el hijo
mayor, y se queda con el otro camello que estima le corresponde por sus
honorarios. Y los herederos muy contentos. Y el caid mucho mds con eso
de las fracciones. _

Si ustedes reparan en la moraleja del cuento 4rabe, ral vez puedan,
con fracciones convenientemente utilizadas, modificar un presupuesto
doméstico. Un presupuesto de Salud Publica, o un simple presupuesto

hospitalario, no. Porque en éstos intervienen otros factores que no
entienden de cuentos.
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Capitulo VII

Formulacién espacial

Y ya estamos en las etapas finales de nuestra Planificacién Hospi-
talaria. Veremos ahora el desarrollo de los hospitales en el espacio.
Entendemos por desarrollo en el espacio, la planificacién hospitalaria
en su relacién geogrifico-funcional, que conduce a la coordinacién y.
armonizacién de los servicios que estin ubicados en distintos puntos
(ciudad y campo), o bien a la creacién de “red hospitalaria”, coordinada
y jerarquizada técnicamente de menor a mayor. Antes fijaremos unos
principios previos, resumidos en dos reglas que fundamentan las razones
de economia en pesos y en sostenimiento que nos han llevado a nuestra
concepcidn hospitalaria espacial.

Principios previos de la formulacién espacial

Regla N°1

“Lo mds costoso en la construccidon y habilitacion de. un hospital, en orden
decreciente, son: 1°) el sector anexos; 2°) el sector servicios generales; 3°) el
sector servicios externos, y 4°) el sector servicios internos”.

Y es exacto. En un cdlculo aproximado del costo total de construc-
ci6n y habilitacién de un hospital, costo considerado 100, tenemos las
siguientes proporciones: ~

Costo toal de la obra = 100
A servicios anexos 45%

A servicios generales 25%
A servicios externos 20%
A servicios internos 10%

Esto es: que lo que sea en un hospirtal prestar especificamente el servicio
a que estd destinado es lo que cuesta menos. Paradoja de paradojas, pero
- hecho real. Por eso es que ya dije antes que todo lo anexo en un hospiral,
era lo principal y no lo que llamamos anexo.
Lo que nos lleva a la:
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Regla Ne2

A medida que crece el niimero de camas, los anexos y los servicios gene-
rales reducen su extension, su superficie y su costo, simplificando as su funcio-
namiento y aumentando el rendimiento. De donde, a mayor concentracién de
camas, mayor simplificacién de anexos y servicios generales”.

Con lo que llegamos ya a los principios de ordenamiento en el espacio,
de los grandes “nicleos” de servicios formulados en el:

Principio A — Ciudad-Hospital

“La Ciudad-Hospital es el sistema de asistencia horizontal que reduce al
mdsimo los gastos de construccidn, al aumentar la concentracion de anexos y
servicios generales y reducir a cero el gasto de los servicios externos, aumentando
todavia mds el rendimiento de los servicios de internacion”.

Ya ven ustedes que, asf como todos los caminos llevan a Roma,
segin el viejo adagio, yo llego por todos lados a mi concepcién de la
Ciudad-Hospital.

Como todo esto requerird, seguramente, una exposicién amplia, hoy
me limitaré a un esbozo, apenas el suficiente para engolosinarlos, porque
ta Ciudad-Hospital, mientras existan en la Reptiblica enfermos, es la meta
revolucionaria y ambiciosa de Salud Piiblica para cumplir con los ideales
del gobierno del general Perén.

Tenemos asi que la Ciudad-Hospital se divide en los siguientes
sectores:

I. Sector policlinico

I1. Sector fisioldgico

II1. Sector psiquidtrico

IV. Sector de institutos especiales
V. Sector anexos

Tenemos, pues, que en la Ciudad-Hospiral existen cinco sectores
fundamentales: un monobloque de accién policlinica; dos monobloques
de tipo radiado (uno de tuberculosos y otro de alienados); otro mono-
bloque para institutos especializados y e! restante para anexos. Los anexos
de la Ciudad-Hospital se pueden clasificar ast:

A) Externos (Centro Técnico)

1. Accesos (camino)
2. Teléfonos
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3. Agua potable
4. Cloacas

5. Electricidad (usinas)
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B) Internos (Centro Administrativo)
1. Administracién central

2. Depésito y economato central

3. Garage

4, Talleres

5. Hogares-escuelas de nurses o enfermeras

C) Comunes (Centro Civico)
1. Iglesia
‘ 2. Escuela
. 3. Viviendas: viviendas familiares, viviendas colectivas

T, 107. — Cindad-hospital en Tucumin.

Fic. 109. — Ciudad-hospital en Guaymalién,
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Fie. 111 — CGiudad-hospital en Jojuy.

Tin.

12— Cindad-Flespital en Poorero ade Lisares iSutn) .

A

Fio. 113, ~ Ciudad-hospiial en $antlags del Estero.
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Nomenclatura y tipo de Cindad-Hospital

De lo que antecede, surgen tres tipos de Ciudad-Hospiral segtin su
radio de accién. Formulamos en seguida que esos tres tipos. corresponden
a la diferente densidad de poblacién. Y tenemos entonces:

A. La Micrépolis o Ciudad-Hospital para 2.500 camas (tipo A).

B. La Mesépolis o Ciudad-Hospital para 3.500 camas (tipo B).

C. La Macrépolis o Ciudad-Hospital para 4.500 camas (tipo C).

El sélo tema de la Ciudad-Hospical llevarfa esta exposicién a limites
enormes. Quedard, pues, para otra oportunidad. En las figuras adjuntas
pueden verse los distintos programas de ciudades-hospital (figs.-107 a 113).

Pueden apreciarse en estos grificos los tres centros médicos: a) el
policlinico; b) el monobloque de tipo radiado; c) el monobloque radiado
para alienados, y d) las viviendas del.director, la administracién central, los
talleres (Centros Técnicos, Administrativos y Civicos).

Y, sin embargo, la verdadera solucién, que en materia hospitalaria es
la Ciudad-Hospital, resulta una concepcién totalmente insuficiente, si al
mismo tiempo no se encuentra coordinada su accién con un Centro Sani-
tario, naturalmente que fuera de sus lindes, aunque no alejado en demasfa.

La Ciudad-Hospital es siempre suburbana. El Centro Sanitario, que es
ciudadano, realiza a la vez la tarea de los servicios externos. Esto es, se suprime
de la Ciudad-Hospital todo lo que sean consultorios externos. El Centro
Sanitario viene a reunir, con sentido social, todos los consultorios externos
de la Ciudad-Hospital. Cuando el Centro Sanitario envia a un enfermo a la
Ciudad-Hospital, éste es ya un enfermo horizontal, un internable.

La practicidad de la Ciudad-Hospital surge de cualquier ejemplo
y de la experiencia que todos los sefiores directores tienen. Tomemos
al caso cualquier provincia. En cualquiera de ellas hay que construir un
hospital de tuberculosos, uno de alienados y un policlinico con cirugfa,
maternidad, etc., etc.

Si se construyen esos hospitales separadamente, hay que construir a
su vez, los anexos de cada uno. Hay que resolver problemas de caminos,
problemas de, comunicacién, problemas de agua, de energia eléctrica, para
cada uno de los tres por separado y en distintos lugares.

Pero si se construyen los tres cuerpos en un solo perimetro, tenemos
entonces no una dispersidn, sino una verdadera concentracién de anexos,
servicios generales, etc., pudiendo centralizarse también todos los servi-
cios de administracién. Con un centro civico, una capilla, con solo un
problema de caminos a resolver y un solo problema de energia eléctrica, de
teléfonos, de transportes, de agua, de cloacas, etc., etc. resolvemos el abas-
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tecimiento y el funcionamiento de tres enormes hospitales diferenciados y
de posibles institutos futuros, ya que queda tierra disponible.

De ahi rambién la absoluta necesidad del Centro Sanitario que
concentra en los grandes nicleos urbanos la asistencia vertical y que sélo
envia a la Ciudad-Hospiral, la asistencia horizontal. Sobre todo esto,
naturalmente que daremos en otra oportunidad, segiin ya lo he dicho,
todas las precisiones.

Y tenemos ya la regla siguiente que dice:

Principio B — Centro Sanitario

“El Centro Sanitario es el sistema mds econdmico de asistencia vertical,
porque, con el minimo de anexos de servicios generales ofrece el mdximo de
rendimiento en la asistencia ambulatoria de sanos y enfermos”.

En el tomo I de mi libro “Politica Sanitaria” encontrarin ustedes
ampliado y desarrollado este concepto. Baste decir aqui que el Centro
Sanitario es un conjunto de consultorios polivalentes, un servicio social,
visitadoras sanitarias y bioestadistica, para la captacién de enfermos, reco-
nocimiento de sanos y tratamientos ambulatorios. Estos centros varfan en
sus detalles segin varie el nimero de habitantes a controlar. Habfa tres
tipos de centros: 1°) de 20.000; 2°) de 50.000, y 3°) de 70.000 habitantes
que es el mayor. Es el Centro Sanitario el que capta el enfermo que nece-
sita internacién y lo remite 2 la Ciudad-Hospital.

Un gréfico muy simple, sefiala por decirlo asi, la marcha del enfermo
al Centro Sanitario y la del Centro Sanirario a la Ciudad-Hospital.
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Fig. 113 bis. Forma en que funciona el Centro Sanirario en correlacién con la
Ciudad-Hospiral. E, enfermos; C. Téc., centro técnico; C. Clv., centro civico; C.
Ad., centro administrative.
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Principio C — Radio de accién dé una red hospitalaria

“El radio de accion, o zona de influencia de un hospiral, se mide en kild-
metros a la redonda’.

Un problema que los sefiores directores tienen frecuentemente es el
relacionado con el radio de accién de un hospiral; manana lo serd con el
radio de accién de una Ciudad-Hospital.

Les voy a dar una férmula para calcular exacramente ese radio de
accién, cure como ya he dicho, se mide en kilémetros. Siempre la unidad
de medida para orienrarnos es el nimero de camas. El radio de accién es
una cantidad que resulta de multiplicar el nidmero de camas por un coefi-
ciente que llamaremos coeficiente K, y restarle a dicho producto el ndmero
de camas de los hospitales vecinos.

La férmula es: Ra = (nC X K) - nCK

Esto es: Ra, radio de accidn. nC, nimero de camas del hospital
cuyo radio se trata de calcular. nC, nimero de camas de otros hospitales
comprendidos en el 4rea.

K, un coeficiente que se determina de la sxgmente manera: se asigna
un valor kilémetro a cada uno de los factores que influyen sobre el radio
de accién del hospital. De ese modo:

1 km por cama

0,50: camino pavimentado

0,25: teléfonos

0,50: ferrocarril ~

0.75: medios de transporte propio (ambulancnas)

Se suma todo esto; nos da 3 que es el coeficiente K, en el supuesto de
que todos los factores fuesen positivos. .

Supongamos, pues, un hospital de 90 camas. Tenemos, entonces:
coehiciente K =3, siempre que el hospital tuviese teléfono, caminos pavi-
mentados de acceso, ferrocarril, etc.

1 km por cama

0,50 camino pavimentado
0,25 teléfonos

0,50 ferrocariil

0,75 transporte propio
Total: 3 (Indice K).

Aplicando al caso concreto de un hospital de 90 camas, tendriamos:
Ra=nCXK=90X3=270
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Es decir, un hospital de 90 camas tiene teéricamente un radio de
accién de 270 kilémetros a la redonda. Si careciera de caminos pavimen-
rado de acceso, su radio de accidon se reducirfa: 270 - 45 = 225

Si ademds careciera de ambulancias, su radio se reducirfa en: 225 -
67,5=157,5"~ o :

Adviértase que por cada “falta” de uno de los factores del radio,
componentes del coeficiente K, le restarnos un nimero determinado de
kilémertros. Para de terminar el nimero de k.llometros a restar se procede
pot proporcionalidad.

Lo que hay que restar por cada “falta” en uno de los componentes del
coeficiente K, lo determinamos mediante una simple regla proporcional,
de donde resulta:

90 camas = 90 kilémetros

0,25=22,5
0,50 = 45
0,75 = 67,5

Llamaremos F a una de las faltas o fallas dentro del coeficiente K;
su equivalente en kildmertros es lo que hay que restar como conexién.
Por eso la férmula definitiva (integral) del célculo del radio de accién
debe ser: Ra = (nCxk - F) - R’2’, donde R'a’ es el radic de accién de los
hospitales vecinos.

Si ocurre que, dentro de esa drea de accidn, existe otro hospital de x
camas entonces al radio de accién hallado hay que restarle simplemente
el radio de accién del hospiral vecino, con lo que tenemos la férmula ya
enunciada, que, tepito, es: Ra = (nC X K} - nC'K’

Esta férmula podria desarrollarse de tres o cuatro formas, con variantes
diversas. Pero no quiero insistir.

La delimitacién de un 4rea maxima de influencia efectiva de cada
hospital es por ahora un ideal al cual pretendemos acercarnos. En el inte-
rior no tenemos dreas de influencia delimitadas. S6lo la Municipalidad de
Huenos Aires tiene algo muy bien organizado en ese sentido, sobre lodo
para la asistencia de urgencia.

Dos palabras mds, para cerrar este capitulo, que espero no habri resultado
demasiado nebuloso. Lo que acabo de exponer un pocoe en forma elemental
y no porque no se haya estudiado exhaustiva y cientificamente sino porque
debo resumir para no hacer interminable esta conferencia, parecerd un poco,
dirfamos asi, esotérico. No hay nada de eso. Ya pondré, repito, al alcance de
los sefiores directores, todas las experiencias y traba jos realizados. Nada pare-
cer4 entonces, estoy seguro, ni improvisado, ni pretencioso, ni baladi.
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Y sobre todo, lo que exponemos, lleva dentro un dnimo realizador,
que es lo que nos faltd antes, por afios y afios.

Pueden decir algunos: “Pero esto es una utopia. ;Qué tiene que ver
el radio de accién de un hospital, con la arquitectura hospltsllaml> Y hasta
con la Ciudad-Hospital. :

En efecto; me ha sucedido a veces que he expllcado lo que ahora
explico, privadamente, a algunos colegas, ya que siempre me refiero a la
Ciudad-Hospital. Cuando llego a mi tema, un porcentaje de mis oyentes
me mira con una mirada vaga de ausentes.

—;Ustedes no conocen —les pregunto— la férmula del radio de accién
de un hospital?

Si me contestan que no, agrego

-Bueno; no saben lo que se han perdido.

Pero otras veces no les contesto nada. No sea que me vaya a suceder
lo del cura y el botero.

Habia una vez un cura que se mdlgnaba cuando encontraba alguien
que no supiera latin. Cierto dfa tuvo que cruzar un rfo. Subié a un bote, y
de acuerdo con su costumbre, le pregunté al botero si sabia hablar en latin.
El botero, como es natural, le contesté negativamente. '

—;Conque no sabe latin?, le argiiyé el cura. Pues se ha perdido usted
la mitad de su vida. .

No contesté el buen hombre. Siguié remando. De pronto, ya en
medio del rio, una correntada imprevista volcé el bote. Cayeron cura y
botero al agua. Y en medio del torbellino, alcanzé a preguntarle el botero:

—:Sabe usted nadar, padre?

—No —fué la respuesta.

~Pues se ha perdido usted toda la vida —retruco el botero.

Cuando yo me acuerdo de esto, no insisto en que todos mis colegas
sepan lo que es el radio de accidn de un hospiral.
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SERVICIOS INTERNOS

Fis. 115, -~ Hospital de 30 camas, de gran importancia porque es el prototipo y al mismo ticmpo
fa unidad funcional y de medida de todos los hospitales mayores que nacen de &I, Nétese la for-
m2 en U ¥ Ia "sectorizacddén” (servicios generales, internos ¥ externos). No se consignan los anexos.
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Fic. 117. — Hospital prototipe de 60 camas que resulta de la aposicién ‘de un nuevo “servicio™
de 30 canas al prototipo de 30.
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Fro. 121, — Hospital prototipo de 120 camas que st origina en el hospital de 90 camas

cont la aposicién de un servicio medial de 30 camas.
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Fc, 129. -~ Plano de un hospital dé 240 camas fue.resulta det anterior por adadido de un servicio
de 30 camas, en el medio del e]e, frente a Ia sala de operaciones.
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Fis. 136A. — Hospital protetipo para enfermos mentales (2.060 camas).
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Capitulo VIII

11

Acerca de como en el monobloque vertical se cumplen las leyes de la
‘Teoria del Hospital

FLAKTA BAIL

por el Arquitecto Eduarde Martin

Se recuerda que al estudiar y establecer la teoria del hospital surgieron
~atendiendo a su funcién— dos grandes agrupamientos de hospitales: poli-
clinicos y monoclinicos.

A la vez, los hospitales policlinicos fueron clasificados segin su
ubicacion y tamasio en 6 grupos: rurales (promedio 30 camas) vecinales
{promedio 60 camas), locales (promedio 120 camas), zonales {promedio
180 camas), regionales (promedio 240 camas) y centrales (promedio de
mis de 300 camas).

Merecieron estos policlinicos la preferencia en los estudios y fué asi
que, refiriéndose expresamente a ellos, surgieron las leyes que rigen su
concepcidn, construccion, habilitacién y funcionamiento.

En la cuarta ley funcional de la dindmica del hospital se establecié
que: “Debe elevarse al mdximo el trdnsito o circulacidn horizontal y, por lo
tanto, evitar la vertical, puniendo adoptarse en los centros urbanos”,

En consecuencia, se crearon los diversos “prototipos” de los policli-
nicos mencionados, satisfaciendo entre otras a esta cuarta ley, por lo que
ellos fueron concebidos en un solo plano o planta y titulados “menoblo-
ques horizontales”.

Esta caracteristica estaba condicionada —como surge de la nomencla-
tura— a su ubicacién suburbana, escapando a esta condicién los hospitales
que se construyeran en los centros urbanos, los que segin la cuarta ley
mencionada debian construirse en altura o sea “mono-bloques verticales”.

Llegamos aquf a encarar el planteo del epigrafe, para lo cual analiza-
remos las caracteristicas del “monobloque vertical” y las confrontaremos
con las del horizontal.

Antes recordaremos que las determinantes principales que moti-
varon la adopcidn del sistema horizontal para los protoupos " subur-
banos fueron las siguientes:

a) Funcional. Los tamafios de la mayoria de los “prototipos” (30, 60,

etc., 300 camas), asi como las dimensiones de los terrenos en que debian
ir ubicados.
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Fr. 136B. — Planta baja del hospital prototipo para enfermos mentales (2,060 camas).
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b) Técnica. Las dificultades de este orden de mantener en funciona-
miento normal las instalaciones eleccromecdnicas usuales en las circula-
ciones verticales (ascensores, montacamillas, montaplatos, etc.), ya sea
por carecer de medios de reparaciones, o fuentes de energia, o personal
técnico adecuado, etc.

¢} Econdmica. El escaso valor de la tierra de ubicacién suburbana
por una parte, y el excesivo costo de instalacién y mantenimiento de los
sistemnas electromecdnicos por la otra.

En el “monobloque vertical”, las determinantes que obligan a su
adopcién en los centros urbanos densamente poblados son los antipodas
de las enunciadas para los “monobloques horizontales™

a) Funcional. Los mayores tamafios de los “prototipos” (central de 300
camasy mayores), y las menores dimensiones de los terrenos urbanos.

b) Técnica. La facilidad de mantener en funcionamiento normal las
instalaciones propias de los sistemas de circulacién verrical.

) Econdmica. El elevado valor de ios predios urbanos.

Queda de esta forma establecido cuindo y por qué se adopta el
“monobloque vertical”; veremos ahora cémo debe ser.

Para ello recordaremos que el espirit de las leyes de la teoria del
hospital rige en principio para tocios y cada uno de los “prototipos”, sean
éstos horizontales o verticales.

No obstante —como se dijo— dichas leyes fueron hechas, refiriéndolas
a los “prototipos” de ubicacién suburbana y no satisfacen totalmente las
caracteristicas del “monobloque vertical”, por lo que anunciaremos en
particular las que le correspondan.

Estética del Hospital (Leyes morfolégicas)

Primera regla. Deben disponerse como minimo de 2.000 metros
cuadrados de terreno por cada 300 camas.

Segunda regla. El 4rea minima establecida deber;! ser acrecentada en
200 metros cuadrados por cada 30 camas de mds sobre la cantidad minima
de 300 camas.

Tercera regla. El enunciado de esta regla es de cardcter general; por
lo tanto, es aplicable al “mono-bloque vertical” y se refiere 2 los cuatro
sectores funcionales.

Cuarta regla. La forma que adopte el hospital puede ser cualquiera,
siempre que respete la ley anterior (de los cuatro sectores).

Quinta regla. Es aplicable con cardcter general y se refiere a los porcen-
tajes de los cuarro sectores.
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SERVICIOS ANEXOS
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Sexta regla. Es también general y determina la no superposicién o
imbricacién de los sectores funcionales.

Séptima regla. Los cuatro sectores funcionales establecidos en la tercera
regla se distribuirdn horizontal y verticalmente de la siguiente forma: servi-
cios generales y parte de ancxos, en subsuelo (o planta baja); servicios
externos, en planta baja; servicios internos, en los pisos altos (el grupo
operatorio se ubicard en el medio); servicios anexos, parte en el subsuelo y
el resto en el dltimo piso y azotea.

Octava regla. El nlimero de camas (en salas comunes) por piso ser de
dos unidades de 30 camas cada una como minimo.

Dindmica del Hospital (Leyes funcionales)

Las mismas leyes que rigen para el “monobloque horizontal” son apli-
cables al “monobloque vertical”.

Se recuerda que del enunciado de la cuarta de estas leyes surgid el
“monobloque vertical”, y que también es aplicable su principio de llevar al
méximo el trinsito horizontal dentro del “monobloque vertical”,
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Capitulo IX

Formulacién administrativa

Estamos ya en la segunda parte de esta dilatada exposicién; han
tenido ustedes la gentileza de escucharme muchas horas. Después de un
breve intervalo, retomo el tema para abordar el aspecto mds drido: lo que
llamo la formulacién administrativa. Insisto en que estas largas diserta-
ciones no agotan ni mucho menos el tema. Dejo fundada una doctrina
que ojald en el futuro se transforme en una verdadera escuela. Esta es la
semilla. Alguien cuidard el drbol y otro recogerd el fruto. Que todo ello
sea para bien de la salud publica.

El esfuerzo que hago hoy para sintetizar mis reflexiones sobre adminis-
tracion hospitalaria, quizds no sea compensado por una amplia compren-
sién, por lo mismo que son una sintesis, donde no siempre trasciende el
esfuerzo analitico previo, Tal vez muchas de las cosas que afirmo pueden
ser criticables; pero me queda la satisficcidn, por lo menos, de no haber
tenido mds fuente de inspiracidn que la propia realidad; otros quizds lo han
hecho o lo harian mejor, pero no con mayor entusiasmo y sinceridad.

Voy a concretar, pues, en unos cuantos principios, mis puntos de vista
sobre fa administracién de un hospital.

Primera regla

“El rendimiento técnico-administrativo de un hospital es direcramente
proporcional al giro real de enfermos, y las pérdidas se miden por la diferencia
entre las posibilidades ideales del hospiral y la asistencia realmente prestada”.

He definido, en algunas de mis conferencias sobre organizacién, mi
concepto sobre rendimiento, diciendo que “rendimiento es la relacién entre
el ésfuerzo que se realiza y el resultads que se obtiene”.

He dicho también que el concepto de “eficiencia” expresa o mide la
capacidad de una organizacién. Pues bien; mientras el concepto de “rendi-

- miento”y el concepto de “eficiencia” no se traduzcan en cifras, en niimeros
. comparables entre si, dichos conceptos serdn definiciones y nada mis que

definiciones sin utilidad practica alguna.
No nos olvidemos que la planificacién es una disciplina que tiene
objetivos muy concretos: 1°) plantear correctamente los problemas; 29)
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encontrar soluciones que convertidas en realidad se ejecuten por la via
mis simple, aquella via que permite cumplir un programa de acci6én con
el minimo de esfuerzo y ocupacién de espacio, en el més breve tiempo,
con el minimo desgaste de dinero, materiales y personal. Si no fuera asi,
;para qué serviria la planificacién?

Por eso, si se planifica ajustadamente; si como consecuencia de
una buena planificacién se monta una organizacion, esa organizacién
serd eficiente, es decir, teridrd un alto rendimiento, si alcanza sus obje-
tivos dentro de los principios generales que sefialamos, de economia de
tiempo, espacio y gasto.

:Cémo descubrir las relaciones entre las cifras del rendimiento de un
hospital y las causas de sus deficiencias?

:Cémo medir la relacién entre el esfuerzo realizado y el resultado obte-
nido? Por ejemplo, entre ¢l dinero que se invierte para sostener el hospital
y el némero de enfermos atendidos por primera vez y el nimero de inter-
nados, o bien una relacién entre aquella cifra y el nimero de operaciones
de alta cirugfa, etc. Hay muchos indices posibles de relaciones posibles.
Esos indices es lo que trataré de encontrar.’

En una resolucién interna del Ministerio, establecernos lo que hemos
llamado el “contralor planificado”, es decir, la apreciaciéri en curvas y
grificos del rendimiento y eficiencia de un servicio. '

La Direccién de Demologia Sanirtaria se encargé de ese contralor.
No entraré en detalles. Quiero —no obstante— dejar aclarado que no
pretendo imponer a nadie mis puntos de vista; simplemente deseo expli-
carles a ustedes, cémo he conducido mi propia razén para, a través de
un firrago de datos, objetivar y comparar las relaciones entre las cosas,
de modo tal que nos permita medir la eficiencia y/o rendimiento de un
servicio con respecto a otro.

En general, nos guiamos, en un hospital general, por tres datos, que
nos indican por si solos si un hospital rinde o no, si lo que se invierte en
dinero se justifica por cantidad o calidad del trabajo cumplido. Nuestros
tres daros bésicos son:

a. Niimero de enfermos atendidos en consultorio externo por
primera vez {nEc,).

b. Ndmero de intervenciones de gran cirugia. (nOpM) = nimero de
operaciones de cirugia mayor.

c. Namero de partos (nP) atendidos.

Ya hemos visto que existe un niimero minimo de enfermos de consultorio
externo que deben ser atendidos (nEc, = nC X 20) para que el rendimiento
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sea bueno o por lo.menos normal; que debe existir un ndmero minimo de
operaciones de cirugfa mayor en relacién al nimero de camas en general o
de cirugia en especial. Se entiende que del total de camas de un hospiral, un
determinado nimero son de cirugfa. La férmula indica las proporciones entre
el nimero de camas totales y el niimero de camas de cirugfa. Vimos que era:

nC .
_.._2‘“ o n(‘(;

Esta férmula indica que la mitad de las camas de un hospital general
debe ser de cirugia.

Aproximadamente debe haber cinco operados por afio y por cama de
cirugia. De ese modo resulta:

nC
2

X 5 = nOp.

nOp = nimero de operaciones

Ejemplo: en un hospital de 90 camas el ndmero de operaciones
mayores serfa:

90
nOp = e X h = 225

Es decir, que en un hospital general de 90 camas deben realizarte por
lo menos doscientos veinticinco operaciones de cirugfa mayor por afio.

En materia de partos se puede aplicar una férmula similar. En lugar
del “coeficiente quirdrgico” 5, debemos usar ¢l 8, “coeficiente obstétrico”
de rendimiento por cama.

Si una maternidad tiene 45 camas por ejemplo, usando el coeficiente
obstérrico = 8, resulta que el nimero ideal de partos (nP) a atender serfa:

nP =nCm X 8=45X8 =360

donde:

np = ntimero de partos.

nCm = nimero de camas de marternidad.

8 = nimero de coeficiente obstétrico.

En la férmula: nC / 2 = nCq si sabemos exactamente el nimero de
camas de cirugfa (nCq) en lugar del dato presuntivo nC, el célculo serd
mucho mds exacto adn. En otros términos, si en un hospital de 90 camas
no existen 45 camas de cirugia, como quiere €l indice tedrico, sino sola-
mente 20 camas, la [6rmula se aplicard asf:

nCq c= 20
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de donde el niimero de operaciones anuales en lugar de 225 (45 X 5)
serfa 20 X 5, es decir, 100 operaciones. '

Para encontrar-_un indice del rendimiento técnico (iRtec) aplicamos fa
siguiente férmula (que daria el rendimiento técnico ideal):
donde: - - - S
_ (G X20) + (nCq X 5) -+ (nCm X 8)
100 o

iRtec

iRtec = indice rendimiento téenico.

nC X 20 = nEc,, nimero anual de enfermos de consultorio externo de
primera vez en funcién del niimero de camas (nC).

nCq X 5 = nOp, nimero de operaciones de cirugia mayor (nCq,
nimero de camas de cirugia); 5, indice quirtrgico por afio y por cama.

nCm X 8 = Np, nimero de partos por afio; nCm indica ndmero de
camas de maternidad.

Supongamos, para ejemplo, un hospital de 90 camas con 15 camas de
maternidad y 45 de cirugia.

. 1.800 -+ 225 -+ 120
iRtec = = 2] 45.
100

o sea, explicando el origen de los nimeros de la férmula:
90X 20 =1.800

45X 5=225

15X8=120

De donde el iRtec es igual al nimero total de enfermos de consul-

torio externo de primera vez atendidos en un afio, mds el ndimero total de
operaciones de cirugfa mayor, mds el niimero de partos atendidos por afio,
dividido el todo por 100.

Ya vimos que el nimero de camas de cirugia (nCq) es igual a la mitad
del total de camas {nC), es decir,

n
iy == -5

=

Porlo tanto, ese hospital, con las caracreristicas sefialadas, debe aproxi-
marse a la cifra 21,45 que seria el indice de su rendimiento técnico ideal.
Naturalmente que para cada hospital en particular, hay que establecer el
rendimiento de acuerdo a su dotacién especifica de camas (camas para
maternidad, camas para cirugia y ntimero total de camas).

Aok
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Vamos a considerar ahora el rendimiento administrativo (iRad), que
es el mds delicado para nosotros, médicos, que, como es sabido, no somos
muy fuertes en materia de administracién.

Supongamos un hospital de 300 camas. Todos los cilculos de sosteni-
miento estin hechos para 300 camas. La comida se calcula para alimentar
diariamente a 300 personas; las cocinas y el cocinero se ajustan a ese criterio.
Los medicamentos, la ropa, €l lavadero, el personal técnico, administrativo
y obrero, todos insumen sueldos equivalentes al servicio de 300 camas.

Pero si ese hospital no funciona bien, es decir, si rinde sélo como un
hospital de 200 camas, el coste por enfermo yfo por prestacion se va a las
nubes. ;Cémo?

Un hospital de 300 camas, si funciona a plena capacidad, tiene que
haber tenido ocupadas todas sus camas los 365 dias del afio. Cada dia que

se pierde sin atender el consultorio externo o sin ocupar las camas crea un

déficit que gravita sobre el rendimiento; en otros términos, el coste de las
prestaciones se eleva correlativamente.

El nimere de “dias-cama” {nDc) por afio que tiene un hospital es,
como ya lo dijimos antes:

nDc = nC x 365

En el caso de un hospital de 300 camas tenemos que: nDc (dias-
cama-afio} = 300 X 365 = 109.500

Esta cifra, 109.500 De (dias-cama), indica la ocupacién plena, perma-
nente y anual de un hospital de 300 camas que trabaja al mdximo. Si rinde
mis que su nimero de dias-cama posibles —como ocurre en la saturacién,
cuando se agregan camas en los pasillos—, el nimero de dias-cama supera
las posibilidades tedricas. En esos casos puede también funcionar mal por
saturacion, es decir, por exceso de demanda; inversamente, si un hospital
de 300 camas solo tiene una ocupacién de 50.000 dias-cama, quiere decir
que es un hospital antiecondmico. Rinde poco; no hay “ocupacién plena”
o, por lo menos, satisfactoria,

La férmula nDc = nC X 365 indica los dias-cama-afio ideal, ya que
traduce la ocupacién plena permanente o, dicho de otra manera, 100% de
ocupacién,

A esto le lamaremos:

nDeci (dias-cama-ideal) = nC X 365 = ocupaci6n plena y permanente

Si la administracién del hospital lleva la cuenrta exacta de los dias en
que las camas permanecen desocupadas, a fin de afio puede determinar los
dias-cama perdidos (Dcp). De ese modo obtenemos:

nDcr = nDei — nDep
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El ndmero de dias:cama reales (nDci) es igual a lIa diferencia entre
los dias-cama ideales {ocupacién plena y permanente (nDci) menos el
ndmero de nDcp, es decir, de dias-cama perdidos por haberse mantenido
desocupada la cama,

- Por ejemplo; un hospiral de 90 camas. Este hospital debe tener una
ocupacién ideal de rantas camas como resulta de multiplicar por el niimero
de dfas del afio, es decir, 90 (nc) X 365; si se han perdido 6.850 dias-cama
al afio (nDcp), resulta:

nDer = (nC X 365) — nDep = nDci — nDep

nDer = (90 X 365) - 6.850 = 32.850 - 6.850 = 26.000

En otros términos, hubo una ocupacién real de 26.000 dias.

Si multiplicamos el coste diario de cada enfermo internado (que ya
veremos mds adelante como se determina) por el nimero de dfas-cama
perdidos (nDcp), obtenemos la pérdida anual del establecimiento, en el
sector de internados, que serd igual entonces a;’

Defi = nDcp X.CDx,

donde Defi, significa déficit del sector de internaciones, y CDc, coste
de dia-cama, o sea el coste de hospitalizacién por dia.

Si a esto agregamos la pérdida por no atender el ndmero suficiente de
enfermos en los consultorios externos, tenemos que:

nEci — nEer = nEcp

donde,

nEci = nimero de enfermos de consultorio externo de primera vez
ideales, o sea el méximo que se puede atender en condiciones ideales.

nEcr = ndmero de enfermos de consultorio externo reafmente arendidos.

nEcp = nimero de enfermos de consultorio externo perdidos.

Sidenominamosal costo de cada enfermo de consulrorio externo (CEc),
tendremos que el déficit del sector de consultorios (Defc) es igual a:

nEcp = nEci — nEcr Defc = nEcp X CEc

donde nEcp es igual a nimero de enfermos de consultorio externo
perdidos, que, multiplicado por su coste CEc, nos da la pérdida del
sector externo,

El déficit total del hospital teniendo en cuenta las internaciones
perdidas y los enfermos de consultorio externo que se dejaron de atender,
resulta que es igual a:

Deft = Defi + Defc
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donde Deft es déficit total de rendimiento administra tivo, igual a la suma
del déficic del sector de internados, mis el déficic del sector de externos...

El indice de rendimiento administrativo (iRad) se puede establecer
mediante una relacién entre 100 y el total de dias-cama perdidos, sumados
al total del ndmero de enfermos perdidos.

La férmula serfa como sigue:

iRad = 1D+ nEcp

100

Se comprende que si no hubo dias-cama perdidos (igual a 0); si no
hubo igualmente enfermos de CE perdidos (igual a 0), resulta que:

[{
iRad = -1‘__0 =
P06

En otros términos, cuando mds se aproxime el iRad a cero, mas
perfecto es el rendimiento hospitalario.

Segunda regla

Para juzgar el rendimiento de un hospiral no basta el cdlculo de ocupa-
cién de dias-cama, sino que es indispensable determinar el promedio de
permanencia por cama de los enfermos.

Con esta regla —asi enunciada— no hago sino completar y perfeccionar
un concepto ya expuesto anteriormente.

Queremos expresar lo siguiente: un hospital puede haber tenido
durante el afio una ocupacién plena de todas sus camas e incluso llegar al
nDei (dias-cama-afio-ideal); es decir, tener cubiertas todas las camas, todos
los dfas del afio. Sin embargo, ese hospital, si es un hospital general, puede
estar dando pérdidas, porque juega también la velocidad de renovacién.

Puede ocurrir que un director de hospital o los médicos, por como-
didad o desaprensién administrativa, mantengan a los enfermos mds del
promedio minimo necesario para su tratamiento e incluso lleguen a la
ocupacién plena (Dci) mediante el subterfugio de mantener las camas
ocupadas con crénicos.

Un hospital general con crénicos es una enormidad desde el punto de vista
de la técnica administrativa, por lo que cuestan; porque un hospital policlinico
tiene equipos y servicios especializados que no son necesarios para atender
crénicos (cirugfa especialmente) y, sin embargo, gravitan sobre el presupuesto
y elevan el coste del enfermo crénico a valores inadmisibles. En otros términos,
atender crénicos en un hospital de agudos {policlinicos) es un despilfarro.
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Hemos establecido un coeficiente de renovacién (cR), que, en los
hospirtales generales, es igual a 10 (cR = 10}, en los hospitales de tuber-
culosis igual a 3 (cRt = 3), en los de alienados iguala ! (cRa = 1) y en
los de lepra igual a 0,5 {cRl = 0,5). Esto quiere decir que en un hospital
general una cama “debe moverse” diez veces por afio; es decir, que deben
pasar diez enfermos diferentes por cama; en un hospital de tuberculosis
debe aproximarse a las tres veces; en los de alienados a una vez y en los
de leprosos a 0,5, es decir, que los leprosarios se renuevan anualmente
por mitades. Es obvio que éstos son indices promedios; por ejemplo, en
un hospital general puede haber una cama que sélo se renové dos veces y
otra, en cambio, quince o dieciocho; el promedio, es decir el coeficiente
de renovacidn, es cR’= 10.

La medida de la actividad de un hospital, y de su verdadero rendi-
miento técnico-administrativo, es el “promedio de permanencia” (Pp),
que ya hemos definido en un capitulo anterior. Hemos definido allf, el
promedio tebrico de permanencia, el promedio de permanencia dea/
(Ppi), como aquel al que debe tratar de acercarse un hospital para obtener
un coste y rendimiento racional. De ese modo establecimos que:

nEa = nimero de enfermos internos atendidos en un afio. Tebrica-
mente, deben internarse en un hospital que tiene un coeficiente de renova-
cién normal, un niimero ideal de enfermos, es decir, nEai. Cifra variable.

¢R = coeficiente de renovacién (10; 3; 1; 0,5). Cifra constante.
De donde:

nkat = nQG ¥ R

nkai
I o o
n(;
. nC X 365 nbe
Ppi = s = e
nka nka

Es decir, que el promedio de permanencia se obtiene dividiendo el
nimero de dfas-cama (ideal o real) por el nimero de enfermos internos

atendidos en el curso del afio. Existe, pues, un nimero ideal de enfermos a

atender (nFai) y un ndmero de enfermos atendidos realmente {nEar).
Ejemplo: supongamos un hospital de 300 camas. Nos referimos a un
hospital general, porque para los hospitales de crénicos ya hemos sefialado
que se modifican los cdlculos alterando el coeficiente de renovacién (cR).
En ese hospital general de 300 camas, el nimero de enfermos inter-
nados “nuevos” que deben pasar por afio, si se renuevan diez veces al afo,
seria igual a: nEa = nC X cR = 300 X 10 = 3.000
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En consecuencia, el promedio ideal de permanencia de enfermos en un
hospital prototipo de 300 camas serfa de:

. n(: X 365 nil¢ 300 ¥ 365

1 l‘”’ sy e £ b
nka nka 2000

109. 500 1095
3.000 30

El promedio de permanencia ideal es, pues, 36 dias y medio en un
hospital prototipo y policlinico.
La férmula general en este caso serfa:
nG X 365 nbc

Pp = T e T
nC X ¢R nka

As{ vemos que en:

1. Hospital general de 300 camas: 36,5

2. Hospital de tuberculosis: 121

3. Hospital de alienados: 365

4. Hospital de lepra: 730

Es decir, el promedio de permanencia en un hospital general es 36
dias: en hospital de tuberculosis, 121 dias; de alienados, 365 dias; de
lepra, 730 dias.

Pero, ahora bien, un director de hospital tiene necesidad y obligacién
de saber cudl es su promedio de permanencia real (Ppr), a fin de tener una
idea de la distancia a que se encuentra del promedio ideal, es decir, de la
velocidad normal de renovacién. :

Para ello le basta una operacién muy sencilla de sumar: consignar el
nimero de enfermos nuevos internados en el afio, pudiendo computar
como nuevas también las reinternaciones.

Supongamos que en ese hospital de 300 camas han pasado 2.000
enfermos nuevos en el aiio; de ello ya sabemos que:

nEar = 2.000

por lo cual

cRr = nFar / nC

donde cRr = coeficiente real de renovacién, es decir, que el nimero
de enfermos que “realmente” han pasado por el establecimiento son 2000.

Para calcular el promedio de permanencia “real”, aplicamos la férmula
antes sefialada y tenemos:
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: nbe
Pp oz e
nka

nQ X 363

Ppr o= —

300 X 365 1.005 _
B NI 2 SRS Y

nlar 2.000 20

L

Es decir, que la diferencia entre el promedio de permanencia “ideal”
(Ppi) y el promedio de permanencia “real” (Ppr) es igual a:-
Ppr - Ppi = 54,75 - 36,5 = 18,25

Lo cual, expresado en forma simbdlica, permite afirmar que hay un
déficit de permanencia igual a 18,25, es decir:

Défpp — Ppr — Ppi )

En este caso Défpp seria igual a 18.

En la férmula, Défpp simboliza el “déficit de promedio permanencia”,
es decir, los dias que faltan para llegar al promedio de permanencia ideal,
en otros términos, a la velocidad ideal de renovacién. 7

Si queremos determinar ¢l valor de cR real, aplicamos la férmula:

nka

R = nC

obtenemos asi el “coeficiente real de renovacién”, que en el caso
considerado, es igual a:

nkar 2. 000 20

cRyp = = e e w2 (30 contra cRi

nu(. 500 3 =10 que es ¢l
coeliciente  de
renovacidn
ideal. '

Tercera regla

“Existe un ‘presupuesto hospitalario ideal’ para un determinado
ntimero de camas, variable segin la naturaleza clinica de los enfermos y un
‘presupuesto real’, un presupuesto auténtico, determinado por los recursos
disponibles. La diferencia entre ambos es el ‘déficit de financiacién’ que se
traduce en diversas fallas en los servicios™,

Un director de hospital lo primero que tiene que determinar ~lo mds
exactamente posible— es cuanto debe costar, por dia y por afio, la atencién
racional de los enfermos a su cargo, es decir, calcular su presupuesto ideal.
Una vez establecidas sus cifras ideales, examinard los recursos reales que le
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han acordado; asi sabrd dénde estdn las fallas de financiacién. Pero, ;cémo
saber cudl es el presupuesto ideal de un hospital? Se necesita de un esquema
o de algunas normas que definan lo que es un presupuesto racional o ideal;
es lo que ahora les quiero-explicar a los sefiores directores y a ellos destino
especialmente esta tercera regla.

Para determinar el presupuesto ideal usaremos un indice que le llamo
“coeficiente x”. Este indice o coeficiente x se aproxima, pero no es igual al
coste diario por cama, En realidad, es el coste diario de “todo” el hospital.

La determinacion del “coeficiente x”, se hace empiricamente en funcién
del coste de la vida, de los materiales sanitarios y de los abastecimientos; estd
también en funcién de los salarios. Por ese motivo es una cifra convencional
variable, y que puede cambiar, incluso, de un afio a otro.

Para el afio 1949 hemos fijado el “coeficiente x” para los hospitales
generales en 12. Doce es s6lo un coeficiente —~insisto—, no significa ni pesos
ni nada; es simplemente un ndmero. Para ajustar los gastos y sueldos de un
hospital bastard en el futuro modificar el “coeficiente x”.

Este coeficiente es fundamental para calcular el “presupuesto ideal”,
lo que se hace de acuerdo a la siguiente férmula:

Pi = nC X 365 X cx donde:

Pi = presupuesto ideal

nC = nimero de camas

cx = coeficiente x

Supongamos un hospital de trescientas camas; ese hospital, en 1949,
de acuerdo al “coeficiente x” debe tener un presupuesto ideal de
Pic=300X 365X 12 = $1.314.000 :

De acuerdo a la férmula anterior un hospital general de trescientas
camas debe tener un presupuesto ideal de $1.314.000.

Para el cilculo ideal usamos 365 dias, es decir, todos los dias del ano.
Pero si no funciona todos los dias, tenemos que usar los dias que realmente
funciona, es decir, el nimero de dias-camas (nDc). De donde:

P=nDcXcx :

donde:

nDc = nimero de “dfas-cama-ano”.
nDc=nCXnD

donde:

nD = namero de dias.
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Un director de hospital tiene la obligacién elemental, sobre todas las
cosas, de establecer sus costos diarios por rubros; para determinar estas cifras
debe partir de un hecho conocido: el presupuesto real que se le ha fijado (Pr).

De modo que su tarea es de mero andlisis, partiendo de un dato cono-
cido: su presupuesto. El camino inverso debe serle también conocido, es
decir, que a partir de los costes parciales reales ajustar su presupuesto anual.
Veamos cémo debe analizar su presupuesto a partir del Pr.

El presupuesto real comprende todo: gastos y sueldos. Lo primero
que debe hacer es determinar el “coeficiente x real” (cxr). Este resulta de la
siguiente operacion:

Pr Pr
CRF = s S e —

nls X 565 nDc

El déficit diario por “unidad-cama” y por “dia-cama” serd:
cxi - cxr = DéE. D .
significando Déf. D = déficit por dia, por cama.

El déficir anual global de financiacién resultaria de:
Déf A=Pi-Pr

Es decir, déficit anual es igual a la diferencia entre el presupuesto ideal
y el presupuesto real. _

Un director que quiera reajustar racionalmente su presupuesto y encon-
trarse en condiciones de solicitar los recursos para equilibrarlo, no sélo debe
saber el déficit por dia (Déf. D} y el déficit global por afio (Déf. A) necesita
saber, también, discriminadamente, dénde y en qué rubros estd en falta,

Estoy seguro que la mayor parte de los nuevos directores de hospirales
que me escuchan, no han pensado nunca con fundamentos en la cantidad
de dinero que necesitan racionalmente para equilibrar su presupuesto,

Y no lo han hecho por falta de normas que les permira apreciar los
hechos. Con lo dicho hasta ahora podrin averiguar los déficit “cuantita-
tivos” de sus presupuestos; pero eso no es suficiente; mucho mds grave que
tener déficit de cantidad es tener fallas “cualitativas”. Un presupuesto tiene
siempre dos conceptos:

a) Uno, el numérico o cuantirativo, que procede de las cantidades.

b) Orro, el cualitativo que procede de los rubros, mejor dicho, del modo
de repartir las cantidades; del modo de apreciar y prever las necesidades.

La dificultad mds frecuente para los directores de hospitales, no es
que les falte dinero, sino que lo tienen mal distribuido; hay partidas que
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se agotan rdpidamente, previstas en cifras demasiado bajas y otras que
son abultadas, y no se emplean, :

Resultado: el director estd maniatado; tiene créditos pero no los puede
invertir por una mera cuestién de forma. Tendrd que buscar un reajuste
de presupuesto, o perder definitivamente ese dinero, que debe ser devuelto
por la administracién, Como ustedes ven, el problema “cualitativo” del
presupuesto €s tanto o mds grave que el “cuanritarivo”.

Ustedes me dirdn que no suelen intervenir en la preparacién del presu-
puesto; que el presupuesto se lo fijan “desde arriba®, Muy bien. Con mi
formulacién cualirativa pretendo ponerle orden 2 los de arriba, y también
a los de abajo. Para eso necesitamos, aunque sea fijar en lineas generales la
distribucion de los grandes rubros del presupuesto hospiralario, A eso le
llamaremos partidas del presupuesto discriminado (Ppd); y puede haber,
como es l6gico, dos clases de presupuestos discriminados:

a) Presupuesto ideal discriminado (Ppid).

b) Presupuesto real discriminado (Pprd).

Las diferencias a establecer entre ambos, es decir, entre las partidas
de presupuesto ideal discriminado y las partidas del presupuesto real nos
dardn el déficit cualitativo, rubro por rubro. Es decir:

Déf. C = Ppid - Pprd

Los porcentajes de los grandes rubros pueden ajustarse a la siguiente
escala:

1. Sueldos (S): 50%

2. Alimentos (A): 20%

3. Medicamentos (M): 20%
4. Varios (V): 10%

De donde, reduciendo todo a simbolos, resulta:

Ppid = §i+Al + Mi + Vi (partida de sueldos ideal, més partida de alimentos
ideal, mds partida de medicamentos ideal, mds partida de varios ideal).

Pprd = St + Ar + Mr + Vr {idem con partidas reales).

Déf. C = (Si- S1) + (Ai- Ar) + (Mi - Mr) + (Vi- Vi),

En este' conjunto, Si — Sr es déficit en sueldos que mis adelante serd
materia de otra discriminacién. Y, ademds, Ai — Ar es déficit de la partida
de alimentos; Mi — M, el déficit de la partida de medicamentos; Vi — Vr,
el de los gastos varios.

Ejemplo: hemos determinado que el presupuesto ideal de un hospital
de 300 camas, prototipo, es de $1.314.000, seglin la férmula Pi = nC X




290 | Ramén Carrillo

365 X cx = nDc X cx. Este presupuesto global debe distribuirse “discrimi-
nadamente” de la siguiente manera: '

1. Sueldos (Si) = 50% = 657.000

2. Alimentos (Ai) = 20% = 262.800

3. Medicamentos (Mi) = 20% = 262.800

4, Varios (Vi) = 10% = 131.400

Total = 1.314.000

Si el hospital, en lugar del “Pi”, tiene un “Pr” de $1.000.000, existe de
entrada un déficit global de $314.000 (Déf. A = Pi - Pr).

De cualquier manera, por no disponer de mds recursos tenemos
que ajustamos a ese millén de pesos y hacer funcionar el hospital con un
millén. Aplicariamos la misma férmula anterior para deducir las partidas
discriminadas:

1. Sueldos (Sr) = 50% = 500.000

2. Alimentos {Ar) = 20% = 200.000

3. Medicamentos {Mr) = 20% = 200.000

4, Varios (Vr) = 10% =100.000

Total = $1.000.000

De donde:

Si-Sr = 657.000 -500.000 = 157.000
Ai-Ar = 262.800 - 200.000 = 62.800
Mi-Mr =262.800 - 200.000 = 62.800
Vi-Vi =131.400 -100.000 =

 31.400
Total Déf. A = 314.000 :

"Todo esto en el supuesto que el presupuesto real lo hubiéramos discrimi-
nado nosotros, pero si el presupuesto ya estd discriminado, de otra forma las
diferencias pueden presentarse, porcentualmente, de muy diversas maneras.
Demis est4 aclarar que estos grandes rubros hay que dividilos en subrubros.
No quiero entrar en esos detalles para no hacer confuso el conjunto de la
exposiciéon, En otra oportunidad, abordaré en un examen mds analfrico lo
que son o lo que deben ser los subrubros del presupuesto de un hospital.
Por ahora basta con esto, y quede en el espiritu de ustedes, que existe una
financiacién tedrica, ideal, de un hospital, cualitativa y cuantitativamente
considerada; que frente a esos ideales existe el presupuesto verdadero, el real,
bien o mal hecho, suficiente o insuficiente. \

La comparacién entre los datos ideales y los reales nos orienta sobre el
déficit de inanciacién que, como dijimos, e insisto, tiene dos formas: a) de
cantidad y b} de modo de distribucién.
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Cuarta regla

“El presupuesto de los hospitales para crénicos debe ser ajustado de acuerdo
a coeficientes (cx) distintos del coeficiente (cx) de los hospitales generales™.

En los hospitales generales hemos visto que

cx=12

Pues bien; en los hospitales para crénicos, el coeficiente ex varia de la
siguiente manera (afio 1949):

1. Hospitales de Tuberculosos = cxt =10

2. Hospitales de Alienados = cxa = 5

3. Hospitales de Leprosos = cxl = 6

4. Hospitales de Crénicos p.d. = cxc = 4

Muchas veces estos indices deben o pueden ser modificados. No son
fijos. Se los modifica en general para ajustar los presupuestos.

El dltimo reajuste de cx, en 1950, nos dio los siguientes valores
ideales:

cx (policlinicos) = 14

cxt=12
cxa=§
caxl=8
cxc=06

Nosotros, mds adelante, los modificaremos cuando tengamos que
afrontar el reajuste de sueldos de acuerdo al nuevo escalafon.

A) Para realizar el cdlculo cuantitative del presupuesto de cada uno
de los hospirales especializados o monoclinicos, basta aplicar la férmula
general, dindole a cx el valor que se hubiere determinado. La férmula
general dice: :

Pic = nC X 365 X ex

De esta férmula obtenemos el siguiente cdlculo de presupuestos
ideales, sabiendo previamente las variantes de cx:
ext=10 cxl=6

cxa=95 cxc =4

1. Hospitales de Tuberculosos: Pi = nC X 365 X cxt = nDc X 10
2. Hospirtales de Alienados: Pi = nC X 365 X cxa = nDc X 5
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3. Hospitales de Leprosos: Pi = nC X 365 X cxl = nDcX 6 :
4. Hospitales de Crénicos proplamente dichos: Pi = nC X 365 X
cxc = nDe X 4

Para la determinacidn del déficit de financiacidn, esto es, la diferencia
entre Pi — Pr es cuestién sélo de aplicar el mismo criterio que hemos apli-
cado a los hospitales generales al considerar la regla Ne 3.

B) Para establecer los déficit de financiacién “cualitatives”, tenemos que
reajustar los porcentajes de cada uno de los rubros S, A, M, V. En efecto; en
un hospital de tuberculosos o de leprosos, como son crénicos, se atienden
con menos personal que en un hospital general, donde hemos visto que el
50% del presupuesto —o més— lo insume el rubro de sueldos. En los hospi-
tales de tuberculosis y en los de lepra, si bien baja el presupuesto en el rubro
de sueldos, porque, proporcionalmente, se necesitan menos empleados que
en un hospital general. Ocurre, en cambio, que los gastos en alimentacién
son mayores, porque se trata nada menos que de mantener sobrealimentados
a los enfermos; igualmente se gasta mucho mds en medicamentos, porque
son medicamentos especiales, caros y de gran consumo o, mejor dicho, de
consumo regular y fijo, lo que no ocurre en los hospitales generales. Por eso
debemos ajustar los porcentajes de las partidas parciales (pp) del presupuesto
cualitativo. Por ejemplo, de la siguiente manera:

a) Hospitales de Tuberculosis y Lepra (Pid)
1. Sueldos: 30%

2. Alimentos: 30%

3, Medicamentos: 30%

4, Varios: 10%

Supongamos un hospital de tuberculosis de 300 camas {vimos ya igual
ejemplo, pero refiriéndonos a un hospital general de 300 camas).

Para un hospital de tuberculosis de 300 camas el presupuesto seria:

Pi = 300 X 365 X 10 = $1.095.000

Costaria menos que un hospital general cuyo sostenimiento anual
vimos costaba $1.314.000. La apreciacién fundamental en el presupuesto,
para que este sea racional, estriba en distribuir las partidas, “cualitariva-
mente”, segtin los porcentajes sefialados antes en el caso especial de los
hospitales de tuberculosis. Debe hacerse la distribucién porcentual del
presupuesto de un hospital de tuberculosis de la siguiente manera:
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1. Sueldos {30%): $328.500

2. Alimentos (30%): $328.500

3. Medicamentos {(30%),) $328.500
4. Varios (10%) $109.500

Total $1.095.000

b) Hospitales de Alienados

En estos hospitales, donde los enfermos mentales trabajan y producen,
se necesita mucho menos personal, algo menos que en los hospitales de
tuberculosis, porque los mismos enfermos ayudan en las tareas internas.
Pero para no complicar las cosas, pongamosle que sean iguales en materia
de ndmero de empleados y que la partida de sueldos sea el 30% del presu-
puesto total. En cambio, contrariamente a los tuberculosos y hansenianos,
los enfermos mentales consumen pocos medicamentos, porque la terapéu-
tica psiquidtrica es en esta materia poco onerosa (10% del presupuesto). La
alimentacién es también mds econdmica porque suele ser mds simple, mds
standard y porque los mismos enfermos producen en las chacras y tambos
(20% del presupuesto}, En cambio, la partida de “varios” es muy grande,
porque estos enfermos rompen y ensucian mucha ropa, porque se nece-
sita comprar materiales para la profluccién y la labor terapia (de donde la
partida de “varios” necesita el 40% del presupuesto).

Resumiendo: :

Pip (presupuesto ideal discriminado) en los hospitales de alienados es:

1. Sueldos (30%) = pS (partida de sueldos).

2. Alimentos (20%) = pA (partida de alimentos).

3. Medicamentos (10%) = pM (partida de medicamentos).

4. Varios (40%) = pV {partida de gastos varios). N

Hemos dicho ya que cx, es decir el coeficiente diario en los hospitales

de alienados (cxa), es igual a 5. Resulta que un hospiral de 300 camas de
alienados costars:

Pi=nCX 365X cxa=nDecX5
Pi=300X365X5=5547.500

Resumiendo: un hospital general de 300 camas cuesta por afio
$1.314.000; uno de tuberculosis y/o lepra de igual nimero de camas
cuesta por afio $1.095.000.

El de alienados de 300 camas costard exactamente la mitad, es decir,
$547.500, y el hospital con este dinero funcionard bien, siempre que las
partidas se discriminen funcionalmente teniendo en cuenta Iz proporcién
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que deben guardar entre si. De acuerdo a lo dicho-resulta que los $547.500
del hospital de alienados deben distribuirse de la siguiente manera:

1. Sueldos (30%): $164.250 (pS)

2. Alimentos (20%): $109.500 {pA)

3. Medicamentos {10%): $54.750 (pM)

4, Varios (40%): $219.000 (pV)

Toral: $547.500 (pi)

c) Hospital de Crénicos

Se pueden hacer idénticos cilculos a los que hemos planteado para los
casos A y B, en los hospitales generales y en los hospitales de tuberculosos,
alienados y leprosos. Todo es cuestion de variar el coeficiente x, que en los
crénicos hemos fijado en 4.

Debemos hacer una advertencia; estamos hablando de ciffas ideales,
tebricas y de coeficientes también ideales. Veremos mds adelante cuando
estudiemos el problema de los costes, la forma de reajustar los porcentajes
de los presupuestos discriminados y la forma de reajustar también los coefi-
cientes cx. Generalmente, los reajustes deben hacerse por la hipertrofia de
pS, es decir, de la partida de sueldos.

Dejemos para mis adelante los métodos de reajuste y sigamos traba-
jando con porcentajes y coeficientes ideales ~a titulo de ejemplo—, ya que
lo tinico que deseo mostrarles —por ahora— es el “mecanismo” de la formu-
lacién y no las cantidades oficiales, de acuerdo a los coeficientes aprobados,
que, como lo dijimos, varian de un afio para otro.

Quinta regla

“El coste diario de un enfermo internado o de consultorio se deter-
mina por deduccién de férmulas generales (mérodo sintéeico) o por andlisis
de las partidas de presupuesto (método analitico)”.

La determinacion de los costes es toda una ciencia que estd en manos
de los contadores y expertos. Como médico, no entiendo mucho de esas
cosas, pero creo que podemos llegar a formulaciones muy simples, y 2
datos ttiles, suficientes para manejarnos y tener un criterio general.

Todo hospital deberfa tener en un lugar visible el coste del hospiral por
enfermo, por dia, por mes y por afio. Un letrero que dijera por ejemplo:
“un enfermo internado en este hospital cuesta al Estado §..... por dia, $
por mes y $..... por afio”.

iSerfa un cartelito educativo para los sefiores médicos y enfermos...!

;Cudnto cuesta un enfermo por dia? ;Cémo se determina ese coste
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conociendo el presupuesto real del hospital? Veamos los factores.

Un enfermo internado realiza los siguientes gastos, global y funcional-
mente considerados (sin los miles de rubros que utilizan los “especialistas”
en la determinacién de costos industriales):

1° En comida.

20 En medicamentos.

3° En personal, es decir, en servicios (técnicos, generales y administrativos).
40 En varios.

Para establecer lo que cuesta un enfermo por dia lo podemos hacer:
A) con un procedimiento sintético, derivado de las férmulas generales; B)
con un procedimiento analitico de deralles que nos puede servir de contra-
prueba. Naturalmente, el método analitico nos brindard datos mds exactos,
porque permite considerar todos los gastos posibles y se considera por sepa-
rado los gastos de enfermos de consultorio externo. El método sintético de
determinacién del coste por dia es empirico; el analitico es racional.

A. Método sintético. Consiste en aplicar la férmula del coeficiente
diario real (cxr). Vimos que:

X1 =

nl X 365

Este coeficiente cx, ya dijimos que no es el coste diario por enfermo
internado, es decir por cama, sino un nimero que es equivalente al coste
diaric de vodo el hospital {incluidos los gastos por enfermos de consultorio
externo). Un hospital, ademds de internados, tiene consultorios externos
—insistimos~, de modo tal que los gastos de farmacia, radiologfa, electri-
cidad, etc., y personal hay que distribuirlos entre internos, externos y otros
servicios del hospital. No hay por qué hacerlos incidir totalmente sobre el
coste del enfermo internado. ‘

De modo que si al coeficiente (cxr) le restamos los gastos de los consul-
torios externos por dia, obtendremos el coste diario del enfermo internado
{Cdei). De ese modo, sintéricamente,

Cdei = cxr — CdEc

siendo CdEc = coste diario de los enfermos del consultorio externo.
La determinacién de CdEc procede de antecedentes estadisticos y

tiene que ser empirico, y puede, calcularse que es —aproximadamente— el
10% de cx. En un hospital cx = 12, resultard que
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; 10
CdEc = w%—>—<—————— = 1,20

104
de donde:
Cdej =12-1,20 = 10,80

En resumen: el coste de un enfermo internado por dia es de $10,80 y
el de los enfermos de consultorio externo es de $1,20.

Para brindar un caso pricrico de las férmulas antes consideradas,
vamos a nuestro ¢jemplo de un hospital de 300 camas, con un presupuesto
deficitario de $1.000.000 en lugar de $1.314.000. Alli tenemos que:

Pr 1.000.000
CXI =z = —

aom == L 10
nC X 365 300 X 365

Es decir, que cxr es $9,10, coeficiente global del hospiral por dia.
Para saber el coste de cada internado, hay que descontar los gastos de los
enfermos correspondientes de consultorios externos que, como vimos,

& X 10 9,10 X 10

CdEc = = = 0,91
10 100

De donde:

Cdei = cxr - CdEc

Cdei=9,10-0,91 = 8,19

Donde el coste diario de un enfermo internado, a partir de cxr = 9,10
es igual a $8,19 por dia.

B. Método analitico. EI método analitico es naturalmente més preciso,
porque toma en consideracién el nimero de “dias-cama reales” y no el
nimero de “dias-cama” tedrico “ideal” que hemos tenido en cuenta en el
método sintético. Sabemos que el ndmero de “dias-cama ideal” es:

nDci = nC X 365

pero que el nimero de “dias-cama real” es el que resulra de resta
los dfas en que las camas estuvieron desocupadas, o “dias-cama perdidos
(nDcp), es decir:

nDecr = nDci — nDep

Teorfa del Hospital | 297

El cilculo def coste diario por enfermo internado (Cdei) se hace mediante
operaciones parciales sobre cada una de las grandes partidas del presupuesto, a
saber: sueldos, alimentos, medicamentos y varios {pS, pA, pM, pV).

Si se suman los costes parciales en cada uno de estos rubros, se obtiene
el coste real diario (Cdei) por enfermo internado. Es claro que todas las
operaciones pueden reducirse a una o dos férmulas muy simples.

_opA

T ha

Es decir, que el coeficiente de alimentacién (cxa) de un enfermo por dia
resulta de dividir el total de la partida de alimentos (pA), lo que el presupuesto
anual fija para ese rubro, por el ntimero de “dias-cama reales”, es decir, por los
dias en que hubo efectivamente enfermos ocupando carnas (nDer).

La partida de medicamentos (pM) y los gastos de radiologia deben
prorratearse entre los internados y los enfermos de consultorio, Sabiendo
que cxm representa la partida total de medicamentos de un dia, tenemos
entonces la siguiente férmula:

pM

(XM &R e
nDc + nEc

En la que:

cxm es el coeficiente de medicamentos por dia, o sea el gasto en medi-
camentos por dia y por enfermo internado; pM es la partida anual del
presupuesto destinada a medicamentos; nDc es el ntmero de “dfas-cama
reales”, y nEc es el nimero de enfermos de consultorio. _

Queda por efectuar el prorrateo entre el consumo de medicamentos

de los internados y de los externos, Operacién muy sencilla que se define
por las férmulas que siguen:

pM
cxm = : _
nDc 4+ nFce
. cxm X nDc
cxnj =
nhc - nke
cxm X nEc
CXImnge =

nDc + nEce

férmulas donde cxmi es la parte de cxm que gastan los enfermos inter-
nados y cxmc la que gastan los enfermos de consultorio en un dia.
Con respecto 2 sueldos, hacemos igual, salvo que sabemos que umn.
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enfermo de consultorio externo insume —en su arencién~ parte del personal,
en una relacién equivalente a la sexta parte de la totalidad de los enfermos
de consultorio. Por ello, la partida de sueldos (pS) debe prorratearse entre
enfermos internados y enfermos de consultorios, como lo hicimos en
medicamentos, pero adoptando otra cifra de enfermos de consultorios.

Luego, cxs representa la partida total de sueldos de un dia como resul-
tado de la férmula: '

PS

I
nhe + ——
fi

En la que:

cxs es él coehiciente de gastos diarios en sueldos;

pS es la partida anual del presupuesto destinada a sueldos;

nDc es el ndmero de “dias-cama reales”, y nEc / 6 es la relacion de Ec
en cuanto se refiere a sueldos.

Queda por efectuar el prorrateo, s decir, hacer la operacién que se
empled para medicamentos, y determinar cudnto de la partida de sueldos
se invierte en consultorios y cuinto en el sector de internados.

Si

1S
CXE =0 oo e
. nlc
nlYe b e
)
tendremos:
cxs X nlke

cxs X —

CXSQ TE owmeem e
nke
nhe b oees

O

En esta materia debemos citar como un excelente ensayo de formu-
lacién la tesis del doctor Antonio Velazco, director general del Minis-
terio de Salud Publica, de donde he tomado algunos puntos de partida
para esta formulacién,

En cuanto a lo referente a gastos “varios”, el cdlculo es exactamente
igual al que se acaba de desarrollar para sueldos, por cuanto existen para esta
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partida las mismas relaciones entre enfermos internados (Ei) y enfermos de
consulrorios {Ec); en consecuencia:

v
[0 & S —-—--.-.._E... -
nDc - {LP;'.C
[
tendremos:
. cxv X nDc
CXVE = . y
nkc
nbDc + —
6
nkc
Xy X e
0
LRV B e e -
nke

nhe =4 -
0
Finalmente, vemos que él método analitico nos lleva a determinar el
coste diario de un enfermo internado (Cdei) y el coste diario de enfermos

de consultorio (Cdec) por la suma de resultados parciales emergentes de
las féemulas, es decir:

Cdei = cxai + cxmi + cxsi + cxvi
Cdec = cxmc + cxsc + cxve

Traducido al lenguaje comiin tendremos que el coste diario de un
enfermo internado (Cdei) es igual a la suma del coste diario de alimentos
por enfermo internado (cxai), mds el coste de medicamentos por enfermo
internado (cxmi), mds el coste diario en sueldos por enfermo internado
{cxsi) y mds el coste diario en gastos varios (cxvi). El coste diatio por
enfermo de consultorio externo (Cdec) se calcula lo mismo.

Caso L. Hospital deficitario en presupuesto e insuficiente rendimiento.

Para poner un ejemplo supongamos el mismo caso —que ya vimos
antes— de un hospital de 300 camas con $1.000.000 de presupuesto (Pr).
El presupuesto ideal seria 1.314.000. Supongamos que el (nDcr) es de
70.000, frente al (nDci) que tedricamente serfa de 109.500 (n¢ X 365) en
el supuesto de una ocupacién plena.

nDecr = 70.000

El nimero ideal de enfermos de consultorio serta el resultado de
sumar los de primera vez (nEcl) con los de segunda vez {nEc2) conforme
al siguiente planteo:




i
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nEcl = nC X 20 = 300 X 20 = 6.000
nEc, = nEcj X 6 = 6,000 X 6 = 36.000
Total (Ec) = 42.000

La cantidad de 42.000 enfermos externos de primera y segunda vez .

es fa ideal a la que deberia llegar el hospital. Pero habiendo supuesto un
insuficiente rendimiento, admitamos que sélo atendié 30.000 -(nimero
real), nEc = 30.000.

Ahora bien; pasemos a determinar las partidas parciales en que se
descompone el presupuesto real (Pr):

Pr = 1.000.000

1.000.000 X 20
PA = 20 ¢ de Pr s ————— 2 = 900.000

1.000.000 X 20

I
i
l
s
i
X
X

pM == 20 4 de Pr o= — 200000

I 000 000 X 50
P8 = B0 0 de Pr = erese 25 BOU), O
j00
1.000.000 X 10
pV = 10 % de Pr = ————— = 100.000
s 100

Luego, sabemos que la partida de alimentos (pA) estd totalmente
destinada a los enfermos internados (Ei) y que no inciden sobre ellas los
enfermos de consultorio (Ec). Por lo que se puede establecer el gasto diario
en alimentos (cxa) por “dia-cama real” (nDcr) por medio de la s1gu1ente
operacion:

. pA 200 . 000 o g
[ 5691 § Jpund = e 4 r
nbe 70,000 457

Para los medicamentos sabemos que inciden los (Ei) y los (Ec) y que
corresponde prorratear la partida {(pM) de este modo:

pAl 200.000

CNM 52 e, = 200

nDe 4+ nkc 70,000 1 o000 =™

luego:
cexm X nbDc 2 X 70,0600

oxmi = — = e 140
nDe 4 nEe 106, 000 ’
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Y
_exim X nfe 2 80,000

CXINE = e e 2 - o 60

nl)( 4+ nkc 100. 000

Para los sueldos, igual operacién que la anterior cambiando solamente
el ndmero de {Ec) que se reduce a la sexta parte, asi que:

pS 500.000
CHS == = == § 66
nEc 70,000 4+ 5.000
nhDe 4 e
6
luego
. cxs X nDe 6,66 X 70,000
ot = e
nDe + e ’
6
-
nkc
€xs X —
o 6 6,66 X 5.000
ERSC 5 i 3 e DL LT ()}
- nEe 75.000
nPe & e

6

En cuanto a gastos varios, el planteo es idénrico a sueldos; en conse-
cuencia, tenemos:

PV 100.000
v = nEc | 70000 ¥ 5000 3%
nDc + ~—— ) '
6
luego
. v X nDe 1,888 X 70.000
o= B oo AT
nhe + e ’ ’
6
Y
E
o X Eta_c' 1,383 X 5.000
oxXve = e = moe 0,090
nDe ng !
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Finalmente:
Cdei = cxai + cxmi + cxsi + cxvi

O sea
2,857 + 2,00 + 6,216 + 1,237 = 12,310

Cdec = cximc + cxsc + cxve

QO sea
0,600 + 0,444+ 0,090 = 1,134

O sea un total de costo diario (cx = Cdei + Cdec) = 13,444

Vemos que Cdei es igual a $12,31, Estd muy por arriba del coste ideal
que habiamos calculado segtin el método sintético que nos dio $8,19.

Este coste ideal resultarfa si el hospital hubiere funcionado a plena
ocupacién de camas y el nimero de enfermos de consultorios externos
hubiere llegado al méximo. Pero en el ejemplo no ocurre este supuesto.

Es l6gico que se arribe a esa diferencia, porque en la formula sintérica
se parte de la base —insisto— del m4ximo rendimiento del hospiral, es decir,
de nDci y del méximo rendimiento de los consulterios (nEc).

Caso YN Hospital deficitario en presupuesto, pero con rendimiento
ideal. _

Si tenemos en cuenta los rendimientos ideales, en este caso del
hospital de 300 camas, con presupuesto de 1.000.000 de pesos (defici-
tario), tendriamos los siguientes datos ideales:

a) nDci = nC X 365 = 300 X 365 - 109.500
b) nEc = nEc, + nEc, = 6.000 + 36.000 = 42,000

v los siguientes datos de partidas discriminadas pero insuficientes
porque el presupuesto ideal es de 1.314.000, de acuerdo a Pi = nC X 365
X 12. Sobre el presupuesto deficitario tenemos la siguiente distribucién:

¢) pA = 200.000
d) pM = 200.000
e) pS = 500.000
f) pV = 100.000

<= oo e b 18 RN R A
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luego:
o PA 200. 000
Xt = = ~ = 1,826
_nDc 109,500
M ; ‘
o DM w000
nbc -+ nkc 109,500 -+ 42,000 aa
o — " ps 500.000
xXs = i = TOY = 4 292
D - nke 500 4 7.000
6
3V 100,
CXY = ! E = rOO 000 = (), 938
abc -+ nkc . 109,500 + 7.000
G
de cxm hacemos;
cani = oxXm >< nDc¢ - 1,32 X 109.500 — 0953
nllc <+ nlc 151.500 '
)’
exime = cxm X nlc - 1,32 X 42.000 - 0.966
nDe + nkc 151.500 ’
de exs hacemos:
oxsi = cxs X 1':1}(: - 4,292 X 109.500 - 408
nDe 4 nlic 116. 500
6
)l
nFEe
XS X —~(~_—~ "
e = L ,.,13:“ . 4,202 X 7.000 . 0.26
o B ¥
aDe 4 EB‘S 116500

Los ejemplos presentados hasta ahora contemplan dos situaciones: a)
de un hospital ‘que no trabaja a méximo rendimiento, cuyo coste diario
(cx) resulta de pesos 11,85 y b) un hospital también de 300 camas, en
iguales condiciones, que trabaja a un rendimiento méximo. Este dltimo ve
bajar sus costes diarios {cx) a $8,29.

Este hospital prototipo de 300 camas tendrd deficiencias si trabaja

a todo rendimiento, porque su presupuesto ideal para atenderlo debe ser
sobre la base de cx = 12,
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Caso II1. Hospital con presupuesto ideal y rendimiemso ideal,

Vamos a ponernos en una tercera situacién: en el supuesto de que
ambos hospitales tengan el presupuesto ideal, pero:

a. Uno estd trabajando por debajo de su rendimiento méximo (nDecr
= 70.000 y nEcr = 30.000).

b. El otro, a pesar de tener un presupuesto insuficiente, rinde el
méximo de sus posibilidades (nDci = 109.500 y nEci = 42.000).

En esta situacién, el primer hospital trabajard cdmodamente; el segundo,
en medio de las mayores dificultades. Si resolvemos llevar a los dos a su
presupuesto ideal, los costes se modificardn de la siguiente manera:

El presupuesto ideal para ambos es de $1.314.000.

En el caso I, cx o sea el coste de un “dfa-cama” resulta de:

Pi/nDcr o sea $18,77

Es decir, que el coste en el hospltal del caso I, por falta de rendi-
miento, se ha elevado desmesuradamente. En cambio, veamos lo que pasa
con el caso IT:

cx, coste de un “dia~cama”

es igual a $12

El coste verdadero y legitimo es este tltimo, obtenido por el hospital
del caso IL.

El hospital del caso I tendrd un exceso de coste igual a:

$18,77-12=6,77

Esa diferencia sélo podria ser compensada de dos maneras:

Io Aumentando el rendimiento, es decir, el niimero de enfermos
atendidos.

20 Reduciendo los gastos en proporcién al nimero de enfermos que
atiende realmente,

Folok

Las consideraciones que anteceden son aplicables también a los hospi-
tales de tuberculosis, lepra y alienados. Naturalmente que como estos hospi-
tales no tiznen consultorios externos, el cilculo es mucho mdés simple. De ese
modo tendriamos que en los hospitales de crénicos (sin consultorlos)

Cdei = cx = Pi/nC x 365

El coeficiente x {(cx), ideal en los hospitales de tuberculosos, es cxt =
10, pero en cada caso hay que actualizaro. Las ecuaciones ideales en los
hospitales de tuberculosis serfan:
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m
= ——
nC X 365
Pi=nC X 365 X 10

En los hospitales de lepra:
' Pi

"~ 'nC X 365

Pi = nC X 865 X 6

En los hospitales de alienados:
ri

nC X 365
Pi= nll X 865 X o

T
i

Légicamente, como aqui ¢x (coeficiente cx) = Cdéi (Coste diario por
enfermo internado), no hay problema. Pero si en lugar de Pi (Presupuesto
ideal) se tiene otro presupuesto, generalmente insuficiente, Pr (Presupuesto
real), el valor de Cdei (Coste de enfermo internado por dia) no coincidird
con el coeficiente x; es decir, el coeficiente ideal no se superpondrd con el
coste diario por enfermo internado.

Lo ideal en un hospital de crénicos, donde no hay enfermos de consul-
torios externos, ni otros servicios caros, es que:

cx = Cdei

En resumen: la primera tarea del director de un hospital es saber
cudnto le cuesta cada enfermo por dia, conociendo “su” presupuesto en
funcién del nimero de “dias-cama” (nC X 365), reales o ideales.

Corolario de la quinea regla.

“El coste diario de un enfermo internado o de consultorio externo se
determina por la proporcidn correspondiente en alimentos, en medicamentos,
sueldos y gastos varios que insumen dichos enfermos, partiendo del presupuesto
real (Pr) y del coste total diario real (cxr)”.

Los enfermos de consultorio externo gastan en tres rubros prin-
cipales: 1°) personal; 2°) medicamentos y drogas; 3°) varios. El gasto
mayor lo producen evidentemente los internados, en alimentos. Los
gastos de personal, medicamentos y drogas y varios lo coparticipan los
internos y los externos. La forma mds simple de deducir el coste diario
por enfermo de consultorio externo (Cdac), conociendo el coste global
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{cx) v el coste por enfermo internado {Cdei), serfa efectuar una simple
resta: Cdec = cx — Cdei

Pero pongimonos en el caso de que se ignore totalmente el valor de
las cifras ex y Cdel. Entonces, serd necesario efectuar el cilculo de Cdei,
y para ello tendremos que volver a las férmulas que hemos empleado, al
referirnos a la regla anterior, al determinar el coste diario por enfermo.

Un enfermo internado gasta (Cdei) en cuatro cosas: 1°) medica-
mentos; 2°) alimentos; 3°) sueldos de personal, y 4°) varios.

Sabemos que en materia de medicamentos su coste se distribuye entre
los “internados” en el curso del afio y los enfermos que concurren al consul-
torio externo. Ya vimos que en la prictica gasta tanto en medicamentos un
enfermo internado por dia como un enfermo que concurre a consultorio
externo. Por eso usaremos una férmula que nos da un “coeficiente ox” en
medicamentos (cxm) que es el gasto diario entre internados y externos:

PM
nDc -+ nEc

cxm

Mediante la determinacién de indices similares, cxs (cx en sueldos) y
exv (cx en gastos varios), se puede determinar el coste de consultorio externo
y por extension el de los servicios internos y cualquier otro servicio conexo.

Como el razonamiento es complejo, aparentemente, aunque en el fondo
muy sencillo, no vamos a perder de vista el gasto de los internos al determinar
el coste de los externos; de ese modo mantendremos una mayor unidad y
al mismo tiempo podremos controlar un resultado con otro. Partamos del
presupuesto ideal (Pi). Sabemos que el presupuesto ideal es el niimero de
“dias-cama” (tedricamente, 365) multiplicado por el coeficiente integral es
que establecimos empiricamente y sabemos que es igual a 12. Es decir;

Pi = nDc X ex

nDc=nCXnD

nC = niimero de camas.

nD = ndmero de dias que funcioné el hospital (hipotéticamente, 365).

Sabemos que ese presupuesto Pi debe distribuirse de la siguiente
manera:

1. Partida de alimentos (pA) = 20% del presupuesto Pi.

2. Partida de medicamentos (pM) = 20% del presupuesto Pi.

3. Partida de sueldos (pS) = 50% del presupuesto Pi.

4. Partida de varios (pV) =10% del presupuesto Pi.

¥
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Del desarrollo de estos porcentajes resulta que:

1. Partida de alimentos = pA = Pix 20 / 100

2. Partida de medicamentos = pM = Pi x 20 / 100
3. Partida de sueldos = pS = Pi x 50 / 100

4, Partida de varios = pV = Pix 10/ 100

De estas férmulas tan simples tenemos que deducir los gastos por
dfa en materia de alimentos, medicamentos, sueldos y varios y determinar
coeficientes cx parciales referidos a cada uno de estos rubros. De ese modo
obtendremos los siguientes coeficientes:

cxa = coeficiente de gastos en alimentos por dia-cama.

cxm = coeficiente de gastos en medicamentos por dia-cama. Pero
como los medicamentos deben ser distribuidos proporcionalmente entre

‘enfermos internados (Ei) y enfermos de consultorio (Ec), resulta que

debemos obtener dos subindices o subcoeficientes:

1. cxmi = gasto en Medicamentos de los internados por dia-cama.

2. cxme = gasto en medicamentos de los enfermos de consultorio
externo por dia. : o

cxs = coeficiente de gastos en sueldos por dia-cama. Aqui también
debemos distribuir el gasto en sueldos entre lo que corresponde a los inter-
nados (Ei) y lo que corresponde al personal afectado a los consultorios
externos (Ec). Resultan, pues, dos subindices o subcoeficientes:

1. cxs = gasto en sueldos por dia-cama de los internados.

2. cxsc = gasto en sueldos por dia en los consultorios externos.

cxv = coeficiente de gastos varios por dia, que igualmente debe ser
distribuido entre (Ei) enfermos internados y (Ec) enfermos de consultorio.
Corresponde, pues, también establecer dos coeficientes:

1. cxvi = coeficiente de gastos varios por dia en los enfermos
internados.

2. cxve = coeficiente de varios por dfa en los enfermos de consultorio
€Xterno.

A. Significado y determinacion de cxa. En realidad cxa es la parte del
coeficiente cx que corresponde al gasto diario en alimentos. Conocemos
ya la partida global de alimentos {pA). Para establecer lo que se invierte en
un dia-cama en el rubro alimentos, habrd que dividir pA por el nimero de
dfas-cama, que son 365, en el supuesto de que el hospital funcione todo
el afio. En general, la determinacién de cxa se hace dividiendo la partida
global de alimentos (pA) por el nimero de dias y camas que funcionaron
en el hospital o sintéticamente expresado por nDc. Es decir:




308 | Ramon Carrillo

cxa = pAf nD¢

cxa = partida anual de alimentos (pA) dividida porrel nimero de dfas-
cama {nDc).

Dejamos constancia de nuevo que la partida de alimentos se distri-
buye sélo sobre internados.

B. Significado y determinacion del cxm y sus subcoeficientes, Aqui cxm
significa el gasté global diario de medicamentos. Ya vimos, reiteradamente,

que este gasto debe ser distribuido entre (Ei) y (Ec). Debemos recurrir a la
formula que ya hemos comentado:
cxm = pM/nDc + nEc

Es decir, partida de medicamentos anual (pM) dividida por (nDc),
que nos da el consumo por parte de los internados, ms (nEc) némero de
enfermos de consultorio, que nos da el consumo de medicamentos por
parte de los concurrentes a los consultorios.

Establecido el indice o coeficiente cxm (global para ambos sectores),
debemos dividirlo y distribuitlo entre lo que gasta en medicamentos por dfa un
internado y lo que gasta por dfa en farmacia un externo. Esta discriminacién es
muy fcil, una vez establecido el indice cxm. Se determinan dos indices:

1o cxmi = nD¢ X cxm '

Es decir, que el gasto en medicamentos de un enfermo internado es igual
al nimero de dias-cama (nDc) multiplicado por el indice com(n {cxm).

Para la determinacién de lo que se gasta por dia por enfermo de
consultorio externo, basta aplicar el mismo procedimiento, teniendo en
cuenta el niimero de enfermos de consultorio externo en lugar de tener en

cuenta el nimero de dfas-cama, como hicimos en ¢l caso de los internados.
De ese modo:

2? cxmc B= nEc X cxm

“lo que nos da el coste diario, en medicamentos, de los enfermos de
consultorio externo. ‘
Continuemos ahora con la forma y modo de invertirse pS, es decir, la
partida de sueldos que obliga a una discriminacién similar.

C. Significads y determinacidn de exs y sus subcoeficientes. Este indice
o' coeficiente cxs traduce el gasto diario en sueldos, pero como dichos
sueldos deben distribuirse entre el personal que atiende a los internados
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y el personal que se afecta a los externos, debemos, fatalmente, llegar a
establecer dos subindices para uno y otro caso. .

-Para determinar cxs, es decir, lo que se gasta por dfa en sueldos, en
relacidn con ¢x, debermos tener en cuenta la formula:

cxs = pS/nDc + nEc sobre 6

Es decir, gasto diario en sueldos, es igual a la partida de sueldos anual
(pS) dividida por el niimero de dias-cama, habitualmente 365, y compu-
tado el gasto en materia de enfermos de consultorio externo, teniendo en
cuenta que tratdndose de sueldos, sélo una sexta parte de los enfermos de
consulrorio externo inciden sobre sueldos. _

La formula nEc/6 quiere decir (dato empirico), que seis enfermos de
consultorio externo, por dia, casan en sueldos de personal tanto como un

enfermo internado por dia-cama (nDc).

Para determinar los subcoeficientes, es decir, los gastos diarios para
enfermos internados y externos, por separado en materia de sueldos,
tenemos:

10 cxsi = nDex ¢xs

1° cxsi = nDe/6 x cxs

con lo cual logramos subdividir la partida diaria sueldos entre (Ei) y (Ec).

D. Significado y determinacion de cxv y sus subcoeficientes. Es idéntico
al caso de cxs, tanto que pueden calcularse conjuntamente. Conociendo la
partida de varios (pV) y el ndmero de dias-cama y de enfermos consultorio
externo, s¢ determina ficilmente la inversién de los gastos varios entre
internados y externos.

Para ello primero establecemos cxv que es:

%
exv = ——L

E
nDc¢ + nee
6

Para repartir pV entre uno y otro proporcionalmente tenemos que
determinar cxvi {coeficiente ex en gastos varios de los enfermos internos)
y cxve (coeficiente ex en gastos varios que se destina a los enfermos
externos).

1% cxvi = nDec X exv

nEe
20 oxve = e X cxv

ok
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Estas férmulas generales nos permiten afrontar un ejemplo précrico.
Tomaremos para tal cosa un hospital de 100 camas, donde ex = 12 y
nDc = 100 X 365. Los resultados serin los mismos que en el ejemplo
de 300 camas nada mds que divididos por 3. En efecto, las cifras finales
son idénticas, cualquiera que sca el nimero de camas, siempre que se
mantenga constante cx y nDec,

A*kk

Ejemplo del hospital de 100 camas. Determinacién de sus gastos por
partidas y por afo. :

En este caso para comenzar aplicaremos la férmula que nos da el
presupuesto anual; es decir, Pi, que como sabemos:

Pi=nDcxcx :

nDc = nC x 365 = 100 x 365 = 36.500

=12 : :

Pi=nDcx cx = 36.500 x 12 = 438.000

Es decir, que el presupuesto ideal de un hospital de 100 camas, consi-
derando cx i= 12, es. de $438.000. Recordemos que ex es el gasto diario
integral del hospiral por dia-cama.

L Ca’lcfdo del coste en alimentos. Sabemos que:

pA = Pi X 20 _ 438.000 X 20

Esto quiere decir que, por aiio, el hospital, sobre un presupuesto de
$438.000, debe invertir $87.600 en alimentos.

’ ¢Cudnto por cama y por dia sc debe invertir en este hospital? En otros

términos, ;cudl es el valor cxa o sea la partida diaria de alimentos por cama?

Sencillamente:
xa = _Ef_’km _ 87.600 - 87.600
nhe nC X %65 100 X 365
es decir,
oxa = o000 2,40
36.500
cxa = 240

A Bl it bt A i AT
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No hay gastos de alimentos por enfermos de consultorios externos.

1. Célculo del costo en medicamentos a distribuir entre internados (E)
y externos (Ec). '

Hemos visto que, al igual que los alimentos, los medicamentos cons-
tituyen el 20% del presupuesto total, en el caso especial que nos sirve de
ejemplo, pudiendo variar dicho porcentaje segiin la naturaleza clinica de
los enfermos o los costos de los alimentos. :

Esto nos interesa a los fines de ilustrar la formulacién con un ejemplo.

Hemos establecido que para un hospital de 100 camas, el presupuesto
ideal, Pi, es igual a:

Pi = 438.000

de donde [a partida de medicamentos (pM) es:
438.000 X 20

pM = — 20 — 87,600

100

Para determinar el indice exm, con el cual seguiremos operando
para distribuir la partida entre internados y externos, aplicamos nuestra
férmula:

M

nDe + nkc

nbe = nC X 365 = 86.500

nEc = (nC X 20) 7 = (100 X 20) 7 = 14.000

CXm =

Sustituyendo los valores en la férmula tenemos:
cxm = 1,73

Este cocficiente cxm =1,73 y pequefia fraccién es el que nos servird
para concretar la partida anual para enfermos de consultorio externo {mc,
medicamentos consumidos por los consultorios externos) y la partida de
medicamentos para los internados (mi).

De ese modo [legamos a la siguiente formulacién:

cxmi = nDec X cxm = 36.500 X 1,73 = 63.145

{nDc = nC X 365 = 100 X 365 = 36.500)

cxmi = $63.145 al afio.

Para calcular los gastos de consultorio externo en la misma materia,
tenemos que:
cxmc = nEc X cxm
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nEc={(nCX20)7=2000X7=14.000
cxm = 1,73

De donde:
cxme = 14.000 X 1,73 = 24.220
cxme = $24.220

De modo ciue la partida de medicamentos pM totaliza:
pM = 63.145 + 24.220 = 87.365

1L, Cdlenlo del costo de sueldos a distribuir entre el personal del sector de
internacion y del sector de externos.

Hemos visto que, tedricamente por lo menos, la mitad o mds del
presupuesto se invierte en sueldos (50% al 60%). Esto es lo ideal, aunque
en la préctica —por la insuficiencia de los presupuestos en la partida de
“otros gastos”™— la partida de sueldos (pS) suele ser mds elevada. Pero para
ilustrar el caso es lo mismo cualquier porcentaje. Tomemos —por ejemplo—
para sueldos el 50% del presupuesto (Pi). De donde:

Pi X 50 __ 488.000 X 50

100 & 100 = 219000

ps =

En la determinacién del coeficiente cxs, o sea el coeficiente de sueldos
por dia-cama, se aplica la ya conocida férmula:

]
xs = P

nDe - ?-EE

nDe = nG X 365 == 100 X 865 = 36.500

nke = (@G X 20)7 = (100 X 20)7 = 14.000

nEc 14000

e 5 2.333

De donde, sustituyendo en la férmula las letras por los valores,
tenemos:

PS  219.000
nEc  36.500 + 2.833

nDe + ——
6

CX§ =

= 5,64

g A
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Es decir: cxs = 5,64

Conocido cxs, es ficil determinar el valor respectivo de los gastos en
sueldos por afio para el sector de internados (cxsi) y el valor en sueldos del
sector de consultorios (cxsc).

Para ello tenemos que:

cxsi = nDe x ¢cxs = 36.500 x 5,64 = 205.860

En otros términos la partida de sueldo pS$ es:

pS = cxsi + cxsc= 205.860 + 13.158 = 219.018

V. Cdiculo del costo de gastos varios a distribuir entre los servicios de
internados y de consultorio externo.

El célculo de “gastos varios” se efectiia con un procedimiento absolu-
tamente similar al aplicado a los gastos en sueldos.

Hemos aceptado que el 10% del presupuesto debe destinarse a gastos

varios a prorratear entre servicios de consultorios externos y servicios internos.

La partida de varios (pV) se determina, pues, de la siguiente manera:
pV =Pix 10/ 100 = 438.000 x 10 / 100 = 43.800

Para identificar el cocficiente cxv, o sea el coeficiente de gastos varios
por dfa-cama, se procede de la siguiente manera:

PV pv

Xy = -
Ee C X 20)7
nDc + P—G—- (nC X 365) -+ LEX DT

de donde sustituyendo y realizadas las operaciones:

Cxv = 43.800 = 1,127
36.500 + 2.333 '

oxv = 1,127

De aqui deducimos la partida para gastos varios por afio para: a) servi-
cios internos (cxvi), y b) los gastos varios para consulrorio externo (cxvc).
Insistimos en que estos valores se refieren siempre a las unidades dfa-cama,
en el caso de los internos y al ndmero de enfermos de consulrorio, en el
caso de los servicios externos.

cxvi=nDc X cxv =nCX 365X 1,127

exvi = 100 X 365 X 1,127 = 36.500 X 1,127 = 41.135,50

cxvi = 41.135,50
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Para calcular cxve, procedemos asi:

exvi = nDc X exv = nC X 365 X 1,127
exvi = 100 X 365 X 1,127 = 36.500 X 1,127 ==
= 41.185,50 ‘
cxvi = 41.135,50
Para calcular cxve, procedemos asi:
(nC X 20y 7
6
exve = 2,333 X 1,127 = 2.629,29

CXVE = X exv

En otros términos, la partida de varios (pV) es pV = exvi + exve =
41.135,50 + 2.629,29 = 43.764,79 o sea pricticamente 43,800.

Si colocamos en dos columnas los resultados obtendrfamos de los
gastos discriminados, respetando las fracciones, sin redondear, ya que
dichas fracciones si bien en las grandes cifras originan diferencias pronun-
ciadas, no son desestimables si se quiere trabajar con precisién, De ese
modo tenemos:

L. Presupuesto anual de internados por dias-cama ni. un ano (nDc):

pA = 87.600,00

pM = 63.145,00

pS = 206.242,00

pV = 41.135,50

Toral = 398.122,50

2. Presupuesto annual de consultorios externos en relacion al nimero de
enfermos ambulatorios (nEc):

pM = 24,220
pS = 13.159:81
pV = 2.629,29

Total = 40.009,10

De donde:
Pi = Fi (398.122,50) + Ec (40.009,10) = 438.131,60

Hay una diferencia de $131 sobre el presupuesto total de $438.000

Vemos que con el mérodo directo pudimos haber determinado aproxi-
madamente ese resultado, estableciendo que el 10% de Pi estd destinado a
sufragar los gastos de consultorio,

Sobre $438.000 de presupuesto total, el 10% es $43.800. Quedarian
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$400.000 para los gastos de los internos. Vimos que por ¢l mérodo anali-
tico llegdbamos a $398.122,50. En el total del presupuesto recompuesto
hay sélo un error de $131,00 imputable al redondeo de algunas fracciones,
error despreciable dentro del conjunto.

Para facilitar fa comprensidn de todo esto sintetizamos lo expuesto en
las planillas que siguen:

PRESUPUESTO DE UN HOSPITAL TIPO DE 0 CAMAS

Presupoestos Pt =nDec X ¢x
nl¢ = Nomero Diss-cama = 365 X nC
ex = Cocficiente del costo ideat del Ma-cama. e donde
Pi == (363 X 100) ¥ 12 = 438.000

Pi == 438,000
A. — Alimentos: 20 9% de Pi: El - Ee¢
{Enfermos {Enf. d&
A PiX 20 438.000 X 20 47 500 Internados) | Cons. ext.)
A = i Ak Cosio anual No hay
160 160 o gastos en
allmentos allmentos
PA : A de 100
= cxa (cocliciente de alimentos por Dia-cama) camas e
1uDe 365 diny
cxa = = 2,40 7,600 —
36.500
[
M. — Meidlicomentos: 20 % de Pi: Costo anual Costo anual
en medicoa- en medica-
Pi X 20 438,000 X 20 menles te menios pa-
= = = 87,401 100 canmas ra atender
100 111 en el nfmero
385 dias carreiative
pM de enfer-
e = oxm {covl. de medicamentas por Dia-cama) mas en
nl¢ < nEc Consultorio
Externos
slendo nEe = (nT X 20) X7 = (100 X 200 X 7 == 140008
87.500
CAHl 70 e e e 222 |, T 3465
38,500 4 14.000
mi: Pastida para medicamentos de o Indernados.,
me: i ' e Copsuliosios,
txmi = aDe X cxm w= 36,500 K [L7MED = UH.145 0145
exine = (NCX2IXTXexm = £4.0001,73465 = 24,220 ] 24.220
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PRESUPUESTO DE UX [OSPITAL TIPQ DE 100 CAMAS, — (Comtinuacidn)}

Ei Be
Nueidos: 50 % de Pl: {Entermos {Enf. de
Pl X 50 4380040 3 50 Internados) Cons. ext.}
PR = o = 219.000 ’ Costo anual Cosio anuad
1o Ho en sucldos en siteldos
Camas Prytan
s - . 3] -
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Ejemplo de un hospital ideal de una cama funcionando un dia (}1H).

Este es el ejemplo que nos conduce a lo que llamaremos ur}ldad-
hospital (uH), imporrante concepto que analizaremos después. La
unidad uH es el coste ideal de un hospital de una cama funcionando
un dia. Establecidos los valores de uH, es decir, de la unidad-hospital,
facilmente se determina lo que cuesta cualquier hospiral de x camas.
Para ello basta multiplicar los valores de uH por el ndmero de camas
y se tiene el coste diario del hospital en el internado; multiplicado eso

!
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por 365 dfas o 30 dfas o por 90 dias se tiene el coste en un afic 0 en un
mes 0 en un trimestre, como se quiera,

ul X nC = coste diario del hospital

uH X nC X nDc = coste del hospital en un periodo cualquiera de dias.

A. ;Como se determina el valor de uH? Ante todo adaremos que uH no es
una sola cifra, sino un conjunto de valores que sumados nos dan cx, es decir,
el coste integral diario por cara. Veamos cdémo se integran esos valores.

Aclaramos que uH es una cama funcionando un dfa, con una deter-
minada cantidad de enfermos de consultorio externo, en una superficie
hospitalaria preestablecida. Mds adelante veremos que existen tres unidades
de medida funcional a los fines del coste, a saber:

a) Unidad de tiempo — dia-cama (Dq).

b) Unidad de espacio — superficie cubierta por el hospital (Scm?).

c) Unidad de espacio-tiempo — unidad-hospital (uH).

1. Valor de cxa. — Por ahora nos basta introducirnos en esta nocién a
los fines de determinar los valores de uH en el supuesto de ax = 12.

El presupuesto de una cama en un dfa es, pues, $12, por lo cual:

Pi=ex=12

De estos $12 sabemos que la partida de alimentos debe ser el 20%;
por ello:

Como hicimos en el caso del hospital de 100 camas, determinaremos
eNalor de cxa, aqui se trata s6lo de una (1) cama; el resultado es invariable;
por ello:

Pi X 20 12X 20
0 100

PA = == B4}

2. Valor de cxm. Hemos visto que la partida de medicamentos debe ser
distribuida entre internos y externos; en conjunto, la partida (pM) es igual
al 20% del votal del presupuesto, en este caso 12%. De donde:

A 240
P 2 —g40
nDc¢ 1

oxa =

De modo que 2,40 es la partida global de medicamentos; para establecer
lo que corresponde a gastos de farmacia por los internos y lo que corresponde
a los externos, tenemos que determinar primero el coeficiente cxm.

Sabemos que:

Pi X 20 12 X 20

M o= = = 240
Pt 100 100
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La determinacién del ndmero de enfermos de consulrorio externo
{(nEc) que corresponde a una cama funcionando un dia y su costo exige
una digresién.

En efecto, hemos establecido ya que el nimero total de enfermos de
consultorio externo, de primera y segunda vez, que deben atenderse en
un hospital, se calcula en funcién del nimero de camas de acuerdo a la
siguiente férmula:

nEc = (nC X 20)7

Como aqui estamos operando con una cama y los datos que se
obtienen con la férmula anterior se refieren a todo un afo, hay que reducir
el resultado a un dia, dividiendo por 365, es decir:

nEc = 1x 20 x7 = 140 {por afio y por cama, en 365 dias)

nEc (en un dfa) = 140 / 365 = 0,38

Es decir, que al dia-cama le corresponde 0,38 de enfermo de consul-
torio externo. '

De donde sustituyendo los valores en:

cxm = pM / (nDc + nEc)

se tiene:
2,40 2,40
= = 1,75
= TT0,38 1,38

;Para qué nos sirve ahora el coeficiente cxm?

Nos sirve para establecer lo que gasta en-medicamentos un enfermo
internado y su correlativo de 0,38 de enfermo de consultorio externo. De
ese modo:

mi = partida de gastos en medicamentos en un dfa por un enfermo
internado.

nc = partida de gastos en medicamentos en un dia por 0,38 enfermos
de consultorio externo,

Y como ya lo dijimos:

cxmizanDeXeam-1X1,73=1,73

cxmc = nFc X cxm ~ 0,38 X 1,73 = 0,67

1,73 + 0,67 - 2,40 = pM
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3. Valor de cxs. Sabemos que la partida de sueldos es 50% del presu-
puesto; de donde: :

Pi X 50 _ 12X50

PS =0~ = "o
PS G 6 6
s = nkc 058 150063 1,06
nD¢ $ —— I + -
6 6
cxs = 5,644

La operacién podria terminar aqui, porque si el hospital uH de una
cama insume $6 diarios en sueldos, $5,64 se destinarian a internos y $0,36
a externos.

Sin embargo, para seguir una légica rigurosa determinamos, aunque
no sea necesario en este caso, el valor cxs, que es el coste diario en sueldos
por unidad-enfermo.

Determinado el coeficiente cxs, debemos establecer lo que se gasta en
sueldos en consultorios externos y lo que se gasta en el mismo rubro en el
internado; es necesario establecer dos subindices:

cxsi = partida para sueldos del personal que atiende 2 un internado
durante un dia. '

cxsc = partida para sueldos del personal que atiende 0,063 de enfermos
de consultorio externo en un dfa.

Conociendo el valor de cxs, las dos variantes (cxs) resultan de una
simple multiplicacién:

exsi = nDe¢ X exs == | X 5,644 = 5,644
nEkc 0,38
CXSC = ——(-3—~ X exg = --F— X 5,644 = 0,068 X 5,644
3
cxse = 0,36

pS = cxsi + oxsc = 5,64 + 036 = §
Ese 6 son $6 que cuesta por dia, en sueldos, la unidad uH.

4. Valor de cxv. Los otros gastos o simplemente varios, constituyen —en
el ejemplo de que tratamos-- el 10% del presupuesto. Por consiguiente, en
un hospital de una cama, en un dia de funcionamiento integral, sobre los
$12 de presupuesto debe corresponder a la partida de varios (pV):
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12 X 10

100
El mecanismo en el cdlculo de cdmo se distribuyen esos “varios”, esos
$1,20, entre enfermos de consultorio externo y enfermos internados es
exactamente el mismo que utilizamos al tratar de los sueldos.
Primero, lo mismo que hicimos en el caso de cxs, determinaremos el
valor de cxv, que es igual a:
LN

yim

i pv 1,20 1,20
= nEc 038 1 + 0,068 °
vonDe + —— 1+ — '

G 6

1,20 1,127
CXY = —e—— = ],
1,068

Para determinar ahora, discriminadamente, la partida de gastos varios
que corresponde a internados {cxvi) y la que corresponde 2 los externos
{cxvc), tenemos:

i

cxvi = nDc¢ X cxv
nkc
CXVQ = —E- X oxv

1 X 1,127 = 1,13

0,063 X 1,127 = 007
pvV = exvi + exve = LI§ 4+ 0,07 = 1,20

Intercalamos una planilla que ilustra todas estas operaciones. Basta
examinarla con un poco de atencién para advertir la simplicidad del
procedimiento.

B. ;Cémo se integran los valores de uH? Hasta ahora hemos venido
determinando la forma de descomponer el presupuesto de un hospital
ideal de una cama funcionando en un dfa. Los valores asi obtenidos cons-
tituyen la unidad-hospital. De modo que:

uH
|
Li i Ee
cxai —
cani o oxne
exsi : CXSC
CXvi | cxXVe
SRR S R —
Cdcx Cdec
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_PRESUPUESTO DE UN HOSPITAL TIPO DE | CAMN

Presupuesto: Pi == nDe X cx

nDe == {Ninmere Dias-cama) = nC X n) = nC % :fﬁ.’:
ex = Costo iteal del Digecama. De donfie: ‘
Pi

(365 X 1) X 12 = 4.380

| 4] J.380
Al — Alimentos: 20 9% Je Pi: Bl - Ee
) {Enjermos {Ent. de
Pi % 20 AU3RD N 20 Internados) Cons. ext.}
TPA e l oy . = §16.— C o
ron 160 Losto diarfo | No hay
) en gostos en
A ) co alimentos [ alimentos
p . de d cama |
nDc- = cxa {coeficiente de alimentgs por Dia-cauma). en I dia..
BTG
[ =
. 2,40 2,40
M. — Medicamentos: 20 % de P
Pi X 20 4.380 X 20
pPM = == == R, -
100 100
M
m— == exm [coetle, de n:.cdlcamentuslpurDla-c?ma)
slendo nBe = (nC X 20) X7 = (1 K20} X T=140
878
(LY R R S Y X 1
365 4 140
mi: (instos en medicamentos de los mtcmndns en un dia pot
cama.
mec: Gastos en medicamentos de los Consultorlos cn un din
por 1,38 de cnfermos. .
exmi = nDe X exm = 1 X 1,73465 = !.73455 1,73
nC X 20 ' )
cxme = pen X T X cxmo= 0,38 X {73465 = 047 ’ 0,61
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PRESUPUESTO DE UN HOSPITAL TIPO DE | CAMA, — (Continuacién}

8. — Sueldos: 50 % de PI;

4.380 X 50
"_"Pi x5 = = 2.190
100 100

pPS

ps

nEe

= ¢xs [(coelic. de sueldos por Dia-cama)
nDc +

2.190
CxE =
T 365 4 23.33

= 5,64

Si: Ownstos en Sueldes de fos luternados por dia y por
cama.

$¢: Qastos en Sueldos de los Consullorieos por dia v
por enfermo.

exst = phe X tx8 =
{nCX20%T)

8

1 X 5644 = 5644

exse = ¥oexas = D063 % 5,044 = 0,36

El
(Enfermos
Internados)
por dla ¥y
por cama

5.64

Ee
(Enf. de
Cons. ext.)
por dia y
plenfermn

D.36

V.- Varios: 10 % de Pi:

0 4.38¢ X 10 .
=Pl X! = = 438,
100 100

pvy

v
P =r¢xv (coefic, d¢ varlos por Dia-cama)
nEe

nD¢ 4+

438
365 4 23.33
¥i: Qastos en Varios de los Internadus por dia y por

cama.

Ve:  Gastox en Yarlos de los Consultorios por dia y por
<niermo,

exvl = gDe X e 13 1,127 = 1,13
(nGXROXTY
T 6 % 365

XV = = i,i27

cave ¥ cxv = 0,063 X 1,127 = 0,07

13

0.07

10.90-

110

i
:
]
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Si tenemos que:

cx en un Pi (Presupuesto ideal) es igual a 12 en un hospiral de una
cama funcionando un dfa tenémos que:

uH = unidad hospitalaria

. Piconun ¢x = 12

nEi = ] nEc = 0,38
cxa = 240 '
exmi = 173 |" cxmc = 0,67
exsi = 5,64 cxse = 0,36
exvi = 1,i8 cxve = 0,07
Cdei = 1090 | Cdec = 1,10

uH = unidad hospitalaria
Costo total por dia y por cama = 10,90 + 1,10 = 12

De donde, pricticamente, coste total por dia Yy por cama es igual a 12
es igual, por consiguiente, a cx.

Sexta regla

“El niimero de empleados de un hospital estd en relacién directa con
el nimero de camas, variando dicha relacién segdn la naturaleza de los
enfermos internados y la existencia o no de consultorios externos”.

La relacién “unidad-cama-personal” varfa mucho segin los paises y
sus posibilidades econémicas. Esta relacién, en los paises mds ricos y de
un alto “standard” mecinico llega a un empleado o mds por cama. Esto
quiere decir que un hospital de 100 camas debe tener 100 empleados (1 :
1), o bien 120 (1 : 1,20), que seria lo ideal porque aseguraria una atencién
correcta de los enfermos, una higiene impecable y mayores posibilidades
de descanso al personal (régimen de seis horas).

En nuestro pais, por ahora, no podemos pretender ir mis alld de una
relacién de 0,6 : 1, es decir, de 0,6 empleado por cama. De ese modo un
hospital o policlinico general nuestro de 100 camas debe tener solamente
60 empleados, que ya es suficiente si se mantiene el régimen de 8 horas de
trabajo para el personal auxiliar (enfermeros) y obrero,

Antes nuestros hospitales tenfan mucho menos personal que ahora,
como atin pasa en otros paises de la América Larina, pero el horario vigente
es de 12 horas, como fue entre nosotros hasta el afo 1946. En ese afio yel
subsiguiente se aumenté el personal de los hospitales hasta una cifra ral que
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se pudo implantar el horario de 8 horas. En aquel entonces, 1947, se consi-
derd ese hecho como una gran conquista obrera. Ahora hemos conseguido
rebajar el horario a 6 horas en los grandes establecimientos de crénicos
{monoclinicos) sin un aumento mayor de personal, todo mediante una
mds exacta diagramacién de los turnos, contando para ello con la coopera-
cién del propio personal.

No obstante hasta ahora no hemos podido cubrir las reales necesi-
dades del personal hospitalario y llegar al equilibrio entre necesidades y
personal, desde 1946. La implantacién del horario de 8 horas en aquel
entonces, dio la sensacién aun actual de eso que los directores llaman
“falta de personal”. '

No hay director que no se queje de que le faltan empleados.
Algunos tienen razén: los menos; otros no saben organizar y distribuir
el trabajo. La explicacién de por qué a veces falta personal cuando en
realidad hay mds empleados que antes, es muy simple: el ndmero de
empleados nuevos designados no alcanzé a cubrir el déficit de trabajo
producido con la reduccién del horario de 12 horas a un horario de 8
horas o de 6 horas.

En sintesis, el nimero de empleados de un hospital estd en funcién
de cuatro factores:

a. Namero de camas.

b. Ntimero de consultorios externos.

c. Horario de trabajo.

d. Naturaleza de enfermos que se atienden,

Considerando nuestro régimen actual de consultorios externos y el
horario de 8 horas, debe aceptarse para nuestro pais, y en estos momentos,
que 0,6 empleados deben atender una cama; es decir, que el 60% del total
de camas nos da el nimero total de empleados.

De ese modo podriamos formular la siguiente sintesis que nos permite
calcular el personal total de un hospital policlinico:

Tp = nC X 0,6

donde Tp es ndmero total de personal, o sea el “plantel bésico”, nC
nimero de camas, y 0,6 el coeficiente de personal o relacién “cama-per-
sonal” {coeficiente cp). ,

Como es logico, si se aumenta el coeficiente 0,6, se atenderdn mejor
los enfermos porque el hospital dispondrd de suficiente mano de obra.

- Este indice “cp” convencional es mévil, como era mévi! el “coeficiente

de gastos” cx; ambos pueden subir o bajar, segin los tiempos o las regiones,
segun los costos locales de aumentos, materiales o mano de obra.

Teorfa del Hospiral | 325

Ocurre que el plantel bésico varfa no sélo en funcién del nimero de
camas y horarios, sino también en funcién de la naturaleza del enfermo y
la existencia 0 no de consultorios externos.

En los hospirales de tuberculosis, de alienados y de lepra no existen
consultorios, como no existen en general en los establecimientos tipo
colonia; ademds, como son enfermos crénices, el ntimero de empleados
necesarios para cuidar dichos enfermos es mucho menor, siempre de
acuerdo 2 la relacién entre ntiimero de empleados y enfermos. Es un hecho
bien conocido de que en los hospitales de crénicos, el costo por un enfermo
“dia-cama” e inferior al de un hospital general, entre otras causas porque
tiene menos empleados en relacién con el nimero de enfermos.

La relacién “cama-personal” es, en los hospifales de crénicos, inferior
a 1: 0,6 que fijamos para los hospitales generales.

En los hospitales de tuberculosos esa relacion es de

1 : 04y en los de alienados y lepra de 1 : 0,2. Para perfeccionar
la nomenclatura {lamaremos Tpg al plantel bsico (toral personal) de los
hospitales generales; Tpt, al plantel bisico de los hospitales de tubercu-

losis; Tpa y Tpl, al de alienados y leprosos, respectivamente. De donde
arribamos a la siguiente formulacién: '

Tpg=nCX0,6
Tpt=nCX 0,4
TpayTpl=nCX0,2

Si ponernos, por ejemplo, el hospital de Oliva, que tiene 4.000 camas
de alienados, su plantel bésico ideal serfa:

Tpa=nCX0,2=4.000X0,2 = 800

Luego el hospital de alienados de Oliva debe tener 800 empleados.
¢Cudntos tiene en realidad? Tiene actualmente 600, Hay un déficit de 200
personas, De donde:

Déf. P = Tpi- Tpr

Es decir, Déf. P, déficit del plantel bisico {déficit de personal) es igual

a la diferencia entre el planel bisico ideal {total ideal) y el plantel bédsico
real (total real).

Séptima regla

“El ndmero total de empleados o plantel basico (Tp) se divide funcio-
nalmente en cuatro grupos: profesionales {grupo 1}, administrativos (grupo
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11), auxiliares técnicos (grupo III) y obreros-maestranza (grupo IV}, y el
presupuesto de sueldos debe ajustarse a dicha clasificacién, computando
ademnds el sueldo anual complementario y las bonificaciones”.

Esta regla surge de la nomenclatura adoprada por el Ministerio de Salud
Piiblica de la Nacién para clasificar a su personal. Este se divide en cuatro
grupos, que en un “hospiral general” deben guardar la siguiente proporcién:

Grupe 1. Profesionales: 15% :

Grupo I1. Administrativos: 10%

Grupo 1. Auxiliares técnicos: 30%

Grupo IV. Obreros y maestranza: 45%

Tomando un ejemplo prictico, tenemos lo siguiente, en el supuesto
de un hospital general de 300 camas:
Tp = nC X 0,6 = 300 X 0,6 = 180 empleados

Esos 180 empleados deben clasificarse funcionalmente de la
siguiente manera:

Grupo L. Profesionales: 15% o sea 27

Grupo II. Administrativos: 10% o sea 18

Grupo I11. Auxiliares técnicos: 30% o sea 54

Grupo IV. Obreros y maestranza: 45% o sea 81

Toral: 180

De donde dicho “hospital general” debe contar con 27 profesionales
(médicos, farmacéuticos, odontélogos, exc.); con 18 empleados administrativos
(dactilégrafos, contadores, oficinistas, etc.); con 54 auxiliares técnicos (enfer-
meros, visitadoras, laboratoristas, auxiliares de radiologia, etc.) y 81 obretos, sean
de maestranza o especializados (carpinteros, electricistas, albafilles, mecdnicos,
etc.). Para mds deralles ver “Cardlogo de Oficios” del Ministerio de Salud Publica
de la Nacién, folleto sobre reglamentos del Escalafén de 1948.

Para reducir lo dicho a una férmula podemos establecer que el total
del personal del grupo I es:

Tp X 15
I = wmet— e - = “Lotal del personal del
I'p () ™ pe
grupo 1.
En el ejemplo que antes mencionamos de un hospital general de 300
camas, sabemos, por lo dicho, que:

La Baldrich Espacio degPensamiento Nacional

Bibliotedk Digital

www.Iaba}ich .com.ar

Teoria del Hospit_al | 327
de donde: .
Tp (D) = (180 x 15) / 100 = 27 (Total del personal del grupo I).

. Es deci.r, el plantel bésico de un hospital general en el grupo 1, profe-
sionales, es igual al plantel b4sico toral multiplicado por el porcentaje del
grupo I (15%) dividido por 100.

Para calcu!ar el plantel bisico del grupo I, es decir, el ndmero de
empleados administrativos que debe rener un hospital general, tenemos que:
Tp (1) = (Tp x 10) / 100
En el ejemplo, sobre 180 empleados, corresponderian:

Tp (I1) = (180 x 10} / 100 = 18 (Total del personal del grupo II)

En la determinacién, del néimero de enfermeros y demds auxiliares
técnicos aplicaremos una férmula similar:

TpX 30
Tp (uny = P _ 180X 30

100 100

= 54 (Total del perso-
nal del grupo 111)

Para integrar el plantel bésico del grupo funcional IV, debemos conrar
con E%l obreros, que integrardn el toral de los 180 empleados, es decir,
constituyen el 45%, por lo cual la férmula es la siguiente:

TpX45 180X 45

Tp (IV) = L
PV =% 100

== 81 (obreros o emplea.
tlos del grupo IV).
. Ya hemos visto que en un presupuesto hospitalario ideal, la mitad, es
decir el 50%, se insume en gastos de personal.

En el ejemplo que venimos considerando (hospital de 300 camas) el
presupuesto ideal serfa:

Pi=nCX 365X 12
Pi=300X365X12=3$1.314.000

De esta suma de $1.314.000, el 50% corresponde a sueldos, es decir:
1.314.000 X 50

S =
P 100

= 657.000

En consecuencia, el presupuesto de sueldos debe distribuirse asi:
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657.000 X 27 pS X Tp (1)
Grape 1= -—— 7 ap
‘  657.000 X 18 pS X Tp (1)
Grupo H,: 50 =- T
657.000 X b4~ pS X Tp (I1I) -
. Grupo III = 180 = Tp
657.000 X 81  pS X Tp (IV)
Grupo 1V = ™ = T

Estas formulas nos permiten distribuir las partidas anual y global de
sueldos (pS = 657.000) entre los cuatro grupos funcionales de empleados
proporcionalmente a su importancia. De donde, las partidas anuales de
cada grupo, segiin lo dicho, serian:

1. Para profesionales: $98.550

2. Para administrativos: $65.700

3. Para enfermeros (auxiliares técnicos): $197.100

4, Para obreros (obreros-maestranza): $295.650

Toral {pS): $657.000

Para confrontar resultados, o simplemente para tener una idea de
cémo un director debe configurar y organizar su presupuesto de sueldos,
conviene determinar aqui cudnto le corresponde como sueldo promedio a
cada empleado, segin su grupo funcional y por mes.

Tenemos dos datos:

a. La partida anual disponible para sueldos por grupo funcional.

b. El némero de empleados de cada grupo funcional que “debe” tener
un hospiral para que funcione.

Contraprueba: veremos si son exactos los presupuestos, calculados
segiin nuestras formulas. Para ello basa referir cada partida global al
nimero de meses del afio y al ndmero de empleados teéricamente calcu-

lados, de donde:
ps + 12
donde Smp, quiere decir “sueldo mensual promedio” de “todos” los

empleados. Si queremos averiguar la partida de sueldos promedios de “cada
grupo”, I, I1, 111 y IV, comprobatemos que la partida de sueldos especifica

Smp =
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de cada grupo, dividida por el nimero de meses del afio nos da la partida
mensital de cada grupo. Esta operacién dererrhina el coste “mensual” de
“todo” el grupo funcional, de modo que para determinar el coste mensual
(sueldo promedio) de cada uno de los integrantes, tenemos que dividir por
el nimero de empleados que debe haber de cada grupo, es decir (nE 1, 11,
IIT y 1V), o sea plantel bisico de un hospital general en los grapos funcio-
nales tespectivos I, IL, IITy IV. o
De estas férmulas resulta: '

pSI+12 . 98.550+ 12

S Smp I= = = 304,16
e nE 1 27 ,-
‘ pSII + 12 65.700 + 12 -
Smp I = = = 804,16 .
P SEN o
e pSIH +12 197,100+ 12
Smp 11 = = = 304,16
P wE 11 54 04,16,
'gm 1\-/‘-— pSIV+12 ~ 205.650+12 50416
SRRV ETE Y g

De estos resultados, que consignamos de cx profeso con fines diddc-
ticos, se advierte que todo esto es cierto siempre que todos los émpleados,
de todas las categorias, ganen el 'mismo sueldo mensual, fo cual hio ocurre
en la realidad. Veremos mis adelante cémo se reajustan los sueldos y
estas formulas. : o ' : o

Si por otra parte se tiene en cuenta que este sueldo promedio es infe-
rior a los promedios actuales (ano 1950), se comprende que debe ser reajus-
tado. Estos sueldos, que surgen de calcular el presupuesto sobre la base del
coeficiente x = 12, corresponden al afio 1948, antes del nuevo escalafén.

L 2]

" La actualizacién de los sueldos es simple rarea de ajuste, ya que sin
modificar los factores fijos de las férmulas, pueden modificarse sus compo-
nentes variables —como es el coeficiénte x~, a fin de adecuar el presepuesto
al aumento del coste de la vida 6 al aumento de los salarios. Esta es la ventaja’
que tiene nuestro sistema de formulacién. Veamos cémo el directar, o el
encargado de habilitar un nuevo hospital, pueden adecuar el nimero de
empleados o los sueldos y Ia'escala de sueldos a los recursos disponibles;
mejor dicho, al porcentaje de presupuesto que, por imperio de la teorfa, le
corresponde como partida global de sueldos. ' ‘
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Pueden seguir tres procedimientos, optativos, para quien tiene la
responsabilidad de los ajustes y la confeccién de los planteles bésicos:

Primer procedimiento. Suprimir un determinado ndmero de cargos,
de tal modo que las partidas liberadas permitan ajustar los sueldos de los
cargos que quedan en firme. Por ejemplo: si la regla dice que tienen que
existir 27 profesionales, se reduce el nimero de profesionales a 20; con

los fondos de los siete cargos suprimidos se reajustan los restantes. Este’

método tiene el inconveniente de que la planta bésica de personal queda
desintegrada; es decir, que se reduce el personal a limites que pueden no
ser compatibles con un buen funcionamiento, o determinar un recargo de
trabajo sobre ciertos sectores de personal. Desgraciadamente, es el método
que seguimos habitualmente por falta de recursos.

Segundo procedimiento. Consiste en aumentar el porcentaje del presu-
puesto de sueldos en relacién al total del presupuesto; en otros términos,
en lugar de calcular para sueldos una relacién de 1 a 0,5 o 0,6 entre dichos

sueldos y los gastos, es decir, el 50%, se lleva dicho 50% al 60 o 70%,

seglin las necesidades, a expensas naturalmente de una reduccién corre-
lativa de las partidas de medicamentos, alimentos y varios; por ¢jemplo,
llevando M del 20% al 15%, y A del 20% al 15%. En las formulas el
porcentaje del 50% deberd ser cambiado por el mds conveniente; nunca
el aumento puede ser mayor del 60%, para sueldos, so pena de percurbar
el abastecimiento del hospital. En otros términos: siendo el ideal 50% de
sueldos y 50% de gastos, no puede modificarse esa proporcién mds alld
del 60% para sueldos y 40% para gastos, que siempre es una distorsién
artificial para arreglar un déficit de sueldos.

Este procedimiento tienc la grave y seria desventaja de que se mejoran
fos sueldos a expensas del abastecimiento normal del establecimiento. Por
consiguiente, es menos aconsejable que el anterior.

Tercer procedimiento. Lo mds racional es aumentar el presupuesto
globalmente y no sacrificar ni el plantel basico ni los abastecimientos.
Para ello basta aumentar el coeficiente x (cx) y llevarlo arriba de 12,
que era bueno en 1948, pero que en 1950 deberia irse por lo menos a
15. Esto supone un aumento de todas las partidas: la de sueldos y la de
gastos. Hasta ahora por razones de economfa no hemos elevado cx, lo
hemos mantenido en 12, luchando como consecuencia con una mala
financiacién de los hospitales.

La ventaja de aumentar el cocficiente cx, como solucién ideal, es
que las partidas de gastos aumentan paralelamente, lo que permite, con
mayores disponibilidades, asegurar un mejor abastecimiento, cuyo coste
aumenta generalmente con el mayor coste de la vida y de los sueldos.

La Baldrich Espacio de
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La operacién de ajustar es, a nuestro juicio, inevitable. Téngase
presente que ademds del sueldo real o aparente, hay que cargar otras
compensaciones y bonificaciones como el salario familiar, la jubilacién
(aportes del Estado) y la antigiiedad. Por otra parte, desde el punto de
vista del presupuesto de sueldos el afio tiene 13 meses, no 12, porque debe
cargarse el mes complementario o aguinaldo.

Reajuste de sueldos. Ejemplos pricticos

En loa planteos generales precedentes hemos aceptado ciertas premisas
que exigen un reajuste o una aclaracién, porque las cosas no ocurren en la
prictica exactamente asi, sino con ciertas variantes, que, no obstante ser
fundamentales, no hemos considerado.

Por ejemplo:

1o Hemos calculado las partidas de sueldos refiriéndonos a los 12
meses del afio, en lugar de 13 como corresponde en nuestro pais por el
sueldo anual complementario.

2° Hemos aceptado un coeficiente ex, que en el momento actual no
es suficiente —y si lo fuera— sélo es aplicable a los hospitales generales o
policlinicos.

3¢ Hemos omitido considerar en el cémpuro de las partidas de sueldos
las cargas sociales y bonificaciones que son pricticamente el 10% del total
del sueldo. :

4e Hemos partido de la idea de que todos los sueldos son iguales, y
que no hay diferencias entre los sueldos de un grupo y de otro. Sabemos
que las cosas ocurren, dentro de los grupos, de una manera mucho mis
compleja; no sélo existen diferencias de sueldos entre un grupo y otro, sino
también entre las distintas jerarquias internas de un grupo determinado.
Esto es precisamente lo que origina los escalafones.

Nos proponemos preséntar un cjemplo préctico de los siguientes casos:
1. Hospitales generales de 100 camas.

2. Hospitales de tuberculosis de 100 camas.

3. Hospitales de alienados de 100 camas.

4. Hospirtales de leprosos de 100 camas.

Desde ya nos anticipamos a decir que como conclusién final habrd
que reajustar los coeficientes exy los coeficientes de personal cp para cada caso.
Incluso vamos mis alld. Reduciremos para el afio 1951 los coeficientes

fijados hasta ahora (ver resolucion que fija las normas de construcciones).
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Es decir, reduciremos nuestros planteles bdsicos, modificando los cp {coefi-
cientes de personal) que hemos considerado hasta ahora como necesarios,
pero que no ha sido posible cubrir.

Pero esta reduccién cuantitativa, para que no se traduzca en una
lesién grave del servicio supone un ajuste cualitativo del personal, muy
serio y estricto. Para que no ocurra lo que nos ocurre ahora: en un hospital
sobran administrativos y faltan enfermeros; en otros faltan médicos y
sobran enfermeros, etc.

Las tablas de planteles fijos tienen que surgir de estas leyes gene-
rales que enuncio como principios, pero en cuyo desarrollo, o aplicacién
prictica juega mucho la inteligencia, el criterio y, sobre todo, e! buen
sentido y conocimiento de la realidad que tiene o debe tener ef autor de
una planta biésica.

Ya hemos sefiatado las dos cosas que no deben hacerse en un reajuste:
1) no suprimir cargos; 2) no reducir las partidas de abastecimiento. Vimos
que lo ideal es modificar los indices y las proporciones de las parridas.
Hemos mencionado esos ejemplos con fines diddcticos; no queremos
que ellos puedan dar origen a criticas que debiliten el procedimiento que
tiene que ser preciso.

Es una ensefianza similar a la del profesor de tiro. Toma el fusil, apunta
mal y no pega en el blance. “;Ven? —dice dirigiéndose a sus alumnos—, esto
es lo que no deben hacer”. Toma de nuevo el arma, tira de nuevo, vuelve
a errar y les dice: “Observen; jqué mal estd esto! Sin embargo, es lo que
hacen ustedes”. A continuacidn, carga el fusil, apunta cuidadosamente y
pega en el centro. “Esto, sefiores, es lo que tienen que hacer...”

A mi me estd pasando algo parecido, ya que sélo deseo —como el
profesor de tiro— brindarles una explicacién clara de los hechos.

Vamos a tomar como ejemplo un hospital de 100 camas en los cuatro
casos (policlinicos, tuberculosos, alienados y lepra).

sokak

Titulo 1. Reajuste de sueldos y gastos en un hospltal general prototipo
(100 camas)

Haremos una recapitulacién de las férmulas anteriores para entrar
mejor en la materia del ejemplo.

A. Presupuesto. Sabemos que el presupuesto ideal estd dado por
=nCX 365 X cx

Si aceptamos que cx = 12, resulta que
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Pi=100X 365X 12 = $438.000

Es decir, que un hospital de 100 camas policlinicas debe insumir para
su sostenimiento, todo incluido, la suma de $438.000 al afio.

B. Discriminacién de las partidas. Hemos establecido que el presu-
puesto ideal debe ser dividido entre cuatro partidas fundamentales:

pS = partida de sueldos (60% de Pi)

pM = partida de medicamentos {15% de Pi)

pA = partida de alimentos (15% de Pi)

pV = partida de gastos varios (10% de Pi)

El presupuesto ideal discriminado (Pid) podria, formularse de la
siguiente manera:

pid = L2 % PP
- HWD

donde% pp quiere decir “por ciento de la partida partida en relacién

con el presupuesto ideal considerado como 100”,

De las precedentes consideraciones deducimos los siguientes desarro-
llos parciales: :

Pi X 60 438.000 X 60

)S = = 3

: 100 100 202800
Ao FiX15 438000 X 15 _

P ™ ™ = §5 700
o PLX15 asB000 X5
N = = = 7
E 100 100 !
v oo X0 ass000x10
P 100 100 -

De este modo hemos determinado el valor de pS, es decir, partida
de sueldos que insume $262.800. Veremos mis adelante si esta partida
global distribuida “discriminadamente” segiin un escalafén, segtn el

sueldo anual complementario y las cargas sociales alcanza para pagar el
sueldo minimo calculado.

C. Céleulo del total del personal minimo indispensable (Tp). Por de
pronto debemos establecer cudl es el minimo toral de empleados necesarios
para un hospital de 100 camas.
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Esto se calcula determinando previamente cuidl es el coeficiente
empfrico, ese coeficiente que le llamamos coeficiente de personal (cp).
Este coeficiente indica la relacién entre niimero de empleados y ntimero
de enfermos.

Hasta ahora hemos venido aceptando que cp.= 0,6, pero como vamos
a entrar a una era de economias he resuelto reducir dicho coeficiente 2 9,5,
es decir, que en un hospital existirdn tantos empleados como el nimero
de camas dividido por dos. Ya sabemos que esto es exiguo; ya sabemos
que casi todos ustedes lo consideran insuficiente. Pero la verdad es que el
resultado que se obtiene, el Tp que determinamos con esta formula, es, en
la mayor parte de los casos, superior a lo que tenemos hasta ese momento,
superior por lo menos hasta un 10%.

De cualquier manera, el coeficiente “cx”, como el coeficiente “cp”
pueden ser aumentados cuando los recursos lo permitan. Mientras tanto
ajustémonos a ellos; introduzcamos una nocién racional en nuestro ordena-
miento interno, aunque eso no implique afiadir dinero, y veremos que las
cosas marchardn mucho mejor, adn sin tantos pesos.

Siendo cp = 0,5, resulta que:

Tp=nCX0,5

Tp=100X0,5=50

Es decir, que el total del personal (Tp) es igual a 50 personas.
Tp=50

D. Determinacién del personal, discriminando por grupos funcionales.
Ya sabemos, pues, que ¢l total es de 50 empleados que debemos clasificar
entre los cuatro grupos funcionales.

Sabemos que los grupos funcionales son:

Grupo L. Profesionales = 15% de Tp.

Grupo II. Administrativos = 10% de Tp.

Grupo II1. Auxiliares técnicos (enfermeros) e = 30% de Tp.

Grupo IV. Obreros y maestranza = 45% de Tp.

Esto que antecede puede ser enunciado en la siguiente férmula:

Tp X % p (I, II, 111, 1V)
100

pd =

donde pd es personal discriminado; Tp, toral del personal, y “% p”
por ciento de personal sobre el total, correspondiente a cada uno de los
grupos I, 11, ITI, IV. Desarrollando la férmula tenemos:

!
:
;
%

T A L
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pd (1) = Tpm>; 15 _ 50;:015 —
pd (I = Tpl(:; 10 _ 501:01-0 - s
pd (11T = Tpl;; 80 50;:030 15
pd (IV) = Tp“-;; 45 _ 501;<045 — 25

Naturalmente las fracciones resultantes no son fracciones de
médicos, ni fracciones de enfermeros, sino fracciones aritméticas a distri-

_buir y redondear.

E. Determinacion del sueldo mensual promedio. Hasta ahora tenemos:

a) Un presupuesto anual para sueldos (pS).

b) Un ndmero total de empleados a los cuales hay que pagar con esa
partida (Tp).

¢) Una discriminacién del niimero de empleados por grupos funcio-
nales {pd).

Conociendo estos datos podemos determinar cudl es el sucldo mensual
promedio por empleado, lo que nos dard una cifra tnica, la cual serd apli-
cable en el supuesto de que todos los empleados ganen lo mismo.

Para ello bastard dividir la partida anual de sueldos por el mimero
de empleados. Esto nos dard la partida que corresponderia por empleado
en un afio. Para saber cudnto le corresponderia a cada empleado por mes,
el resultado anterior habria que dividirlo por 13 meses. Todo esto puede
resumirse en la siguiente férmula:

pS ~ Tp
13

Es decir, que el sueldo mensual promedio es igual a la partida anual de
sueldos dividida por el ndmero total de empleados y por 13.

Colocando las cifras en el ejemplo que estamos considerando (hospital
de 100 camas), resulta que:

Smp =

262.800 - 50

S‘ =
P 3

= 404,30
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Es decir: sueldo mensual promedio es 404,30.

A esto habria que restarle el 10% y se vendrd aprox1maclamente los
descuentos que le corresponden por cargas sociales. Serfa: 404,30 -"40,43
= 363,83. Esta cifra serfa lo que “realmente” cobra el empieado

E. Determinaciin de la pan‘za’a global de seldos mensuales (pmSp)
Hasta ahora sabemos lo que gana un- ‘empleado promedio ($404,30). Nos
interesa distribuir la partida anual de acuerdo al niimero de empleados y de

acuerdo al sueldo promedio. Para ello aphquemos el s:guxente enunclado
pmSp = Smp X nE (L, I, I1I, IV)

Es decir; que la partida mensual de-sucldos promedio. (pmSp) es igual
al sueldo mensual promedio;: multiplicado por el nidmero de empleados
{nE) de cada uno de los grupos funcionales que ya hemos determinado'.
Llevando a la prictica la férmula, tenemos:

pmSp () = Smp X np I = 404,30.X 7,5 = 3.032,25

pm$p (1) = Smp X np 1l = 404,30 X5 = 2.021,50  + .~

pmSp (III) = Smp X np IIT = 404,30. X 15 = 6.064,50

pmSp(IV) Smp X np IV = 404,30 X22 5 =9.096,75

Pomendo en columna las partldas mensuales de sueldos promedio,
tenemos: : o e
~ . Grupo L. pmSp 3 032,25 -
Grupo I1. pmSp =-2.021,50
~Grupo III. pmSp =6.064,50 . -
Grupo IV, pmSp = 9 096,-75 o
: --Total 20, 215 00-

Es decnr, que en el supuesto tebrico, que nos interesa a los fines del
cdleulo, de que todos ganaran un sucldo promedio, tenemos un gasto
mensual en sueldos de $20.215. :

" G.:Determinacién de la partida anual de sueldos pramedzo Para deter—
minar la partida anual nos basta la SIgulente operacton ,

pmSpX13=paSp = -

paSp = 20.215 X 13 = 262. 795

Como tenemos una partida de sueldos anuales de 262.800, vemos
que sélo se han perdido $5 en el cilculo de las fracciones.

1. En lugar de la notacién nE puede usarse indistintamence apl, np2, np3, np4.

i
§
i

g e
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H. Determinaciin de una escala jerarquizada de sueldos (Ejs) y de los
sueldos promedio funcionales (Spf). La escala jerarquizada de sueldos es el
sueldo promedio por grupo funcional de acuerdo al escalafén:

Vamos a establecer aproximadamente ese promiedio: -

Grupo I (profesionales) = $550

Grupo II {(administrativos)'= $450

Grupo III (auxiliares) = $400

: Grupo IV (obreros) =$375 . -

Esto quiere clec1r que el promedlo de los sueldos de los medlcos —por
ejemplo—- es de $550 y asi sucesivamente. : -

Esta escala jerarquizada nos permitird pasardel - sueldo mensual
promedio a un sueldo mensual jerarquizado por ‘grupos funcionales:

Seguira siendo siempre un sueldo promedio, pero un sueldo promedio
“funcional” (Spf). . .

L. Determinacion de la partida segin sueldos funcionales (pSf). La partida
puede calcularse por mes y por afio. Tenemos entonces:

pSf (m) = partida sueldo funcional mensual

pSf(a) = partida sueldo funcional anual

Si lo distribuimos por grupos funcionales tendrfamos:

a) Partida de sueldos funcionales por mes:
pSE(l) = 550X 7,5 = 4.125

pSE(I1) = 450 X 5 = 2.250

pSE(IID) = 400 X 15 = 6.000

pSE(IV) = 375X 22,5 = 8.437,50

b) Partidas de sueldos funcionales por ario:
pSE(D) = 4.125 X 13 = 53.625

pSF(ID) = 2.250 X 13 = 29.250

pSF(ITT) = 6.000 X 13 = 78.000
pSE(IV) = 8.437 X 13 = 109.681

Total: 270.556

Hemos visto que la parrida de sueldos (ps) calculada empiricamente
era de $262.800. De modo que existe una diferencia en contra de $7.756
sobre el célculo tebrico, o sea:

pSf- pS = $7.756
270.556 - 262.800 = $7.756
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Este déficit se puede conjugar de tres maneras: _

1° Reduciendo el nimero de cargos, se necesitard reducir por lo menos
dos cargos de $375. :

20 Reduciendo o haciendo una economia de inversion sobre las partidas
de gastos.

30 Aumentando el coeficiente cx de 122 13.

J. Determinacién y suma de la partida de aportes y bonificaciones (pab).
Hasrta este momento aplicando el escalafén nos encontramos con un déficit
de $7.756. Pero este déficit en la partida de sueldos se acentda si incor-
poramos el rubro de bonificaciones, aporte patronal, jubilacién, salario
familiar, etc. Para apreciar “a grosso modo” esta partida dejemos desde ya
perfectamente establecido que el rubro es aproximadamente el 10% del
total de la partida anual de sueldos.

Como hemos establecido que la pSf, por afio, es de:

§ 270.556

T o7.085 10 %)

§ 297.611

lo que nos da la auténtica partida de sueldos.
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REAJUSTE DE SUELDOS Y GASTOS (COMPARADO) EN HOSPITALES GENERALES
Y DE TUBERCULOSIS

Hospital General

Hospltal de Tuberculosis

A e Presupucsio ideal Iolal (Pi)} Piz=(nC X 365) % ¢x

ex = 12 - } cx = 10
{100 X 365) ¥ I12 = d438.000.— (100 X 365) X 10 = 365.000.—
Pl = 438000, .. Pl = 3653.000.—

B, ww Presupuesto ideal discriminade (Pid)
Pi X % p. p.
100

slendo p. p.: pariidas parcieles, o sea: pS: la partida de Sueldos; pM: la de Medlcamenta
pA: la de Allmentos y pV: la de Gastos varias

Pid =

S = 60 % »§ = 50 %
Pi % 60 Pi x 50
—_— 262.800,— T2 182,500 —
109 100
M =15 % pM = 20 o
PL X I5 Pox 20
= 5. 700, v -— . o 73. 000 —
s} 10
PA = 15 % PA = 20 9
Pi X 18 Pi % 20
= 65,700, = 73,000,
100 100
Y = 10 % Y = 10 %
Pl X 10 Pix 10
— ey 43,800, — —— 36.500.—
100 100
438,000, 365,000,
C. — Total det Personal {Tp): Tp = nQ X ¢p, donde ¢p = coeficlente de personal
¢p = 0,5 cp = 0,3
Tp = nC X 0,5 Tp = nC X 0,3
Tp = HO X 0,5 == 50 Tp = 100 X 0,3 = 30
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R
-

Hospltal Qeneral

Hospital de Tuberculosis

D. — Personal discriminado por grapos funcionales (pd)

slgmitn, I: grupo Profesioncles — i1: grupe Administratives. — IH: prupo Anxiliares Téenicos.

Tp X % p(f I, 1y Iv)
pd =
100

— V! grupo Qbreros y Muestranza

T e e

kKt == 159% gl = 8%
T 15 Tp X R
X 1.5 L 2.4
160 100
ko= 109 gl = 129
r 10 Tp X 12
“I’ X = b.— h 3.6
Hut 100
K= 30 g = 28 ¢
30 Tp X 28
X .= 13— - P 8.4
160 140
KV =459 eV = 52 %
5 T 52
-TP X 3 = 205 P X 15.6
100 100
5, — 30.—
E. — Sueldo mensual promedio (Smp)
pS +~ Tp
Smp = ee—es.
13
262.800 - 50 182,500 + 30
Sm;::-...._......._.._.__.....a Smp = ——78 ————— =
404,30 467,94
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Hospital Qeneral Hospltal

de Tubercufosis

F. — Parttda mensual de

pmSp (i} = Smp X 7,5

404,30 X 1,5

pmSp {II) = Smp X 5

404,30 X 5

pmSp (1)
404,30 X 15

pmSp (IV) = Smp X 22,5

= Smp X 15

pmSp = Smp X pd (I, I, I y IV}

3.032,258 467,94 X 2,4
2.021,50 467,94 X 3,6

6.084,50 467,94 X 84

sueldos promedio {pmsp)

pmSp (I} = Smp X 24

= 1.123,056

pmSp (11} = Smp X 3,6

= 1.084,584

pmSp (Bl) = Smp X 84

= 3.930,069

pmSp (V) = Smp X 158

404,30 X 22,5 9.096,15 467,94 X 15,8 = 7,289,864
20,2150 14,038,400
6. — Partida anugl de sueldo promedle (paSp}
pap = 20.215 X 13 = 9262.788,— I paSp = 14.038,4 X 13 = 182.499.—
H. — Sueldo promedic funcicnol (Spf)

Sof (D ..ecveen 550, Spt (D .vievael.  B0O—

Spi }!I) seseaans 450, — Spt (!?) viveenaes  AF0 e

Spt (1Y ......... 400, — Spf ?H e o 400, e

Spf (IV) wo.vvevon 375, Spt w} raanes ve 375,

Y. = Partida Suelde promedio funcloral, {mensual ¥ anual) {pSf)
pSf = SfXp (1), (11}, gg}u ¥ (IV). - pSim = Partida 'sue!?o fanclonal mensuat, —

a = Partida sueldo funcional enua

Anusl
Mensusl w18 Mensual ;’;‘;’L
S () 550X T5= 4.125— | 53.625.—|St (I} 800 X 24 = 1.020— .
Sthh % 3T o | BeE— SEQD 450X 360 1020 | 2vee
s¢ () 400X 10 = SO0 | TEONO— (St (N 400X 84S 3300 | 43680
ST{V) 375 X 22,5 = BA37.50 | 109.581— | §f (V) 398 & 15,6 = 5.850.— | 75.050,—
Sfa = Sfa —
pSEm = 20.812,50 | 270,556, pSim = 12.750.— | 165.750 —
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—
Hospital Qeneratl- Hospital de Tuberculosis
[
. L. — Cdlculo det déficlt o superdvit de distribucién v de reajuste
: Ps — pSfa = Superdvit
. pSfa — Ps = Déficit
IPs = 262.800,— Ps S §82,500, —
nsfa = 270.536, — pSfa = 165.750, —
Déticit = 7786, — Superavit ... 16.750.—
L
M. — Pago de las bonlficaclones y compensaciones
10 % de pSfa
(1T SO 270.556.— B8t ...l 185.750.—
10 % 27.055 W% .. 16.575 .~
Total ........ 297.681.— Total ........ 182,525, —
P
'r N. — Bonificaclén por trabajo peligroso o tnsalubre
' 20 9 de la pSfa
b
I b B . 33.150.—
215,475, —
P
O.— Déflelt definitivo o Supercvit
) Déflcit (pSfo -+ 86 %) — Ps
Superdvit Ps — (pSfa + 30 %)
P+ 10%)— Ps. = Dd (pSfa + 30 %) — Ps, = D4
2.6 — 282.800 = 34.811 215.475 — 182,500 = 32.973
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Es decir, que el déficit verdadero de la partida de sueldos, pS, serfa:

§ 7.756
+ n» 27.055
$ 34.811

Si quisiéramos compensar este déficit sin modificar ni los cargos, nila
partida tendrfamos que hacer cx = 14. Serfa la solucién racional, pero tiene
un grave inconveniente: que hay que disponer de més dinero, cosa que en
estos momentos no ocurre por razones de economia.

*kk

Titulo 2. Reajuste de sucldos y gastos en un hospital prototipo de
tuberculosis de 100 camas

Ya hemos dicho que en un hospital de tuberculosis hay dos partidas
que aumentan: las de alimentos y medicamentos. Ello se debe a que a
los tuberculosos hay que mantenerlos en estado de sobrealimentacién y
consumen ademds medicamentos abundantes y costosos. Pero como no
hay consultorios externos, se reducen dos cosas:

El presupuesto en general,

El presupuesto de sueldos.

El aumento de las partidas pA y pM, se hace reduciendo en un 10% la
partida de sueldos y transfiriendo ese aumento a las partidas sefialadas.

A. Presupuesto ideal (Pi). Sabemos que:
Pi=(nC X 365) X cx

Como no hay consultorios externos, el coeficiente cx que era 12 en
los hospitales generales, pasa a ser 10 en los de tuberculosis. De ese modo
tendriamos:

Pi= (100 X 365) X 10 = 365.000

B. Discriminacién de las partidas (Pid). Sobre el Pi fijamos los siguientes
porcentajes para las partidas bésicas.

pS = 50% de Pi

pA = 20% de Pi

pM = 20% de Pi

pV = 10% de Pi
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El presupuesto ideal discriminado de modo general es, en consecuencia:

Pi X % pp

Pid =
100
bs = Pi X 50 _ 365.000 X 50 _ 189,500
10000 100 R
oA = Pi X 20 _ 365.000 X 207 7%' 000
100 100 i
M = Pi X 20'ﬁ‘ 865.000 X 20 _ 73000 '
100 100 :
W o= Pi X 10 _ 865.000 X 10 %6500
T L

C. Total del personal minimo indispensable (Tp).

Dijimos que, 2 igualdad de nimero de camas, los hospitales de tuber-
culosis necesitan menos personal que un hospiral general por dos razones:

a) Porque,no existen servicios externos.

b) Porque se trata de enfermos crénicos.

Es un principio general, muy légico, de que los enfermos crénicos
necesitan mucho menos enfermeros y personal que para la asistencia
de agudos.

Por eso el numero total de empleados (Tp) en relacién al ndmero
de camas (nC) es mucho menor, de donde el indice ¢cp (coeficiente de

personal) en lugar de 0,5 que atribuimos a los hospitales generales, fijamos
en los de tuberculosis en 0,3, Por ello,

cp=03

~Dedonde: . .. o
Tp=ncX0,3=100X0,3 = 30
Tp=30

D. Personal clasificado por grupo funcional (pd). Como férmula general
hemos establecido que sobre el total de personal (Tp), éste debe ser distri-
buido en una proporcién determinada (pd), de donde:

Tp X % p (I 11, I1I, 1V)

d =
P 100

%
i
i
%

RO A 4]
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siendo “% p” el porcentaje que asignamos funcionalmente a cada uno
de los grupos I, 11, 11T y TV, dentro. del total de empleados.

No habiendo consultorios externos el nimero de médicos es menor,
pero, en cambio, tienen que ser casi todos “médicos internos”; por ello, el
sueldo promedio de los médicos es mds alto.

Ademds se necesita algo mds de personal administrativo, porque como
existen servicios anexos para los enfermos (talleres, granja, etc.), se necesita
llevar mds documentacién administrativa. En cambio, el personal de enfer-
meros y celadores se puede reducir. Si en un hospital general un enfermero
puede cuidar 6 enfermos, en uno de tuberculosis atiende ficilmente 10
a 12, por tratarse de tareas de rutina sin las alternativas y diversidad que
ofrecen los casos agudos de los hospitales generales.

En cambio, corresponde reforzar proporcionalmente el personal
obrero y de maestranza, por los servicios anexos, que son mucho mds
numerosos, como ya dijimos.

Comparativamente si en los hospitales generales necesicamos que el 15%
del total del personal sea profesional (1), en los de tuberculosis basta la mitad, es
decir, el 8%. Reforzamos, contrariamente, el administrativo (I} y del 10% delos
hospitales generales lo llevamos al 12%.; ef personal auxiliar (IIT) puede ser redu-
cido (del 30% al 28%) y en cambio conviene aumentar el de obreros y maes-
tranza (IV) (del 45% en los hospitales generales al 52% en los de tuberculosis).

En sintesis, en un hospital de tuberculosos, la proporcién del personal,
clasificado por grupos, serfa la siguiente:

Grupo L. Profesionales = 8% de Tp

Grupo I1. Administrativos = 12% de Tp

Grupo IIL Auxiliar = 28% de Tp

Grupo IV. Obreros y maestranza = 52% de Tp

Como ya determinamos que:
Tp=30
Resulta en consecuencia aque:

TpX 8 _ 30X 8
o= = = ,4
Gl 100 100 2

Tp X 12 80 X 12
GII = ploo = 100 = 3,6
Tp X 28 _ 80X 28.
100 100
Tp X 52 _ 30 X 52
100 100

GIII

i
fi
{

3,4

GLV

15,6

i
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Si redondeamos las fracciones dejamos establecido que para atender un

servicio de 100 camas de tuberculosos, seglin nuestra férmula se necesitan:
3 médicos.

4 administrativos,
8 enfermeros y auxiliares.
15 mucamas y obreros diversos.

Como se ve, las proporciones resultantes, desde el punto de vista
funcional, son bastante aceptables. Tanto que tengo la certeza que actual-
mente no existe esa proporcién, aunque en total puede ocurrir que el
nimero de empleados sea el ideal. Lo que pasa es que no hay proporcio-
nalidad en los porcentajes de fos grupos, y ello trae la aparente “falta de

personal”. Sobran en un grupo y faltan en otro. Generalmente, falta el
personal de sala.

E. Determinacin del sueldo mensual promedio (Smp). Este capitulo del
sueldo mensual promedio sélo tiene un valor teérico, un valor ilustrativo:
€8 un concepto que conviene tener, pero no cabe darle una aplicacién pric-
tica inmediata en nuestros célculos; ayuda a llegar a ciertos resultados, pero
no es un resultado por sf mismo.

Ya vimos que el Smp, resultaba de una simple elaboracién de dos
datos: pSy Tp. En otros términos es solamente un fadice.

Vimos que:
Smp = PS _ TP
13 meses
Como:
pS = 182.500
Tp=30
De donde:
182.500 ~ 30
Smp = ——— = 467,94

13

En otros términos el sueldo mensual promedio del personal, en el
supuesto de que todos ganaran exactamente lo mismo, serfa $467,94
mensuales. Eso es lo que ganarfa tedricamente un empleado de un
hospital de tuberculosis; pero ocurre que ellos reciben un sobresueldo
del 20% por el solo hecho de trabajar con tuberculosos. De modo que
ese sueldo de $467 se transforma en $562. Ya veremos mis adelante
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cémo haremos para reajustar la partida de sueldos, teniendo en cuenta
ésta y otras bonificaciones.

F. Determinacion de la partida global de sueldos mensuales o mejor dicho
partida mensual de sueldos promedio (pmSp o simplemente pSp). Esta es una
operacién también tedrica; pero es un paso previo para determinar las
partidas mensuales, en relacion al sueldo promedio que fijamos anterior-
mente. Dichas partidas mds adelante tendrdn que ser reajustadas, con los
“sueldos promedios por grupos funcionales”. Por ahora hagamos el cdlculo
de lo que se necesitaria por mes para pagar de acuerdo al sueldo promedio;
luego veremos cémo se debe reajustar la partida tomando en consideracién
las escalas jerdrquicas inherentes a un escalafén, lo que nos obliga a buscar
o determinar de acuerdo a los sueldos reales cudl es el promedio.

Naturalmente que buscamos un ideal: que las partidas globales de

sueldo, de acuerdo al sueldo promedio, coincidan con la partida de acuerdo

al promedio real de los sueldos del escalafén, tomado por grupos.
La partida global de sueldos mensuales promedios resulta de la elabo-
racién de dos datos:
a) Del niimero de empleados por grupo, personal discriminado (pd).
b) Del sueldo mensual promedio por empleado.
Por eso:
pmSp = Smp X np (I, IL, I11, IV)

donde pmSp quiere decir la partida mensual de sueldos, tomando
como base el sueldo promedio.

De donde por mes resulta:

pmSp (I) = 467,94 X 2,4 = 1.123,056

pmSp (II) = 467,94 X 3,6 = 1.684,584

pmSp (I) = 467,94 X 8.4 = 3.930,069

pmSp (IV) = 467,94 X 15,6 = 7.299,864

Total = 14.037.573

Es decir:
pmSp = $14.038

G. Determinacion de la partida anual de sueldos promedio (pmSp).
pmSp () = 1.123 X 13 = 14,599

pmSp (II) = 1.684 X 3 = 21.899

pmSp (II) = 3.930 X 13 = 51.099

pmSp (IV) = 7.299 X 13 = 94,898
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Total = 182.495

El mismo resultado se puede obtener directamente de la siguiente manera;
pmSp X 13 =14.038 x 13 = 182.494

Hemos visto que por la férmula general la partida de sueldos es ¢l
50% de Pi, es decir, 182.500. La diferencia de $4 es lo que se ha perdido

en las operaciones con fracciones.

H. Sueldos promedio funcionales (Spf). Hasta ahora hemos operado
con cifras tedricas, es decir, con ¢l promedio de sueldos resultantes de una
partida global pS, y que nos hace trabajar en el supuesto irreal de que todos
los empleados ganan lo mismo por mes.

Pero existen escalafones funcionales. Los sueldos son distintos
de un empleado a otro; y son diferentes porque cumplen funciones
diferentes y porque ademds reciben muy diversas compensaciones y/o
bonificaciones.

Esto nos obliga a determinar el promedio verdadero de sueldos.
El que resulta de los escalafones. Con el promedio teérico por delante,
promedio que es hasta ahora el tnico que hemos tenido en cuenta,
debemos ajustarlo al promedio real.

Con este criterio establecemos « priori la siguiente escala de prome-
dios reales o mejor dicho funcionales (Spf):

Grupo I (profesionales) $800

Grupo II (administrativos) $450

Grupo I (auxiliares) $400 ‘

Grupo IV (obreros y maestranza) $375

). Partidg de sueldos funcionales mensual y anual (pSfin y pSfa). La
partida resulta de considerar el niimero de empleados de cada grupo en
relacién con sus sueldos funcionales.

Es decir:

pSf=SpfX pd (I, IL, Il y IV)

De donde:

pSE(I) = 800 X 2,4 = 1.920

pSE{U) = 450 X 3,6 = 1.620

pSF (I1I) = 400 X 8,4 = 3.360

pSt(IV) = 375X 15,6 = 5.850

Tortal = 12.750 (pSfm)
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Esta es la partida mensual. Para determinar la partida anual basta
multiplicar por 13, y tenemos:

pSfa = pSfm X 13

pSfa = 12.750 X 13 = 165.750

L. Cdleulo del déficit o superdvit de distribucion o reafuste. Dispo-
nemos de una partida teérica de $182.500, y vemos que frente a eso el
promedio de sueldos funcionales nos obliga a disponer sélo de una partida
de $165.750. Nos sobran, pues:

182.500
— 165.750

16.750 (superdvit)

Disponemos de una partida libre para reajuste de sueldos de

-~ $16.750.

M. Pago de las bonificaciones y compensaciones. Tenemos que calcular
un 10% para aporte patronal y bonificaciones diversas. Ese 10% se toma
sobre la partida de sueldos funcionales anuales, es decir, sobre pesos
165.750. Tendriamos que suma:

4+ 165.750
16.575 (10 %)

182.325

La partida disponible es de $182.500, con lo cual seguimos teniendo
un superdvit de:

182.500
~ 182.325

175

Nos quedan $175 de excedente. Sin embargo, atin nos faltaria pagar
el 20% de compensacién que tienen los empleados de tuberculosis, por
trabajo insalubre,

Es decir, que necesitamos una partida suplementaria de $33.150
(20%). Como esta partida viene de un fondo especial de presupuesto, no
la hacemos entrar en nuestros cdlculos. De cualquier manera, como nos
sobran $175, realmente sélo necesitarfamos reforzar con $32.975.
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Titulo 3. Reajuste de sueldos y gastos en un hospital prototipo de 100

camas para alienados

En un hospital de alienados los gastos de personal se reducen, con
referencia a los gastos de un hospital general y de uno de tuberculosis, en
una gran proporcion, Por los siguientes motivos:

Porque no hay consultorios externos.

Porque los enfermos colaboran en las tareas internas de limpieza y
vigilancia.

Porque el nimero de personas, médicos, enfermeros y celadores que
se necesitan para vigilar los enfermos es mucho menor,

Si hace falta un enfermero por cada 6 enfermos de un hospital general,
1 por 12 de un hospital de tuberculosis, sélo hace falta 1 enfermero cada
100 enfermos mentales. Por eso la proporcién de sueldos en un hospital
general es del 60%, en uno de tuberculosis 50 %,y 40% del presupuesto
en uno de alienados.

El otro factor que diferencia fundamentalmente un hospital de
alienados de un hospital general y de un hospiral de tuberculosis, es el
escaso consumo de medicamentos que no llega al 10% del presupuesto
general. Vimos que dicho gasto es del 15 % en un hospital general y del
20% en uno de tuberculosis.

También ocurre otra cosa en los hospitales de alienados: la partida
de gastos varios debe ser elevada (33%), contra 10% de los hospitales
generales y de tuberculosis; debido a que los enfermos mentales destruyen
mucha ropa y, ademds, es necesario adquirir equipos de trabajo {granja,
talleres, etc.).

Vamos ahora, previo planteo de estas consideraciones generales, a
examinar los sueldos y los gastos en el mismo orden en que estudiamos esas
partidas en los hospitales generales y en los hospitales de tuberculosis.

A. Presupuest ideal (Pi). De un modo general y como premisa hemos
establecido que:

Pi=(n.CX365) Xcx

De donde, reemplazando las cifras, y sabiendo que ex = 8 y nC = 100,
tenemos:

Pi= (100X 365) X 8 = 292.000
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Es decir, que el presupuesto general para atender 100 enfermos
mentales durante un afo es $292.000.

El coeficiente cx es 8, es decir, menor que el de un hospital general (¢x
= 12) y que uno de tuberculosis (ex = 10), puesto que la ausencia de consul-
torios externos y €l menor coste de sostenimiento de enfermos crénicos
que colaboran en el trabajo y producen bienes de consumo permiten hacer
esa reduccidn,

B. Discriminacién de las partidas o presupuesto ideal discriminado (Pid).
Como en los casos anteriores, fijamos un porcentaje empirico, que resulta
de la experiencia, para distribuir el presupuesto de acuerdo a un orden
racional de grandes lineas. De ese modo tenemos que:

pS = 42% de Pi

pA = 15% de Pi

pM = 10% de Pi

pV = 33% de Pi

Como tenemos una formula general para determinar los valores
numéricos, conociendo el valor de Pi ($292.000), resulta que:

Pi X
Pid = —- 2 PP

100
lo que llevado a los distintos sectores resulea:
ps = Pi X 42 - 292 000 X 42 - 129.G11
100 100
Pi X 15 292.000 X 15
A = = . = 45 800
pA 100 100 !
Pi X 10 202 000 X 19
i = = = 29,200
PN 160 100
P X ! 000 X
pv = Pi X 53 - 292.000 33 - 06.360
100 146G
En resumen:
pS = 122.640
pA = 43.800
pM = 29.200
pV = 96.360
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C. Total del personal -minimo indispensable (Tp). Ahora entramos al
anélisis, siempre escabroso y dificil, de los sueldos. El criterio es muy pare-
cido al de la ruberculosis y a todos los hospitales de crénicos.

Es obvio, por las razones ya aducidas, que el nimero de empleados
es algo menor que el de los hospitales de tuberculosis; y mucho menor
que el de un hospital general. De ese modo (cp), en un hospital general
es igual a 0,5; en un hospital de tuberculosis cp = 0,3. En los hospitales
de alienados ¢p = 0,2.

De donde:

Tp=nCXcp

es decir:

Tp=100x0,2=20
Tp: 20

D. Personal clasificado por grupos funcionales o p.er:ana'l discriminado
{pd). Lo dicho de un modo general para los hospitales de tuberculosis,
es aplicable al caso particular de los hospieales de alienados, con la adver-
tencia de que se necesitan menos empleados para atender alienados; pero,
ademds, la cantidad por grupos, las proporciones son distintas al caso de
los tuberculosos.

Sabemos que:

Tp X % p (L 1L, IIL, 1V)
100

pd =

Aqui, entre los grupos funcionales, dominan considerablemente los
obreros y maestranza por la cantidad de obreros-jefes que se deben tener
para colaborar en la terapéutica ocupacional de los enfermos mentales; con
tal motivo, las tareas adminiscrativas adquieren, proporcionalmente, un
aumento considerable.

En los hospirales generales tenfamos que el 45 %/ del personal es obrero
y maestranza; en los de tuberculosis el 52%. En los hospltales de allenados
ése personal se eleva a 60% del total

Tp X 60
100

En los hospitales neuropsiquidtricos la proporcién de personal de los
grupos es la siguiente:

Grupo IV =
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Hospital de Alienados

Grupo I {profesionales) = 5% de Tp

Grupo II (administrativos) =15% de Tp
Grupo III (auxiliares) = 20% de Tp

Grupo IV (obreros y maestranza) = 60% de Tp

Cormo el total que hemos calculado para atender un hospital neurop-
siquidtrico de 100 camas es 20:

Tp:ZO
Resulta, en consecuencia, que:
Tp X 5 X5
G 1= pX5 20 X 5 -
100 100
Tp X 1 g 15
oo TpxIs x5
160 100
Tp X 20 20 X 20
G Il = = w4
100 100
T 0 0 X 6O
G V= PX6 = 2 = 12
100 160

De modo que un servicio de 100 camas debe tener un médico, tres
empleados administrativos, cuatro enfermeros y celadores y doce personas
de mucamos, peones y obreros encargados de la limpieza, cocina, etc.

E. Determinacidn del sueldo mensual promedio (Smp). Ya hemos
comenrado y definido lo que es el sueldo mensual promedio como opera-
cién preliminar y teérica.

En los hospitales psiquidtricos, dada la partida de sueldos ya conocida
(pS), conociendo Tp (el total del personal) nos resulta simple determinar
lo que corresponde a cada empleado en los trece meses.

Vimos que:

ps ~ Ip

8 e
mp 18 meses

Como:

pS = 122.640
Tp = 20

Resulea entonces que:
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122.640 = 20
smp = 280 7 B0 _ 4n160
18
Redondeando cifras tendriamos que:
Smp = $472

Una digresién a fin de aclarar un punto interesante. Hay que consi-
derar un recargo de presupuesto por las compensaciones y bonificaciones
(10%) y sobre todo el 20% por trabajo peligroso; beneficio que tiene el
personal de los establecimientos de alienados. |

El sueldo promedio verdadero serfa:

472 + 47 (10% ) + 94 (20%) = 613

Pero este cilculo —referente al sobrecargo por bonificaciones— lo
haremos al final sobre las partidas globales; por eso no lo hacemos ahora
sobre los sueldos individuales, porque introducirfa un factor de confusién
en el manejo de las grandes cifras.

F. Partida mensual de sueldos promedio (pmSp). La determinacién de la
partida global, por mes y por grupos funcionales, ateniéndonos al sueldo
promedio de $472 mensuales, establecido para el personal de los hospitales
neuropsiquidtricos, resulta una tarea simple y similar a la cumplida con los
hospitales generales y de tuberculosis.

Todo se reduce a aplicar [a férmula:

pmSp = Smp X pc! (I, IT, II1, IV)

Llevado a! terreno de los nimeros resulta:

pmSp (I} =Smp X 1=471,69X 1=471,69
pmSp (II) =Smp X 3=471,69X 3= 1.415,07
pmSp (III) = Smp X4 = 471,69 X 4 = 1.886,76
pmSp (IV) = Smp X12 = 471,69 X 12 = 5.660,28
Total = 9.433,8

G. Partida anual de sueldos promedio (paSp). Conocidos los datos
anteriores es ficil saber que:

paSp = pmSp X

13 paSp = 9.433,80 X 13 = 122.639

Hemos calculado la pS global en pS = 122.640

Resulta que luego de establecer los sueldos promedios nos encon-

tramos con $1 de diferencia, que es lo perdido en los cilculos y en las
pequefias fracciones.
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H. Sueldos promedios funcionales (Spf). En los hospitales psiquidtricos
los sueldos promedios del escalafon son exactamente lo mismo que en
tuberculosis y en lepra. Es decir:

Spf (1) = 800

Spf (II) = 450

Spf (I11) = 400

Spf (IV} = 375

Estos datos, como ya hemos visto, son previos para conocer las
partidas de sueldos reales, en funcién de los grupos discriminados de
trabajo (X, 1L, II1, IV} y no en funcién del sueldo promedio, que —como
vimos— era un dato tedrico.

Conociendo el promedio que resulta de la escala j jetdrquica, podemos

- determinar el dato subsiguiente.

1. Partida mensual o anual ajustada segin los promedios funcionales tomados
por grupos (pSf). Si los empleados no ganan todos exactamente el mismo
sueldo mensual, es decir, si no ganan un sueldo promedio, sino el sueldo
de un escalafén. ;Cémo calcular la partida necesaria para un pago mensual
o anual? Es decir, pongdmonos en el terreno de la realidad, de acuerdo al
promedio de escalafén que hemos adoptado en el parrafo anterior.

Vimos ya que la partida mensual de los sueldos funcionales se obtiene
multiplicando los promedios del escalafén de cada grupo funcional por el
nimero de empleados del respectivo grupo. Es decir:

pSF=SFX pd (L, 11, 111, IV)

De donde, aplicando la escala jerdrquica del escalafén resulta:

pSE(D) = 800X 1 = 800

pSf(II) =450 X 3 = 1.350

pSF (ITT) = 400 X 4 = 1.600

pSt (IV) = 375 X 12 = 4.500

Toral: $8.250

De donde partida mensual de sueldos discriminada por grupos es
igual a $8.250.
Siendo entonces:

pSfm = 8.250

Resulta entonces que la partida anual debe ser de:
pSfa=pStm X 13
pSfa = 8.250 X 13 - $107.250
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J. Célculo del déficit o superdvit después del reajuste de sueldos (alienados).
Sabemos que pS = $122.640 en un hospital de alienados de 100 camas de
acuerdo a lo caleulado segiin la férmula pS = 42% de Pi.

La partida necesaria para pagar los sueldos segin los ajustes por
escalafén serfa $107.250. :

pS - pSfa = 122.640 - 107.250 = 15.390

Es decir, que tenemos un superavit en la partida de $15.390.

K. Pago de las bonificaciones y compensaciones. Pero ocurre que la partida de
sueldos, asf, por sf misma no alcanza. Hay que tener en cuent fas cargas sociales,
es decir, caia de jubilaciones, salario familiar y otras que calculamos en un 10%.

El 10% de 107.250 es $10.725, partida que debemos sumar a la {pSfa):

107.250 + 10.725 = 117.975

KEAJUSTE DE SUELDOS Y OASTOS EN HOSPITALES DE ALIENADOS ¥ DE LEPRA

Hospital de Alienados Hosplin! de Lepen

A, wu Presupuexlo ideal tatal (P} Piz=(naC X 365} X ¢x

X = B x = §
B0 X 305) X N = 202.000.— (100 % U65) X 8 = 202,000,
o= 202,000, -~ Il = 202.00.—

B. — Presupuesta ldeal diseriminadn (Pd)
Pi X % p. p.

T —

It

sleads p. p,: paclides parclales, o sea: pS: lo partida de Sueldos; pM: o de Medlimentor
pA: ln de Allmeatos y pV: lu de (iasfos varios

s = 42 % Ps = 50 %
PoXx a2 ' Pl ¥ 50
— £ 122,040 — e 146000, -
100 ing
PM = ) % PM o= 20 5%
fit 3 10 PIox 20
B ] . 20, 200, — = hg. 00—~
10 e
pA = 15 % pA = 20 G
Pt x 15 Pix 20
——imen T 43,800, wen —_— s, 400, —
1y il
PV = 33 % U [ 4
PioX 43 Pix 18
e 96,380, — —_— 29,200 -
163 100
202,000, — 297.000.—
C. =« Tolal del Persanal (Tpj: Tp = nC X ep, — ¢p cogficiente de personal
op o= 0,3 cp = 0,3
Tp = aC ¥ 0,2 Tp = ng X 02
e X ne = 2 o X 2 = 20

e —

b

[
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Hospltal de Allenados

Hospital de Leprﬁ

D, — Personal discriminado por grupos funclonales (pd)

TpX %p(l N, Il y IV}
- 100

pd

Mado: 1: gripo Profestonales — II: prupo Admintstratives, — HI; grupa Auxiliares Técntcos.
w=e IV: grupo Obreros y Maestranza

o1 5% Gl =69%
Tp X 5 Tp X 6
SR = 1, L 1.2
Hin 100
gn =15 % Gl = 12 %
Tp X 19 Tp X 12
v = 3. P = 2.4
10 100
gm 20% am=2922%
T 20 T 22
» x.-..—. = 4. pX = 4.4
110 100
i - 60 % GIV = 80 %
'p X GO Tp X 60
V- —— TR 13, = 12,
100 100
23, .-
TE—
B. — Sueldo mensual promedio (Smp)
S = Tp
Smp = P
13
122,640 + 20 146.000 <+ 20
Rt =5 = Smp = =
13
471,69 561,53
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Hospital de Allenados Hospital de Lepra
F ] PR
F. — Partlda mensual de sueldos promedic (pmSp) ‘ Hospltel de Allenados Hespltal de Lepra
pmSp = Smp X pd (I, I, NI y IV) E— -
pmSp {I) = Bmp X 1 pmSp {1) = Smp X 1,2 Lo — Cdlenlo del déffelt o superdvit de distribucion o de reajuste
|
471,69 X ¢ = 471,69 561,53 X 1,2 = 613,836 . Ps — pSta = Superdvil
- pSfa — P8 = Déficit
pmSp () = Smp X 3 pmSp (M) = Smp X 2,4 3 = 122,840.— = -
471,60 X 3 = 1.415,07 561,53 X 24 = 1.347,672 s 4 Ps 146.500.
) pRle e H0T,250.— pSfa = 107,600, —
Défieit = 15.300.— Superdvit == 38.100.—
pmSp (1) = Smp K 4 pmSp (1) = Smp X 4,4 1 p
471,80 X 4 = 1,886,759 561,53 X 44 = 2.470,732 : ——
M. — Pago de las bonlffcaciones y compensacfones
pusSp (IV) = Smp X 12 pmSp (IV) = Smp X 12 ; 10 % de pSta
47,60 X 12 = 5.060,28 561,83 X 12, = £.738.360 ; % de pSf
9,433,80 11,230,600 pRs L 107,250, — pSta  ieeenan.s 107.900.—
% - 10,725.— 0% .., 10.790.—
G. — Partida anual de seeldo promedio (pasp) Tedal L....... . 117,975, — Total .,...... 118,690, —
paSp = 9,433,80 X 13 = 122.638.— paSp = 11.230,800 X 13 = 145.997.— = ;
" N. — Bonlficacién por trabajo peligrose o fnsalubre
M. — Sucldo promedio funcional (Sp}) 20 % de la pSfa
F (I wreess  BOD = Spf (1Y _
Fu Y RS .= s an . W W eeereeinnns 21480 — E N S . 21.580,
Spt (1Y ......000 f— Sp .............._...-m
sgs Ewi ........ . 375.— Spt (V) 139.425.— 140.270.
—
+ e Parttd 1d dt nelnnal, {mensual y anual) (pSf) ' S
st = SE i T R paytida sulto fanclonal mensual, — 0. — Diffclt definitivo o Superdvit
pSfa = Parlida sueldo funclenal annol Defich (pSfa - 36 %) — Ps
Superdvi? Ps — (pSfa - 30 %)
Mensual ;";‘;“L_ Mensual quga;
[pRIn %) — Ps = Bbd (pSfa -+ 30%)— Ps = Dd
Sf (N 806 % 1 = 800.— | 10300.— 15t (D A0 X 1.2 = 960 12,480~ 10,428 — 122.850 = 16.785 146.000 — 140270 = §.730
St () 450% 3 = 1.350— | 17.580— [ SF () 40 X 24 = 1.0RL— | 14.0%0. -
St (1Y 400 % 4 = 1.600.— 20 RO0,— | SE (1IN 400 X 4,4 == 1760 22,8%0.-
Sf(IV) 375 X 12 = 4.500— ‘ 58.500,~ | SE (IV) 375 X 12 = 4,000 58,500,
pSia = pSin ==
pSim = B.250,~ | 107.260.— pSim = 8.300.— | 107.900.-
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Como la partida disponible es de 122.640, pagamos todos los sueldos
y bonificaciones y atiin nos sobran:
122.640 - 117.975 = 4.665

No obstante, el excedente no nos alcanza para cubrir la otra bonificacién. .

L. Bonificacidn por trabajo peligross. La bonificacién del 20% exige
disponer de un excedente, para lo cual no alcanzan los $4.665. Pero ya
dijimos al tratar el mismo punto al referirnos a los hospitales de ruberculosos
que este 20% se costea con una partida especial del presupuesto que no
incide directamente sobre la partida de sueldos; por eso no la cargamos.

M. Déficit definitivo o superdvit. Es clato que si deseamos computar fa
bonificacién por trabajo peligroso en la partida de sueldos tendrfamos un
déficit, pues se necesitaria un refuerzo igual al 20% de $107.250, es decir,
$21.450. Con ello la partida de sueldos deberfa ser:

117.975 + 21.450 = 139.425

Como sélo disponemos de 122.640, nos faltaria:
139,425 + 122.640 = 16.785

Estos $16.785 de ser necesario computatlo sélo los podriamos obtener,
racionalmente, como ya dijimos, aumentando el valor de cx.

kA

Titulo 4. Hospital prototipo de 100 camas para la asistencia de leprosos

El hospital dermatoldgico o de lepra desde el punto de vista del

~presupuesto, de gastos y del ndmero de empleados tiene problemas

de proporcionalidad que oscilan entre los de la tuberculosis y los de
alienacién mental. Pricticamente los gastos, es decir, el presupuesto
general, es exactamente lo mismo que el de un hospital psiquidtrico
con igual nimero de camas. Lo que varia es la forma y proporcién de
las partidas especificas.

En un hospital de lepra los gastos en sueldos tienen que ser iguales
a los de un hospital de tuberculosos, porque el niimero de enfermos en
condiciones de trabajar supletoriamente, para ayudar al personal normal,
menor que entre los enfermos mentales e igual al disponible entre los
tuberculosos; quizds un poco mds que en estos tltimos.
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La alimentacién es normal, mds bien igual al de tuberculosos; pero
como producen menos en chacras granjas que los enfermos mentales, la
partida de alimentacién en lugar del 15% (como entre los alicnados) es
en realidad del 20% (como entre los tuberculosos). Es decir, cuesta mds
alimentarlos porque producen menos.

El gasto en medicamentos es también, proporcionadamente, mds
clevado; mucho mds que entre los enfermos mentales (del 10% en los
mentales al 20% en los leprosos); el consumo de medicamentos caros
como el promin y las sulfonas, es paralelo al consumo de estreptomicina y
dcido para-amino-salicilico entre los tuberculosos.

En cambio es poco importante la partida de gastos varios, porque
se trata de personas cuerdas, que se pueden disciplinar; no ensucian ni
rompen tanta ropa como los alienados. Al contrario, cooperan con un
gran sentido de responsabilidad y organizacién, superior, en este sentido,
psicolégicamente, a la de los tuberculosos, mds discolos e indisciplinados
por razones inherentes a su propia enfermedad.

Comparativamente, en un hospital neuropsiquidtrico de igual
niimero de camas, se requieren un poco mds de médicos, pero no mucho
mds; por otra parte, necesitanse menos empleados en la administracién
desde el momento que la produccién y el manejo de cosas es menor. En
cambio, necesitan mds de enfermeros que los mentales, pues los leprosos
son “mds enfermos”, mejor dicho, tienen episodios agudos con mds
frecuencia que los mentales. .

Con estas advertencias de cardcter general pasamos a examinar, punto
por punto, la formulacién administrativa, poniendo nuestro acento espe-
cialmente en los métodos de ajuste del personal.

A. Presupuesto ideal, En los hospitales de leprosos hemos establecido
en cx = 8, es decir, el mismo que para los alienados.

Siendo:

Pi=(nCX 365) X cx

Resulra:
Pi= (100X 365) X 8 =292.000

Es, pues, $292.000 el presupuesto general ideal para 100 camas de
dermatologia.

B. Presupuesto tdeal discriminado (Pid). Sabemos por lo dicho antes, que:
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100
Si establecemos que pp = partidas parciales, guardan proporcional
porcentual con el toral de Pi (=100), resulta, que:
pS = 50% de Pi
pM = 20% de Pi
pA = 20% de Pi
pV =10% de Pi

De donde, en un hospital de 100 camas para leprosos partidas globales
del presupuesto deben distribuirse de la siguiente manera;
Pi X 50 . 292.000 X 50

P = 100 100 = 146,000
M = Pi 1)(:029 — 292.010;)0X 20 = 58.400
pA = Pi 1>0(0 20: — 2?2. 0;);)0 X 20 = 58.400
= Pi :;O 10 _ 292.0]0:0X 10 — 96900
Es decir que: |

Pi = 292.000 (presupuesto total)

pS = 146.000 (partida de sueldos)

pM = 58.400 (partida de medicamenros)
pA = 58.400 (partida de alimentos)

pV = 29.200 (partida de varios)

C. Total del personal (Tp). El otro cdlculo, fundamental en Iz formacién
administrativa de un hospital, es el total del personal, es decir, el planrel
bisico. Vimos que el plantel basico se calcula partiendo de un coeficiente o
indice, que se fija para cada caso. Ese coeficiente de personal lo hemos fijado
para los hospitales de leprosos en la misma magnitud que en los alienados.

Por eso, sabemos que el coeficiente de personal adoptado para los
hospirales de leprosos es 0,2.

cp=0,2

De donde:
Tp=nCX0,2
Tp=100X0,2=20

La Baldrich Espacio
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El total de empleados de toda categoria funcional para atender a 100
enfermos de lepra internados, es de 20 personas, es decir, lo mismo que
para los hospitales psiquidtricos.

Elindice es inferior al que hasta ahora habiamos fijado como ideal {0,4)
en las primeras normas con referencia a los hospitales de lepra. Razones
de economia nos obligan a reducir ese ideal, para fijarlo en una cantidad
menor (0,2), pero alcanzable y factible. De nada nos sitve aspirar a cifras
que por ahora, dada nuestra financiacién actual, no es posible alcanzar.

D. Personal discriminado por grupos funcionales (pd). La discriminacién
por grupos funcionales es otra operacién trascendental dentro de la formu-
lacién administrativa; ella asegura, desde un punto de vista funcional, una
adecuada distribucién del trabajo.

Esos 20 empleados que van a atender a 100 leprosos debemos distri-
buirlos entre médicos, enfermeros, empleados administrativos, obreros y
personal de maestranza. ;Cémo? Como lo hemos venido haciendo con los
otros prototipos de acuerdo a ciertas proporciones empiricas.

De ese modo establecemos que:

G 1 (profesionales) = 6% de Tp

G II (administrarivos) = 12% de Tp

G I (auxiliares) = 22% de Tp

G 1V {obreros y maestranza) = 60% de Tp

Aplicada la férmula general de

Tp X % p (I, 11, I, 1V)
100

Obtenemos los siguientes resultados:

pd =

_ TpX6 _ 20X6

Piolesionales (I) ... 100 100 = LR
Tp X 12 ~ 20 X 12
Adinistrativos (II).. = plﬂ@ = 100 -
Tp X 22 20 X 22
bufermeros (IIIY ... = PlOO = 100 - 4
Tp X 60 20 X 60
Obieros (IVY L.L.. ... = " 100 = T1oo -
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Esto quiere decir que debemos tener por cada 100 leprosos uno o
dos médicos (1,2), dos o tres administrativos (2,4) y 4 é 5 enfermeros o

visitadores (4,4). El personal de mucamas y otros obreros debe ser de 12,
aproximadamente. :

E. Sueldo mensual promedio (Smp). Hemos visto que la determina-
cién del sueldo mensual promedio, operacidn tedrica, tiene su sentido para
afrontar el reajuste de sueldos de acuerdo a un determinado escalafén.

Vimos que:

pS = Tp

Smp = 3

De donde, de acuerdo a los datos ya consignados, resulta que:

- 146,000 + 20
Smp = ~————————— = 561,53
. 15
Es decir, que cada uno de los 20 empleados del leprosario de 100
camas, gana un sueldo promedio de $561,53.

F. Partida mensual de sueldos promedios (pmSp). Para establecer cudnto
debe gastarse por mes, en cada grupo funcional (I, IT, 111, IV), en el supuesto
de un sueldo mensual promedio de 561,53, bastan las simples operaciones
que hemos venido realizando para casos smularcs, cuando hemos tratado
del reajuste de otros hospitales.

pmSp = Smp X p (I, IL, 111, IV)

Sidistribuimos por grupos las partidas mensuales de sueldos promedio
{pmSp), tenemos:

pmSp (I)= SmpX 1,2= 561,53 X 1,2=$673, 836

pmSp ()= SmpX 2,4 = 561,53 X 2,4=$1.347,672

pmSp (I1I) = SmpX 4,4 = 561,53 X 4,4 = $2.470,732

praSp (IV) = Smp X 12 =561,53X12 =$6.738,360

pmS = $11.230,6

En el cuadro adjunto se han realizado los cileulos con mayor precisién
en las fracciones. Aqui sélo consignamos los datos globales. El resultado es
que la partida mensual de sueldos promedio, en total, seria:

pmSp = $11.230,600
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G. Partida anual de sueldos promedio (paSp). Es una simple mulripli-
caci6n por los trece meses del afio de pmSp.

paSp = pmSp X 13 = 11,230,600 X 13

paSp = $145.997

H. Sueldo promedio funcional (Spf). La partida de sueldos, si la distri-
buimos de acuerdo a un escalafén, y no al promedio, nos crearia difi-
cultades, de las cuales sélo podemos salir mediante ajustes, Como los
escalafones varian periédicamente, o por lo menos con relativa frecuencia,
resulta que el mérodo es lo que debe ser invariable, ya que el contenide de
las escalas puede modificarse al infinito.

Fijemos, pues, un escalafén, en base a promedios de sueldos de los
grupos funcionales (I, IL, III y IV). Sueldos promedios funcionales:

Spf (1). Profesionales $800

Spf (II). Administrativos $450

Spf (IIT). Auxiliares $400

Spf (IV). Obreros $375

1. Partida de sueldos promedios funcionales (pSj) sea mensual (pSfrn) 0 en
su defecto annal (pSfa). Llamaremos sueldo funcional (Sf) al resultante del
promedio de cada grupo del escalafén. De donde:

pSf= SEX pd (I, IT, IIL, IV)

pSf = partida de sueldos funcionales,

Es decir, mensualmence:

pSfm (I) = SfX pd = 800 X 1,2 = $960
pSfm (II) = $F Xpd = 450 X 2,4 = $1.080
pSfm (UI) = SEX pd = 400 X 4,4 = $1.760
pSfm (IV) = SfXpd = 375 X 12 = $4.500
pSfm = §$8.300

Por afio resulta entonces:
pSfa=pSfin X 13 =8.300X 13
pSfa = $107.900

]. Céleulo del déficit o superdvit de distribucidn o de reajuste.
Superdvic = pS - pSfa

Déficit = pSfa - pS

El superévit en este caso es:

146.000 - 107.900 = 38.100
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Tenemos un superdvit, hasta ahora, de $38.100.

K. Pago de compensaciones y bonificaciones (10% de pSfa). Las compen-
saciones y bonificaciones pueden calcularse en un 10% de la partida anual
de los sueldos funcionales (10% de pSfa).

pSfa. = 107.900 + 10,790 (10%) = 118.690

L. Bonificacidn por trabajos peligrosos o insalubres (209 de pSfa). Si
computamos el 20% de bonificaciones por trabajo insalubre, necesira-
rfamos $21.580. Es decir, que:

118.690 + 21.580 =140.270

De donde resulta que con la simple partida de sueldos calculados sobre cx
= 8 y cp = 0,2 nos alcanza para afrontar los gastos respectivos e incluso renemos
un saldo a favor de $5.730. Pero para los enfermos de lepra debemos contar,
ademds, con una partida que incide en el presupuesto en forma bastante seria:
[a partida de jornales para enfermos que trabajan. Esa partida puede imputarse
al superavit. En ese caso habra que pagar la bonificacion del 20% con la partida
especial que existe al margen del presupuesto especifico del hospital.

M. Déficit o superdvit definitivo. Hemos visto que en nuestra formu-
lacién, ajustando los sueldos al escalafén, nos permite todavia disponer de
un considerable saldo que podemos hacerlo actuar en el presupuesto como
una partida de compensaciones, reintegros o vidticos. Es caro que debemos
considerar aparte del presupuesto dos rubros: a) la compensacién del 20%
sobre los sueldos, y b) los jornales de enfermos que trabajan.

Octava regla

“Centro médico es, genéricamente, rodo servicio de asistencia ambula-
toria o vertical (dispensario, centros de salud, de higiene social, de medicina
preventiva, de maternidad e infancia, de tisiologia, de gastroenterologia, de
neuropsiquiartria, erc.). Existe una unidad minima de asistencia vertical

{CmA V) y una mdxima CmxA V) o centro sanitario {CS), que debe tener

un minimo de rendimiento técnico, es decir, de prestaciones”.

El centro minimo de asistencia vertical (CmAV) se define por las
siguientes caracter{sticas o valores:

1o Un equipo de empleados constituido por 5 personas dividido

asi: un médico, un administrativo, un enfermero, un ordenanza y un
pedn de limpieza.
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20 Ese equipo debe atender y tratar al dia 30 enfermos, de los cuales 3
serin de primera vez y 27 de segunda.

30 En cifras redondas, al CmAYV debe atender 1.000 enfermos al afio
de primera vez y 9.000 de segunda, es decir, en proporcién de 1:9.

40 El coste anual del CmAV no debe exceder de $40.000 por afio,
lo que da un coste de $4 por consulta; si no se tuvieran en cuenta los
enfermos de segunda vez y las posibles prestaciones a domicilio, el coste
serfa de $40 por enfermo de primera vez.

Definida la CmAV, por la concurrencia de los cuatro valores mencio-
nados, es interesante encerrar en simbolos o en letras los conceptos.

Adoptaremos, pues, una serie de simbolos convencionales.

Eq = equipo :

Tp (total de personal) — 5 empleados en un equipo de CmAV (centro
minimo de asistencia vertical)

Tpd (toral de personal discriminado):

G 1=1

Gll=1
GIll=1
GIv=2

donde Tpd —insistimos— quiere decir total de personal discriminado,
perteneciente a los grupos I, I, I1l y IV, respectivamente.

Ademds, en la unidad que estamos tratando:

nEcd = 30 (nimero de enfermos de consultorio externo por dfa).

nEc,d = 3 (ndmero de enfermos de consultorio externo de primera
vez por dia).

nEc,d = 27 (nimero de enfermos de segunda vez por dia).

Llevando a cifras redondas, por afo, tendriamos:

nEca = 10.000
nEca = 1.000
nEcza =9.000

Existe para los centros de asistencia vertical un indice o coeficiente
similar al ex de los centros de asistencia hotizontal, un indice cK = 4, lo
que quiere decir $4 por dia y por enfermo, que nos permite calcular empi-
ricamente el presupuesto anual ideal (Pi). Por ello:

Pi=nEca X cK
Pi (CmAYV) = 10,000 X 4 = 40.000
Pi= $40.000
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Lo dicho nos permite configurar una unidad similar a uH {unidad
hospitalaria o unidad minima de asistencia horizontal), que le llamaremos
uC (es decir, unidad centro médico minimo de asistencia vertical).

uC = un equipo de 5 personas con el siguiente rendimiento:

Diario Anual
nked = 30 nkca = 10.000
nke; = 3 | nBega = 1.000
nEc,d = 27 | nEc,a = 9.000

uC =1 Eq =5 Tp

Esta es la unidad de asistencia vertical desde ¢l punto de vista de
su estructura y de su rendimiento técnico. Conviene considerar por
separado los valores administrativos de la uC que analizaremos en I
regla siguiente.

Novena regla

“El presupuesto de un centro médico de asistencia vertical se calcula
multiplicando el nimero total de enfermos atendidos por afio, de primera
y segunda vez, por un coeficiente cK, que siendo una constante empirica
traduce el costo por consulta”.

Si lamamos Pi al presupuesto ideal, el enunciado de esta regla puede
concretarse asi:

Pi=nEca X cK
Pi=nEca X 4

En la unidad minima, es decir en uC, este presupuesto es:
Pi (uC) = 10.000 X 4 = 40,000

La constante cK - 4 puede modificarse segtin el costo de la vida, de
los materiales y, sobre todo, teniendo en cuenta el nivel de los salarios. La
constante cK puede ser modificada; su simple modificacién permite de un
plumazo reajustar todo un presupuesto, lo mismo que Iniciamos con el
coeficiente ex en los hospitales.

En efecto, precisado el presupuesto Pi, su subdivisién por partidas
funcionales es muy simple: el 80% sc destina al pago de sueldos (pS) y
el 20% a otros tantos, o sea varios (pV), incluido en varios los gastos de

‘farmacia.
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De donde:

40.000 X 80
=
40.000 X 20

v o= Y 2 s 000
P 100

= 32.000

Al reducir el presupuesto a dos partidas globales, una de sueldos y otra
de gastos, se simplifica mucho el manejo.

:A cudntos habitantes tiene que servir esta unidad minima? Por lo
menos a 2.000 habitantes. Sélo deben crearse equipos tipo uC en pobla-
ciones de 1.500 a 2.000 habitantes; alli, con esa densidad demogrifica,
se produce un nimero suficiente de casos, y de trabajo del servicio social,
como para justificar dicha organizacién minima.

Por debajo de dicha densidad demografica, es mejor enviar a un
médico del Ministerio, tipo médico de familia, bien pagado, que atienda
la poblacién en su propio domicilio. Esto quiere decir, en otros términos,
que la organizacién minima, tipo uC, es antieconémica cuando se instala
en un pueblo, por ejemplo, de 500 habirantes.

Hemos presentado en la regla anterior la uC, en funcién de su rendi-
miento técnico; nos corresponde expresarla ahora en funcién de su rendi-
miento administrativo, que seria el siguiente:

Diarvio Anual
nEcd X 4 = Pi " nEca X 4 = Pi
Pi =80 X 4=120 | Pi = 10.000 X ¢
120 X 80 S 40.000 X 80
PS =~ ps = 100
120 X 20 40.000 X 20
PV = "5 pV = T00

uC condicionado por un coeficiente cK = 4

En el cuadro que antecede nEcd = niimero de enfermos de consul-
torio externo por dfa.

nEca = idem, pero por afio

Introducimos dos nociones: la de rendimiento téenico {regla Ne 10)
y la de rendimiento administrativo (regla Ne 11).
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El rendimiento técnico (Rrec) es el nimero de enfermos que se
atienden por dia en relacién al nimero de empleados.
En el caso de la uC {unidad centro médico), como seatienden 30 enfermos
por dia con un equipo de 5 empleados, el rendimiento es entonces:
nEed 30

= T — 6
Rtec Tp 5

El rendimiento administrativo (Radm) se mide por el costo diario por
enfermo y por dia.

Vimos que por dia:

Pi=nEcd X4=30X4=120

Radm = ‘Pid _ Presupuesto ideal diario
A= TEd . nEed

El rendimiento administrativo ideal en la uC y sus muliplos, es en
consecuencia:
120
Radm = —— = 41
30
Es decir, el rendimiento ideal se superpone con el coeficiente cK.
Supongamos que un Centro, en lugar de atender un promedio de 30
enfermos por dia dentro de la uC atiende 12. Entonces tendremos:

$ 120 (Pid) =

- 0
12

Radm =

Es decir, que ese dia, en que sélo efectuaron 12 consultas; cada
consulea le costé al Estado $10; en otros términos, tene un rendimiento
muy bajo, porque el valor de cK, en lugar de 4 es 10.

Décima regla

“El personal discriminado por funciones (grupos I, II, Il y IV) que
constituye el equipo de un CmAYV debe ofrecer a fin de afio un rendimiento
técnico y otro administrativo que justifique la inversién en sueldos”,

Hemos visto que el total del personal (Tp), o sea la planta bésica
minima de un centro médico de asistencia vertical estd constituido por
cinco personas:

I médico (1) = 20 %

1 administrativo (1I) = 20 9%
1 enfermero (ILI) == 20 ¢,

2 obreros (1V) = 40 %

Tp =5
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Este personal discriminado por grupos de sueldos nos da la siguiente

presentacién de la uC en relacién al personal

Mensual ‘ Anual
g I(1) 600 | 2.200 X 13 =
g (1) 450 | == 28.600
g 111 (1) 400 +
g IV (@) 750 | 10 9% 2.860

Total: 2.200 |  81.460

El total del personal (Tp) se calcula con la formula:
nEca

10.000
¢p =5

Tp =

Obtenemos la pS anual, mediante la siguiente operacién: multi-
plicando la pS mensual por 13 (y no por 12, debido al sueldo mensual
complementario) y agregarle un 10% que es el importe de compensaciones
y bonificaciones. Por ello resulta que:

pSa = pSm X 13 + 10% pSa

pSa = 28.600 + 2.860 = 31.460

Es decir, que la partida de sueldos es de $31.460, quedando por consi-
guiente, $8.540 para la partida de varios y medicamentos.
Ya vimos que por el método sintético (donde pS se 80% de Piy pV =

20% de Pi), habiamos calculado que:
40.000 X 80

= 2 A T~ 32,000
pS 100 _
40.000 X 20
= 2T 2 8,000
124 100

La diferencia entre el cilculo obrenido por el método sintérico y el
analftico nos permite —en este caso— disponer de una partida de fondos de
compensacién que permite ajustar el presupuesto a las situaciones locales.

De lo contrario —si no hay posibilidad de obtener ese rendimiento
minimo— serfa mas econémico —como dijimos~ contratar un médico por
2,000 pesos mensuales para que, trabajando a full time, afronte €l solo
la asistencia médica de la zona en su consultorio particular {médico de
familia u oficial sanitario). De cualquier manera insistimos: esto es lo mds
econémico en los pueblos pequefios.
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Undécima regla

“Entre la unidad minima de asistencia vertical y la méxima, existe una
cadena de servicios intermediarios, cuyo coste y rendimiento se mide por el
nimero de centros médicos de asistencia vertical (CmAYV) que contiene”.

En las férmulas anteriores hemos establecido una unidad de medida
funcional para los centros de asistencia médica vertical. Un centro médico
debe ser un mdltiplo de dicha unidad uC. En otros términos, dado un
centro cualquiera para medir su rendimiento, se debe establecer previamente
cudntas unidades uC contiene en su estructura técnica y presupuestaria.

Tenemos que la unidad uC contiene 10.000 consultas por afo;
5 unidades uC atenderdn 50.000 consultas. Pero para tener una idea
completa del rendimiento ideal hay que multiplicar por 5 todos los
valores de uC.

Si queremos hacer un centro capaz de afrontar 200.000 reconoci-
mientos por afio, tenemos que crear un servicio con 20 uC.

Si una unidad uC permite atender 10.000 enfermos por afio, para atender
200.000 se necesitardn tantas unidades uC como 200.000 / 10.000 = 20.

Que es lo que habfamos dicho en el parrafe precedente.

Ese centro 20 veces mis grande debe tener la siguiente estructura:

Tp=5X20 =100

(Total de personal = 100)

De esto deducimos que ¢l presupuesto global (Pi) es igual a:
nEca (200.000) X nK = Pi
siendo nK = 4, resulta que:
Pi = 200,000 X4= 800.000
Ficilmente se deduce, de acuerdo a lo ya dicho, sobre el monto de la
partida de sueldos pS (80%) y de la partida de varios pV (20%), que:
800.600 X 80

§ = — T 640.000
p - 640.00

v 800.000 X 20 160. 000
B e o s
P 100

Senaladas estas lineas generales, resulta muy fécil determinar todos
los detalles que se deseen con referencia al coste de funcionamiento de un
centro médico que contiene 20 uC.
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En general, si queremos saber cudnto debe costar un centro médico
determinado (centro de salud, maternidad e infancia, etc.), mejor dicho, si
queremos investigar si un centro X estd bien financiado, procederemos de
la siguiente manera:

1¢ Determinamos “con exactitud” el niimero de consultas (o enfermos)
atendidos por afio. Lo determinamos en forma directa por via estadistica o
simplemente tomando el ntimero de enfermos de primera vez y multipli-
cdndolo por 9. Es decir:

nEcaX 9 = nEca

20 Establecida esta cifra, por via estadistica o por aproximacién nos
resulta simple encontrar el nimero de unidades uC contenidas dentro
de ese nimero, sabiendo que una unidad uG corresponde a 10.000
consultas por afo.

nEca
10.008

_—

nuG =

nimero de enfermos de consuitorio al afio

10.000
Si tiene, por ejemplo, 60.000 consultas al afio (nEca), quiere decir que:
nEc 60.000
nuG = =

10.000  10.000

Se trara, pues, de un centro médico de asistencia vertical con 6
unidades uC.

3 Conocido el niimero de unidades uC, aplicamos los valores funda-
mentales de la unidad y podemos deducir todos los costes ideales y el nimero
de empleados necesarios. Porque la unidad uC se reduce a saber que:

uC considerada funcionando durante un afo:

Tp=5
nEca = 10.000
k=4
Pi = 10.000 X 4 = 40,000
40.000 X 80
$ = ———— = 32,
p ™ 82.000
40,
v = 20.000 X 20 < 000

100
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Con lo cual establecemos los gastos por afio, y de alli podemos deducir
los gastos por mes y por dia; y la partida de sueldos, gastos y la de'compen-
sacion para reajustes.

Con este método podemos confeccionar una tabla.

En esta tabla de “cdlculo fatto” podemos analizar el desarrollo de los
centros de salud y sus presupuestos segtin el nimero de unidades uC que
contienen. Demds estd decir que un centro de salud para 30.000, 50.000 6
70.000 habitantes o un centro sanitario pueden medirse de igual manera,
sabiendo que la unidad uC atiende urni pueblo de 2.000 habitantes y
otorga 10.000 consultas al afio; por tal motivo, un centro sanitario de los
llamados de 30.000 habitantes debe cumplir al afo 150.000 prestaciones;
el de 50.000 debe hacer 250.000 y el de 70.000 habitantes hard 350.000
reconocimiecntos, exdmenes o prestaciones diversas.

La nomenclatura de los centros intermedios serfa la siguiente:

CmAYV = 10.000

C,AV = 20.000
C,AV = 30.000
CAV = 40.000
C,AV = 50.000
etc.

El niimero colocade después de la letra C, indica el nimero de
unidades minimas Cm que contiene,

Duodécima regla

“Los institutos de traramientos especializados, de investigacién,
docencia o asesoramiento son servicios médicos ambulatorios mucho mds
caros que los CmAY, debido a que, ademds de la funcién asistencial o
sanitaria, cumplen otras que implican gastos y personal especial e inciden
sobre el rendimiento técnico cuantitativo, pero permiten en cambio un
rendimiento cualitativo de alto valor, pero de dificil estandardizacion”.

El rendimiento cientifico de un instituto debe ajustarse también a una
férmula administrativa, a una unidad de medida, ul (unidad instituto), que
valoriza en servicios la mayor o menor utilidad de un establecimiento de esta
indole, es decir, su rendimiento técnico en relacién a los gastos que implica.

Nos venimos refiriendo naturalmente 2 los institutos donde se
atienden enfermos, No puede incluirse entre ellos, por ejemplo, al Insti-
tuto Malbrdn o al Instituto de la Poblacién, que por la naturaleza de sus
servicios deben ser analizados en sus costes de otra manera.
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En el Ministerio de Salud Pablica de la Nacién entendemos por insti-
tuto lo que se ha definido en el decreto N© 27.068/48, decreto de escalafén;
se define allf el concepro de instituto y sus diversas clases. Transcribimos
los articulos a continuacién para tenerlos presente:

Art. 74. Se entenderd por “institutos” las organizaciones médico-sani-
tarias y médico-sociales, cuyos propositos principales son: la investigacién
cientifica, la ensefianza técnica altamente especializada, asistencia igual-
mente especializada o las tarcas de asesoramiento estatal.

Art. 75, Los institutos, por su naturaleza y por el tipo de su actividad
principal, se clasificardn en: 1°) Institutos de investigacidn; 2°) Institutos
docentes; 3°) Institutos de asistencia especializada; 4°) Institutos asesores.
Esta nomenclatura se aplicard sin perjuicio de que, en cualquiera de ellos,

-pudieren cumplirse subsidiariamente dos o mds tipos de tareas.

Estos conceptos son coincidentes con las definiciones de la ley Ne
13.031 o ley universitaria, articulo 7° y articulo 8°:

Art. 7°. (Institutos). El instituto es la unidad universitaria parala inves-
tigacién cientifica. El caredratico que se encuentre al frente del instituto
ascenderd a la categoria de director del mismo. La universidad propenders
a que sus institutos correlacionen la ensefianza y la investigacién cientifica
de modo tal, que la docencia universitaria tenga su fuente natural en la
investigacién directa y profunda de la realidad.

‘Art. 8°. (Departamento). El departamento es l2 unidad de coordina-
cién de las investigaciones cientificas sobre una misma marteria. La agru-
pacién funcional de institutos, cdtedras y centros de investigacién afines,
al margen de las respectivas actividades docentes, constituye un departa-
mento. Serd dirigido por un jefe designado por rotacion periédica entre
los directores de institutos o catedrdticos integrantes del departamento.
Los institutos, citedras o centros de investigacién, que reunidos formen un
departamento, pueden pertenecer a la misma o a distintas faculrades e inclu-
sive tener su sede en otras universidades. La organizacién departamental es
optativa de cada universidad o facultad.

Hemos hablado ya de “unidad instituto” (ul), la que nos mide el
instituto minimo, del mismo modo que fa uC media el centro asistencial
vertical minimo. Todo instituto brinda prestaciones de diverso tipo, que
pueden ser entre otras:

a) Atencién especializada de enfermos.

b) Informes.

c) Inspecciones.
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d) Investigaciones.
e) Estudios tedricos.
f) Varias de estas prestaciones a la vez.

Naturalmente cuando hablamos de enfermos o consultas evacuadas
por un instituto, podemos no referirnos precisamente a enfermos, sino a
“prestaciones técnicas”. Como la naturaleza de las cosas que puede tratar
un instituto es tan heterogénea, resulta muy dificil uniformar el criterio
para juzgar su rendimiento. El camino ya lo hemos fijado en resoluciones
internas que determinan las bases de trabajo y/o produccién que debe
cumplir un instituto para ser clasificado en una determinada categoria.

El presupuesto se fija segtin un “coeficiente empirico ¢y”, que habi-
tualmente es 8:

Pi=nPrest X 8

donde nPrest = ndmero de prestaciones técnicas y 8 = cy.

Antecedentes.

La resolucién N° 15.343 en el articulo 17, o sea la parte pertinente
que fija las categorias de los institutos, dice asf incluyendo la clasificacién
de establecimientos asistenciales y los centros médicos para poder hacer
comparaciones:

Art. 17. Los establecimientos asistenciales se clasifican de la siguiente
manera:

a) Establecimiento de primera categoria es aquél que siendo tipo
colonia u hospital de erdnicos tuviere mds de 1.000 internados, y/o que
siendo tipo hospital general tuviere mis de 400 camas (tipo gran hospital
y/o ciudades hospitales).

b} Establecimiento de segunda categorfa son los tipo colonia u
hospital de crénicos (lepra, alienados, tuberculosis) que tuvieran menos
de 1.000 camas. Si fuere de tipo hospital general (policlinico), serdn de
segunda categorfa aquellos que tuvieren uaa capacidad de entre 400 y 300
enfermos (tipo hospital central).

c) Establecimiento de tercera categoria son los hospitales gene-
rales (policlinicos) cuyo nimero de camas oscila entre 300 y 200 (tipo
hospital regional).

d) Establecimiento de cuarta categoria son los hospitales generales
(policlinicos) que poseen una capacidad de internacién entre 200 y 100
enfermos (tipo hospital de zona),

e) Establecimiento de quinta categoria son los hospirales gene-
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rales (policlinicos) cuya capacidad oscila entre 50 y 100 camas (tipo
hospiral local).

f} Establecimiento de sexta categoria son aquellos hospitales generales
{policlinicos) que tienen menos de 50 camas. Dentro de la sexta categoria
de hospitales se distinguirdn dos subcategorias:

Sexta categoria A. Hospitales entre 50 y 20 camas que se denomi-
nardn tipo hospital vecinal.

Sexta categoria B. Hospitales con menos de 20 camas y que se deno-
minardn tipo hospiral rural.

Tanrto los hospitales vecinales como los rurales se considerarin de
sexta categoria a los fines funcionales y del escalafén.

Art. 20. Los centros médicos (Centros de Salud de Vias Respirato-

rias, de Medicina Preventiva, de Higiene Social, de Gastroenterologia, de

Neuropsiquiatria, de Maternidad e Infancia, etcétera) se clasificardn en
cuatro caregorias:

a) Se considerardn centros de primera categorfa los que hubieren
examinado y trarado mds de 4.000 enfermos por afio de primera vez,
enfermos que deberin estar debidamente fichados a [os fines del contralor
de la categoria.

b} Se considerardn centros de segunda categoria los que hubieren
atendido entre 3.000 y 4.000 enfermos anuales de primera vez.

c) Se considerardn centros de tercera categorfa los que hubieren exami-
nado y tratado entre 3.000 y 2.000 enfermos anuales de primera vez.

d) Se considerardn centros de cuarta categoria los que hubieren exami-
nado y tratado menos de 2.000 enfermos de primera vez; quedan estable-
cidas dos subcategorias en la cuarta categoria:

Cuarta categoria A. Los que hubieren asistido entre 2.000 y 1.000
enfermos anuales de primera vez.

Cuarra categoria B. Los que hubieren asistido menos de 1.000
enfermos anuales de primera vez.

Art. 21. Las cifras de enfermos de primera vez que se sefialan para
hjar las categorfas de los centros en general, se dividirdn por dos para fijar
las categorfas de los centros de vias respiratorias y por cuatro para fijar las
categorfas de los centros neuropsiquidtricos. En los centros de hemoterapia
con sede autdnoma se considerard como enfermo de primera vez, cada
transfusién realizada, aplicando luego las mismas cifras que para establecer
las categorias de los centros de vias respiratorias.

Art. 22. El criterio de asignacién de categorfas a los Centros, basados
en la cantidad de exdmenes anuales efectuados, no serd aplicado en forma
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exclusiva, cuando la importancia de las tareas desempenadas, de su orga-
nizacién, de su eficiencia anterior haya ocasionado disminucién actual en
dicha cantidad y sea ello demostrado en forma fehaciente.

En dichos casos el personal mantendrd la categorfa correspondiente.

Art. 23. La Direccién de Demologfa Sanitaria fijard las cavegorias de
establecimientos asistenciales y centros médicos de acuerdo a las estadis-
ticas del afio 1948 y las comunicard en el plazo méximo de siete dfasa la
Comisién de Escalafon, a sus efectos,

Art. 24. Anualmente la Direccién de Demologia Sanitaria reajustard
todas las categorfas a que se refiere el articulo anterior de acuerdo a la esta-
distica y a la documentacién remitida por los establecimientos asistenciales
y centros. La misma Direccidn efectuard las inspecciones necesarias para
confrontar la exactitud de las cifras remitidas y los documentos (historias
clinicas, etc.) que obraren en poder de los establecimientos y centros como
respaldo de su propia estadistica.

Art. 25. Los establecimientos y/o centros que —sin causa justificada—
hubieren disminuido su ndmero de enfermos de primera vez, con respecto
a la del afio anterior, en un porcentaje del 30% serén retrogradacos a la
categoria inmediata inferior,

El sueldo del director, del secretario técnico y de los profesionales
asistenciales serd también retrogradado a la categoria inmediata inferior,
exceptuando de esta medida a los jefes de servicios especiales (farmacia,
laboratorio, radiologia y anatomia patoldgica).

Correlativamente los centros que hubieren superado las cifras limites
fijadas en los articulos 19 y 20 serdn promovidos a la categoria inmediata
superior, promocién que alcanzard a todo el personal médico del centro.

Art. 26. Si se comprobara por la Direccién de Demologia Sanitaria
que las cifras estadisticas, han sido falseadas para abultar ficticiamente los
totales, y que no existieran las historias clfnicas de enfermos de primera
vez, debidamente llevadas, previo sumario, se exonerard sin més trdmite al
director, al secretario técnico y al responsable del servicio de estadistica.

Art. 27. De acuerdo a la definicién del articulo 74 del decreto N.
27.068/48 y el subsiguiente del mismo decreto:

a) Se considerardn institutos de investigacién a los siguientes: Bacte-
riolégico Malbrén, de Entomologia Sanitaria, de Higiene Publica, de
Investigaciones Bruceldsicas del Noroeste Argentino, de Investigaciones
Meédico-Tecnoldgicas, de la Poblacion.

b) Se considerarin Institutos docentes a los siguientes: de Biotipo-
logfa. Educacion y Propaganda Sanitaria.
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c) Se considerardn Institutos de Asistencia Especializadaalos siguientes:
Central de Dermatologia, Central de Medicina Preventiva, de Cirugia
Tor4cica y de la Tuberculosis, de Endocrinologia, de Enfermedades Alér-
gicas, de Fisiopatologia del Deporte, de Foniatria, de Gastroenterologa,
de Hemoterapia, de Higiene Social, de Higiotecnia y de Metcoropato-
logia, Nacional de la Nutricién, Nacional de Puericultura, de Neopiasias,
de Odontologia Infantil (Rosario), de Oncologia (Santa Fe y Tucumén),
de Psicopatologia Aplicada, de Rehabilitacién Médico-social del Invilido.

d) Se consideran Institutos Asesores a los siguientes: de Clinica Tecno-
légica, de Farmacologia y Contralor Farmacéurico, de Optica y Lumino-
tecnia, de Reconocimientos Médicos.

Art. 28, Para establecer las cuatro categorfas de los institutos (articulo
13, inciso A, letra h) y, por consiguiente, la de los respectivos directores y

‘jefes, se tendrd en cuenta principalmente la jerarquia cientifica del Insti-

tuto, la cual serd, oportunamente apreciada por un sistema de fndices obje-
tivos de calificacién.

A dichos efectos la Direccién de Demologia Saniraria, formard
un legajo para cada Instituto, compilando datos sobre las actividades
cientificas del personal téenico profesional tomado en conjunto. De ese
modo la carpera contendrd la documentacién anual de los siguientes
clementos de juicio:

1) Némina completa de los tabajos cientificos publicados por el
director y sus colaboradores en el curso del afio. En su oportunidad serdn
apreciados criticamente, a los fines de clasificarlos por su originalidad.

2) Monto de la produccién industrial si la hubiere, apreciada en pesos
moneda nacional.

3) Némina de las reuniones de atenco que se hubieren realizado y lista
del total de trabajos presentados en las mismas. '

4) Némina de los cursos de perfeccionamiento dictados y nimero de
alumnos inscriptos y concurrencia e los mismos; niimero de profesores.

5) Nimero y némina de los informes téenicos producidos, asunto de
que tratan y resultados obtenidos en [a materia de los respectivos informes.

6) Niimero de enfermos de primera vez atendidos.

7) Ntimero de radiograffas dtiles archivadas.

8) Nimero de andlisis clinicos.

9} Ntimero de exdmenes andtomopatoldgicos.

10) Nidmero de servicios especificos que se hubieren prestado (trans-
fusiones, electroencefalografias, electrocardiogramas, etc.).

11) Ndmero de informes médico-legales producidos. Cada caso aten-
dido en los Institutos asesores se considerard como un informe médicolegal
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siempre que se trate de un informe para otras acrividades sanitarias no
dependientes de la Secretaria de Salud Publica de la Nacidn.

12) Nidmero de decretos del Poder Ejecutivo de la Nacién de cardcter
orgdnico y técnico que hubieran sido proyecrados por el Instituto y nimero
de resoluciones orgénicas proyectadas para la firma del Secretario de Salud
Piblica. Ademds de la némina debe adjuntarse copia de cada una de las
iniciarivas, dejindose constancia del curso que tuvieron las mismas.

En la reglamentacién que oportunamente se dicte se fijard una serie
de indices para clasificar a cada Instituto, segin las doce pruebas que ante-
ceden. En cada rubro, cada Instituto acumulard un nimero determinado de
puntos, pudiendo llegarse a un maximo de puntaje de 120 puntos en total.

Atento al concepto precedente se establecerd una serie de normas para
clasificar por puntos a los Instituros, segtin la tarea cumplida en cada uno de
los doce rubros. De ese modo se podria acumular en el rubro 10} hasta 20
puntos; en el 2°) hasta 20 puntos; en el 3°) hasta 5 puntos; en el 4°) hasta 5
puntos; en el 59) hasta 8 puntos; en el 6°) hasta 10 puntos; en el 70) hasta 5
puntos; en el 8°) hasta 2 puntos; en el 9°) hasta 10 puntos; en el 10°) hasta
5 puntos; en el 11°) hasta 10 puntos y en el 129) hasta 20 puntos.

Ejemplo: en el rubro 12°) (nimero de decretos proyectados) se podria
establecer que le corresponden cinco puntos al Instituto por cada decreto
que hubiere preparado. Si el Instituto obruvo el curso de tres decretos y/o
resoluciones orgdnicas acumulari- 15 puntos,

Ademds se establecerd que el “full time” absoluro del director hace
ganar 10 puntos al Instituto y perderlos en caso de “full time” relativo;
perderia 15 en caso de acumulacién de funciones por parte del director.
Igualmente se sumardn 10 puntos por cada filial del Instituto en el inte-
rior del pais.

Se considerardn Institutos de primera, aquellos que superen los 60
puntos; de segunda, los que tuvieren entre 60 y 50 puntos; de tercera, los
que oscilaren entre 50 y 40 puntos, y de cuarra, los que estén entre los 40
y 30 puntos o menos, :

El camino sefialado en estas disposiciones tiende, pues, a equiparar
las prestaciones a fin de hacerlas comparables, valorizabas y calcular su
coste. De ese modo, por ejemplo, podria convenirse que 5 enfermos aten-
didos por dfa equivalen a una inspeccién. Quince enfermos equivalen a un
informe sobre ausencia por enfermedad, sobre incapacidades o sobre cual-
quier otro problema de medicina legal. El examen de 100 enfermos serfa

—supongamos— equivalente a una pericia técnica, de cualquier naturaleza.

De ese modo, cuando hablamos en la (ul) de “enfermos atendidos”
(nEca) al afio, nos referimos al ntimero de consultas o bien 2 otras pres-

oo

o R
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taciones equivalentes (inspecciones, informes, peri::ias, etc.). Seria mejor
hablar de nPres, niimero de prestaciones y no de numero de enfer‘mos.
Los valores de la {ul) o sea de la “unidad insticuro™ son dlfe‘rentes
cuantitativamente a los valores de la uC, pero el mecanisrr.lo esel mlsmcc;.
Por ejemplo, el total de personal (Tp) que se necesita para atender
tareas de rutina en un Cmv (centro médico vertical) es menor que en L:ln
instituro especializado, por la cooperacién quese necesita en un instituto de
otros tipos de especialistas. De ese modo, si para una uC se necesitan cinco
empleados para un Instituto minimo (ul) se ne.cesna.n o.cho personas. "
El ndmero de enfermos arendidos por unidad instituto (uI’) también
es mucho menor que una unidad centro médico (uC) (20 por dia en lugar
. B%Et?)rc‘i{;z;mina que el costo de la prestacién, es decir, cy = 8, resulte
aro. N
¢ doglaed?:t;bucién discriminada del personal seria en un instituto minimo
o unidad instituto, la siguiente:

Grupo I (profesionales) ..... =3
Grupo II (administrativos) ... = 2
pd = — 1

Grupo TII (auxiliares) ....... .
Grupo IV (obreros) .......... =

Todo esto conduce a la conclusién de que cada prestaci(’.)fx efectuada
por un instituto cuesta précticamente el doble de una prestacién standard
en un centro médico comiin y corriente.

Podemos resumir la {ul) en la siguiente forma:

ul en un afio

Tp =8
nPrest = 7.500
cy =8
Pi= 7.500 X & = 60.000
ps = 60.000 X 8¢ = 45.000
100
60.000 X 20

= —— == 12,000

PV 100

- »

La abreviatura nPrest quiere decir “ntimero de prestaciones”, en donde
se computan toda clase de servicios: enfermos de consultorio externo,
andlisis, radiografias, informes, etc. o

, .,

Tratindose de un instituto con internacién, en otros termmo§, 1lm

“Instituto-Hospital” hay que aplicar las mismas férmulas para hospirales
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reforzando las partidas en un 50%. Ejemplo: el Instituto de Cirugia Toré-
cica debe tener el presupuesto de un hospital general aumentado en un
50%, ya que los gastos que supone una operacién de cirugfa rordcica son
mucho mds elevados que los de una operacién de cirugia general.

Corolario de los centros médicos. Unidades de tiempo y espacio

“Las unidades de medida de los centros médicos de asistencia hori-
zontal (hospitales) y vertical (centros de salud) son magnitudes conside-
radas en el tiempo, en e espacio, en el espacio-tiempo y de un rendimiento
funcional en el espacio y el tiempa”.

Las unidades adoptadas son, pues, simples y complejas. Son simples
cuando se las define por un valor dnico y complejas cuando se las define
por multiples valores.

Las unidades simples que hemos venido manejando son:

“Dia-cama” (medida del tiempo hospitalario). Es todo lo que
ocurre en un hospital determinado para atender un enfermo acostado en
una cama durante un dia. Ese “todo lo que ocurre” se refiere a los servicios
técnicos y a los servicios administrativos. Simbolo: dC.

20 “Metro-cama” (medida del espacio hospitalario). Es la superficie
de construccién destinada a contener las cosas y personas necesarias para
atender un enfermo acostado en cama con sus anexos y correlaciones de
servicios externos. La unidad “dfa-cama” interesa sobre todo al médico y
al administrador. La unidad “metro-cama” interesa, asi, aisladamente, al
arquitecto. Simbolo: dC.

3¢ “Dia-metro-cama” (unidad de tiempo y espacio hospitalarios,
unidad dindmica, frente a las otras dos que son unidades estdticas). Es el
trabajo desarrollado y su costo para atender un enfermo en cama, tomando
un dia de funcionamiento, en relacién con el nimero de metros cuadrados
disponibles para los servicios. Simbolo: dmC.

Esto quiere decir que un hospiral, por ejemplo, que dispone de 32 m?
por cama, debe tener un rendimiento técnico y administrativo mayor que
un hospital de 25 m?, por cuanto, como es légico, tiene menos servicios y
menos comodidades. Todo ello, siempre, considerando un dia de trabajo
hospitalario (“dia-cama”). Por esta razén, en todos los cdlculos formulados
hasta ahora, hay que introducir algunos coeficientes de rectificacién, en
funcién del espacio disponible.

Supongamos dos hospitales de 30 camas, uno de 900 m? y otro de
1.300 m? de superficie cubierta. Los presupuestos por “dia-cama”, el
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personal, los gastos, etc., tendrin que ajustarse a las normas ya dictadas
en el curso de este libro y ademds al espacio disponible de metros cama.
Puede ocurrir, en este ejemplo, que en el hospital de 1.300 m? existan 5
consultorios externos y en el de 900 m? exista sélo uno. Siempre ¢l reajuste
es poco trascendente, aunque la diferencia en metros cuadrados sea muy
grande. Puede ocurrir también que el excedente de metros obedezca a obra
muerta en la construccién, o bien a anexos que no modifican para nada las
bases del rendimiento.
En cuanto a las unidades compuestas, unidades funcionales en tiempo
y espacio, que tienden a precisar el rendimiento integral teérico hemos
visto tres:
10 Unidad hospital (uH).
20 Unidad centro médico minimo (uC).
3o Unidad instituto minimo (ul).
40 Unidad instituto tipo hospital minimo (unidad de asistencia espe-
cializada horizontal) o sea ulH.
Para resumir, nada mejor que el siguiente cuadro sindptico:
. Dia-cama {dC)
. Metro-cama (mC)
. Dia-metro-cama {dmQC)

: i
A. Unidades simples 2
3
1. Unidad hospital {uH)
2
3
4

B. Unidades com-
puestas

. Unidad CmAV {uQ)
. Unidad ImAV (ul)
. Unidad ImAH (ulH)

Al terminar quisiera dejar constancia de que el anilisis de nuestra
teorfa sobre el hospital es incompleto y queda inconcluso. Otros lo
mejorardn o corregirdn. Es principalmente incompleto nuestro andlisis
sobre los centros de asistencia médica vertical, que genéricamente hemos
llamado “centros médicos” o “centros de salud”. Es incompleto porque
el tema merece un andlisis similar al que hemos aplicado a los centros de
asistencia horizontal (hospirales); por ahora los centros de salud perduran
como un simple apéndice de los hospitales, lo que no es justo dentro de
la docrrina. Esos centros, bien dirigidos, prestan tantos o mds servicios
que un hospital. Lo que hemos dicho sobre ellos hasta ahora no guarda
debida proporcién con la trascendencia del tema (ver mi trabajo: “;Qué
es un Centro de Salud en la Argenrina?”).

Asi como he configurado este libro sobre “Teoria del Hospital.
Arquitectura y Organizacidn”, en la primera oportunidad, si el tiempo

me ayuda, redactaré la “Teoria del Centro Sanitario. Arquitectura y
Organizacidn”.
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Falta, pues, hacer —con referencia a los centros de asistencia vertical—
el mismo desarrollo genealoglco que hemos disefiado para los hospi-
tales; existe también aqui un principio de crecimiento diferenciado y de
segregacién, que setd principalmente 1til a los arquitectos, y rambién al
concepto de su organizacion técnica y administrativa, Pero nos consuela
que, por lo menos, alguien pueda recoger la semilla, luego la sembrard y
recogera sus fecundos frutos.

Final

Seguramente, en mi afin de abreviar y de sintetizar esta exposicién,
ahorrando el desarrollo de diversos concepros, puedo haber dejado en mis
oyentes muchas dudas.

No ha sido, hasta aqui, mi propésito, sino el de exponer lo que es un
extenso trabajo personal. Pero desde ahora es necesaria, mejor dicho, es
imprescindible la participacién de rodos ustedes, sefiores directores, sefiores
médicos y arquitectos, que tienen una experiencia extensa de los miltiples
y diversos problemas hospitalarios. Por ello es que llegard a ustedes, como
lo he promerido, la versién taquigrdfica de mis palabras, perfeccionadas con
el mayor acopio de datos posibles. Podrdn, entonces, estudiar, confrontar y
controlar todo y hacerme conocer sus observaciones.

Muchas de las férmulas y reglas expuestas pueden no ser exactas. Pero
de lo que estoy cierto es de que son reales y, por lo tanto, perfectibles.

:De qué se trata, en resumen? Pues de llegar a obtener una verdadera
concepcién de la réenica hospitalaria argentina, que todos sabemos hasta
ahora incongruente, inconexa, defectuosa, maxime si atendemos a la curva
ascendente que en estos tiempos seiiala toda ciencia.

Con la contribucién de todos, haremos lo mejor, Porque yo no creo,
ni lo he creido nunca, que una colaboracién, una observacién, una critica,
deben ser desechadas. Muy al contrario. Hasta una frase, a veces, resulta
una contribucién eficiente para una obra trascendental.

Cuando yo era todavia un estudiante de medicina, escribi una serie
de articulos biogréficos sobre ordenanzas, porteros y enfermeros, que, en
cierta manera, compartieron mi vida de entonces. Los reuni luego en un
folleto que titulé: “Glosa de los servidores humildes”, con lo que revelo
que ya, por aquella época, me sentia peronista, hasta que llegé el instante
de serlo efectivamente.

Claro que, con la suficiencia del jovenzuelo, me referirfa en esos
apuntes 2 los Sabios de Grecia, a Herdclito, a Aristdteles, a las ideas platé-
nicas, al maniqueismo, a Stuart Mill, a la Revolucién Francesa, etc. De eso
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no me cabe ninguna duda, pero tampoco dudo de que llegue a una conclu-
sién: la de que los “imponderables” tienen una importancia excepcional en
la vida del ser y en la existencia de la sociedad humana.

Lo ‘imponderable” es, etimoldgicamente hablando, lo que no puede
pesarse, lo que no puede ponderarse. Es lo que, a primera vista, no tiene
importancia. Lo que uno aprende y cree que no le servird nunca. Lo que
uno hace por pasatiempo y por gusto y nada le redituari. Los desconocidos
y los humildes. Los pobres, aparentemente sin importancia. Lo que en
verdad no pesa hoy cuantitativamente y lo que puede gravitar cualitativa-
mente mafiana. El hombre de la calle al que uno, alguna vez, le tendié la
mano o lo sacé de un apuro. Lo vulgar aprendido que inesperadamente
serd de la mayor utilidad; saber freir un huevo, trenzar un tiento, hacer
con ramas de drbol un techo o rasguear una guitarra. Todos conocimientos
humildes, hasta absurdos, para una mente ocupada en mds altos menes-
teres, pero que tienen una finalidad indeterminada, para un momento
determinado que no se puede prever. Inniimeras ocasiones, lo menos
importante que uno ha hecho en su vida, es lo que embellece y rorna
generosa esa vida. Con respecto a nuestros semejantes acaece exactamente
lo mismo. Se da aquello de lo imponderable. Alguna vez narré —y no lo
voy a repetir ahora— cémo un obrero modestisimo, quizds glosado, en mis
humildes, me hizo candidato a senador por la capiral. Era un voro el suyo
“imponderable”, pero decisivo en la convencién.

Ya médico, comprobé lo mismo. Y como profesor recuerdo que en este
mismo recinto inauguré mi ciredra de neurocirugfa como titular, sucediendo
a ese maestro que se llamé Balado. Desarrolié el problema de la investigacién
cientifica, siguiendo un concepto de Rendn, para concluir afirmando que en
el estudio de los problemas del conocimiento racional, apenas somos cada
uno pequefias piedras de un gran edificio que se ese4 construyendo incesan-
temente: moléculas perdidas en el vasto seno del esfuerzo humano.

Y es que recién cuando llegamos a conocer nuestras propias ineludi-
bles limitaciones, es cuando comprendemos que todas las grandes cosas
surgen de acumular las pequefias cosas y nos tornamos modestos.

Verdad es aquello de Salomén para nosotros los médicos: “A mayor
ciencia, mayor dolor”. Pero verdad también que nada es superfluo en
nuestra lucha contra la muerte, lucha simbolizada en el caballo blanco del
califa del que ya hablé. Lucha constante y sagaz, aunque sepamos que la
Muerte tiene su cita con nosotros y no la podamos eludir.

Por eso les encarezco que estudien, juzguen y pongan su pequefio
“neutrén”, para que se integre y perfeccione cada dia mds esta “teoria
hospitalaria” en que estamos empefiados.




i
a
;f

386 | Ramdn Carrillo

Y como hemos hablado tanto de estructuracién, de arquitectura
hospitalaria, concluyo con una pardbola también “edificante”.

Recién hace unos dias conoci la bella historia de Santa Gertrudis. Y
ya se la cuento nomds.

Habia en Francia, en la Galia, mejor dicho, y en plena Edad Media,
un rey todopoderoso, invencible, llamado Childerico, que concibié la idea
de levantar a Dios el templo mds grandioso del mundo. Reunié a los arqui-
tectos mds sabios, se trazaron los planos, se estudiaron éstos en sus menores
detalles. Y al fin, con férmulas o sin férmulas, que eso no sé, pusose manos
a la empresa. El templo serfa todo de piedra. Se acopiaron las piedras, por
millares y millares de toneladas, arrastradas por yuntas y yuntas de bueyes,
que eran ¢l medio de locomocién y transporte de entonces, Y as{ también
millares y millares de obreros comenzaron la obra que debia pasar a la
Historia de los Tiempos, como el Templo de Childerico. Afios insumié la
tarea. Hasta que se le dio cima. E! dia de la inauguracién, segin dirfamos
hoy, aquella maravilla arquitecténica deslumbré a todos, especialmente
una enorme puerta de bronce y oro, sobre la cual &l soberano habia hecho
colocar una placa cubierta con un lienzo, placa que, segin sus drdenes,
decfa: “Este templo fue construido por el rey Childerico”. La corte entera
rodeaba a éste, cuando se acercé a develar la placa. Tiré Childerico del
cordel, y ante la estupefaccidon de la multitud y el furor del soberano, la
leyenda grabada en la placa decia: “Este templo fue construido por el rey
Childerico con la ayuda de Gertrudis”, Bramé, entonces, mis que ordené
Childerico, que se buscara a esa Gertrudis y la llevaran a su presencia para
ser juzgada. Los guardias, tras buscarla por todas partes como suelen hacer
los guardias, hallaron a Gertrudis en una choza, casi al lado del templo.
Gertrudis era una humilde, una insignificante viejecita. Y fue llevada ante
el rey. La corte marcial, siempre. como diriamos hoy, la presidié el propio
Childerico, quien, desbordando de rabia, la interrogé. ;Quién era ella?
;Quién habia mandado cambiar la leyenda de la placa? ;En qué forma y
cémo habia Gertrudis ayudado a construir la enorme y magnifica obra? La
viejecira, temblando azogada, sélo atiné a contestar que nada conocifa de
la leyenda de que se hablaba; que ella, cuando las yuntas de bueyes arras-
traban las piedras para el templo, o alcanzaba un cubo de agua para los
pobres animales que se morian de sed.

—:Y esa es toda la ayuda que tu, miserable mujer, has prestado?
—rugié el rey.

—Nada mds, sefior. Y os pido perddn por ello. Pero es que nadie se
acordaba de los pobrecitos bueyes. Y sin ellos no hubiera habido piedras, y
sin las piedras no estarfa hoy levantado vuestro templo a Nuestro Sefior.
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La corte, en suspenso, aguardaba el estallido final de Childerico:
“/A la hopuera con la vieja!” Pero Childerico, como tocado por un rayo
divino, que prendié de pronto todo. Su infinita soberbia se transformé
en infinita humildad y, descendiendo del trono, avanzé hasta la pobre
mujer, arrodillése ante ella, le besé los pies y exclamé: “Perdéname tu”.
Asi nacié el templo, no de Childerico, sino la Catedral de Santa Gertrudi,
en la Francia de ayer y de hoy, que todos los que tuvimos la dicha de
contemplarla no la olvidaremos jamais. :

Reiterdles, sefiores, mi solicitud de colaboracién. Y que nos sirva sabet
que nuestras obrat, as mds pequefias o las mds grandes, tienen siempre el
99% del trabajo y la ayuda de otros. Para que la soberbia huya de nosotros
y encontremos siempre una Santa Gertrudi: de los bueyes sedientos.
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Tomo I

Normas destinadas a los arquitectos y directores de establecimientos
sobre construccién de hospitales y su organizacién técnica

1. Finalidad de los hospitales.

Los hospitales “policlinicos” atienden toda clase de enfermos; los
hospitales “monoclinicos” atienden un tipo de enfermos (solamente tuber-
culosos, leprosos, mentales o crénicos). Los policlinicos tienden a la cura-
cién clinica; los monoclinicos a la curacién social.

_ 2. Nomenclatura,
:_ . : Los policlinicos se dividen en siete prototipos: 1. Rural, de 30 camas;

Z’ 2. Vecinal, de 60 camas; 3. Local, de 90 y 120 camas; 4. Zonal, de 150,
J H 180 y 210; 5. Regional, de 240, 270 y 300; 6. Central, de 330, 360 y 390;
E , 7. Gran Hospital (urbano), de 420, 450 y 480. Los monoclinicos son de
? 500, 1.500 y 2.000 camas. El prototipo de monoclinico mds econdmico
. : : es el de 2.000 camas.

i :

i 3. Emplazamiento.

' La wubicacidn preferente de los policlinicos es la suburbana; la de los
{ : monoclinicos la rural. Para los policlinicos suburbanos se necesita una
; hectdrea por cada 30 camas {construccién en superficie); para los urbanos
(construccidn en altura) una hectdrea cada 300 camas. Para los monocli-
! . nicos o colonias rurales una hectdrea cada 15 camas, siempre que no se
I ubiquen a més de 15 kilémetros del radio urbano. No deben ubicarsc los
! : monoclinicos a mds de 15 kilémetros de un centro urbano. Un mayor
} alejamiento podria compensarse con una superficic de tierra mds grande;
| 5 hecrdreas por cada 15 enfermos, en lugar de una hectdrea cada 15 a que
i nos referimos antes, El terreno destinado a un hospital debe ser tanto mds
‘ amplio cuanto mds se aleje del centro de la ciudad. Las dimensiones del
solar serdn las mayores posibles. Jamds encajonar un hospital en terrenos
reducidos y ajustados, En lo posible, destinar el 20% a la construccién y el
80% a parques o espacios libres.

.
1 3
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4. Ley de los cuatro sectores. : _

Todo hospital consta de cuatro sectores que deben funcionar sin
interferirse reciprocamente, contando, ademds, con una circulacidn
interna independiente. Los sectores son: a) Servicios externos, con admi-
nistracién y consultorios; un “sector intermedio A”, comin con los servi-
cios de internos; farmacia, grupo radiolégico, laborarorios y guardia de
urgencia, b) Servicios internos, constituido por los ambientes con camas
para enfermos y un “sector intermedio B” destinado a vivienda de médicos
internos y empleados, comedores colectivos para el personal, biblioteca
y salas de estar y de reuniones. Este sector B es comin para los servicios
internos y los servicios generales, ¢} Servicios generales, constituido por
cocina, lavadero, roperia, depdsitos y equipos mecénicos, etc. d) Servicios
anexos, que comprende la vivienda de familias, hogar de nurses, usina,
talleres, estanque de agua, teléfonos, caminos y parques, morgue, cloacas y
cdmara séprica, lechos de conrtacto.

Un arquitecto que, en el primer planteo, no distingue nitidamente los
cuatro sectores, incurrird en errores tales que serdn irreparables, sin tener
en cuenta que la dindmica del hospital quedard profundamente resentida
porque un hospital mal proyectado serd siempre un hospital deficience y
mal administrado.

5. Forma general de la construccién.

La forma de un hospital puede ser cualquiera, siempre que se respete la
ley de los cuatro sectores y permita un ulterior crecimiento y diferenciacién
del hospital. La figura ideal —l perfil— es el de una letra U que comprende en
cada una de sus tres ramas los tres sectores; dejamos afuera los anexos.

6. Distribucién por sectores de la superficie cubierta.
Al distribuir la superficie cubierta, entre los cuatro sectores, dicha
superficie debe ser prorrateada entre los servicios segiin su importancia y
necesidades de espacio. De ese modo: a) los servicios internos ocupan del
60% al 75% del total de la superficie; b} los servicios externos del 10% al
18%s; c) los servicios generales del 15% al 22%; d) los servicios anexos varian
segun las circunstancias y regiones.

A medida que el hospital tiene mayor capacidad de camas, la super-
ficie atribuida a los servicios generales y a los consultorios debe disminuir

- proporcionalmente.

Si el proyecto estd bien hecho, la mayor supetficie destinada a camas
se hace a expensas de una reduccién necesaria de la superficie de los servi-
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cios generales; a eso se debe que el coste por cama, en la construccién, baja
a medida que aumentan las camas, fenémeno que se produce hasta las 480
camas. De allf —desde las 480— de nuevo vuelve a crecer la superficie de los
sectores a) y ¢) en proporcién al d).

7. Imbricacién de sectores.
Nunca un sector debe imbricarse en otro. Se entiende por imbricacién
el hecho de que las dependencias de un sector penetran en las de otro.

8. Independencia funcional de los sectores.

Cada sector es una unidad funcional con propio acceso, evacuacioén y
circulacién y no debe haber interferencias ni proximidades incompatibles,
entre un sector y otro. Los sectores intermedios A y B sirven para separar y
delimitar mejor los sectores entre si.

9. Circulacién interna,

La naturaleza de las cosas o personas que circulan por cada sector son
siempre incompatibles. Por el sector externo circula un tranco de enfermos
que pueden moverse; por el interno, enfermos y médicos; por ¢l de servi-
cios generales, obreros y maestranza, De donde resulta que no puede haber
cruces o semicruces entre una circulacién y otra. Los cruces s6lo pueden
ser de cosas o personas de las mismas caracteristicas o naturaleza.

10. Densidad circulatoria,

La mayor densidad circulatoria, en ciertas horas del dia, se produce en
los consultorios externos, que contrariamente a los otros sectores no tienen
una circulacién controlable ni susceptible de regulacién. En los servicios
externos circulan, por dia y por cama, 5 personas; en los internos 0,25,
que se elevan a 3 en las horas de visita; en los servicios generales 0,2 y
en los anexos, 0,15 personas, siempre por dfa y por cama, que es nuestra
permanente unidad de medida (dfa-cama, dC}. El dfa-cama es la medida
de todas las cosas en la planificacién administrativa del hospital. En el
sector de servicios externos es donde se produce el mayor impacto circula-
torio, porque estd en contacto directo con la poblacién; debe estar aislado
del resto de los sectores, tener ficil acceso, cémoda evacuaciédn, situarse
en la planta baja y préximo a la puerta principal. La mejor solucién serd
segregar los consultorios externos fuera del hospital y tenerlo anexo al
mismo, formando un centro de Salud.
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11. Tréfico horizontal y trifico vertical.

En los hospitales suburbanos y rurales debe elevarse al mdximo el
trifico horizontal evitando el vertical; este ltimo debe adoptarse sélo
en los grandes centros urbanos, donde ¢l problema de los ascensores, su
adquisicién, sostenimiento y provisién de energia eléctrica no es tan dificil
ni insoluble.

12. Tréfico especializado.

El tréfico, dentro del grupo operatorio y del grupo radiolégico,
debe ser un circuito cerrado, con un solo punto de acceso general y de
evacuacion. |

El trifico en circuito cerrado es una especie de estacién terminal con
movimiento de llegada y salida, pero sin trinsito de paso.

13. Economia en la construccion,

La economfa en la construccién y administracién de un hospital
depende del ahorro de espacio, ahorro que asegura economia de tiempo en
el desplazamiento de las personas y obliga a ajustar dealles hasta obtener,
dado un nimero de camas, el prototipo ideal con el mdximo de rendi-
miento, el méximo de posibilidades de prestar servicios, con el minimo de
personal que pierde el minimo de tiempo en movimientos intiles.

14. Unidades funcionales de asistencia.

Existen unidades funcionales de asistencia (habitualmente
llamados “servicios”), integradas por un grupo de enfefmos, atendidos
por un equipo fijo de personal, con su jefe y un régimen semiauté-
nomo de funcionamiento, desde el punto de vista técnico. Esa “unidad
de asistencia hospitalaria” o “servicio” comporta una dotacion fija de
mareriales y presupuesto. Un hospital puede y debe considerarse un
conjunto de “unidades de asistencia” o “servicios”. La “unidad de asis-
tencia” o “servicio” en los policlinicos es de 30 camas, atendidas por 18
empleados (Tp), de los cuales dos son médicos, tres administrativos,
cinco enfermeros y ocho mucamos y peones, Tiene presupuesto fijo,
que luego veremos cémo se calcula. En los monoclinicos la unidad de
servicio es de 120 camas. ‘

Su dotacién se calcula segtin férmulas consignadas mds adelante.
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15. Proporcionalidad entre costo de construccién, gastos dehabilitacién
¥ sostenimiento.

Dado un costo de construccién, los gastos de habilitacién no deben
exceder al 50% del valor de la construccion; el gasto anual previsible, para
sostenimiento (presupuesto del futuro hospital) debe calcularse en un 20%
del total del costo de la construccidn. Lo que demuestra que en un hospiral
lo mds barato es construir el edificio (gasto por una vez) y lo mds caro habi-
litarlo y sostenerlo (gastos permanentes y regulares).

16. Ley fundamental de la planificacién hospitalaria.

Todo hospirtal debe ser concebido y construido en condiciones tales
que pueda crecer como un drbol, arménica y proporcionalmente por sus
distintos sectores para adaptarse y satisfacer las crecientes necesidades de la
poblacién circundante.

Para ello hay que conrar con: a) la previsién del espacio para amplia-
ciones del edlﬁcxo, calculando el crecimiento demogrifico de la poblacién
circundante, en los futuros cincuenta anos; b) las previsiones dentro del
plano del edificio, que debe estar proyectado con ingenio tal que se puedan
afiadir construcciones, sin deseruir ni modificar lo existente; c) la previsién
funcional, esto es, la perfectibilidad del edificio o de sus locales; la posibi-
lidad de que el funcionamiento se reajuste constantemente, aumentando
las posibilidades de atender mds enfermos,

En términos generales, debe preverse que un hospital en 50 afios debe
ser agrandado al triple de su capacidad.

17. Descendencia genealégica de los prototipos.

Se llama prototipo a un hospital estandar, con un éptimo de camas,
de doracidn, de equipos y de personal, que funcionando siempre de la
misma manera tiene un rendimiento constante, el maximo posible con la
dotacién y equipo asignado; ello supone un estudio integral de la arqui-
tectura del hospital y una distribucién funcional de sus ambientes. Los
prototipos hospitalarios deben descender unos del otro, a partir del mds
pequeiio y simple hasta los mds grandes y complejos, por un proceso de
crecimiento y evolucién orgénica.

Existe una serie de prototipos dptimos que pueden crecer en el caso
de los policiinicos, por adicién de unidades de 30 en 30 y en los mono-
clinicos de 120 en 120, correspondiendo dicho incremento a la aposi-
cién de “nuevas unidades funcionales de asistencia”, que son de 30 0 120
camas, respectivamente.
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18. Arbol genealégico de los policlinicos.

Los policlinicos, a partir del prototipo minimo de 30 camas crecen
de 30 en 30 camas —como lo hemos dicho— por aposicion de nuevas
“unidades de asistencia” y se distribuyen en dos series: a) la serie par (60,
120, 180, 240, 300, 330, 360, 420 y 480); b) la serie impar (90, 150, 210
270, 330, 360, 420, 480 y 540). La muracién de la figura del hospital, a
partir de la forma en U, es en una serie de “peines”, es decir, una rama
transversal de circulacién donde terminan ramas perpendiculares a dicha
rama y paralelas entre si. Todo hospital, de cualquier tipo de la serie, debe
estar en condiciones de ser elevado a tres grados mas all4; asi, por ejemplo:
un hospital de 60 camas debe ser transformable en uno de 90 y lucgo éste
en uno de 120, o directamente el de 60 debe poder transformarse en otro
de 120. Un hospital de 150 camas (impar) debe poder ser elevado sin difi-
cultades de espacio, ni de arquitectura, a tener, sucesivamente, 210 y 270
camas, que es el crecimiento previsible para cincuenta aios.

Esto en lo referente a los monobloques en superficie, tipo bungalow.
La misma ley es aplicable 2 los monobloques en altura, dinicamente que en
este caso en lugar de aftadirse ramas al “peine”, para crecer, el incremento
de camas se produce por aposicién de plSOS

19. Arbol genealégico de los monoclinicos.

La sistemarizacién arquitecténica, funcional y admmwtratwa de los
monoclinicos, resulta de que su forma geomérrica y su distribucion equi-
valen a la fusién —por una de sus ramas— de dos unidades en forma de U.
Asf se genera una letra T, donde el sector vertical corresponde a los servi-
cios generales; el trazo horizontal de la T a los comedores centrales; a partir
de los extremos de la rama horizontal salen, en forma radiada, las unidades
de servicio de 120 o 150 camas, segiin se adopte una u otra. Puede adop-
tarse también la de 200. La rama vertical de la T divide el sector hombres
del de mujeres. El hospital 6ptimo es de 1.000, 1.500 y 2.000 camas.

20. Crecimiento correlativo.

A medida que se amplia o crece el sector de internados, todos los
demds sectores deben ser ampliados, proporcional y correlativamente, pero,
en primer término, los servicios generales, especialmente cocinas. El creci-
miento del nimero de camas no se hace solamente por simple aposicién de
nuevas unidades funcionales de asistencia {de 30 en 30, o de 120 en 120),
sino que, al mismo tiempo, el aumento de camas debe condicionarse a un
aumento correlativo de las posibilidades de los servicios generales.
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21. De las estructuras indiferenciadas hacia las formas diferenciadas
de hospital.

A medida que un hospital crece los servicios técnicos se especializan
de mds en mds. Dicho en otra forma, se produce una marcha de lo homo-
géneo indiferenciado hacia lo heterogéneo diferenciado.

Un hospital de 30 camas es el mds indiferenciado porque contiene,
en embridn, todos los servicios posibles; pero cuando llega a las 480
camas, por ejemplo, las unidades de servicio se han especializado ranto
que, pricticamente, estin contenidas alli todas las posibilidades de la
técnica médica.

22. Segregacion por diferenciacion,

La segregaci6n es la separacién material, en ambientes propios, de acti-
vidades que antes, en las formas menos diferenciadas de hospitales, estaban
fusionadas: La segregacion de los servicios diferenciados se cumple por
etapas, y la segregacién afecta, por igual, a todos los sectores del hospital,
manteniéndose, empero, la integridad funcional del sector al que no deja
de pertenecer el servicio segregado,

La segregacién por diferenciacidn pasa por-cinco etapas, etapas que se
caracterizan por modificaciones sustanciales:

1) Etapa indiferenciada, que corresponde a los hospitales “rurales” (30
camas) y “vecinales” (60 camas).

2) Etapa semidiferenciada, que corresponde a los hospltales ‘locales”
de 90, 120 y 150 camas.

3) Etapa diferenciada, que se produce en los hospitales “zonales” de
180, 210 y 240 camas.

4) Etapa muy diferenciada, que se presenta en los hospitales “regio-
nales” de 270, 300 y 330 camas. _

5) Etapa hiperdiferenciada, que corresponde a los hospitales “centrales”
de 360, 390 y 420 camas.

6) Etapa especializada urbana de 450, 480 o mds camas.

Corresponde decir aqui que hasta las 420 camas es posible el desa-
rrollo de un hospital en superficie; por encima de 420 camas conviene
adoptar el sistema en superficie, pero en dos plantas o, mejor, el mono-
bloque en altura.

23. Caracterizacién del prototipo éptimo.
El arquitecto debe “diagnosticar” cudl es el prototipo dptimo dentro
del margen de camas que se le han sefialado.
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El prototipo éptimo de hospital es aquel modelo que insuma el menor
coste en la construccién y que mejor satisfaga las necesidades. Para ello
debe asegurar: a) el mdximo de rendimiento; b) el minimo de gastos de
habiliracién; ¢} el minimo coste de sostenimiento porque simplifica los
movimientos del personal y-facilita la vigilancia de los enfermos con un
reducido nimero de personas.

24, Forma de determinar el niimero de camas necesarias y su grado de
especializacién para una poblacién dada.

Se calculan como necesarias 10 camas cada mil habitantes; camas
que deben distribuirse asi: el 60% en policlinicos y el 40% en monocli-
nicos; los primeros para asistencia de agudos y ‘os segundos para asis-
tencia de crénicos. Cada 1.000 habitantes necesitan, pues, 6 camas de
agudos y 4 de crénicos.

De las camas de policlinicos, el 15% debe ser para maternidad, el 5%
para lacrantes, el 15% para pediatria, el 30% para clinica médica, el 30%
para cirugia y el 5% para aislados. ,

De las camas de monoclinicos, ¢l 45% debe destinarse a enfermos
mentales, el 30% a tuberculosis, el 20% a neurologia y el 5% para otro
tipo de crénicos.

25. Densidad de la construccion.

La menor densidad en la construccién se rraduce siempre en economia.
La menor densidad se consigue evitando tabiques y subdivisiones super-
fluas. Por eso el sistema de salas colectivas es el mds barato desde el punto
de vista de la construccién y del sostenimiento, porque permite la vigi-
lancia con poco personal. Los boxes son, en general, antieconémicos; es
preferible adoptar directamente el sistema de dormitorios de dos camas
que cuesta tanto como los boxes, en cuanto al sostenimiento.

26. Cémo apreciar la excedencia de un proyecto de hospital desde el
punto de vista del coste de construccién.

Se determina primero la superficie cubierta por cama (mC) o sea la
unidad “metro-cama” (ver norma subsiguiente). Luego, conociendo el
coste del metro cuadrado de construccidn, se determina el coste por cama.
El coste del metro cuadrado de construccién multiplicado por el ndmero de
merros cuadrados que insume una cama, por ejemplo 30 metros cuadrados
por cama, nos da el coste por cama. Multiplicado eso por el nimero de
camas, se obtiene ¢l coste de la construccién del hospirtal,
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27. Metros cubiertos por cama (mC) en relacién al grado de
diferenciacién del hospital.

Los metros por cama, a determinar en cada proyecto, dependen
de cédmo se hubiere resuelto el problema dentro del proyecto. Como
la determinacién de la unidad metro-cama no se puede dejar librada
a la iniciativa del arquitecto, se fija en una escala el nimero de metros
cuadrados por cama.

a) En los policlinicos indiferenciados corresponde asignar en el
proyecto 32 m? por cama; en los semi-diferenciados, 30 m* por cama; en
los diferenciados, 28 m? por cama; en los muy diferenciados, 26 m* por
cama; en los hiperdiferenciados, 24 m? por cama. En los mayores, urbanos,
tipo monobloque, 24 m? Mayores superficies indican lujo o bien mala
planificacién.

~ b) En los monoclinicos la superficie es también menor: hasta 500
camas, 22 m? por cama; hasta 1.000 camas, 20 m? por cama; hasta 1.500
camas, 18 m? por dama; hasta 2.000 camas, 16 m% y arriba de 2.000
camas, 14 m® por cama. Todo esto es exacto, siempre que se adopte el
sistema de pabellones radiados colectivos para los monoclinicos y de pabe-
llones paralelos colectivos, para los policlinicos.

28. Cilculo de la superficie total de construccién que debe cubrir un
hospital.

La “unidad de asistencia” o “servicio” de 30 camas de un policlinico
cubre 900 mertros cuadrados. La “unidad de asistencia” o “servicio” de
un monoclinico de 120 a 200 camas cubre 2.000 metros cuadrados. Es
decir, un policlinico insume 900 metros cuadrados por cada 30 camas y
un monoclinico insume 2,000 metros cuadrados de construccién por cada
120 camas. Es decir, que 30 camas de agudos son —en cifras redondas— 900
metros cuadrados de construccién y 30 camas de crénicos son —también
en cifras redondas— sélo 600 metros cuadrados.

Hay dos procedimientos para calcular la superficie que debe cubrir un
hospital, teniendo como punto de partida del cdleulo el niimero de camas;

a) Procedimiento sintético o directo. Se multiplica el nimero de camas
{nC) por el nimero de metros cuadrados por cama, segtn el grado de
diferenciacion del hospital (ver norma nimero 27). Es decir, se multiplica
nC por la unidad mC; en otros términos, la superficie cubierta (Sc) es: Sc
= nC x mC = SMin (Supetficie minima).

b) Procedimiento analitico o indirecto. Se determina primero el nimero
de “servicios” o “unidades de asistencia” que contendrd el hospiral que se
proyecta. Para determinar el nimero de unidades de asistencia se divide el

T
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total de camas proyectadas por el nimero de camas por unidad de servicio,
que es igual a 30 en los policlinicos y a 120 en los monoclinicos. Se obtiene
asi el “nU”, que quiere decir nimero de “unidades de servicio”. Estable-
cido el valor de “nU”, recurrimos al dato ya conocido de la superficie
cubierta por “unidad de asistencia” o “servicio” (sU) que hemos visto era
de 900 metros cuadrados en los policlinicos y 2.000 metros cuadrados en
los monoclinicos. La operacién final consiste en mulciplicar el “nimero de

unidades de asistencia” {nU) por el nimero de metros cuadrados que tiene
cada servicio (sU). Es decir:
nC

T = nlJ

----- X sU = 8Max (Superlicie mdxima)

Con el procedimiento directo obtenemos cifras bajas, le llamamos
por eso superficies minimas (SMin}; con el procedimiento indirecto obre-
nemos cifras mds altas, le llamamos por eso superficies mdximas (SMax).
En el procedimiento directo tomamos como base del cilculo los metros
cuadrados cubiertos por cama (mC); en el indirecro tomamos, en cambio,
los metros cuadrados cubiertos por “unidad de servicio” {mU).

El ideal estd entre ambos limites, mdximo y minimo, en lo que
llamamos superficie cubierta promedio (Sprom).

SMax -+ SMin
Sprom e —— 5

29. Distribucién de la superficie cubierta entre los distintos sectores
del hospital.

En un hospiral “ideal” la superficie cubierta debe distribuirse as: a)
servicios internos, 75% del total de la superficie proyectada; b) servicios
externos, 15%, y c) servicios generales, 10%.

a) En los servicios internos (75% del total del hospital) se distribuye su
superficie de la siguiente manera: salas para camas, 90%; grupo operatorio,
6%: guardia y departamentos para médicos, 4%.

b) En los servicios externos (15% de la superficie total) tenemos: direc-
cién, 2%, administracién, 8%; consultorios, 25%, salas de espera, 25%;
farmacia, 20%; grupo radioldgico, 10%; laboratorio, 10%.

<} Los servicios genérales (10% del total de la superficie del hospital)
deben subdividirse de acuerdo a los siguientes porcentajes: cocina, 25%;
frigorifico, 3%; despensa, 10%; economaro, 20%; calderas, 5%; lavadero,
12%; roperia y depésito de ropa, 25%.

8
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Elarquitecto, al proyectar los planos, debe adjuntar gréficos qué permitan
apreciar, objetivamente, la superficie cubierta por sectores y subsectores.

30. Semihabilitacion en obra.

Lo que se pueda realizar, como habilitacién, en el proceso de la cons-
truccién del hospital debe ejecutarse como formando parte de la obra. De
ese modo conviene prever en los planos: bancos, mesas, placares, vitrim:ls
empotradas, mesas de laboratorio, estanterias, bibliotecas, etc. Asi se baja
el coste de la habilitacién.

31. Presentacién de “planos integrales”,

Los arquitectos, al presentar un proyecto, deberdn acompafiar a la
documentacién comiin y corriente para ejecucién de la obra, los siguientes
elementos de juicio que le darin el cardcter de “integralidad” al proyecto:
1) planos de habilitacién, estableciendo, en forma objetiva, lo que se hard
en obra y lo que deberd ser mareria de habilitacién fuera de obra; 2) planos
o proyectos de fururas ampliaciones; 3) grifico del presupuesto de gastos
de funcionamiento que requerird el hospital una vez terminado, y su discri-
minacién de acuerdo a las normas administrativas que se consignan mds
adelante. El presupuesto de gastos presentado en forma grifica comple-
taré el proyecto del arquitecto, que deberd demostrar —~como es obvio— un
cabal conocimiento de lo que contaré el sostenimiento por afio de la obra
proyectada; 4) planta bdsica del personal que deberd circular y trabajar
dentro del hospital, trabajo que el arquitecto presentard también graﬁcad?,
a cuyos efectos se ajustard a las normas administrativas que se dictan mds
adelante; 5) grificos de ajustes de las partidas de sueldos y de ajuste de
gastos de acuerdo a los factores regionales. :

32. Ntimero de enfermos nuevos a internar por afio en el hospital.

El arquitecto, tanto como el futuro director del hospital, debe prever
el niimero de enfermos que pasardn por el hospital y que ocupardn las
camas, para tener asf un concepto aproximado del movimiento mis impor-
tante dentro del hospital. Llamamos “enfermo nuevo” a toda internacién
0 reinternacion.

El cilculo se hace mediante un “coeficiente de renovacién” (abre-
viando R o cR) que varia segfin el tipo de hospital, segiin sea policlinico
o monoclinico y segin la naturaleza de la enfermedad a que se dedica el
establecimiento. Se define el “coeficiente de renovacién” como el nimero
de veces que cambia de enfermo una cama de hospital en el curso de un
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afio. Si llamamos al nimero de enfermos nuevos internados por afo, Ea
0, mejor, nEa o nEai (ndmero de enfermos atendidos en la internacién),
y sabiendo que nC quiere decir nimero de camas torales de un hospital,
tenemos la siguiente f6rmula:

nEai=nCXcR

Es decir, el nimero de enfermos nuevos atendidos en la internacién, por
afio, es igual al nimero de camas, multiplicado por el coeficiente de renova-
cién, cuyo valor veremos més adelante al eratar la parte administraiva. -

33. Determinacién del ndmero de casos quirirgicos sobre el total de
internados y, por consiguiente, de niimero de operaciones mayores que
se realizan o debieran realizarse.

El nimero de casos quirtirgicos que necesitan ser tratados mediante
intervenciones de cirugfa es mayor, por lo bajo, del 20% de los internados

por afio. El nimero de operaciones (nOp) se puede determinar, pues,
conociendo el valor nEai.

nEai
5

a0p =

Mis adelante, se establece un ajuste de esta férmula, vinculando al
dato nOp al tipo de enfermos, al tipo de hospiral y al ntimero de camas de
cirugia (nCq) disponibles.

34. Significado y valor del promedio de permanencia por cama.

Se entiende por promedio de permanencia por cama {pp) o bien por
“coeficiente de permanencia por cama”, el niimero de dias, término medio,
que est4 o debe estar internado un enfermo en un hospital, promedio que

varfa segin el tipo de hospital y segiin la naturaleza de los enfermos que alli
se atienden. Su férmula esquemdtica es:

uwG X nbh nhDe
pp = - —_ = :
nlkai nFai

Este indice, promedio de permanencia, mide, en dltima instancia, la
capacidad técnica, dedicacién y trabajo del director y del cuerpo médico
del hospital. Mds adelante, se insiste en este concepto desde el punto de
vista del rendimiento técnico y administrativo.
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35. Ndmero de enfermos de primera y segunda vez en los consultorios
externos.

Para calcular el giro en los servicios externos o, mejor dicho, el nlimero
de consultas en los consultorios, hay que configurar un indice que nos
permita apreciar la actividad de dichos consultorios externos. En términos
generales, el niimero de enfermos de “primera vez” en consultorios externos
(nEcl) guarda una relacién por cama de 1 : 20; es decir, por cama concu-
rren veinte enfermos externos de primera vez: nEcl = nC X 20

Por cada enfermo de primera vez deben atenderse seis de segunda
(nEc2).

nEc2 = (nC X 20) 6=nEd X6

Todo esto es exacto dentro del sistema de prorotipos de la teorfa del
hospital aqui desarrollada.

36. Cilculo del nimero de ambientes y del equipamiento de los
servicios externos en funcién del niimero de camas.

a) Los consultorios (Ce) ocuparin el 25% del total, de la superficie
destinada a servicios externos (otro 25% se destina a salas de espera). El
nimero de ambientes para consultorios {(nCe)} se calculard teniendo en
cuenta que debe existir un ambiente para consultorio externo por cada 30
camas o fraccién que no baje de 20,

"1

nCe =t ~——
30

b) El nimero de equipos dentales (nEd) serd de uno por cada 60
camas o fraccién de 30 o que no baje de 30.
nGC
a0

nEr =

c) El ntimero de equipos radiolégicos (nEr) serd de uno por cada 90
camas o fraccién de 30 o que no baje de 30.

nC

nEr = 90

d) El nimero de personas que deben esperar, simultineamente y
sentadas (nPse), es igua! al nimero de ambientes destinados a consultorios
externos multiplicado por 10 (coeficiente empirico).

nPse = nCe X 10
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Este dato sirve para calcular el nimero y dimensiones de los bancos
en las salas de espera. ' '

Las salas de espera de los servicios externos deben ocupar una super-
ficie igual a la superficie destinada al ambiente especifico de examen o
rratamiento. : '

37. Célculo del nimero de ambientes y del equipamiento de los
servicios internos en funcidn del ndmero de camas.

1) El nimero de “unidades de asistencia de internados” (nU) o sea el
nimero de “servicios” o “salas™ —como se dice vulgarmente— en los policli-
nicos, se calcula dividiendo ¢l total del néimero de camas (nC} por treinta.
Es decir, que el nimero de servicios de internacién, en los policlinicos
(nSip), es igual a:

i n(

NS = e

30

En los monoclinicos el nimero de servicios de internacién (nSim)
depende del nimero de camas que se asigne a la “unidad de asistencia” (U)
y que puede ser de 120 a 200. Es decir;

) nC
nsSihm = e

120
b) Corresponde una sala de operaciones con sus anexos (nSop) por
cada 30 camas de cirugia (nCq) o de 90, computando rodas, incluidas
clinica médica y otras especialidades. En los hospitales urbanos hay que
calcular con exceso una sala de operaciones cada 30 camas. Debe imputarse

también una sala de cirugfa por traccién que no baje de 20. En general,
puede afirmarse que:
nCq

nSop = ——
30

c) El nimero de salas de parto (nSp) debe calcularse a razén de una
cada 30 camas de marternidad (nCm) o fraccién que no baje de 15:

nCm
ib

Las salas de parto deben proyecrarse aparte ~y por separado— del grupo
operatorio, pero prdximas a las salas de maternidad.

nSp =
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38. Célculo de la superficie de los ambientes y del equipamiento de los
servicios generales, en funcién del nimero de camas.

Hemos establecido el porcentaje que deben ocupar los servicios gene-
rales y cada uno de sus subsecrores. Dicha cifra debe ser reajusrada de
acuerdo con las siguientes directivas empiricas:

a) Corresponden dos metros cuadrados para la cocina (Coc) por cama.
De donde:

Coc=nCX2m?

Habiamos establecido que la cocina ocupa el 25% de la superficie de
los servicios generales.

b) Corresponden dos merros y medio cuadrados para lavadero y
roperia (Lr).

Lr=nCX2,5m?

Hablamos dicho ya que, grosso modbo, el lavadero ocupa el 12% y la
roperia el 25% de la superficie destinada a los servicios generales. El ajuste
se hace en los planos al distribuir los subambientes.

c) Corresponde un merro y medio cuadrado por cama para econo-
mato y depdsito.

Ed=nCX1,5 m?

Ya dijimos que el economato toma el 20%. Hay que compaginar este
dato con el resultante de la férmula precedente.

d) A la despensa y otros depésitos le acordamos el 10% del tota] de la
superficie, lo que hace, aproximadamente:

D=nCXl1

e) A la caldera y mdquinas les corresponde 0,50 metros cuadrados por
cama y les habiamos fijado el 5% de la superficie de los servicios generales.

Cald = nC X 0,50 :

A medida que e! hospital proyectado aumenta de camas, la superficie
destinada a servicios generales debe disminuir conforme a una proporcion
determinada. La superficie de los servicios generales, que es el 18% del
total del hospital en un hospital prototipo minimo de 30 camas, llega a
sélo el 10% en un prototipo méximo de 480 camas.

El equipamiento del lavadero se ajustard a las siguientes normas:

1} Un policlinico produce 3 kilos de ropa sucia por dia y por cama, o sea:

Rps = nC X nD X coeficientes = nDe X s

s = 3 en los policlinicos

Rsp=nCX365X3=nDcX3
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Donde Rsp es ropa sucia promedio anual y p policlinico.

2) Un hospital de tuberculosos produce sélo 1,5 kilos de ropa sucia
por dia y por cama, o sea:

Rst=nCX365X1,5=nDcX1,5

en que (t} es tuberculosis.

3) Un hospital de alienados y un hospital de lepra producen sélo 0,50
kilos de ropa sucia por dia y por cama, o sea:

Rsa y Rsl = nC X 365 X 0,50 = nDc X 0,50

donde (a} es alienados y (1) lepra.

39. Célculo del nlimero y superficie de ambientes y de equipamiento
en los servicios anexos.

Los servicios anexos con: a) la vivienda para el personal “nece-
sariamente interno” y que debe vivir “al lado” del hospiral, pero no “dentro”
del hospital; b) el hogar-escuela de nurses, ¥ C) Otros anexos, como ser: la
usina, el tanque de agua, los lechos de contaco y otros elementos que han
escapado, hasta ahora, a una tipificacién médica.

a) Viviendas. En los policlinicos (p) el nimero de personas necesaria-

mente interno (Pip) es el 10% del total del personal. Se calcula de acuerdo
a la siguiente férmula:

nC X 06 _ Tp

19 10
En los monoclinicos la férmula es:
nC X 04 _ Tp

10 10

Pip ==

Pim =

El'70% del personal “necesariamente interno” ocupa casas colectivas

(tipo soltero, formato casas de departamento) y el 30% en casas indivi-
duales (tipo familiar).

b) Hogar de nurses. Deben existir seis alumnas-nurses por cada 30
camas (nN):
nC X 6
30

nN =

Las enfermeras-alumnas deben distribuirse asf: mitad en el primer
afio y la otra mitad en el segundo. De acuerdo a este niimero de nurses,

corresponde calcular un edificio para hogar de enfermeras conforme a una
distribucién, prototipo, ya aprobada.

T

e
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40. Proporcidn en el coste de construccién de los distintos sectores.
Lo mas caro en la construccién y habilitacién de un hospital, en orden
decreciente, es: 1) el sector anexos; 2) el sector servicios generales; 3) el
sector servicios externos, y 4) el sector servicios internos.
En un cilculo aproximado del coste de la construccién y habilita-
cién de un hospiral, considerando el coste global igual a 100, tenemos las
siguientes proporciones:

: Servicios anexos ........... 45 9

Coste total de »  generales ......... 25 ,,

la chra == 100 " eXternos .......... 20 ,,
" internos .......... 10

41. Reduccién en la superficie de los servicios generales a medida que
aumentan las camas.

A medida que crece el nimero de camas, los anexos y los servicios
generales reducen su extension, su superficie y su coste, simplificando su
funcionamiento y aumentando el rendimiento. De donde, a mayor concen-
tracién de camas, mayor simplificacidn de anexos y servicios generales.

Esta reduccién de la superficie y simplificacién de los servicios gene-
rales se acelera si, al mismo tiempo que se aumentan las camas, se concen-
tran también los servicios generales.

La economia de servicios generales se hace, pues, de dos maneras: a)
aumentando las camas, y b) concentrdndolos en un solo bloque.

42. La concentracién de servicios generales, servicios anexos y
administrativos se produce al médximo en las ciudades-hospitales.

La Ciudad-hospital es el sistema de asistencia horizontal que reduce
al miximo los gastos de construccién, al aumentar la concentracién de
anexos y servicios generales y reducir a cero el gasto de los servicios externos,
aumentando todavia mds el rendimiento de los servicios de inrernacién.

Las ciudades-hospitales constan de cinco sectores:

1) Sector policlinico

2) Secror tisiolégico.

3) Sector psiquidtrico.

4) Sector institutos especiales.

5) Sector anexos,
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El “sector de anexos” se divide en tres tipos de “centros” a saber:
A) Externos (Centro Técnico) '

1. Accesos (caminos).

2. Teléfonos.

3. Agua porable. -

4, Cloacas.

5. Electricidad {usinas).

B) Internos {Centro Administrativo)
1. Administracién central.

2. Depésito y economato central.

3. Garage.

4, Talleres.

5. Hogares-escuelas de nurses o enfermeras.

C) Comunes {Centro Civico)

1. Iglesia.

2. Escuela.

3. Viviendas (Familiares; Colectivas)

43, Centro Sanitario.

El Centro Sanitario es el sistema mds econémico de asistencia vertical,
porque, con el minimo de anexos y de servicios generales, ofrece el mximo
de rendimiento en la asistencia ambulatoria de sanos y enfermos, debido a
la gran concentracién técnica de pariences ambulatorios, que son desviados
del hospital. De ese modo, con el tiempo, los Centros Sanitarios deberan
absorber todo el movimiento de enfermos ambulatorios del hospital que
tendrd a su cargo sélo internados,

Se diferencia de un Centro de Salud (o unidad sanitaria) porque
su accion se extiende a todo un territorio o provincia, atento a que es
sede —al mismo tiempo— del jefe sanitario de zona (ex delegado federal)
y de sus oficinas. Lor Centros de Salud, distribuidos en el territorio de
su jurisdiccién, forman la “red sanitaria” principalmente encargada de las
grandes luchas, de la educacién saniraria y del servicio social. Su orga-
nizacién administrativa y el cdlculo de su habilitacién y funcionamiento se
consignan en la segunda parte de estas normas.
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44. Radio de accién de un hospital o de una “red hospitalaria”.

La medida del radio de accidn o zona de influencia de un hospital
debe apreciarse en kilémetros a la redonda, considerando como centro
del circulo al hospital, y como radio, la distancia hasta donde puede hacer
llegar sus servicios.

En la férmula para calcular el radic de accidn debe intervenir, forzo-
samente, la medida nC, es decir, ntimero de camas, que es el elemento de
juicio que tomamos para esta sistematizacion.

El radio de accién es una cantidad que resulta de mulciplicar el nimero
de camas por un coeficiente que llamaremos coeficiente K, y restarle a
dicho producto el nimero de camas de los hospitales vecinos multiplicado
también, a su vez, por el coeficiente K.

La férmula es: '

Ra={(nCXK)-nCK

Esto es: Ra, radio de accién; nC, niimero de camas del del hospital
cuyo radio se trata de calcular; nC, nimero de camas de otros hospirales
comprendidos en el drea.

K, un coeficiente que se determina de la siguience manera: se asigna
un valor kilométrico a cada uno de los factores que influyen sobre el radio
de accién del hospital. De ese modo:

1 km por cama 0,50

0,5 km por camino pavimentado

0,25 km por teléfonos

0,50 km por ferrocarril

0,75 km por medios de transporte propio (ambulancias).

Se suma todo esto: nos da 2, que es el coeficiente K, en el supuesto de
que todos los factores fuesen positivos,

Ejemplo: un hospital de 90 camas tiene un radio de accién de

90X2= 180 km

Pero si no hay camino pavimentado (0,45 del coeficiente K = 45 km}
hay que restarle:

180 - 45 =135

Y asi sucesivamente.

Cuando se carece de alguno de los factores positivos del valor de K,
éste disminuye.

45, Aplicacidn de la teoria del hospital a los monobloques en altura.
Los principios que aqui se desarrollan, refiriéndose, con preferencia, a los

hospitales regionales o rurales, construidos en forma de monobloques en super-

ficie bungalow son aplicables en todos sus aspectos al monobloque en altura, con
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la tinica diferencia que los sectores, en lugar de estar en una sola planta y conec-
tados entre si por corredores, estin superpuestos en plantas y conectados entre
si por escaleras y ascensores. De ese modo: 1) en el subsubsuelo se distribuyen
los servicios generales; 2} en la planta baja los servicios externos y guardia; 3) en el
primer piso los servicios intermedios A; 4) del segundo piso en adelante los servicios
internos, ubicando en un punto equidistante, en el centro de los pisos de interna-
<ién, al grupo operatorio; 5) en la parte mds alta los anexos de vivienda y hogar
de nurses, separados de fa internacién por los servicios intermedios B.

Tomeo I1

Normas para la administracién de Hospitales con destino a los
directores de establecimientos y jefes administrativos

46. indice de rendimiento técnico.

La eficiencia de un hospital general se aprecia por un indice de
rendimiento técnico (iRrec) que es igual al nimero total de enfermos de
consultorio externo de primera vez atendidos en un afio, mds el niimero
total de operaciones de cirugia mayor por afio, mds el nimero de partos
atendidos por afio, el todo dividido por 100,

Este indice debe compararse con el “indice ideal de rendimiento

nEcl + nOp + nP
100

técnico” que indica lo que puede rendir en servicios ese hospital de acuerdo
a su dotacién. Para determinar el iReec (idea') se sabe que el nimero de
enfermos de primera vez, es veinte veces el ndmero de camas (nC X 20); que
el niimero de operaciones de cirugfa mayor es de cinco por afio y por cama
de ciruga (nCq X 5); que ¢l niimero de partos por afio es de ocho por cama
de marternidad (nCm X 8). La diferencia entre el iRtec (real) y el iReec (ideal)
nos medird el déficit téenico. La férmula anterior desarrollada serfa:

iRtce =

1. Advertimos que porcentajes y cifras en estas conclusiones difieren a veces de las ciradas en el cexto del
libro “Teoria del Hospital” debido a que en dicho texto, porcentajes y cifras se refieren a cocficiences de
1948 y 1949, mientras que en las conclusiones hemos acrualizado coeficientes y datos al afo 1951,
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(nG X 20) + (nCq X 3) + (nCm X 8)
100
47. Indice de rendimiento administrativo.

- El déficit administrativo de un hospital se aprecia mediante un indice
que se establece asi: ¢l nimero de enfermos que pudieron internarse y
que no se internaron quedando camas vacias durante varios dias, mds el
nimero de enfermos de consultorio externo que no se atendieron y que
pudieron atenderse de acuerdo al equipamiento del hospital. Traducirfa
dichas pérdidas la falta de trabajo y preocupacién de los médicos y auto-
ridades, ya que por cada desatencién cargaron a la administracién con un
aumento del coste por prestacién.

En términos mds precisos, el indice del rendimiento administrativo
(iRad), es igual al ndmero de dias en que las camas estuvieron vacias en €l
afo, o sea, el nimero de “d{as-camas perdidos” (nDcp) mds el nimero de
enfermos de consultorio externo que se perdieron o dejaron de atenderse
(nEcp) con referencia a las posibilidades ideales de atender més enfermos;
sumar ambos datos y el todo dividido por cien:

iRtee (ideal) =

uDep -+ nEcp
100

iRad =

Para comparar este indice con el {ndice ideal tendriamos que asignar
a este dltimo un valor igual a cero. Cuando el nimero de dias-camas es
el médximo posible en el hospital, es decir, nDc = nC X 365, y cuando el
nimero de enfermos de consultorio es el méximo, o sea nC X 20, y el
indice es igual a cero, es decir, iRad = 0, que es lo ideal.

48, Indice de rendimiento técnico-administrativo,

El rendimiento técnico-administrativo es directamente proporcional
al movimiento real de enfermos; las pérdidas administrativas se miden por
la diferencia entre las posibilidades ideales del hospital y el nimero de
prestaciones realmente efectuadas, en los servicios de Internacion, mds la

diferencia entre las prestaciones Ideales y reales en consultorio externo,
todo ello referido a 100 (iRtec e iRadm).

49. Coeficiente de renovacién y coeficiente de permanencia.

El “coeficiente de renovacién” (cR) —insistimos— es ¢l ntimero de
veces que una cama de hospital cambia de enfermo.

El “coeficiente de permanencia” o promedio de permanencia” (Pp) es
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el ntmero de dias —término medio— que un enfermo ocupa una cama de
hospital, Niimero de “dfas-camas” (nDc) es el niimero de dias que han estado
ocupadas las camas (nC X nD). Para juzgar el rendimiento de un hospital no
basta saber el niimero de “dias-camas” cubiertos; es necesario saber también
la velocidad o coeficiente de renovacién” del hospital. Un hospital puede
tener todas las camas ocupadas todo el afio y, sin embargo, no ser eficiente
porque se renueva poco, por exceso de permanencia de los enfermos.

50. Renovacion y permanencia ideal y real,

El “coeficiente de renovacion ideal” (cR) es —aproximadamente— 10
en los hospirtales generales; 3 en los de tuberculosis; 1 en los de alienados y
0,5 en los de lepra, cifras ideales determinadas estadisticamente.

El “coeficiente de renovacién real” se determina dividiendo el total de
enfermos nuevos internados o reinternados por afo, es decir, “atendidos”
en los servictos internos (nEai), dividiendo, decimos, por el ntimero total de
camas (nC); o bien dicho de otra manera, el coeficiente de renovacién (cR)
es igual al nimero de dias-camas (nDc) dividido por el producto de multi-
plicar el nimero de camas por el promedio de permanencia (nC X Pp).

El coeficiente o promedio de permanencia (Pp) se determina divi-
diendo el nimero de dfas-camas (nDc) por el nimero de enfermos nuevos
atendidos en la internacién (nEai). Ef coeficiente ideal de permanencia
serfa aquel en que los dos factores: dfas-camas y nimero de enfermos fuere
el médximo posible de acuerdo a la dotacién del Servicio. El mdximo de
dfas-camas se produce cuando el hospital estd ocupado siempre, todas las
camas todo el afio (nC X 365); el méximo de enfermos atendibles (nEai)
se produce cuando, con el midximo de ocupacidn, se renuevan las camas de
acuerdo al coeficiente de renovacién ideal (cRi).

51. Déficit de renovacién y de permaaencia.

Existen dos tipos de deficiencias en un hospital por falta de actividad:
a) el déficit de renovacién cuando (cR), coeficiente de renovacién, es
menor del prefijado como ideal; b) cuando el promedio de permanencia
(Pp) es mayor que el prefijado como ideal para ese tipo de hospital.-

Las férmulas por las cuales se deducen uno de otro elemento a} y b) son:

nDec
Pp =
nC X cR
nbhc¢
ctR =

aC X Pp

R N \a’rﬂ“*
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Estas férmulas deben dar resultados concordantes con las definiciones
precedentes:

D

Pp = - o ?
nkai

Eai

R = nEal
nC

52, Promedios de permanencia segtin la naturaleza del hospital.

El promedio de permanencia ideal para un hospital general es de
36 dias; para un hospital de tuberculosos 121 dias; para un hospiral de
alienados 365 dfas; para un hospital de lepra 730 dias. Estas cifras, lo
mismo que otras aqui citadas como coeficientes ideales de renovacién, son
provisorias y estdn sujetas a rectificaciones. Se las menciona como primera
aproximacién y mds bien como ejemplo de como se las determina. Lo que
vale es el principio general y la sistemdtica.

53. Férmula general para calcular los presupuestos y significado de cx.

El presupuesto ideal de un hospiral le calcula multiplicando el nimero
de camas, por el nimero de dfas que funciona el hospital (en principio
UGS) y por un coeficiente fijo que llamamos cx (coeficiente x) que equi-
vale al costo diario de sostenimiento de todo el hospital. El coeficiente “cx”
se determina estadisticamente todos los afios y varfa segiin el costo de la
vida, de los materiales y del nivel de los sueldos. La férmula para calcular
el presupuesto ideal es:

Pi=nCX365Xcx

54. Célculo del déficit de financiacién de un hospital.

Para establecer el déficit global de financiacién de un hospital se
determina primero el presupuesto ideal (Pi) y luego se lo confronta con el
presupuesto que “realmente” tiene el hospital (Pr).

La diferencia entre Pi - Pr nos mide el déficit de financiacién.

55. Determinacidn de cx.
Conocido el presupuesto real, que es una cifra fija y predeterminada,
se puede calcular el coste diario del hospital por cama {cxr), se procede a

dividir la cifra del presupuesto (Pr) por el nimero de camas multiplicado
por 365. Es decir: cxr = Pr/ (nC x 365).
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56. Valor de “cx”.

El cocficiente cx, ademds de su variabilidad por afio, por los diferentes
costes de vida, se modifica segtin la naturaleza del hospital. De ese modo,
en 1950, los valores de cx fueron los siguientes:

1. Para hospitales policlinicos: cxp = 14

2. Para hospitales de tuberculosis: cxt = 12

3. Para hospitales de alienados: cxa = 8

4, Para hospitales de lepra: exl = 8

5. Para hospitales de crénicos: cxc = 6

Los ejemplos y cdlculos que se hacen en el texto del libro “Teoria del
Hospirtal” se fundan en el valor de cx en el afio 1949.

57. Déficit por partidas de presupuesto,

El déficit de financiacién no sélo debe investigarse “globalmente”
sino que también hay que determinarlo partida por partida. Para ello, es
necesario, previamente, distribuir el presupuesto ideal en partidas discri-
minadas, presupuesto ideal discriminado (Pid). La diferencia entre las
partidas ideales discriminadas y las partidas reales discriminadas, nos dz el
déficit parcial, por partidas, déficit que sumado serd igual al déficit global.

58. Célculo del presupuesto de un hospital policlinico.

En un hospital policlinico el valor de “cx” es 14.

De donde Pi = nC X 365 X 14. El presupuesto se distribuye de la
siguiente manera (1950):

1. Sueldos: 60%

2. Alimentos: 15%

3. Materiales: 15% -

4. Varios: 10%

Debemos distribuir luego a partida de sueldos entre los distintos grupos
funcionales de personal. El 60% del presupuesto global se emplea en gastos
de personal. El towal del personal de un policlinico se calcula en base a un
“coeficiente cp” (coeficiente de personal), que es variable y se determina por
un procedimiento similar al de cx. El total del personal o planta bisica (Tp) es
igual al nimero de camas (nCC) multiplicado por el “coeficiente de personal”.

Tp=nCXcp

El coeficiente de personal para los policlinicos, coeficiente provisorio
y reajustable en el futuro, es de 0,6, calculando un poco bajo y de acuerdo
a nuestros recursos actuales. Es decir que, en un hospital policlinico, exis-
tirdn 0,6 empleados por cada cama, o sea, en total Tp = nC X 0,6
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Corresponde discriminar la partida de sueldos entre los diversos
grupos del penonal (Tp) segtn las siguientes proporciones:

Grupo 1. (Profesionales): 15% del total def personal

Grupo 2. (Administrativos): 10% del total del personal

Grupo 3. (Auxiliares): 30% del rotal del personal

Grupo 4. (Obreros): 45% del total del personal

59. Célculo del presupuesto de un hospital de tuberculosis.

En un hospital de tuberculosis, el valor de “cx” es igual a 10 (cxt) de
donde deducimos que el presupuesto ideal (Pi) de un hospital de rubercu-
losis es Pi = nC X 365 X 10.

El presupuesto de un hospital de tuberculosis se discrimina de la
siguiente manera:

1. Sueldos: 50%

2. Alimentos: 20%

3. Medicamentos: 20%

4. Gastos Varios: 10%

Para subdistribuir el personal tenemos que considerar que el “coefi-
ciente cp” en tuberculosis es de 0,5 empleados por cada cama. De donde el
total del personal {Tp) resulta igual al mencionado coeficiente de personal
multiplicado por el nimero de camas (Tp = nC X 0,5).

De la partida de personal, que es pricticamente la mitad de todo
el presupuesto {50%) tenemos que distribuir entre cuatro tipos de
empleados:

Grupo 1. (Profesionales): 8% del toral del personal

Grupo 2. (Administrativos): 12% del total del personal

Grupo 3. (Auxiliares): 28% del total del personal

Grupo 4. (Obreros): 52% del total del personal

60. Célculo del presupuesto de un hospital de alienados.

En un hospital de alienados el “coeficiente ¢x” es igual a 8, de donde
deducimos que el presupuesto ideal es: Pi = nC X 365 X 8.

El presupuesto asf determinado se distribuye en las cuatro grandes
partidas en las siguientes proporciones:

1. Sueldos: 42%

2. Alimentos: 15%

3. Medicamentos: 10%

4. Gasrtos varios: 33%

La partida de sueldos, que constituye el 42% del presupuesto debe
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distribuirse entre una planta de personal que se estructura a razén de 0,2
empleados por rama. En otros términos el “coeficiente cp” es igual a 0,2 de
donde deducfamos que, el total del personal Tp = nC X 0,2.

El total del personal resultante hay que distribuirlo entre los cuatro
tipos de empleados, a saber:

Grupo 1. (Profesionales): 5% del tOtal del personal

Grupo 2. (Administrativos): 15% del total del personal

Grupo 3. (Auxiliares): 20% del total del personal

Grupo 4. (Obreros): 60% del total del personal

61. Célculo del presupuesto de un hospital de lepra.

En un hospital de lepra, el “coeficiente cx” es igual a 8, lo mismo que
en un hospital de alienados, de donde ¢l presupuesto ideal para leprosos
(Pi) es: Pi = nC X 365 X 8,

El presupuesto para hospitales de lepra se subdivide en cuatro grandes
partidas, a saber:

1. Sueldos: 50%

2. Alimentos: 20%

3. Medicamentos: 20%

4. Varios: 10%

La partida de sueldos (50% del Pi) se subdividird, a su vez, entre los
cuatro grupos funcionales de empleados. El total del personal (Tp) depende
del “coeficiente de personal” que llamamos cp, y ese coeficiente cp = 0,2
en los hospirales de lepra lo mismo que en los hospitales de alienados, pero
varfa en cuanto a las proporciones de los grupos funcionales de empleados.
SiTp=nCX0,2, ese Tp lo dividiremos asi:

Grupo 1. (Profesionales): 6% del total del personal

Grupo 2. (Administrativos): 12% del total del personal

Grupo 3. {Auxiliares): 22% del total del personal

Grupo 4. (Obreros): 60% del total del personal

62. Célculo del presupuesto de un Centro Médico de Asistencia
Vertical,
 En un Centro Médico de Asistencia Verrtical (Centro de Salud, Centro
de Maternidad e Infancia, dispensarios, etc.) el presupuesto ideal se obtiene
multiplicando el nimero de consultas por afio de primera y segunda vez
(nEca) por un coeficiente ck empirico que es igual a 4.
Pi=nEca X 4

El coeficiente ck es el costo diario integral del centro médico.
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El presupuesto asi calculado debe dividirse en dos rubros:

1. Sueldos: el 80% del presupuesto rotal

2. Varios: el 20% del presupuesto total.

El total del personal de un Centro Médico Vertical se calcula de acuerdo
a la siguiente férmula, en que ¢p (coeficiente de personal) es igual 2 5.

nkca
10.6G0C

La cifra 10.000 procede de una unidad que llamamos “Unidad Centro
Médico” (uC), la cual se define por 10.000 consultas por afio incluidas las
de 1lra y 2da vez, atendidas por 5 empleados. Entre las 10.000 consultas,
1.000 son de primera vez por aiio. Treinta consultas por dia; de las 30
consultas diarias 3 sori de primera vez y 27 de segunda. Estos estandar
caracterizan la unidad Centro Médico.

 El total de empleados de la “Unidad Centro Médico” (uC) se distri-
buird entre los cuatro grupos de personal de la siguiente manera:

Grupo 1. (Profesionales): 20% del total del personal

Grupo 2. (Administrativos): 20% del total del personal

Grupo 3. (Auxiliares): 20% del total del personal

Grupo 4. (Obreros): 40% del toral del personal

Tp =

63. Calculo del. presupuesto de un instituto de prestaciones
especiales.

En un instituto de prestaciones especiales (asesoramiento, investi-
gacién, informes, inspecciones, estudios tedricos, conferencias, clases,
asistencia especializada, etc.) el presupuesto se fija por el “nimero de pres-
taciones técnicas” (nPrest) por afio, multiplicindolo por un “coeficiente
cy”, empirico, que es igual a 8. -

Pi=nPrest X 8

En estos institutos el presupuesto se descompone asi:

1. Sueldos: 80%

2. Gastos: 20%

El personal se calcula a razén de 7.000 prestaciones técnicas por afio
por cada 8 empleados. De donde el total del personal (Tp) o planta bdsica
estd dada por la férmula:

nPrest

7000

Tp =

El personal de los institutos se divide en cuatro grupos en las siguientes
proporciones:

I
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Grupo 1. (Profesionales): 30%
Grupo 2. (Administrativos): 20%
Grupo 3. (Auxiliares): 20%
Grupo 4. (Obreros): 30%

64. Célculo del presupuesto de un instituto-hospital.

El instituto tipo hospital se caracteriza por prestaciones asistenciales,
docentes y/o de investigacién. Ademds de prestaciones técnicas se asisten
en estos institutos pacientes que exigen un tratamiento altamente especia-
lizado El presupuesto ideal de un instituto tipo hospital se calcula por el
ndmero de prestaciones anuales multiplicadas por un “coeficiente cyh”,
empirico, que se estima aproximadamente, como igual a 32. De donde:

Pi = nPrest X cyh = nPrest X 32

La discriminacién de las partidas del presupuesto:

1. Sueldos 80%

2. Gastos 20%

El total del personal se calcula segiin la férmula:

nPrest
5000

Tp = X 82

El personal de un instituto-hospirtal debe dividirse de la siguiente manera;
Grupo 1 (Profesionales): 25%

Grupo 2 (Administrativos); 15%

Grupo 3 (Auxiliares): 30%

Grupo 4 (Obreros): 30%

65. Cdlculo del coste diario por enfermo internado y por enfermo de
consultorio externo,

Para calcular estos costes existen dos métodos: a) el directo o sintético;
b} el indirecto o analitico. El primero da una aproximacién bastante exacta.

a) Método sinsético. Se procede de la siguiente manera:

1) Se determina el coste diario del funcionamiento de todo el hospital,
a cuyos efectos se divide el presupuesto total por el niimero de camas
multiplicado por el ntimero de dias que hubiere funcionado el hospital.
Supongamos que fueren 365 dias: entonces la férmula serfa:

Ir Presupuesto real

nC X 863

Cx =

nimero de camas X numero de dias
Pr
mD¢
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2) Establecido el valor de “cx”, de ese valor:

80% corresponde a los gastos por dia y por enfermo internado.

20% corresponde a los gastos por enfermo atendido en consultorio
externo.

b) Método analitico o indirecto. Se conduce mediante operaciones
parciales sobre cada una de las grandes partidas del presupuesto. Para ello
se procede asi;

1) Conocido el presupuesto Pi se determina, por separado, el monto
de las partidas de sueldos, alimentos, medicamentos y varios, que son, por
ejemnplo, en los hospitales generales:

pS = 60% del total del presupuesto

pA = 20% del total del presupuesto

pM = 20% del total del presupuesto

pV = 10% del total del presupuesto

Ya vimos que estos porcentajes varian segiin el tipo de establecimiento
(tuberculosis, alienados y lepra).

2) Conocido el monto de cada una de las partidas de presupuesto se
determina el coste diario por cama y por enfermo atendido en consultorio,
en cada uno de los cuatro rubros (alimentos, medicamentos, sueldos y
varios), es decir, el valor “cx” referido a sueldos (cxs), a alimentos {cxa), a
medicamentos (cxm) y a gastos varios (cxv). As{ tenemos cuatro férmulas:

cxa = pA
nDc¢
M
cXm = __PY
nl¢ + nFEc
S
CXs = P
nDc¢ + nEc
6
v
Xy = P
nDc + nkc
3y

En las férmulas que anteceden nDc, quiere decir niimero de “dias-
camas”, 0 sea nC X nD, o sea nitmero de camas multiplicado por el ntimero
de dias que funcioné el hospital. La abreviatura nEc, quiere decir “ntimero
de enfermos de consultorio” incluidos los de primera y segunda vez, que
estdn entre si en relacién de 1:6, o sea que por cada enfermo de primera
vez hay seis (6) enfermos de segunda vez en el consultorio. La divisién por
6 del niimero total de enfermos {(nEc) no viene solamente de esta relacidn
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de 1:6, sino del hecho empirico de que un enfermo en cama, atendido en
la internacién cuesta tanto como seis enfermos de consultorio externo, en
lo que se refiere a sueldos y varios,

3) En una tercera etapa discriminamos, entre esos costes parciales, por
dfa y por cama, en alimentos (cxa), medicamentos (cxm), sueldos {cxs) y
varios (cxv) la parte que corresponde al gasto por enfermo internado, pot
dia, y por cada grupo de seis enfermos de consultorio externo.

Conocidos los gastos diarios por rubros (cxa, cxm, cxs y cxv) estable-
cemos a continuacion la relacién en que esos gastos diarios se distribuyen
entre internos y externos. Para ello seguimos el siguiente razonamiento:

1) Alimentos. No hay copasticipacién de gastos entre internos y enfermos
de consultorio. Todo el gasto incide sobre el sector de internos, es decir, el
valor cxa integro se incorpora al coste del internado, ya que con los tnicos
que consumen alimentos, Los externos no juegan ningin papel.

2) Medicamentos. El gasto diario de medicamentos en el sector de
internados (cxmi) se calcula segiin la siguiente formula:

. cxm X nDe

CXINl =— ——
nDc 4 nEc

El gasto diario de medicamentos entre los enfermos de consultorio
(cxmc) se calcula asi:

cxm X nEcg
nDc¢ + nEc

cXme =

3) Sueldos. La inversién diaria en sueldos se divide también en dos
partidas: una para sueldos que insume el enfermo internado (cxsi) y la otra
que se refiere al gasto diario en sueldos de los enfermos externos (cxsc):

cxs X nDc
nbc¢ 4+ nEc

—_—

6

4) Varios. Aqui también a los gastos hay que distribuirlos, proporcio-
nalmente, entre internos; mejor dicho, entre el nDc (dias-cama), y entre el
niimero de enfermos externos (nEc) que nos dardn el gasto diario en varios
de internos (cxvi) y externos (cxvc), mediante sendas Frmulas:

d) En una cuarta etapa, para obtener el coste diario por enfermo
internado {Cdei) y por enfermo de consultorio eXterno, sumamos 1os
costes parciales:

Cdei = cxai + cxmi + cxsi + cxvi

Cdei = cxme + cxsc + cxve

cxsi =

I}
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66. Deficiencias por falta de personal.
:C6mo se determina la candidad de personal que falta? Se procede asi:
a) Se establece cudl es el nimero de empleados ideal en relacién al
nimero de camas o de prestaciones, segln las formulas:

Tp = nG X cp (Hospitales)
nke
Tp = X ¢cp (Centros Médicos
P=Tog0 P )
nPrest
Tp =~ X Institutos
P =000 cp (Institutos)
nPrest , . .
Tp = X ¢p (Institutostipo Hospital)
5000 _

b) Establecida la cifra ideal Tp, se consigna al lado la cifra de empleados de
que realmente se dispone y asi se obtiene la diferencia en favor o en contra.

67. Deficiencias por mala distribucién del personal.

;Coémo se averigua si el personal estd bien o mal distribuido desde el
punto de vista de los grupos funcionales?

Sabiendo que a cada tipo de hospital, centro médico o instituto le
corresponde un porcentaje (empleados, ver N© 58 a 64) de profesionales
(grupo I); administrativos (grupo I); auxiliares (grupo I}, y obreros
(grupo IV}, ficil es determinar, conociendo la cifra total del personal (Tp)
la proporcién en que deben distribuirse cada uno de estos distintos grupos
de empleados (personal discriminado por grupos funcionales), Determi-
nada la distribucién ideal —de acuerdo a los porcentajes antes mencio-
nados— se confronta con la distribucién real y se obtiene asi la diferencia
en favor o en contra dentro de cada grupo funcional.

68. Sueldo promedio; partida mensual y partida anual de sueldos por
grupos funcionales.

El sueldo mensual promedio (Smp) es la cantidad ~término medio—
que percibe cada empleado mensualmente. Este sueldo promedio se
obtiene dividiendo la partida global de sueldos, por el nimero total de
empleados y por 13 (trece meses, doce del afic mds uno de sueldo anual
complementario):

pS + Tp

Smp =
P 13
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Para saber la cantidad de dinero que insume cada grupo funcional de
empleados por mes se multiplica el sueldo mensual promedio (Smp) por el
ntimero de empleados de cada grupo funcional, por separado. Para saber la
cantidad de dinero que insume cada grupo funcional por #7i0 se multiplica,
como es légico, cada parcial por 13.

69. Determinacion del sueldo funcional.

Empiricamente, como se hacen los escalafones, se determina un
sueldo bésico ideal que puede establecerse “a priori” con referencia a cada
uno de los grupos funcionales, Ese sueldo bésico ideal, tomado como
promedio es lo que llamamos “sueldo funcional” (Si) en contraposicién
al “sueldo promedio” mencionado en el principio precedente, que resulta
de una operacién “a posteriori”. El sueldo funcional multiplicado, sepa-
radamente, por el nimero de empleados de cada grupo (profesionales,
administrativos, auxiliares y obreros) nos da la partida global de sueldos
funcionales por mes; y si multiplicamos los resultados parciales por 13
meses, tendremos las partidas necesarias por afio y por grupo de empleados
(grupos I, IL, IIl y IV), para que éstos cobren el sueldo ideal.

Esta doble manera de analizar los sueldos mediante el mérodo “a
posteriori” de los sueldos mensuales promedios (Smp), partiendo de una
partida de sueldos (pS) perfectamente conocida y el método “a priori”
de escalafén prefijado “a priori” que conduce a determinar una partida
de sueldos (pS} desconocida permite confrontar ambos resultados y apre-
ciar las deficiencias e injusticias por grupos funcionales de empleados. Es una

prueba y contraprueba que conducird tarde o temprano a un ajuste y/o

reajuste racionalizado de los sueldos.

70. Ajuste de sucldos y de partidas.

Tanto el “sueldo promedio” que es el real, como el “sueldo funcional”
que es tedrico o ideal, que sirven de términos de comparacién entre sf
deben ser ajustados “individualmente”; ademds debe establecerse la partida
global “mensual” y la partida global anual reajustadas. Para el reajuste se
deben tener en cuenta dos factores nuevos en las partidas de sueldos:

a) Una constante, que corresponde a “cargas sociales”, alrededor del
10% del monto de fa partida global.

b) Otra variable, las “compensaciones” y “bonificaciones”, por peli-
grosidad, insalubridad o “tarea funcional” que es alrededor del 20%. En
otros términos a la partida de sueldos (pS) deben sumarse el 10% de su
valor por un lado (cargas sociales) y el 20% por el otro (bonificaciones).

T
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71. Determinacién del déficit tedrico de la partida de sucldos.

a) Se parte de la partida global pS, o sea de los fondos “anuales” dispo-
nibles (pSa o “mensuales” pSm) si se quiere, globalmente consideradas o
funcionalmente discriminadas (discriminadas quiere decir lo que le corres-
ponde de pS, al grupo I profesional; al grupo II administrarivos; al grupo
111 auxiliares, y al grufio IV obreros). b) Se suman a los fondos pSa y pSm
lo disponible para “cargas sociales” y “compensaciones y bonificaciones™.
Se obtiene asi la partida pS real, ajustada y exacta. c) Se determina por
separado el Tp, globalmente o discriminade por grupos funcionales de
empleados. Se le asigna “a priori” el promedio de sueldo que deberia
—en justicia— percibir cada grupo y se obtiene asi una partida funcional
mensual, anual, global o discriminado por grupos (como se desee) y a esas
partidas se le afiaden los porcentajes por cargas sociales y bonificaciones. Se
obrtiene asf una pSf (partida de sueldos ideal o funcional) que serfa la que,
tedricamente, deberfa tener el establecimiento. d) La diferencia entre la pS
(partida de sueldos real) y la pSf (partida de sueldos ideal o funcional) nos
da el déficit o superdvit en la partida de sueldos, que puede ser considerada
por mes (pSfm), o bien por afio (pSfa), o bien individualmente compa-
rando el sueldo funcional ideal {Sf) con el sueldo real o sueldo promedio
(Smp). Estas comparaciones sitven para un andlisis de la situacion de los
sueldos y saber en qué medida estdn bajos, altos o justos los haberes del
personal. e) Establecidos los puntos anteriores, la “pS” (partida de sueldos)
debe relacionarse con el conjunto del presupuesto, es decir, con las otras
partidas para medicamentos, alimentos y varios {(pM, pA y pV). De esta
confronracién resultan dos conclusiones: a) si “pS” estd por debajo de lo
que tedricamente le corresponde sobre el total del presupuesto. En ese caso
se la aumenta a expensas de pM, pA y pV, hasta ajustarla; b) si “pS” estd
en el nivel prefijado por el porcentaje normal {60, 50 y 40%, etc. del total
del presupuesto). En ese caso habrd que aumentar todo el presupuesto,
llevando mis arriba el valor de “cx”. Si en cambio el presupuesto es en
conjunto bajo y se opta por ajustar la partida de sueldos (pS) a expensas
de pM, pA o pV, se produce un déficit en los abastecimientos, lo que no
se debe hacer. ‘

72. El conocimiento del mecanismo administrativo y de la racionaliza-
cidn de los establecimientos médico-sanitarios, sélo puede comprenderse
cuando se dominan a fondo y se conocen dos tipos de nociones axioma-
ticas que son: a) las unidades bdsicas de medida en la organizacién de un
establecimiento; b) los coeficientes bdsicos empiricos o de promedio.
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73. Unidades bdsicas simples. A

Las unidades bdsicas para la medida de la construccidn, habilitacidn,
funcionamiento y sostenimiento de un hospital, son de dos clases: A} las
unidades simples; B) las unidades compuestas. o

- Las unidades simples son: 1°) el “dia-cama” (dC); 2°) el “mertro-cama”
(mC) y el “dia-metro-cama” (dmC).

El “dia-cama” es una cama de hospital funcionando durante un dia.

El “metro-cama” es el niimero de metros de superficie cubierta por
cama de hospital. Le llamamos también a esta unidad “superficie por
cama” (Sp) y le fijamos los siguientes valores:

a) Policlinicos: 1) indiferenciados (32 m? x cama); 2) semidiferen-
ciados (30 m? x cama}; 3) diferenciados (28 m? x cama); 4) muy diferen-
ciados (26 m?x cama); 5) hiperdiferenciados (24 m? x cama); 6) mayores
(24 m* x cama).

b) Monoclinicos: de 22 a 14 m? x cama.

El dia-metro-cama es el coste de funcionamiento de una cama durance
un dia y que ocupa el minimo posible de superficie cubierta por cama. Dicha
unidad es, por ejemplo, en un hospital indiferenciado una cama que ocupa
32 m* de construccién, funcionando un dfa, a razén de $12 por dfa {cx =
12), Esta unidad tiene por objeto evidenciar la relacién entre gastos de funcio-
namiento y superficie cubierta; de esa relacién se deduce el principio de que
un hospital mal construido ser4 siempre un hospital mal administrado, y estard
mal construido por deficiencias de distribucién (falla cualitativa) o por exceso
o falta de metros de construccién (faila cuantirativa, en més o en menos).

74. Unidades bdsicas compuestas.

Las unidades de medida del funcionamiento técnico y administrativo
de un hospital son: |) Unidad-hospital (uH); 2) Unidad Centro médico
de asistencia verrical (uC); 3) Unidad-instituto {ul), y 4) Unidad-instituto
tipo hospital (ulH).

La “Unidad-hospital” (uH) mide todos los factores de funciona-
miento y el rendimiento de un hospital ideal constituido por una cama
funcionando un dia.

La “Unidad Centro médico de asistencia vertical” (uC) mide todos los
factores de funcionamiento y rendimiento de un centro médico ideal —en la
organizacién minima~ constituido por cinco personas que atienden 10,000
consultas por afio, de las cuales 1000 son de primera vez y 9000 de segunda.

La “Unidad-instituto de asistencia vertical y otras prestaciones” (ul) es
un instituto ideal de las dimensiones minimas posibles constituido por ocho
personas y que efectiian 7000 prestaciones o unidades de trabajo por afio,

e
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La “Unidad-instituto de asistencia vertical y horizontal (nIH} especiali-
zado o en su defecto otras prestaciones” es la unidad minima ~teéricamente
posible~ constituida con fines especificos e integrada por 12 personas que
efectdan 5000 prestaciones técnicas o unidades de trabajo por afio.

75. Coeficientes bdsicos.

Los coeficientes bisicos para el manejo técnico-administrativo son: 1)
El valor “cx” que es el coste diario integral de un hospital por “dia-cama”
(dC). 2) El valor “ck” que es el coste diario integral por-un dia de funcio-
namiento de la unidad “uC”. 3) El valor “cy” que es el coste diario integral
por un dia de funcionamiento de la unidad “ul”. 4} El valor “cyh” que esel
costo diario integral por un dfa de funcionamiento de una unidad “uIH”,
5) El valor “cp”, coeficiente de personal, es el personal minimo indispen-
sable para cada unidad de funcionamiento (uH, uC, ul, ulH).
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1. La funcidn sanitaria del hospital

Dr. Lorenzo A, Garcia
Subsecretario Técnico

1. Mision del hospital en la sanidad pablica

El hospital, que constituye el centro tradicional de la labor médica,
no habrd de desaparecer nunca, por cuanto el hombre se verd acometido
siempre por las influencias que gravitan sobre su vida y su salud, prove-
nientes de s{ mismo o del medio ambience fisico, biolégico o social.

Afios ha, el hospital significaba fundamentalmente un establecimiento
para asistir enfermos, y eran solamente éstos los que polarizaban la suma
atencién de los institutos nosocomiales.

Los conocimientos de otras épocas no llegaban a destruir el temor
por lo agudo de tipo pestilencial, ignordndose todav{a los grados o etapas
originales o intermedias que llevan al individuo a la cronicidad o a la
invalidez, de modo que los cuadros que debia afrontar todo hospital,
estaban constituidos por los afectados de enfermedades transmisibles de
naturaleza epidémica, verdaderas plagas, y por aquellos otros que habian
sobrepasado el limite de curabilidad, ofreciendo esquemas nosoldgicos
organizados, complejos, frente a los cuales los centros hospitalarios resul-
taban inoperantes.

Fue menester que la medicina avanzara lo suficiente como para
esclarecer la etiologia correcta de las enfermedades y su evolucién ajus-
tada a los descubrimientos de la bacteriologia, de la anatomia patold-
gica y de la fisiopatologfa, para que los hospitales comenzasen a actuar
sobre etapas mds tempranas de las enfermedades, obteniendo mejores
resultados de la aplicacién de las terapias médicas o quirdrgicas. Asi se
dividieron los hospitales en aquellos dedicados al aislamiento de los
afectados por plagas o enfermedades pestilenciales: Lazaretos, de los
establecimientos destinados a la asistencia del resto de los nacientes. Los
adelantos de la clinica médica, de la técnica quirdrgica, de la anestesia
y la configuracidn de las especialidades de la medicina, hicieron posible
la diferenciacién moderna en hospitales polivalentes, para enfermos
agudos, en establecimientos en general monovalentes para crénicos y en
otros para infectocontagiosos.

Hasta aqui lo fundamental siguié siendo la asistencia a los enfermos,
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sin ningiin otro esbozo de interés por los problemas del individuo en
las etapas pre y post nosocomiales y mucho menos por los aspectos
sanirarios, educativos, y de investigacidn aplicada, de rehabilitacién
laborativa y social.

Hemos dejado como tema para esta disquisicién el papel del hospital
en la sanidad piblica, entendiendo contribuir a acentuar el interés sobre
uno de los aspectos que consideramos fundamental para el cumplimienco
de los objetivos hospitalarios.

Las funciones que debe satisfacer un hospital moderno para que
resulte eficiente y completo en su labor, pueden clasificarse en:

1) Funcié6n asistencial, de diagnéstico y tratamiento de enfermos.

2) Funcién sanitaria de esclarecimiento de los cuadros que mds
gravitan sobre las cifras de morbi-mortalidad por enfermedades transmi-
sibles y sociales.

3) Funcién social, recuperativa sobre el enfermo y de apoyo econé-
mico al mismo y su grupo familiar.

4) Funcién cultural, formadora de hdbitos higiénicos ¢ integrativa de
congceptos bdsicos sobre las enfermedades.

5) Funcién de investigacién, aplicada al progreso de la medicina.

No vamos a destacar sino la funcidn sanitaria que debe desarrollar
todo hospital en mayor o menor escala, aun cuando las otras, de sobra
conocidas, autorizarian trabajos especificamente dedicados a ellas.

Para cumplir una accién sanitaria que pueda favorecer la evolucién
natural de rodo instituto hospitalario hacia lo que constituye un centro
de salud, serfa necesario delimirar las posibilidades que un instituto noso-
comial tiene en favor del desarrollo de una accién profildctica, médico-
preventiva, epidemiolégica y de caricter médico-social.

Dichas posibilidades pueden medirse en funcién del conocimiento
del universo demogréfico, sobre el cual le tocard actuar y en mérito a los

recursos y elementos técnicos de que se disponga para satisfacer el mencio-
nado cometido.

1. Conocimiento del medio ambiente y de la demografia que
corresponde a su jurisdiccién o drea de influencia

El hospital deberd poseer las cifras estadisticas que corresponden a la
poblacién sometida a su resguardo, ademds de la distribucién ecdrea y de la
Jrecuencia de ciertas enfermedades para orientar su accién con un criterio
totalizador en favor de la asistencia y prevencion de las enfermedades.
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El conocimiento del medio ambiente interesa en particular en rela-
cién con los caracteres eco-climdticos, socio-geogréficos, econdmicos,
culturales, laborativos y éticos.

Ubicado el hospital en su medio fisico, biolégico y sociolégico, podrd
ofrecer permanentemente los {ndices de rendimiento en funcién, tanto
asistencial como sanitario.

Todo instituto nosocomial adopta ante el infortunio o la enfermedad,
una actitud pasiva en espera de los pacientes cuya naturaleza o grado de
la dolencia, asi como su estado econdmico obliga a recurrir 2 sus servi-
cios. S6lo cuadra esta actitud pasiva, lamentablemente tradicional frente al
problema de curar a los enfermos; pero no debe ser tal cuando se trate de
desarrollar una labor concurrentemente sanitaria, ya que ésta no es posible
sin la btisqueda activa del supuesto sano, del conviviente suspecto, del
funcional u orginico en liminares etapas que requieren un celo y preocu-
pacién especiales para obtener satisfactorios resultados.

2. Disposicién de los recursos necesarios para el desarrollo de una
accion sanitaria '

Los recursos pueden dividirse en técnicos, administrativos y econdmicos.

Los recursos técnicos estardn en relacion con la capacidad, la
funcionalidad arquitecténica hospitalaria, los agentes entrenados y los
equipos indispensables.

El ordenamiento administrativo, como la financiacién de esta labor,
tal vez mds econémica dentro de las funciones hospitalarias, permitirdn
cumplir los objetivos propuestos,

Si los pacientes de una comunidad dada, sélo reciben del hospital de
su jurisdiccién la droga medicamentosa o la intervencién quirirgica atin
feliz y oportuna, no sélo estdn recibiendo poco del hospital, sino que su
accién aparece retaceada con respecto a la eficiencia no relativa sino abso-
luta de sus prestaciones.

Hemos observado frecuentemente que institutos nosocomiales finicos
en una comunidad, con largo arraigo desde el punto de vista cronolégico,
desconocian la realidad demogrdfica, la existencia de endemias, enferme-
dades parasitarias, afecciones especificas, alcoholismo, alienacién mental,
apareciendo estadisticas solamente sobre enfermedades comunes, bronco-
pulmonares, gastroenterolégicas, cardiovasculares, sobre intervenciones
quirtrgicas de los érganos adenoideos, apendicectomias, hernias, trata-
miento de fracturas y algunos partos.

Nada, absolutamente nada se ha realizado para esclarecer la hidaridosis,
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brucelosis y tracoma; muy poco con relacién al descubrimiento de nefriticos
cronicos, diabéricos, disendocrinicos, oligofrénicos, alienados, toxicémanos;
son pricticamente rudimentarios los esfuerzos en favor de la lucha contra el
cancer, las cardiopatias reumdticas, la morralidad infantil, erc.

De esta manera las causas de mortalidad aparecian divorciadas en su
esencia, del mundo morboso ordinario que afrontaba el hospital.

De igual modo la cadena de contagios en enfermedades transmisibles
de larga evolucién, como la tuberculosis, no se cortaba por una accién deci-
siva de escrudrifiar en las fuentes vectoras que operan produciendo nuevas
victimas. Tampoco era dable observar en las estadisticas la labor realizada,
premoniciones sencillas y de bajo costo, contra la tifoidea, la difteria, la
viruela, etc., que hubiesen revelado una preocupacién por disminuir los
indices de morbi-mortalidad en su regién.

Contando muchos nosocomios con laboratorios y gabinetes de radio-
logia y buenos especialistas, no se explican satisfactoriamente cifras de uroa-
nélisis y de radioscopias o de radiografias, realmente irrisorias frente a un
ndmero extraordinario de pacientes vistos por primera vez o en consultas
ulteriores, desaprovechados de mejores exdmenes.

¢Cémo no ha ocurrido, sino excepcionalmente, el conocimiento de la
incidencia y prevalencia de las enfermedades transmisibles, crénicas e inva-
lidizantes de tipo social, habiéndose contado con los recursos y elementos
para procurar en largos decenios, una informacién complera sobre el estado

de salud de los pobladores?

Creemos simplemente, que por falta de un sentido sanitario en la
accién hospitalaria.

Todos los médicos conocen perfectamente que no pasan de diez las
graves enfermedades que mds lesionan el patrimonio biolégico de nuestro
pueblo. Sin embargo, en su labor diaria en los hospitales, atentos al caso
individual, de corte asistencial puro, la nocién de la jerarquia social de las
dolencias pareciera desaparecer.

El criterio con que debe satisfacerse el aspecto sanirario de la accién
hospitalaria, es el comtin para toda labor planificada. La subordina-
cién de lo sanitario a lo asistencial en el régimen nosocomial guarda la
misma relacién, légicamente, a la inversa, en un centro de salud. Eﬁ
uno prevalece la labor de asistir enfermos y subsidiariamente la de ic
esclareciendo la prevalencia de determinados cuadros morbigenos; en
el otro, esta tarea es la fundamental en apoyo de una tesis indiscutida
de preservacién y sostenimiento de la salud colecriva y subsidiaria-

mente, por lo menos de acuerdo a la racional opinién argentina, asistir
a quien lo requiera.
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Pareceria a primera vista que resultan dificiles de cohonestar en la
prictica ambas funciones, pero a poco que se utilicen rutinariamente los
principios del examen integral de primera vez, o sc somerta 2 todos los
internados a una serie siempre igual de observaciones y determinaciones,
se verd cudnto puede rendir sanitariamente un hospital.

Esbozaremos algunos métodos de rutina, ya implantados por noso-
tros en otras organizaciones, para establecer con qué pocos elementos un
hospital de categoria media puede con sus servicios normales afrontar una
serie de problemas de gran interés para La comunidad, sin perder nada de
su funcién primordial: curar enfermos. .

De las diez enfermedades universales, que en nuestro pais, de acuerdo
a las cifras de morbimorralidad lesionan mds su patrimonio demogréfico,
todos los hospitales estdn en condiciones de realizar una seria labor en
favor de su aminoramiento como daiio colectivo. En algunos casos con
oportunas medidas terapéuticas o profilicticas, y en la mayoria de ellas
promoviendo a un diagnéstico precoz y al seguimiento de las cadenas
de contactos —en las transmisibles—, o disminuyendo las proyecciones de
una causa detetminada en las afecciones sociales que excluyen la etiologfa
infecciosa. Por ejemplo, frente a la tuberculosis, enfermedad que todos los
médicos estin en condiciones de esclarecer, los dos grandes problemas que
a través de la practica deben sortear los fisidlogos, lo constituyen: a) los
enfermos demorados; b) los nuevos casos producidos en el seno familiar
o de convivencia activa, no evitados ion oportunas medidas de preserva-
ci6n. En la primera situacién, lo que puede haber condicionado la demora,
amén de otros facrores secundarios creemos que es fundamentalmente
un examen insuficiente: clinico, radiolégico y bacterioldgico y un segui-
miento del naciente, rambién mediocre o poco efectivo. Si de rutina en
todo lactante o nifio de primera edad se practicara la reaccién de Mantoux,
se tendrfa un concepto mucho mds claro de la extension de esta enfer-

medad, y si en todo adulto hasta los 35 afios se estudiara radiogrificamente
su térax, frente a la menor sospecha clinica, se adelantarfa sobremanera en
la lucha contra ella. :

En relacién con los nuevos casos que se producen en un grupo familiar
o de convivencia fntima, tan comiin infortunadamente y que contribuye a
entretener en nuestro medio la endemia tuberculosa, cuando estd perfec-
tamente identificado el agente diseminador, la simple medida de estudiar
a todos los allegados al mismo por razones de convivencia activa, familiar
o no, etc., evitaria nuevos tuberculosos a poco que esta pesquisa se hiciese
sistemdtica y periédicamente, segregando o controlando simultdneamente
al individuo con lesiones abiertas.
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Es particularmente desmoralizador observar ¢cémo un enfermo de
tuberculosis es asistido, atin convenientemente, durante largo tien{po en un
servicio hospitalario, sin solicitar la presencia de sus hijos de corta edad o
adoprar las medidas que toda enfermedad contagiosa exige sobre el afectado
y sobre quienes lo rodean. La consecuencia es de todos conocida: se salpican
los hogares con formas meningeas, se encuentran jovenes con infiltraciones
excavadas, mientras otros apuntan hacia la cronicidad y serdn por si mismos
fuentes de nuevos contagios con perfecta autonomia para prévocarlos.

Se dird que es costoso todo examen radioldgico, pero anotaremos que
no lo es tanto un pantallazo radioscépico, y cuando se tiene cierta expe-
riencia en materia hospitalaria se aprecian aspectos dignos de sefalarse,
por ejemplo: en ciertos hospitales se buscan las causas de la “cefalea” con
radiograffas iniciales, sin agotar los exdmenes clinicos o de otro orden, o
se malgastan peliculas sobre pacientes sin preparacion previa, en tomas
directas que con frecuencia no esclarecen nada. ¢No valdria [a pena frente
2 este derroche usar algunas peliculas en la toma de radiografias de térax
sobre enfermos sospechosos para esclarecerlos de una buena vez? Bastarfa
obsetvar el frondoso documental radiolégico de muchos pacientes, concu-
rrentes a servicios hospiralarios oficiales o benéficos para extraer una impre-

sién desfavorable de las tentativas miltiples de los sefiores profesionales,
que por no meditar suficientemente una indicacién complementaria de
diagnéstico, se dispersan en una biisqueda al azar del sindrome esquivo.

Si la tuberculosis tarda en ser diagnosticada se pierden oportunidades
‘r‘nagniﬁcasrfle recuperacion, y el hospital moderno debe vivir alerta en

nuestro pais a su elucidacién precoz, para operar, en consecuencia, con
mayores €xitos. La reaccién Mantoux no requiere costos mayores; como
primer eslabén de diagnéstico en los nifios de corta edad sus resultados son
satisfactorios, y una radioscopia de t6rax practicada en los adultos evitarfa
muchos daios irreparables.

En la misma forma podrian afrontarse otros ptoblemas, valiéndose
de métodos comunes de diagnéstico y aplicando estos métodos rutina-
riamente. Desde que implantamos en algunos hospitales el uroan4lisis
sistemdtico a todo paciente de primera consulta, comenzaron 1 aparecer
glucosiricos, albumintricos, que nos dieron la pauta de la cantidad de
nefriticos y diabéticos ignorados clinicamente.

IL Funcionamiento del hospital en su aspecto sanitario

Para que el hospital moderno pueda sarisfacer los objetivos de un escla-
recimiento de los cuerpos patégenos que mis inciden sobre una poblacién
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de una comunidad, es menester que ciertos servicios actiien en relacién
con un programa preestablecido. Consideremos entre los mds importantes
los que corresponden a los consultorios externos en su faz de orientacion;
al laborarorio, a la radiologfa, a la internacién materno-infantil, a Servicio
de Infecciosas, y a aquellos que pueden estimar los rendimientos, como
las oficinas de estadisticas, y extender y proyectar su accién por la divulga-
cién médica higiénica sobre el paciente, sus familias o grupos sociales; le
daremos suma importancia ademds, al servicio social inteoral, que abarca
desde la encuesta médico-social hasta la ayuda econdmica, la rehabilitacién
de pacientes y resocializacidon por lo menos en sus fases liminares.
Comenzaremos con el papel del consultorio externo:

1. Consultorio externo

Este servicio adquiere cada dia mayor preponderancia entre los que
deben satisfacer los propésitos generales que fundamentan todo hospital,
pero especialmente dentro de los consultorios de orientacién, polivalentes,
no debe privar el aspecto puramente curativo que habitualmente se apoya
en una terapéutica sistemdtica; por el contrario merecen encauzarse hacia
el examen completo de todo paciente de primera vez, tarea que le corres-
ponde cumplir a los que constituyen el personal técnico del ambulatorio
del consultorio de orientacién, cuando en esta Ultima seccién se realiza a
todo paciente un examen de rutina, para esclarecimiento de los grandes
cuadros; su rendimiento sanitario es verdaderamente excraordinario, todo
ello sin perjuicio de penetrar més profundamente en los sindromes clinicos,
abonado el conjunto de la tesis que se sustente por la vista a otros especia-
listas, las determinaciones de laboratorio de rutina y las comprobaciones
radioldgicas que sean menester.

Lo esencial, lo constituye el que los médicos de orientacién observen
tna actitud mental de preocupacién por los cuadros mayorirarios en
relacién con:

1) La lucha contra las enfermedades infecciosas que se incluyen en los
servicios habituales de epidemiologia.

2) La lucha contra la mortalidad materna, contra la mortalidad
neonatal, mortinatalidad, y la mortalidad infantil.

3) La lucha contra la mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
degenerativas o discrdsicas.

Los profesionales presentes en la labor diaria de orientacién y discri-
minacién de estos grandes grupos, deberdn propender al esclarecimiento
permanente del problema sanitario que plantean, auxiliados en sus tareas
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por el personal de enfermerfa hospitalaria adiestrado al efecto, adaptdn-
dose a la medida de los recursos de que dispongan. Ya hemos adelan-
tado en labores anteriores cémo pueden resolverse algunos problemas
en relacién con enfermedades infectocontagiosas transmisibles, y a qué
bajo costo puede lograrse ef desideritum en favor del dictamen del
médico de orientacidn, al consignar que el paciente observado no posee
una tuberculosis, una sifilis, una lepra, una brucelosis, etc., no estd afec-
tado por trastornos cardiovasculares graves o por una enfermedad del
mertabolismo, tumoral o de otras cominmente invalidizantes. Solamente
en aquellos casos en que el diagndstico en el aspecto sanitario confiere
una dolencia transmisible aguda o de grandes posibilidades de comuni-
cacién familiar o extrafamiliar o de convivencia activa deberd insistirse
en el llamamiento de los allegados o convivientes.

En el orden del papel que les tocarfa desempefiar en las luchas contra
la mortalidad infantil, los ambulatorios obstétricos y ginecolégicos asumen
la responsabilidad mayor cuanto mis precoz sea el examen de una mujer
embarazada, o con mayor periodicidad recurran en general las mujeres de
una comunidad a constatar la normalidad de su aparato genital, se puedan
conocer en etapas oportunas trastornos o afecciones funcionales u orgi-
nicas que dejados a su evolucién espontdnea traducirin grandes ricsgos
para la mujer en su vida sexual como en el cumplimiento del augusto
mandarto de la maternidad. :

En sus casos, por el diagnéstico precoz del embarazo pueden seguitse
conductas y procedimientos de ingentes ventajas de salud para la madre y
el fruto de su gestacién, haciendo de la puericultura prenatal una parte de
la rurina de los médicos toc6logos, obstétricas, nurses o enfermeras sani-
tarias, y por la labor de los consultorios ginecolégicos, cuando apunten al
interés sanitario o social de los problemas femeninos, podrian evitarse las
consecuencias de la esterilidad y del cincer.

Con respecto a la mortalidad neonatal, a la mortinatalidad y morta-
lidad infancil, los mismos consultorios de obstétricas coordinados en su
labor con los de puericultura y pediacrfa del lactante, pueden desarrollar
una vasta accién destinada a neutralizar los efectos de una mala alimen-
tacién por la incultura materna, evitdindose una serie de agresiones por
el control de los recién nacidos y de los nifios durante el periodo de la
lactancia, con todo ello hasta sobrepasar la primera edad.

La labor de estos dltimos consultorios, que en los hospitales pequefios
quedarfan reducidos a uno solo de pediatria, deberd completarse con la
conduccién de los programas de inmunoprofilaxis: vacunaciones antivarié-
licas, antidiftéricas, antituberculosas, etcétera, y divulgacién de conceptos
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higiénicos o médicos individuales o colectivos segtin la poblacion de los
distintos grupos sociales. ' ‘

En relacién con los problemas de las enfermedades cardiovasculares,
degenerativas, discrésicas, mentales, los consultorios de orientacion siguen
representando el primer baluarte sanitario. Lo anteriormente expuesto
ofreceria el rendimiento sanitario de los ambularorios, de especial modo
en lo relativo al consultorio de orientacion, ya que en su papel de tal deberd
rendir, por supuesto, en funcién de Medicina Asistencial o curativa,

Estimamos que los consultorios de orientacién en esta faz de asis-
tencia de enfermos, deben llegar por lo menos a un diagnéstice clinico
presuntivo, ya que el de certeza lo dardn los consultorios de clinica médico-
quirtrgica, o de especialidades, y a mayor abundamiento de documental
analitico o radioldgico y previas las pruebas que la semiologia o la clinica
aconsejen.

2. Papel del Laboratorio

En los hospitales, en general, no se ha utilizado el poderoso auxi-
liar que representa muy racionalmente el laboratorio clinico, sin que ello
signifique observar habitualmente un recargo de tareas extraordinarias; y
hacemos recalcar este concepto, de falaz criterio, porque él se uriliza como
muletilla para esquivar las consecuencias de la irresponsabilidad que signi-
fica un examen excesivamente sumario, superficial e incompleto.

En el supuesto de una organizacion integral del hospiral, y para
cumplir su primordial tarea curativa, el laboratorio debe ofrecer o permitir
un desplazamiento funcional acorde con el volumen de trabajo a efectuarse,
tanto cuantitativamente como cualitativamente, vale decir, que para servir
a un instituto nosocomial de mediana o gran envergadura, debe poscer las
secciones de bacteriologia, serologfa, andlsis clinicos, hematologfa, con su
complemento de bioterio, para que sirva sanitariamente. El laboratorio
debe poder realizar tres o cuatro determinaciones de rutina a todo enfermo
de primera vez, sea vertical u horizontal, entre ellas el uroandlisis, una sero-
rreaccién esclarecedora de la ldes, de fa brucelosis, de la investigacién de
la amebiasis; es decir, pocas determinaciones analiticas cuantitativamente
hablando, realizadas muchas veces en el concepto ordinario 0 numérico.

Para que esta labor sea posible, el total de agentes o auxiliares técnicos
o de laboratorio debe estar en proporcién a la demanda que configurarén
las unidades y los enfermos.
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3. Papel de la Radiologia

Los servicios de radiologia de los hospitales, en general, no estdn
preparados para cumplimentar una labor saniraria, y en esto estribara la
mayor dificultad para completar un diagnéstico en el drea del interés médi-
co-social. No obstante, como hemos sefalado anteriormente, un celoso
ordenamiento del trabajo radiolégico, y un sentido inteligente en la accién
del médico orientador puede permitir una colaboracién més acusada de
este Servicio, en favor, sobre tedo, de las afecciones mayoritarias del térax.
El ideal de los servicios radiolégicos destinados a grandes nicleos de pobla-
cién, donde no funcionan mds aun centros de salud, seria el complemento
de un abréugrafo que, a bajo costo de produccién, puede permitir racio-
nalmente un efectivo desarrollo de la accién sanitaria.

4, Papel de los Servicios de Infectocontagiosas

En todo hospital se consideran hoy indispensables los anexos desti-
nados a enfermos infectocontagiosos, salvo en las grandes poblaciones
donde, de acuerdo a la importancia que pueden ofrecer dichas enferme-
dades, se impone un régimen de agrupacion, superado por otro de diferen-
ciacién dentro del mismo grupo. Pero aun cuando el hospital sea pequefio
algunos lechos, aislados convenientemente, deben destinarse a albergara Io;
pacientes que irremediablemente merecen ser segregados del medio habi-
tual por su peligrosidad, tanto en las enfermedades transmisibles agudas,
hasta su recuperacién, para permitir el corte de cadena de contagios como
en los de larga evolucién, con miras a una estadfa transitoria para su deri-
vacién oportuna a centros especializados. Pero sobre todo, el papel que
desempenan los servicios de infectocontagiosas no sélo rinde en proteccién
sanitaria a la poblacién —cometido fundamental-, sino que permite extra-
yectar [a accién nosocomial hacia el medio originario de produccién del
brote y efectuar un planteo epidemiolégico, si no exhaustivo, por lo menos
lo suficientemente aditado de intencién como para proveer a una visién
panordmica de la mecdnica infecciosa. Los componentes epidemiolégicos
en relacién con la distribucidn, frecuencia, ajuste por sexo, edad, o grupo
s?cial, lo mismo que aquellos que tienden a esclarecer los factores crono-
légicos, espaciales, etc., permitirdn prever a las autoridades hospitalarias
la exrensién y caracteres de un brote epidémico arbitrando las medidas
concurrentes para su neutralizacién o eventualmente para solicitar los
esfuerzos de las dependencias sanitarias indispensables para superar la eclo-
sién. Entendemos de esta manera que el hospital, no en funcién supletoria
de las auroridades de la sanidad piablica, si las hubiere, sino ejerciendo
una real misién de primet paso obligado en la denuncia de una epidemia,
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representaré el complemento natural o el instrumento primario para la
efectivizacién de los programas de lucha contra las enfermedades comuni-
cables de tipo epidémico.

Por otra parte, la simple constatacién de un hecho de esta naturaleza
autorizaria a intensificar las medidas profilicticas y a iniciar las campafias
inmediatas que los cinones de la moderna epidemiologfa sugieren o acon-
scjan y, en igual medida, estos episodios podrian favorecer fa tarea de
divulgacién sanitaria correspondiente; vale decir, que en momento dado
y sin perjuicio de las actividades ordinarias y del desarrollo del programa
habitual de luchas asistenciales, frente a la eclosién de una epidemia, el
hospital moderno advierte de su presencia a la comunidad, asumiendo la
conduccién inicial de una labor de segregacion, asistencia, premunicidn y
alerta inteligente de positivos méritos sanicarios.

5. Papel de los Servicios de Maternidad e Infancia

La dotacion de lechos destinados a la asistencia hospitalaria de emba-
razadas, como servicios de maternidad, representa otro de los aspectos
asistenciales que permiten un enfoque sanitario-social del problema.
Completando la accién dispensarial o ambulatoria en favor de las
mujeres en periodos de gestacion prepartum deben existir servicios que
concurran a completar la asistencia de la parturienta y puérpera. Bien es
sabido que el parto y el puerperio controlado apoyan una exigencia de
la Sanidad contemporinea y que todo lo que tienda a destruir la aten-
cién domiciliaria concurre a fortalecer el precepto de la responsabilidad
que la colectividad asume ante cada ser que expone su vida para datla,
hontindose con su sacrificio. La asistencia domiciliaria es siempre defec-
tuosa atn en las grandes urbes y una serie de dificultades puede alterar la
normalidad presunta de un trabajo de parto, de donde se infiere, autori-
zadamente, que no siempre es posible adoprar todas las previsiones que
requiere la seriedad cientffica y la técnica obstétrica; s6lo en los servicios
de maternidad, y en particular cuando ellos ofrecen un alto grado de
organizacién, se anulan las causas extramédicas o aminoran considera-
blemente en la categorfa materno infantil.

Tanto la morbinatalidad como la mortalidad perinatal pueden
decrecer notablemente cuando mayor nlimero de embarazadas a término
concurran a dar a luz en servicios especializados. La medida del rendi-
miento sanitario y social de un hospital estard en razén directa con la
asistencia del mayor nimero de partos que se asistan en sus servicios,
en relacién con los que se produzcan dentro de su drea de influencia.
La experiencia de algunos afios nos ha llevado a seguir la estadistica de

i
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dpequeEOS centros hospitalarios rurales donde inicialmente el porciento
[ e erln arazadas asistidas no excedia del 2% de los partos producidos en
as clase. i i i

s no pudientes de la poblacién que presumiblemente debian ser

servidas por el aparato asistencials notando cémo a favor de la corriente de

una mayor cultura y alentados por la fuerza del prestigio, esos pequefios
centros iban aumentando sus porcientos hasta pricticamente tota?izar la
asistencia obstétrica de las zonas. Cuando el hospital es tnico no debe
h‘ablarse de rendimiento porque se atiendan muchos parros 0 pocos
sino cuanc.:lo la presunta atencién, nunca inferior para nuestro gafs ai
20 por mil, se acerque 2 esas cifras, discriminando, por supuesto, los
grupos sociales carentes de recursos o escasos de ellos. La mi raci6;1 d
las embarazadas a otros centros obligard a investigar las causasglo misme
que la asistencia domiciliaria a cargo de médicos o comadron,as por u:
€0 UNOS U otros casos, existird una falla cuya naturaleza convie;ie esgla-
recer. Los servicios anexos de las maternidades para prematuros y estanci
de- los recién nacidos deben aprovechar dicha permanencia pa);a ue e?
primer contacto del binomio madre-hijo con el érgano asistencial sga aril
sanitariamente 2 la comunidad por la diagnosis de afecciones transmisi-
bles, congénitas, traumdticas, etc. de alto valor médico-social. Este rimer
cont:jlcto.deber:i ser lo suficientemente profundo como para penetr:i enla
conciencia, responsabilidad, y celo de la madre, en fayor del seguimiento
f{e ella y de su hijo, favorecedor de nuevos y periédicos acercgarn‘
indudablemente fructiferos. La estancia servir4, por ende arrolls
de una labor profilsctica y educativa de suma importanc’i
de ar}ibos términos y de indudable gravitacién positiva
ecandmico y cultural de la familia y de la sociedad.

en el desarrollo
a para el futuro
sobre el acerbo

Consideraciones finales

I—Ien-1’os analizado los aspectos que pueden configurar una extensién
de la accién hospitalaria en el sentido de lo sanitario, sin confundir sobre
la labor que le compete fundamentalmente a los Centros de Salud

cuanto lo que se procura es extraer de cad e nun

1o fo. 4 paciente que concurre a
servicio asistencial, el mdximo 5 on

hagencia ° de mforma.cién sobre su vida y su salud, en
persona y de la comunidad que lo alberga,

o No hay, por ende, un enfoque mayoritario o total del problema, sino

mdmdtlial o personal. Es el manejo de las propias unidades humana,s con

un sentido, mds amplio, procurando que el eslabén que significan no cons-

Utuya en la cadena un elemento débil o de riesgos potenciales. La accid

de los Centros de Salud se desarrolla en parte también pot est.a via, pzz

b b,
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fundamentalmente enfocando la toralidad social y cuando sigue el caso
individual lo hace para evitar las contingencias de nuevos o mds graves
dafios por la sistemdtica observacién y la periodicidad de los exdmenes.

La accién sanitaria del hospital moderno puede cumplirse sin varia-
ci6n en el nimero de agentes, simplemente, indumentando la categoria
de éstos con la ténica de un interés diagndstico y terapéutico de 6rbitas y
desplazamientos integrales.

Son de sobra conocidas las etapas esclarecedoras en lo referente al diag-
néstico de una afeccién, y el papel que juegan la radiologia y el laboratorio
en la certificacién de su seguridad. En el aspecto sanitatio y, por lo tanto,
social de la gestién hospitalaria no interesa fundamentar la importancia del
diagnéstico de exclusién. Todo médico orientador durante el proceso de
admisién de un enfermo debe poder concluir fehacientemente sobre lo que
no tiene el paciente en relacién con las grandes enfermedades transmisibles
o de caricter social ya denunciadas en los capitulos anteriores. Para la admi-
nistracién sanitaria en general interesa en igual medida saber que el enfermo
“X” padece de un trastorno hepético, como que el mismo 7o es portador de
una tuberculosis, de una lties, de una lepra, 0 de una brucelosis, por cuanto
la exclusion de ésta como de otras de las grandes causas de morbi-mortalidad,
estdn asegurando a la colectividad de riesgos incomparablemente mayores,

de los que pueden derivar atin sobre el individuo un trastorno hepitico.

Si el diagnéstico clinico, que para nosotros es de segunda faz, no viene
abonado desde los consultorios de admisién de la certeza otorgada por
un esclarecimiento diagnéstico que excluye las dolencias mayores por su
cardcter sanitario-social, se habrfa perdido una oportunidad de sumo valor
para realizar una procedente terapéutica o segregacién conveniente para la
propia poblacién hospitalaria.

La segunda etapa diagnédstica que nos interesa con cardcter general
es la presuntiva, que ya intuye sobre un orden de actividades, esclare-
cimiento clinico de direccién no sanitaria propiamente dicha sino asis-
tencial. Conocido es por otra parte que en los primeros contactos del
paciente con el médico, no es posible llegar muy lejos en los capitulos de
la clinica internista por el dominio de especialidades; de todos modos el
diagndstico presuntivo merece convertitse en una exigencia de los depat-
tamentos de admisién por sus consulrorios de orientacién como medio
de obviar prolongadas estancias o permanencias en los lechos hospitala-

rios, de pacientes que, con un comienzo de estudio y tanto mejor si son
bien estudiados, verticalmente nos ofrecerdn ventajas de todo orden, en
primer término sobre la salud del mismo paciente y en dltimo por dismi-
nucidn del costo de prestaciones al no requerir internacién.
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Los resultados de una accién saniraria rutinariamente llevada a cabo,
no se ofrecen como ventajosos en los primeros tiempos, ellos exigen una
atencidn particular y una adecuacién mental de los profesionales actuantes
y sobre todo de un ordenamiento administrativo-técnico, particularmente
emplazado en favor de un régimen asistencial efectivo y de acuse integral.

En alguna medida en el futuro todos los establecimientos nosocoriales de
Latinoamérica deberd extender su accién a algo mds que a contactos efimeros o
superficiales en relacion con el binomio Médico-Paciente para lograr férmulas
mds complejas cual serfan Hospitales-Enfermedades prevalentes de la comu-
nidad; en la misma medida que los Centros de Salud no serian tales si no
procurasen sostener el equilibrio psicofisico de todos los habitantes de un
medio urbano o rural, promoviendo a su bienestar y a la exaltacién de sus
potencias creadoras, afirmando su aptitud para la convivencia.

Conclusiones

1. Todo hospital polivalente puede y debe en alguna medida concertar
su labor tradicionalmente asistencial pura, o de pequefio circuito, con el
sector sanitario de la gran érbita social por la cual gira una determinada
colectividad.

2. Para que la accién sanitaria o médico-social tenga principio de
ejecucion, es menester que los profesionales y auxiliares de [a medicina
adviertan el valor de las curas que construyen los indices de morbimorra-
lidad de la Nacidn, la comarca y su propio medio o jurisdiccién.

3. Coincidir en que la accidn sanitaria no exige tanto grandes erogaciones
ni personal ni recursos, como aplicacién de técnicas simples, depuradas por
la experiencia, rutinariamente dispuestas para esclarecer un grupo de enfer-
medades que ofrecen largos periodos de latencia, desaprovechados hoy de
oportunas medidas terapéuticas, de interdiccion, vigilancia o contralor.

4, Que toda accién sanitaria conducida desde los establecimientos
nosocomiales redunda en beneficio particular de la fundamental labor
asistencial, ensanchando el herizonte de la cultura médica con elevados
rendimientos de provecho social.

5. Que aunque no fuese otro el mérito de la accidn sanitaria, que el
excluir en cada individuo la posibilidad de portar una dolencia transmi-
sible, ya su mérito seria indudable en funcién de tiempo.

6. Que la premunicidn de ciertas enfermedades tiene y tendrd siempre
al hospital como base de operaciones insustituible, en la misma medida

que el diagndstico precoz conjugard indudablemente muchos procesos en
funcién de un beneficio inmediato,
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i ia [os Centros
7. En la corriente sanitaria moderna, que s¢ :lr:;:nlta hacwl[; Lo
. otal de los pro
i o meta de un afronte t s P
de Salud integrales, com blemas pares
lares y generales que crean las enfermedades yfplagfea el Z bt
de is factible no des
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perfeccionamiento en sus actividades curativas.
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IL. Reestructuracién de la administracién sanitaria

por el Dr. Ernesto R. Lamas
Subsecretario Administrativo

I. Administracidn sanitaria

La administracién se define como la accién y efecro de conducir,
gobernar, dirigir, regir, manejar o cuidar un bien, un patrimonio u otros
intereses publicos o privades, por cuenta propia o ajena. Abarca, por
lo tanto, el conjunto de las actividades humanas, sean éstas publicas o
privadas, que prevén, reglan, ejecutan y fiscalizan todos los actos relacio-
nados con la satisfaccién de las necesidades individuales y colectivas.

Este concepto general permite sentar la siguiente premisa: nada puede
subsistir sin una administracién adecuada, por rudimenearia que ella sea. Cuanto
el universo alberga puede ser su objeto, desde la especie humana, mdxima crea-
cion, hasta lo més insignificante, Nada escapa a la rbita de la ciencia adminisera-
tiva. Todo estd sujeto a normas que reglan su existencia y desarrollo,

La administracién podré ser sencilla o compleja; ello dependerd de la
importancia de los fines que persigue el sujeto administrativo, No puede
ser igual la administracién de un estado que la de una familia o un negocio.
La importancia del primero, que abarca el conjunto de los problemas y
necesidades de una nacién, provincia o comuna, no puede compararse con
los demds, por cuanto son de orden secundario, aunque exijan previsiones
y normas adecuadas para su manejo.

Lo expuesto demuestra la incuestionable importancia de la admi-
nistracién. Escapa al tema abundar en mayores consideraciones. Por lo
tanto, sblo me referiré someramente a la administracién publica, por estar
encuadrada en ella la sanitaria.

La administracién piblica es la accion que ejerce el poder publico al
velar por los intereses de los habitantes de un estado. La mayor injerencia
que cada dfa debe tomar éste en todas las actividades, hace que tal admi-
nistracién sea sumamente compleja, exigiendo un conjunto tal de leyes,
decreros, reglamentos, normas, prensiones, conocimientos y actividades,
que escaparfan al marco del estudio 2 que me he avocado.

Basta decir que la administracién piblica tiene a su cargo el cumpli-

miento efectivo de todos los fines del estado, para formarse una idea cabal
de la imporrancia de su misién.

FRFILET
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Dentro de la esfera de accidn de la administracién piblica se halla
encuadrada la sanitaria, cuya misién es [a de proveer los memos necesarios
para asegurar el perfecto estado de salud del pueblo.

Esos medios no pueden limitarse légicamente a los recursos, bienes y
elementos mareriales. Ellos de por si no satisfacen necesidades. El elemento
humano es la base de la conduccién y aplicacién racional de esos medios,
en base a directivas precisas tendientes a la realizacién concreta de los obje-
tivos de 1a politica sanitaria, definidos tan concretamente para la sanidad
nacional por el Ecxmo. senor Presidente de la Nacién, general Juan
Domingo Perdn, y el sefior Ministro de Salud Piblica, profesor docror
Ramén Carrillo.

II. Organizacién de la administracién sanitaria nacional

Al Ministerio de Salud Pablica de la Nacién compete ejercer legal-
mente la administracién sanitaria nacional y légicamente debe hacerlo por
intermedio de sus organismos dependientes, bajo la direccién y conduc-
cién superior de los subsecretarios, quienes son los responsables de que se
realicen los objetivos inmediatos que determina el sefior Ministro.

Cada subsecretaria tiene una misidn perfecramente definida. La Técnica
comunica los objetivos, precisa las necesidades para su realizacién e imparte
las directivas para su cumplimiento por los establecimientos sanitarios.

La Subsecretaria de Construcciones proyecta y realiza las obras y repa-
raciones que requieren la habilitacidn y conservacién en perfecto estado de
funcionamiento de los establecimientos sanitarios, previstos en la Ley N
13.019 y provee del personal y elementos que requieren para su habilitacién
inicial, asi como los requeridos para su sostenimiento en el primer afio.

La Administrativa tiene a su cargo las proposiciones de designacion,
movimiento, régimen y antecedentes del personal; gestiona y arbitra
recursos; suministra los elementos necesarios y fiscaliza la correccién de
los procedimientos, el cumplimiento de las prescripciones legales y regla-
mentarias que rigen los aspectos vinculados con la gestién administrativa,
financiera, contractual, patrimonial y contable del Ministerio.

Finalmente la Direccién Nacional de Investigaciones Demolégicas
clabora las estadisticas que demuestran la evolucién y situacién de los
distintos factores que integran la administracién sanitaria.

En una escala inferiot, los directores de establecimientos tienen a su
cargo la conduccién y administracion de los mismos, que ejercen mediante
sus setvicios técnicos y administrativos y en base a las directivas que emanan
de los precitados organismos superiores.
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Consecuentemente, los directores son responsables directos de la
administracidn de sus establecimientos y no pueden delegar tal responsa-
bilidad en ninguno de sus servicios.

En cuanto respecta al manejo de sus recursos, abastecimientos, produc-
cién, talleres y patrimonio, los directores cuentan con los secretarios o jefes
de servicios administrativos, como asesores y ejecutores de las tarcas relarivas
a tales funciones, los cuales deben cumplimentar las érdenes que de ellos
derivan, pero con la obligacién de advertirles, previamenté a su ejecucion,
cualquier transgresién a expresas disposiciones legales o reglamentarias.

Si no lo hacen, los direcrores y administrativos son solidariamente
responsables de tales actos irregulares por imperio del artfculo 85 de la
Ley de Contabilidad. Hecha la observacién, la insistencia por escrito del
director lo convierte en dnico responsable del acto dispuesto.

He querido hacer estas consideraciones previas al solo objeto de dejar
debidamente aclarada las atribuciones y responsabilidades que conciernen

2 los sefiores directores y jefes de servicios administrativos y evitar toda
confusién al respecto.

III. Reestructuracién funcional de los servicios administrativos
sanitarios

Esbozados los conceptos precedentes, me referiré a la reestructuracién
funcional de los servicios administrativos sanitarios que se encarardn en el
presente afio, 1950, con el fin de lograr la consolidacién de la obra sani-
taria que se desarrolla.

La organizacién superior del servicio administrativo sanitario ya ha
sido superada con la reestructuracién de la Subsecretaria Administrativa,
aprobada por Decreto N° 232/50 y reglamentada por reciente Resolu-
cién Ministerial Ne 22.850/1950 que constituye esa Subsecretarfa con
las Direcciones Generales de Personal, Administracién y Materiales y la
Direccién de Economatos. Las dos primeras direcciones generales se hallan
en pleno pie de organizacién y funcionamiento. La de Materiales recién
inicia su cometido y la de Economatos atin no funciona, pero es propdsito
del suscripto concretar su organizacién y habilitacién a la mayor brevedad
y en lo posible unificarlas en una Direccién General de Suministros.

Esa organizacién superior del servicio administrativo contempla
adecuadamente la misién de la Subsecretarfa Administrativa en cuanco
respecta a la provisién de los medios que requieren los esrablecimientos
sanitarios para llenar debidamente su humaniraria funcién. En efecto:
la Direccién General de Personal tiene a su cargo todo lo relativo a la
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designacién, escalafonamienro, régimen, movimiento, legajos y antece-
dentes del personal. La de Administracién centraliza las previsiones de
necesidades valorizadas puestas de manifiesto por todos los organismos del
Ministerio, concreta el proyecto de presupuesto, la distribucién y reajuste
de partidas, distribuye los fondos, tramita las contrataciones, contabiliza
las afectaciones, movimiento de fondos, cargos a responsables y la situa-
cién del patrimonio sanitario, recibe y rinde cuentas y conoce la situacién
financiero-patrimonial del Ministerio.

La Direccién General de Materiales centralizard todos los aspectos
relativos a la produccidn, reparacién y abastecimiento de material sanitario
de dotaci6n fija (equipos, muebles, instrumental, vehiculos, etc.).

Por dltimo, la Direccién de Economatos tendrd a su cargo todo lo
relativo a la ejecucién y fiscalizacién de la produccion y abastecimiento de
elementos de consumo o uso precario, tales como alimenracidn, drogas,
medicamentos, ropa, formularios, impresos, etc.

Tal es a grandes rasgos la estructuracién funcional del servicio admi-
nistrativo superior que ha de concretarse y reglamentarse debidamente, a
efectos de evitar fallas o improvisaciones.

Como es norma en toda administracion racional, la organizacién de
los escalones inferiores debe responder a los superiores, por cuya razén
es propdsito de este Ministerio concretar la organizacién de los servicios
administrativos hospitalarios, mediante la constitucién de sendas comi-
siones de adjudicacién de contrataciones independientes del servicio y éste
serfa integrado por un jefe o secretario administrativo y los departamentos,
secciones, oficinas o sectores de “Administracién de Fondos”, “Personal”
y “Abastecimientos”.

Claro estd que esa distribucién funcional serd implantada en direc-
ciones generales o regionales y establecimientos hospitalarios cuya
magnitud lo justifique, puesto que en los menores, tales como institutos de
investigacién, centros de salud, etc., bastard con un ecénomo que cumpla
el conjunto de las funciones referidas y se tratard de centralizar su servicio
administrativo en las administraciones zonales en forma tal de lograr una
administracién econémica y eficiente. El reglamento que se prepara dard
la organizacién y normas de procedimiento para cada caso.

IV. Planificacién de necesidades hospitalarias

La organizacién precedentemente esbozada es un ideal a alcanzar, que
requiere otras medidas complementarias de reordenamiento administra-
tivo que aseguren su eficacia.
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En primer término es necesaria la planificacién de las necesidades
hospitalarias, Al efecto, deben determinarse a la mayor brevedad:

a) Planteles bésicos minimos de personal de cada 0rganismo y su esca-
lafonamiento definitivo, :

b) Doraciones de elementos patrimoniales y de consumo o uso
precario, debidamente tipificados, que requieren para su formal funciona-
miento, asi como la reglamentacién para el uso, conservacién y cuidado de
los mismos y la especificacion del tiempo minimo de duracién previa a su
reposicién automdtica.

c) Menus dosificados y dietas tipificadas, para la precisa determina-
cién de las necesidades alimenticias. '

d) Presupuestos racionales que han de contemplar la satisfaccién de
necesidades no cubiertas por la via del abastecimiento.

Sin esas tareas previas, todo el proceso administrativo se resiente. Las
designaciones de personal no son racionales, las provisiones o compras
dependen de la eficacia de los argumentos de quienes formulan los pedidos
y las partidas se asignan, por lo general, mediante una reedicién de las que
fueron acordadas en ejercicios anteriores.

Ello da la pauta de la necesidad inmediata de concretar esa planifica-
cién racional.

La subsecretarfa a mi cargo ya ha iniciado tal labor. Ha estudiado el
presupuesto aprobado para 1950 y ha observado que su estructura no es
la que conviene a la satisfaccién de las necesidades en form
suficiente y equirativa. -

En efecto: las partidas se distribuyen por ftems destinados al Minis-
terio, Administracién, Medicina Asistencial, Medicina Sanitaria, Medi-
cina Social, etc. Esa distribucién resta elasticidad y traba la satisfaccién de
necesidades en personal y elementos.

Mis aiin, las partidas de inversiones patrimoniales estén distribuidas
en igual forma y como los importes suelen repetirse de un afio para el otro,
ocurre que clertos servicios pueden equiparse con mis elementos de los
que necesitan y otros carecen de los imprescindibles.

Sisc desea realizar una obra de consolidacién del conjunto de los servi-
cios sanitarios, el presupuesto debe ser distribuido en partidas funcionales
bdsicas, que pueden ser distribuidas por resolucién ministerial entre los
distintos servicios y reajustadas en igual forma, cuantas veces sea menesrer,
sin la dificultosa tramitacién que requicren decretos, en que debe inter-
venir el Ministerio de Hacienda.

La distribucién anual de partidas tampoco se ha estrucrurado en forma
tal que facilite fa accién de los establecimientos hospitalarios.

2 oportuna,
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Son muchas partidas las que se les asignan. Ello impide regular las
inversiones hacia su debido centro de gravedad y ciertas necesidades
quedan sin satisfacer por insuficiencia de las partidas pertinentes, mien-

- tras se devuelven sumas de importancia en otras que no ha sido necesario

o posible invertir. Se llega al extremo de no proveer de medicamentos
prescriptos a enfermos pobres por tales deficiencias. Ello no es légico ni
humano. Tales necesidades deben satisfacerse siempre aunque posterior-
mente deban gestionarse los recursos necesarios, pues para la salud del
pueblo —como bien lo ha manifestado nuestro Presidente— no debe haber
limite de créditos.

Para evitar esos procedimientos, se prepara una reduccién de la
cantidad de partidas a asignar, en forma tal de que los setvicios cuenten
con la elasticidad financiera necesaria y luego clasifiquen su inversion al
rendir cuentas. Ademds, s6lo se les asignardn las partidas necesarias para el
funcionamiento, alimentacién, mantenimiento y conservacion.

Asimismo, es necesario centralizar, por razones econdmicas de distri-
bucién equitativa y de celeridad en los trdmites, las adquisiciones y abas-
tecimientos de elementos patrimoniales en las direcciones respectivas de
fa Subsecretarfa Administrativa, las que procederian a su adquisicidén de
acuerdo a la tipificacién que se establezca por la subsecretarfa técnica y a
su provisién o reposicién automdtica en concordancia con las dotaciones
minimas que se determinen al efecto. La administracién de las partidas
respectivas se centralizard en el Ministerio.

También la produccidn propia de los establecimientos, por la impor-
tancia que tiene para su autoabastecimiento y la economia que significa,
debe ser objeto de preferente atencién.

Deben fomentarse las huerras, granjas, tambos, panaderfas, martaderos,
talleres de laborterapia, etc., proveyendo de las materias primas y/o
elementos que requiera su racional explotacién.

Sintetizando, las necesidades hospitalarias a partir de 1951 han de
satisfacerse por el autoabastecimiento derivado de la propia produccién y
partidas asignadas y el abastecimiento automdtico para la dotacién inicial
y reposicién ulterior, que realizaran las Direcciones de Materiales y de
economatos, una vez organizadas eficientemente y en base a las contrata-
ciones que realicen el consejo Nacional de Construcciones Sanitarias y la
Direccién General de Administracion.

Estimo que asi se salvardn eficientemente las dificultadas puntualizadas.

Como complemento indispensable de esas realizaciones, se concre-
taran Jos Reglamentos de Abastecimientos, de Administracién Saniraria,
que darin las normas a que deberdn ajustarse los procedimientos en
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materia de movimiento del personal, sueldos, asignaciones y escalafona-
miento, produccién, abastecimiento, administracién de tondos, conerata-
ciones, contabilidad y estadistica administrativo-financiera.

Tal reglamento regularizari la situacién que impera acrualmente
por no haberse uniformado los procedimientos de ios distintos esrableci-)
mientos y coordinado su accién con la subsecretarfa a mi cargo.

Claro estd que la tarea de reestructuracién programada no puede
concretarse de inmediato. Se ird despacio para ir ligero y para que cada
paso que se avance sea firme y no sea necesario retroceder. Calculamos que
desde 1951 podremos desarrollar integralmente el plan trazado.

V. Plan de reordenamiento administrativo que se encara

El suscn’pto ha preparado un plan que estima suficiente para convertir

en una magnifica realidad las aspiraciones de los que desean a breve plazo una
0 e v L - - -

eficiente y econémica accién sanitaria nacional. Tal plan,

de Salud Publica de la Nacion, doctor Ramén Carrillo a

L ..

; 1} Organizacién de las previsiones, en base a reales necesidades

etermina i isti ;

: 49.5 por dot:jlaone‘s, planteles, estadisticas de consumo ¥y gastos

¥ conocimiento de existencias a establecer por los organismos técnicos y

administrativos.
2) Reestructuracién del presupuesto,

su mds econdmico, 4gil y efectivo aprovechamiento, a cuyo efecto se est4
dar;do el pii?eé paso por dla reunién en un dnico ftem, a los que se asignan
en ka actualidad para medicina asistencial, sanitari i
que ccrreslaonderF: al Ministerio y su admi’n?:tl::caig:. rocely em airoa los
3) Distribucién racional de partidas, que considere:
a. Que las partidas de “Inversiones y Reservas” y “Abastecimiento de
los servicios”, excepto [a de “Racionamiento y Alimentos™

nerse asignadas al Ministerio, a fin de
nizar el

que el sefior Ministro
poya, comprende:

en forma tal que sea factible

, deben mante-

' que sus créditos permitan orga-
respectivo abastecimiento central de reposicién por las Direcciones

de Mareriales y Economaros Y que evite el fendmeno acrual de servicios
provistos en exceso, por repeticién de partidas anuales Yy OTros que carecen
de lo indispensable.
F). Qu.e sélo deben asignarse a las dependencias las partidas para su
funcionamiento, conservacion, reparaciones y sostenimiento,

o Que traténdose de partidas para establecimientos dependientes de
Direcciones Regionales de Sanidad, las mismas deben asignarse a éstas para
su ulterior redistribucién, conforme a las reales necesidades apreciadas
localmente y en forma tal de evitar los numerosos reajustes actuales,
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d. Que a los centros de salud y establecimientos menores sélo se asigne,
por las referidas direcciones regionales, una partida para gastos menores, que
administrarfa el ecdnomo, llevando al efecto un solo libro o planillas de caja
y evitando una administracion complicada, quedando a cargo de las direc-
ciones regionales el abastecimiento de las restantes necesidades y la contabi-
lidad respectiva de fondos y especies, formacion de rendiciones, erc.

4) Regularizacién de la situacién del personal mediante las
siguientes medidas:

a. Determinacién de la némina, destino y situacién presupuestaria y
de escalafén del mismo, que ya se ha iniciado mediante planilla requerida
a cada establecimiento.

b. Formacién de los planteles bdsicos minimos de rada dependencia,
que induvan la cantidad de cada categoria necesaria para el cumplimiento
de la misidn asignada, asegure asignaciones de personal de acuerdo con las
reales necesidades y evite desplazamientos continuos de personal que no
obedezcan a necesidades técnicas o administrativas racionales.

c. Revisidn del actual escalafdn, en forma tal de asegurar al personal
remuneraciones concordantes con el actual costo de la vida y especialidad
y funcién que cumplen y una carrera, en que las promociones estén garan-
tizadas por la capacidad y antigiiedad de los agentes y no por asignaciones
que congelan su situacién y sélo le permiten ascender veinticinco pesos
cada cuatro afios, si no se le asignan nuevas funciones. Esta tarea ya ha sido
comenzada por las comisiones y subcomisiones de escalafén creadas.

d. Actualizacién de los legajos y ficheros de todo el personal, en
forma tal que puedan conocerse sus antecedentes y situacion en cualquier
momento y no se adopten medidas en favor o en contra del mismo, sin el
conocimiento previo de sus antecedentes.

e. Regularizacién de la situacién de revista del personal que evite que
muchos agentes perciban sus haberes con considerable retardo, en razén de
prestar servicios en establecimientos para los que no han sido nombrados.

f. Contralor estricto del cumplimiento de obligaciones por el personal
que evite situaciones que originan un clima perjudicial entre el mismo,
derivadas de exigencias extremas con unos y benevolencias injustificadas
con Otros.

5) Organizaciones de la produccién y abastecimientos que permitan
satisfacer en tiempo oportuno y cantidades suficientes las necesidades de
los establecimientos, para lo cual es menester:

a. Organizar y dotar convenientemente en personal, medios materiales
y stocks iniciales a las Direcciones de Materiales y Economatos, mediante

recursos de plan de gobierno,
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b. Fijar las dotaciones correspondientes a los distintos tipos de esta-
blecimientos en materiales y clementos de dotacién fija y articulos de
uso precario o consumo, en base a estadisticas v previa determinacién de
néminas tipificadas de los efectos necesarios a la salubridad nacional.

¢. Preparar el Reglamento de Abastecimientos Sanitarios que establezca la
forma de realizacién del abastecimiento inicial con partidas del presupuesto, la
constitucion de depdsitos regionales en las Direcciones Regionales de Sanid::td
el sistema mds conveniente de aprovechar la produccién interna de cada esta:
blecimiento, el aprovechamiento de fa laborterapia, el cuidado y conservacién
méxima de los efectos, su tiempo minimo de duracién, la forma de gestionar
periédicamente las bajas. las reposiciones automiticas por los organismos abas-
tecedores, €l contralor de la exactitud del consumo de drogas, medicamentos
alimentos, etc., la inspeccién periédica y todo cuanto asegure la regularizaci(’)r;
y orden estricto en materia de satisfaccién de necesidades. '

’d. ‘Estudio y concrecién inmediata de las posibilidades productivas
de fébricas, talleres, huertas, tambos, criaderos, erc., a careo de personal
enfermo-y sano en forma tal que fomentando la laborterapia readapta-
dora y sin que se explote al enfermo, pueda con una aplicacién superior
de maquinaria y materia prima;, reducir el costo de la sanidad nacional
mediante la produccién coordinada y organizada de muebles jabén,
escobas, alimentos, ropas, enseres y demds efectos de uso v consu,mo u;
sea posible obtener sin recurrir al comercio. !

6) Reorganizacién del servicio transportes en forma tal que se cubran
convenientemente las necesidades derivadas del craslado de enfermos
per\'sonal en comisiones asistenciales y sanitarias y abastecimientos y funcioi
narios superiores, para lo cual es necesario, teniendo en cuenta el deficiente
estado actual de los vehiculos y su distribucién inadecuada, adoprar |
siguientes medidas: e

a. Descongestionar los locales que ocupa la Direccién General de
Mareriales, hasta tanto se construya y habilite el Parque Sanitari |
Kilémetro 21, ! T

b. Rehabilitar los vehiculos en desuso, cuya recuperacién sea posible
mediante la compra de repuestos y su reparacién inmediara. ’

c. Redistribuir los vehiculos asignados a funcionarios y dependencias
en forma tal que sélo los tengan asignados los servicios asistenciales ei
corfeo sanitario, reconocimientos médicos y los funcicnarios desde la c;te—
goria de Director General y que el resto quede a cargo de la Direccién de
Materiales para su utilizacién metédica, en base a pedidos de movilidad
que se recaben el dfa anterior a su realizacién, para el abastecimiento c;
comisiones imprescindibles del servicio,

e

ayt

.

Teoria del Hospiral | 453

d. Cumplimiento estricto de las disposiciones vigentes en materia de
uso de vehiculos, seguro, reparaciones, inscripciones, etc.

e. Verificacién estricta del consumo de combustibles, lubricantes,
repuestos, accesorios, etc., aplicadosa los vehiculos mediante una adecuada
documentacién y contabilidad al efecto.

£ Gestibn de devolucién de los vehiculos facilitados en préstamo a
otras dependencias ajenas al Ministerio.

g. Gestién de adquisicién de algunas unidades para reponer aquéllas
cuya recuperacién no sea posible y sea menester proceder a su enajenacion.

7) Reardenamiento de los procedimientos contractuales en forma tal
que, cumplimentando las disposiciones de la Ley N° 12.961 y Reglamento
de Compra-Ventas, se descongestione a la Direccién General de Admi-
nistracién de la absoluta intervencién en las compras que gestionan los
servicios, para lo cual deberd modificarse la actual reglamentacién jurisdic-
cional del articulo 48 de la Ley N° 12.961, contemplando:

a. Mayores facultades y atribuciones en materia de autorizacién previa,
adquisicién y aprobacion de contrataciones por parte de la subsecretaria,
direcciones generales, regionales, generales y técnicas, establecimientos,
etc., dentro del margen miximo de $20.000 ™/ .

b. La realizacién de las gestiones de compras o contrataciones que
requieran las Direcciones de Materiales y Economatos para el abasteci-
miento general por la Direccién General de Administracién, la cual podrd
adjudicar hasta la suma de $20.000 */, quedando a cargo del Consejo de
Administracién las propuestas de adjudicacién por mayor importe previa-
mente a su aprobacién por el Poder Ejecurivo.

c. La ejecucién de compras hasta $10.000 ™/_ por las Direcciones
Regionales de Sanidad para las necesidades de sus establecimientos depen-
dientes, en aquellos casos en que no se les dé facultad a los mismos por la
reglamentacién a dicrar.

d. La constitucién del Consejo de Administracién por el Subsecretario
Administrativo, los Directores Generales de Administracién, Personal,
Materiales, Director de Economaros, Director de Asuntos Legales y repre-
sentantes de la Secretarfa General y Subsecretaria Técnica y de Construc-
ciones, a fin de que estén representados todos los que tengan vinculacién

con las contrataciones a considerar. '

e. La constitucién similar de la Comisién de Adjudicaciones de la
Direccion General de Administracién, con el Secretario General como
Presidente y cuatro vocales, uno representando a la Direccion General de
Materiales, otro a la Direccién General de Economartos, un tercero a la
Subsecretarfa Técnica y el cuarto a la de Construcciones.
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e. La constitucién de comisiones de adjudicaciones similares en todas
las direcciones, dependencias y establecimientos que realizan compras.

8) Reestructuracion funcional en materia de administracién de
fondos, a fin de descongestionar a la Direccién General de Administracidn
de su funcién centralizadora, para lo cual debe:

a. Asignarse a la Direccién General de Administracién la adminis-
tracion general de todas las partidas y recursos, en forma tal que conozca
el movimiento total y administre directamente las partidas de gastos en
personal, inversiones patrimontales, construcciones, abastecimientos de
los servicios de todas aquellas que no sean distribuidas para su administra-
cién directa por las dependencias.

b. Asignarse para la administracién directa por las direcciones regio-
nales o reparticiones que no dependan de éstas, de las partidas para gastos
de funcionamiento, conservaciones, reparaciones y mantenimiento.

c. Asignarse por las Direcciones Regionales de Sanidad a los estableci-
micntos dependientes las partidas para gastos de funcionamiento.

d. Suprimirse el actual procedimiento de pedidos de fondos a fin de
mes por el giro del duodécimo de las partidas asignadas, con cargo de rendir
cuenta y permitiendo ¢l arrastre de saldos hasta el cierre del gjercicio.

e. Fijarse los créditos utilizables por las Direcciones Generales de
Materiales y Economatos, en mareria de inversiones patrimoniales y abas-
tecimiento de los setvicios, los cuales sélo podrian afectarse por ellas para
compras de elementos, mareriales, marterias primas y efectos de uso ¥
consumo, sin perjuicio de que la contratacién, administracién y contabi-
lidad respectiva quede a cargo de la Direccién General de Administracién,
a fin de evitar la creacién de organismos administrativos que no se justi-
fican e irrogarfan gastos innecesarios.

f. Establecerse el giro de fondos para pago de sueldos y gastos urgentes
directamente a los establecimientos dependientes de las direcciones regio-
nales, sin perjuicio de formular cargos a éstas, a efectos de que la contabi-
lizacién y rendicién de cuentas se canalice por ellas y se evite a los servicios
una compleja organizacién administrativo-contable innecesaria ¥ costosa,

g Determinarse un ordenamiento uniforme en materia contable que
asegure: 1. La centralizacién absolura en la Direccién General de Adminis-
tracién por documentacién propia y balances mensuales de las direcciones
regionales o reparticiones sub-responsables. 2. La contabilizacién analftica
en la direccién regional de rodos los fondos asignados a ella y sus estableci-
mientos dependientes. 3. La contabilizacién en un libro de caja o planillas
de los fondos que reciban los establecimientos dependientes para pago de
sueldos y gastos de funcionamiento.

.
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h. Determinarse el cargo de cada uno de los responsables y su transfe-
rencia a las direcciones regionales, a fin de que éstas inicien su contabilidad
de cargos y la centralizacion de rendicién, que luego elevardn a fa Direc-
ci6n General de Administracion.

i. Concretarse el Reglamento de Administracién Sanitaria para todas
las dependencias del Ministerio, que asegure un ordenamiento uniforme,
expeditivo, eficiente y sencillo en cuanto respecta a la gestion administra-
tiva, financiera, contractual, patrimonial y contable de las mismas.

9} Reordenamiento del contralor patrimonial, que exige:

a. La actualizacién de los inventarios de todas las dependendencias del
Ministerio, la verificacién in situ de su veracidad, su contralor por la docu-
mentacién y notificacién de altas y bajas y la determinacion de faltantes y
responsabilidades inherentes.

b, La determinaci6n de la documentacién (fichas, partes, inventarios,
etc.) que se han de implantar a partir de la actualizacién precitada, en
forma tal de asegurar una fiscalizacién estricta en todo movimiento patri-
monial, conocer las existencias de cada dependencia y lograr una perfecta
identificacién de todos los bienes patrimoniales, todo sujeto a las normas
generales del Registro de Bienes del Estado.

10) Reagrupamiento y reduccidén de los organismos administrativo
del Ministerio, a fin de evitar la actual situacién en que cualquier servicio
tiene una administracién y el caso ms grave atn de que en un mismo local,
por haber diversos servicios técnicos, coexisten varias. Para ello, deben reor-
denarse en primer término los organismos técnicos, suprimiendo aquellos
inoperantes o que reunidos aseguran un servicio mds eficiente a la poblacién.
Reunidos los mismos, puede unificarse su administracién, siempre que su
importancia lo justifique. De lo contrario, bastarfa con un ecénomo a cargo
del pago de sueldos, administracién de la partida de gastos de funciona-
miento y atencién de las provisiones de alimentos, debidamente controlados
por las Direcciones Regionales de Sanidad o administraciones zonales.

Ese agrupamiento de las administraciones menores debe hacerse
extensivo a las mayores. Asi, las Direcciones de Materiales y Economatos y
otras que no dependen de direcciones regionales, si bien deben contar con
créditos que puedan afectar para el cumplimiento de su misién y realiza-
ci6én de la produccidn, adquisiciones y gastos necesarios, no deben ejercer
las funciones relativas a la contratacién, recepcién de fondos, pagos, conta-
bilizacién y rendicién de cuentas que debe continuar a cargo de la Direc-
cién General de Administracién, evitando un crecimiento de dependencias
adminiscrativas injustificado. Tales organismos administrarian sus partidas
de gastos de funcionamiento, conservacién, mantenimiento y reparacién.




456 | Ramén Carrillo

Mds atin, la administracién que actualmente ejerce la Subsecreraria
de Construcciones por su Departamento de Contabilidad también debe
transferirse a la Direccién General de Administracion, sin privar por ello
al Consejo Nacional de Construcciones Sanitarias de las facultades que le
otorga la Ley N° 13.019.

11) Reestructuracién orginica y funcional de rodo el Ministerio.
Correlativamente a la reorganizacién administrativa es menester que se
revea la organizacién general del Ministerio, a fin de que se posibilite
su racional funcionamiento, en la forma mds econémica posible, a cuyo
efecto deberifan:

a. Reducir los organismos centrales y llevar adelante la reorganizacion
regional en lo técnico-administrativo, que resultard mds eficiente, 4gil y
econémico.

b. Eliminarse las funciones similares que cumplen distintos organismos
y originan tareas injustificadas al resto de las dependencias, cuando podrian
complertarse entre si. Tal es ¢l caso del registro de profesionales, que lleva
la Direccién General de Personal. Asuntos Profesionales y la Direccién
General de Defensa Nacional: el catastro de inmuebles que realiza la Direc-
cién General de Bienes Raices, la Direccidon General de Administracién
{Conrabilidad Patrimonial y la Direccién General de Defensa Nacional); el
contralor de registro de elementos a cargo de las direcciones abastecedoras,
Direccién General de Administracion (Contabilidad Patrimonial) y Direc-
cién General de Defensa Nacional; el montaje de servicios técnicos con
numeroso personal, costosas instalaciones y gastos, de funcionamiento, que
debidamente coordinados entre si resultarian més eficientes para la accién
sanitaria a desarrollarse y no irrogarian gasto alguno innecesario; la cenerali-
zacién de las mesas de entradas y despacho, que tanto personal reouieren y
demoran sensiblemente la solucién de los problemas, ec.

12. Financiacién independiente de la Sanidad Nacional. Debe proyec-
rarse una base de financiacién permanente para la sanidad nacional, sobre
la base de un impuesto o tasa adecuada, evitando las dificultades presu-
puestarias actuales, que impiden una accién sanitaria eficiente.

13. Coordinacién Sanitaria Nacional. Deben establecerse convenios
para l2 coordinacién sanitaria entre la Nacién, Provincias o Comunas, a fin
de evitar competencias en materia sanitaria y asegurar un plan de copres-
taciones tan necesario para la mejor y més eficiente realizacién de los servi-
cios que requiere la poblaci6n; las primeras Conferencias de Direcrores de
Hospitales y de Ministros de Salud Ptblica, recientemente realizadas han

coincidido en sus ponencias que urgen la concrecién en inmediara realidad
de tal coordinacién,
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Tal esa grandes rasgos la reestructuracién que se aprecia imprescindible
concrerar a la mayor brevedad, para cooperar eficientemente a los propé-
sitos del superior gobierno en cuanto respecta al logro de la médxima
cficiencia de los servicios sanitarios y asistenciales del Ministerio, para bien
del pueblo argentino y prestigio de las autoridades sanitarias.

El éxito de tales realizaciones tan necesarias, requiere el pleno apoyo
superior y la colaboracién honesta, sincera, decidida, eficiente y despojada
de todo interés mezquino, de cuantos han de intervenir en ella, sea en su
conduccidn o ejecucion.

Sélo asi se haré obra de auténtico justicialismo social y se asegurard la
preservacion y conservacién de la salud del pueblo argentino, base capiral
del bienestar y progreso de nuestra patria.

junio de 1950
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ITI. Generalidades acerca de la conservacién de los edificios
hospitalarios

por el Ing. Roberto D. De Rosa
Subsecretario de Construcciones

En cierto modo, es factible comparar un edificio con un organismo,
puesto que éste es una creacién que ha hecho el hombre con el fin de bene.-
ficiarse. Elhombre le da vida, desde el instante en que, por su voluntad, este
organismo funciona. Est4, [égicamente, expuesto al desgaste natural que lo
envejece, pero, a diferencia con los organismos vivientes, no tiene defensas
espontineas que lo protejan; éstas se le deben procurar para prolongarle
la vida. La pintura, que cubre la superficie de los muros como la piel al
cuerpo, se resquebraja, descascara y cae; la piel se regenera, la pintura no; el
hombre tiene que reponer la capa protecrora destruida por el tiempo.

Los edificios constan de dos grupos de elementos diferenciados por
sus caracteristicas con relacién al funcionamiento: los estiticos y los
dindmicos. Los primeros son inerres, por decirlo asi, y componen su
gran masa (el techo, los muros, los pisos}); los otros tienen una especie de
movimiento {las puertas y ventanas, las instalaciones eléctricas, termo-
mecdnicas y sanitarias).

Sobre los elementos estdticos actta la naturaleza sin interrupcién por
intermedio del sol y del agua. El sol dilata los Cuerpos y como su accién
es intermitente, cada vez que ésta cesa, los cuerpos se contraen, Este fend-
meno, repetido dia tras dfa, sc tiene muy en cuenta con el fin de evitar sus
efectos, disponiendo en formas y con protecciones especiales determinadas
partes de los edificios.

Aln no se ha encontrado una frmula que permita defenderse del
agua con seguridad. Por esa razon, el ingenio humano se aplica con toda
la fuerza de la ciencia al estudio de las protecciones hidréfugas de los edifi-
clos. Las soluciones estdn lejos de ser perfectas: el €nemigo es muy pode-
roso para vencerlo por complero.

La palabra “conservacién”, aplicada a Jos edificios, lleva en sf misma
ademds de otros, el concepto de reparacion. ,

Conservar un edificio significa mantener invariable su valor intrin-
seco. Cuando alguna de sus partes se deteriora y no puede funcionar el
servicio al que se destind, si no se repara de inmediato, presentard una
brecha al ataque del tiempo, y lo que, en un principio, no era mds que un
punto, se ird agrandando hasta concluir en una destruccién total,
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Existe una relacion directa entre la calidad de los materiales y los
grados de conservacién. Por eso deben estudiarse los tipos de materiales
para la construccién de un edificio.

Pongamos un ejemplo: las salas de espera o vestibulos en donde en
algunos momentos se colma la capacidad, el publico apoya sus espaldas
en los muros y también los pies doblando las rodillas; es tipico observar
una mancha oscura a 50 centimetros del piso, a lo largo de las paredes;
en poco tiempo, no sélo la suciedad habri cubierto la pintura, sino que
también se habrin caido trozos de revoque. Tenemos asi una fuente
permanente de gastos de reparacién. Tal cosa no se produce si en lugar
de revoque y pintura, se reviste con materiales mds resistentes (azulejos,
piedra o mdrmol).

Podriamos llenar muchas péginas con ejemplos como éste, pero sola-

mente agregaremos otro para esclarecer la idea: un techo de paja —término -

medio— dura cuatro afios; las cubiertas de capas asfilticas, de dos a cinco;
las tejas més que los edificios, y lo mismo la pizarra.

Las cubiertas de cobre y de plomo son trambién de muy larga vida y
pricticamente no requieren atencién alguna. ‘

Surge una pregunta inmediara: ;por qué no techamos todos los edifi-
cios con pizarra, cobre o plomo? Y también, de la misma manera, surge la
respuesta: debido al costo.

Para cada obra hay que proceder al estudio de lo més conveniente, por
lo que a veces deben desecharse algunos materiales, aunque su posibilidad
de detetioro-se aprecie menos que la de otros mds econdmicos.

Podemos ahora ampliar el concepto de conservacién de edificios, ya
que los gastos de reparacién varfan conjuntamente a los materiales con que
se construyen.

La conservacién comienza “realmente” con los proyectos de las obras
y son los arquitectos los primeros en establecer implicitamente al redactar
las especificaciones técnicas, los futuros procedimientos y gastos de repa-
raciones. Adquiere as{ una gran importancia el conocimiento de los mate-
riales con relacién a su desgaste. :

Los elementos dindmicos estdn sujetos a dos tipos de desgaste: el
natural y el provocado por el uso.

Tienen una importancia primordial con relacién al funcienamiento,
y bastard mencionarlos para tener una idea clara: son los alambres de
cobre que conducen la energia eléctrica, aislados en goma, que atraviesan

los muros y pisos dentro de vainas de acero, como los nervios humanos,
llevando donde hace falta la luz y la fuerza motriz; para mover las bombas
extractoras de agua; para producir los rayos X; para calentar las autoclaves
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o hacer funcionar los bisturis; los cafios de plomo, de hierro o de latén
que conducen el agua o el vapor para los radiadores; las calderas con sus
quemadores o grillas; los motores a gasoil o nafta para los generadores eléc-
tricos; los depésitos de agua que acrian como condensadores para suplir
la escasez: cuando se produce. Las cerraduras, las bisagras, las canillas y
artefactos; todo funciona, estd en movimiento y se desgasta. Los elementos
dindmicos requieren atencién constante. No debe descuidarse su vigilancia
permanente ni su inspeccién periddica. De ambas acciones depende la
disminucién de los gastos de reposicién, que a veces resultan por negli-
gencia de los encargados de la atencién, )

Con el concepto general del edificio y su funcionamiento, podemos
definir aproximadamente dos concepros de reparaciones. Decimos aproxi-
madamente, porque no existe una separacién neta entre ambos.

La “pequefia reparacién” es la que acrda de inmediaco y con elementos
simples sobre los deterioros de menor cuantia, que el uso y el tiempo
producen casi a diario en los edificios: una canilla que no cierra, una cerra-
dura que no funciona, un cafio o un vidrio que se rompe.

El cuidado, la habilidad y la capacidad de observacién de los que se
ocupan de esos trabajos tiene una gran importancia, pues los pequefios
desperfectos dan la paura del estado general de las instalaciones, revesti-
mientos y demds partes del edificio. Cuando se produce un cortocircuito,
no provocado por desperfectos de artefactos, se han recalentado cables
sometidos a cargas excesivas, o ha penetrado agua en los conducros; no
basta reparar, es indispensable determinar las causas y prevenirlas para el
futuro.

La rotura de un cafio de agua puede dar una idea exacta de la nece-
sidad de reponer toda la cafietia o alguna parte importante de la misma,

En cada edificio puede haber un equipo de obreros capaces de fec-
tuar las pequefias reparaciones a que nos hemos referido.

Cuando éstos son pequefios, hay que procurarse obreros no especia-
lizados, pero con conocimientos comunes a dos o tres oficios, pues no se
justificarfa el ndmero, teniendo uno para cada uno.

No es posible determinar el nimero y especialidad de obreros que
deban ocuparse para la pequefia conservacién con normas comunes a cual-
quier edificio; depende del estado y edad de cada uno en particular. Pero,
considerando los hospitales tipo, cuya serie se inicia con el de 30 camas,
podria adoptarse en una primera aproximacién, y solamente para ellos, el
agrupamiento que se transcribe a continuacion:

Hospital de 30 camas: 1 plomero albasil, 1 carpintero pintor, 1 meci-
nico, 1 electricista, 1 peén.
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Hospital de 60 camas: 1 plomero cloaquista, 1 albail, 1 carpintero
pintor, 1 mecdnico, 1 electricista, 1 pedn. :

Hospital de 120 camas: 1 plomero cloaquista, 1 albaiiil, 1 carpintero,
1 pintor, 1 mecdnico, 1 electricista, 1 pedn.

Hospital de 300 camas: 2 plomeros cloaquistas, 2 albailes, 2 carpin-
teros, 2 pintores, 1| mecdnico, 1 electricista, 2 peones.

Hospital de 500 camas: 3 plomeros cloaquistas, 3 albaiiles, 3 carpin-
teros, 3 pinrores, 2 mecdnicos, 2 electricistas, 2 peones.

El personal permanente destinado a las reparaciones menores, conviene
que se encuentre bajo la dependencia directa del jefe responsable del edificio,
pucs se logrard asi un buen rendimiento, pudiéndoselo emplear en trabajos
accesorios cuando no sean necesarios los servicios inmediatos de su especia-
lidad: Deberd dotarse a los establecimientos, de los materiales indispensables
para las reparaciones corrientes, en un lapso determinado, impidiendo asi la
inaccién del personal. Cuando la indole del desperfecto escape a la compe-
tencia técnica del personal o a las posibilidades en materiales disponibles en
el lugar, se acudird a las dependencias centrales que serdn las encargadas de
proporcionar los elementos necesarios para subsanarlo.

Cuando el estado deficiente de un edificio en cualquiera de sus partes
o instalaciones lo hace necesario, se procede a la “gran reparacién” o repa-
racién mayor. Esta —por su magnitud— no podrd estar al alcance técnico
ni econdémico de los medios permanentes propios de cada edificio o esta-
blecimiento, y deberd ser planeada y ejecutada por la dependencia téenica
central especializada. Tal serifa el caso de una renovacién total de la insta-
lacién elécerica o del agua caliente, lo mismo que una pintura general o
renovacién total de los revestimientos.

Debemos hacer notar que, en el futuro, la accién de los jefes de esta-
blecimientos cobrard una gran importancia, en lo que respecta a la conser-
vacién, al darle injerencia directa en el manejo y vigilancia del personal
permanente, asi como en el empleo de los materiales de que disponga. Se
transcribe a continuacién la resolucién ministerial Ne 23.691, por la que
se pondrdn en prictica los criterios expresados:

“Marzo 23 de 1950.

Atento a lo solicitado por la Subsecretarfa de Construcciones, que
estd encarando el importante problema de la conservacion integral de los
edificios fiscales a cargo de este Ministerio, y

CONSIDERANDO:

Que resulta préctico separar la conservacién permanente de la juris-
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diccién de los directores de establecimientos, los que estdn en condiciones
éptimas para ejercer una correcta y constante vigilancia sobre el personal
de maestranza; y

Que en el presupuesto de este Departamento de Estado, para el afio
en curso, existen partidas destinadas para “Conservacién de inmuebles y
obras”, “Conservacién de instalaciones” y “Conservaciones varias™; y

Que debe tenderse a evitar dilaciones en la ejecucion de los pequefios
trabajos de reparacién imprescindibles para la buena conservacién de los
edificios, impidiendo al mismo tiempo el deterioro injustificado de insta-
laciones y la paralizacién de servicios,

* E! Ministerio de Salud Publica de la Nacién

RESUELVE:

Articulo 1° La conservacién permanente o reparacién menor estard
a cargo de los directores o jefes de establecimientos, los que dispondrdn
en cada caso la ejecucién de los trabajos por el personal de maestranza,
adquiriéndose los materiales necesarios al efecto, con cargo a las partidas,
del presupuesto que corresponda.

Los directores o jefes de establecimientos quedan facultados para soli-
citar el asesoramiento que juzguen necesario, directamente al técnico que
la Subsecretaria de Construcciones determine para cada establecimiento.
También podrén dirigirse por nota al sefior Subsecrerario de Construc-
ciones, exponiendo sus problemas o solicitando se manden ejecutar aque-
llos trabajos para los que se carezca de medios, técnicos o econémicos, en
el establecimiento. '

Art, 20 La conservacién integral o gran reparacién estard a cargo de la
Subsecretarfa de Construcciones, por el Departamento de Conservacién,
de la Direccién General de Construcciones e Ingenierfa Sanitaria,

Art. 3° Definese, a los fines de la presente resolucién, como:

a) Conservacion permanente o reparacion menor. Los trabajos de repa-
racién imprescindibles, de cardcter parcial, que deban efectuarse en los
edificios o sus instalaciones, originados por deterioros, desperfecros o fallas
de funcienamiento.

b) Conservacion integral o gran reparacion. Los trabajos de reparacién que
afecten a todos o gran parte de los establecimientos y/o sus instalaciones.

Art. 4° Queda prohibido a los directores o jefes de establecimientos,
efectuar por su orden modificaciones de carcrer arquitecténico o transfor-
maciones en las instalaciones de los edificios; Cita clase de trabajos serin
gestionados por la Subsecretaria de Construcciones, que en cada caso
dispondrf la oportunidad y forma de ejecucién, de acuerdo con las dispo-
siciones legales y reglamentaciones vigentes.
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Art. 50 Déjase sin efectos la resolucién ministerial N° 20.413 del 8 de
octubre de 1949,

Art. 6° Registrese; comuniquese a quiences corresponda por inter-
medio de la Direccién General de Despacho; dese al “Boletin del Dia”;
cumplido, archivese. (Fdo.): CarriLLo,

Algunas consideraciones especiales

1. Instalaciones eléctricas

Deberdn conservarse en las mejores condiciones de servicio, funciona-
miento y seguridad. Se evitard en lo posible la tan generalizada costumbre
de ampliar 1s instalaciones o sacar derivaciones de las mismas con mate-

riales inadecuados y colocados de cualquier manera. Si bien en principio

esas instalaciones se hacen con caricter provisorio o de emergencia, en
muchisimos casos quedan después en uso por tiempo indefinido, con el
peligro légico que ello significa.

Llaves interruptoras, tomacorrientes, artefacros, etc., deben con
servarse en buenas condiciones de uso y seguridad, procediendo a su reno-
vacién o reparacién cuando sea necesario.

Los tableros de distribucién y de comando y aparatos de arranque de
motores deben ser mantenidos en perfectas condiciones de servicio, con
sus interruptotes y fusibles sanos y completos. Es frecuente ver en esos
tableros, cuando se ha roto una llave o un fusible, que en vez de haberse
procedido a sustituirlo por otro en buenas condiciones, se los ha eliminado
uniendo entre sf los conductores respectivos. Las cajas o gabinetes en cuyo
interior estdn los tableros, no deben ser utilizados con otro objeto que no
sea el de su finalidad; frecuentemente se utilizan como armarios, guar-
dando en los mismos, objetos de diversas especies.

2. Motores cléctricos

Los principales cuidados que deben tenerse con los morores eléctricos son:

a) Someterlos a esfuerzos no superiores al de su porencia.

b) Vigilar en forma permanente la lubricacion.

c) Mantenerlos siempre limpios y secos.

d) Efectuar desarmes peridédicos para una limpieza interna, aprove-
chando el momento para revisar el estado de desgaste de sus cojinetes.

e) Si el moror fuese de corriente alterna, tipo con carbones,
éstos deberdn revisarse con frecuencia, observando que no chispeen
y renovindolos cuando sea necesario. Porracarbones y anillos de roce
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deberin mantenerse limpios y en buen estado para que cumplan con
su misién.
Siel motor fuese de corriente continua, se aprovechard el desarme para

tornear el colector, si ello fuese necesario, o repasar las micas del mismo si
ello hiciese falta.

3. Instalaciones de vapor

a) Calderas. Los niveles de agua deben estar siempre limpios, de modo
que sus indicaciones sean precisas e inconfundibles. Los errores y el mal
funcionamiento de estos aparatos pueden traer funestas consecuencias.

Las vélvulas de seguridad requieren una atencién especial y deben ser
probadas con frecuencia para tener la certeza de su buen funcionamiento.

Los manémetros indicadores de la presién interna de las calderas
deberdn ser comparados con un aparato patrén cada vez que ofreciesen
dudas sus indicaciones. Las llaves de purga no deberdn acusar pérdidas
cuando estén cerradas.

Las calderas deben ser abiertas periddicamente para su limpieza inte-
rior, debiéndose eliminar los [odos depositados en sus fondos y las incrus-
taciones que se hayan formado. La frecuencia con que debe efectuarse esta
operacién no puede precisarse, pues depende de las horas de trabajo de la
caldera y de la calidad del agua que se utiliza en la misma; por cuyo motivo
en cada caso, la experiencia dard la paula de los periodos entre limpiezas. ’

b) Casierias. Todas las canerfas de vapor deberin ser mantenidas en
condiciones de buen servicio, a cuyo efecto constantemente se efectuarin
en ellas las composturas y arreglos que fuesen necesarios. No deberdn
acusar fugas y escapes de vapor, su aislacién térmica debe ser conservada,
haciendo en ella los arreglos necesarios cada vez que hiciese falta. Las
llaves de paso y vélvulas deberdn funcionar de acuerdo a sus fines, y con
dicho objeto serdn reparadas cuando se note que no cumplen su misién o
cambiadas por otras similares si no tuviesen arreglo.

4. Frigorificos y cdmaras

Deberd eliminarse de inmediato cualquier fuga de amonfaco o de otro
liquido o gas destinado a producir el ftio que se notase. Por lo menos una
vez por afio, deberd procederse al desarme del compresor, y a una revisién
completa, verificando los desgastes que pueda haber sufrido, 2 la vez que
efectuar una limpieza completa del mismo, esmerilar las vilvulas y cambiar
los aros de pistén si ello fuese necesario, tomando nota de todas aquellas
partes que por su estado indiquen la necesidad futura de cambio o repa-
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racién, y, prever con tiempo los repuestos o elementos necesarios para

evitar la paralizacién del servicio.

5. Ascensores
Deberdn ser engrasados periédicamente. El tablero de relais” y llaves

‘magnéticas deberdn mantenerse libres de tierra y polvo. Por lo menos dos

veces en el afio habrd de practicarse una revisién general de las bujias,
contrapesos, armazon de la cabina, etc., ajustando los bulones y rorni-
lios que pudieran haberse aflojado, comprobando también si el cable de
suspension se encuentra en buenas condiciones.

Instalaciones de obras sanitarias. Conservacién permanente (provi-
sion de agua).

1. Captaciones

Las fuentes de captacién de agua deben ser vigiladas constantemente y
conservadas en perfecto estado higiénico, 2 fin de evitar, en todo lo posible,
contaminaciones provenientes de materias extrafias, insectos, etc., que
puedan introducirse en las tomas de agua.

2. Perforaciones ,

Tratindose de agua del subsuelo, obtenida por medio de
perforaciones de pozos a napas semisurgentes, habrd de comprobarse de
continuo si los cafios de la perforacién, a la vista, estin debidamente
aislados del ambiente en que estdn instalados y perfectamente protegidos
de la entrada de materias extrafias; la cafieria de bombeo, a la entrada de
la perforacién tendrd un sombrerete soldado que impida toda penetra-
cién de aceite, grasas, etc., al pozo.

El local donde estén instalados la perforacién y los equipos de bombeo
deber4 conservarse en perfectas condiciones de higiene, libre de to do mate-
rial o implementos ajenos; sus paramentos serdn conservados prolijamente

blanqueados a la cal.

3. Depésitos de reserva

La inspeccién del estado higiénico de conservacién de los depésitos de
reserva debe realizarse por lo menos una vez por mes. Una vez efectuada su
limpieza con toda prolijidad, al llenarse el tanque de agua se le vertird una
solucién al 10% de hipoclorito de sodio a razén de 4 gramos por metro
clibico de agua, para desinfeccién del depésito y cafieria de distribucion. Los
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tanques de reserva deberdn ser protegidos, en su parte superior, con cierres
que impidan la penetracién de materias y elementos extrafios que puedan
contaminar el agua; su ventilacién debera protegerse con malla de bronce.

4, Cafierias de distribucién

Toda pérdida de liquido tendrd que ser subsanada de inmediato,
renovindose los canos en mal estado de conservacién ¥ sus estructuras
de recubrimiento. Periédicamente, es necesario controlar la normal provi-
sién de agua a los distintos artefactos y accesorios instalados; en caso de
comprobarse una deficiente alimentacién, deberdn investigarse las causas y
subsanarse de inmediato.

5. Control y desinfeccién de las aguas

Toda el agua de consumo yaiin la que se destina a uso industrial (lavado,
etc.) deberd someterse a andlisis quimicos y bacteriolégicos, cualitativos y
cuantitativos, gestiondndose, a tal efecto, de la Administracién General de
las Obras Sanitarias de la Nacién, el envio de envases e instrucciones deta-
lladas para la debida extraccién de las muestras. Toda contaminacién de las
aguas que demostrasen los andlisis correspondientes, habré de ser combatida
de inmediato con la utilizacién del hipoclorito de sodio, en la solucién que
sea necesaria, de acuerdo al grado de su contaminacién. Como estas anoma-
lias pueden tener por causa algin entorpecimiento pasajero en el proceso
de captacién, de almacenamiento o cloracién o una extraccién defectuosa
de las muestras (dia de mucho viento, lugar de extraccidn en malas condi-
ciones higiénicas), se investigard el orden de la anomalia y se comunicarin a
la Direccién General de Construcciones e Ingenierfa Sanitaria las informa-
ciones detalladas de estos hechos, para el estudio de la solucién definitiva
para el mejoramiento de las aguas de consumo.

Estas tramitaciones tendrin un cardcter estrictamente reservado, asi
como los andlisis de agua, con el fin de evitar que personas carentes de
criterio técnico se enteren de estos datos y puedan ser las causantes de una
alarma injustificada de la poblacién.

6. Captacion de aguas pluviales, de techos, para consumo

En los establecimientos donde la provisién de agua potable se obtiene
de desagiies pluviales, se debe tener especial cuidado en mantener en
el mejor estado posible la limpieza del techado, canaletas, caferfas de
bajada, cdmaras de recepcién, caferias de recoleccién, filtros, etc. Los
desviadores de las aguas tendrdn que conservarse permanentemente
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colocados, a fin de prevenir que las primeras lluvias, las cuales lavan los
techos, no penetren en los aljibes, los que habrén de permanecer perfec-
tamente limpios, y el agua que contienen habrd de ser desinfectada con
solucién de hipoclorito de sodio al 10%, a razén de cuatro gramos por
metro cibico. Antes de verter la solucién en los aljibes se procederd a
diluirla en una cantidad mayor de agua.

7. Desagiies cloacales

a) Artefactos. Los artefactos deben descargar desagiies cloacales y de
aguas servidas propios de la instalacién de obras sanitarias; deben tomarse
las precauciones necesarias para que no se arroje a los artefactos algodones,
gasas, basuras o cualquier cuerpo extrafio que pueda producir obstruc-
ciones en las cafierfas. :

Los residuos mencionados se reunirin en recipientes especiales para
enviarlos a los hornos incineradores de basuras.

b) Bocas de desagiie y sifones. Deberd efectuarse una limpieza y desin-
feccién periddica de toda boca de desagiie del edificio, comprobando
ademis el perfecto cierre hidrdulico de los sifones interceptores de los
gases cloacales.

Red de colectoras. Periédicamente, se efectuard un recorrido de
las colectoras de desagiies cloacales; ademds, se comprobari el normal
desagiie de las aguas servidas, procediéndose a la desobstruccién de cafie-
rias en caso necesario.

) Cdmara séptica. Todo tratamiento de liquidos cloacales debe ser
vigilado.

La limpieza de la cdmara séptica tendrd que ser efectuada toda vez que
la digestion de los lodos haya formado en su parte inferior una capa de
decantacién que impida el paso normal de las aguas limpias intermedias.

Para el perfecto funcionamiento de la cimara séptica, es nece-
sario fiscalizar que las tapas de inspeccién estén debidamente cerradas
y selladas con mezcla de arena y cal, para evitar entrada de aire a la
misma. El exceso de gases que se formen en ella deberd tener salida
tinicamente por los cafios de ventilacion del pozo de absorcién o elimi-
nacién del liquido efluente.

d} Interceptores de grasas, jabén, aceites, de. Todos los desagiies de cocinas,
lavaderos, usinas, etc., que contengan en sus aguas excesos de grasas, jabones,
aceites, etc., deberdn ser enviados previamente a cimaras que intercepten esas
materias; sus dimensiones deberdn ser proporcionadas al caudal que reciben.
La limpieza de los interceptores deberd ser vigilada constantemente a fin de
que su funcionamiento sea eficiente en todo momento.
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e} Instalaciones especiales de tratamiento de aguas y desagiies. La aten-
cién y conservacién de instalaciones especiales para el tratamiento (ablan-
damiento, cloracién, etc.) de las aguas para uso industrial, asi como de

plantas de depuracién de efluentes cloacales, deberi estar a cargo de

personal especializado en ellas y efectuada en un todo de acuerdo con las

instrucciones que, en cada caso, imparea la Direccién General de Cons-
trucciones e Ingenierfa sanitaria,
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IV. Cémo se habilita un Hospital

Con el objeto de dar una idea de como se trabaja en la preparacion de ln babilita-

citn de un hospital, transcribimos un estudio del Departamento de Habilitaciones de la
Direccidn de Arquitectura del Ministerio, creaciones ambas del autor de este libro.

El doctor Joaquin A. Caretti ha preparadp este informe explicativo para agre-

garle como anexo al libro y para conocimiento de los seriores directores de hospitales.
Mis instrucciones fueron las siguientes: preparar programas de habilitacién de

tos hospitales prototipos, de los que se trata en este libro, de manera tal que en poco
tiempo pueda llamarse a ticitacion el bospital babilitado en una sola operacion, sin
separar la construccidn por un lado y el equipamiento por otro.

Ramén Carrillo.

Plan General de Habilitaciones

por el Dr. Joaquin A. Caretti
Secretario Técnico de la Direccién de Arquitectura Hospiralaria
q p

En los primeros meses del afio 1949 se dictaron en el Ministerio de
Salud Péblica diversos principios y directivas permanentes para la planifi-
cacién hospitalaria de esa reparticién, que se compendian en la Resolucién
Ministerial N° 15.483. De ellos interesan especialmente al plan general
de habilitacién de servicios los principios 17 y 18, denominados del plan
dindmico y de semihabilitacién en obras, respectlvamente, que se trans-
criben a continuacién:

“Articulo 17. — 17) Principio del plan dindmico. Los planos de
construccién en si mismos no tienen valor funcional, son estticos.
Sélo significan algo si se acompafian los planos de habilitacién, planta
de personal, presupuesto anual de sostenimiento de acuerdo a las coti-
zaciones del dia, nimero de enfermos minimo y miximo que puedan
atender por afio, internados y externos de 10 y 2° vez, promedio del
giro de enfermos por afio.

Articulo 18. — 18) Principio de la semibabilitacién en obras. Todo
lo que se pueda realizar en materia de habilitacién durante la obra, debe
proveerse al ejecutar la misma (bancos de espera, mesas de hall, placards,
vitrinas de consultorios, de la sala de operaciones y anexos, estanterfas,
mesas de laboratorio, etc.).
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Deambos se desprende la orientacién que debe tener la tarea de habilitacién
de un servicio determinado y las condiciones en las cuales se basa. Ellas son:

10 Simultaneidad de ejecucion. El proyecto de una habilitacién debe
ser ejecutado juntamente con el proyecto de obra.

20 Simpltficaciin de la habilitacién. Todos aquellos elementos que puedan
integrar la obra en sf deben ser jecutados juntamente con aquella y como parte
integrante de la misma, por razones elementales de economia y de tiempo.

Para realizar fa tarea, en estas condiciones, se requiere por lo tanto el
trabajo arménico del arquitecto y del médico, suponiendo para este dltimo
funciones, de asesoramiento técnico que deben completarse con las de
otros especialistas para los servicios externos, internos, generales ¥ anexos
(muebleria, vajilla, roperfa, dtiles administrativos, alimenres, etc.).

Si se acepta, por tanto, esta posicién de imbricacién de funciones se llegaa
una etapa mds general, sumamente interesante por las derivaciones que puede
tener. En efecto: si para proyectar un hospital, por ¢jemplo, el arquitecto debe
conocer qué elementos estin destinados a ser albergados en los distintos servi-
cios, asi como en qué forma deben estar distribuidos en cada uno de los locales;
y si muchos de dichos elementos deben pasar a integrar la obra {(semihabilita-
cion), puede suponerse que, al realizar la construccidn, la habilitacién consti-
tuya solamente uno de los aspectos de aquélla y no una entidad casi aislada o
independiente. Por este camino se llegaria a una real simplificacién administra-
tiva en lo referente a las nuevas obras incluidas en el plan de la reparticién, por
cuanto las unidades de adquisicién dejarfan de ser la construccién y la habilita-
cién para transformarse en una sola: el ospital. Este criterio podria aplicarse, en
idéntica forma, para toda clase de servicios sanitarios y atin administrativos.

No obstante ello y cualquiera sea el criterio que se adopte, es preciso
conocer exactamente los elementos que integran el moblaje de un hospital,
como asimismo los articulos de consumo o los bienes de uso precario;
determinar sus caracteristicas precisas, su clasificacién en particular y en

general y sus modalidades de adquisicién; en suma, todo lo que puede
compendiarse en la frase: “especificar para comprar”, que adoptaria asi la
forma de un lema para este trabajo.

El desarrollo del plan general de habilitacién de servicios abarca, en
primer andlisis, las siguientes acciones:

a) Nomenclatura.

b) Clasificar.

c) Normalizar.

d) Inventariar.

e} Caralogar.

f) Prever,
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Objetivos de un plan de habilitacién hospitalaria -

A. Nomenclatura (Denominar para racionalizar)

El conjunto de nombres de los miiltiples elementos constituye un
nomenclador y su confeccién es el primer objetivo del plan general de
habilitacién de servicios; es la lista complera de instalaciones, aparatos o
instrumentos que permite tener un conocimiento cabal de cada uno de los
elementos que se clasifican.

En la nomenclatura, a cada instalacidn, aparato o instruMmento corres-
ponderd una ficha en la que consten, entre otros datos, la definicién, el
disefio, las caracteristicas y el destino. Es preciso establecer de antemano
que la ficha individual debe reunir, a los efectos del nomenclador general,
otros datos esenciales de indole administrativa (tiempo medio de duracién,
costo inicial del elementos etc.).

La nomenclatura debe abarcar todos los articulos que por cualquier
uso que se justifique pueda interesar los tres aspectos de la medicina, tal
como quedan planteados por las directivas ministeriales: ‘

Medicina Asistencial, Medicina Sanicaria, Medicina Social. ,

Toda instalacion, aparato o instrumento serd clasificado por orden
alfabético y para cada uno se tendrd una definicién sumaria o una descrip-
cién sintética; ejemplo:

Armario para drogas, Armario para ttiles de limpieza, Armario bajo
mesa mural de laboratorio, Armario para conservacién de placas radiogrd-
ficas, etc., etc.

O bien:

Estufa para esterilizacién de guantes, Estufa para cultivos, etc., etc.

La nomenclatura se presenta como un léxice o diccionario de los
términos comiinmente empleados para designar objetos que, como se ha
dicho mds arriba, se relacionan de cerca o de lejos de la medicina; por lo
tanto, no tiene limites. Serd objeto de continuos reajustes y las definiciones
sufrirdn alteraciones conforme a la evolucién que sugiera el progreso indus-
trial o los procedimientos del diagnéstico y del tratamiento.

Aun cuando un elemento cualquiera sea objeto de transformaciones
en su tipo y caracteristicas que lo hagan susceptible de desaparecer de la
nomenclatura, ya sea porque pasa bajo otro nombre bajo otro lugar en el
orden alfabético o porque simplemente deje de ser, la nomenclatura lo
conservard como mencién de su estado pasado al efecto de instituir, de
paso, una 1til reserva de datos estadisticos e historiograficos de la evolucién
de la actividad médica.
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La nomenclatura es, en definitiva, el diccionario razonado del equipo
total de la medicina en general, y es un diccionario ilustrado; para ello, en los
casos que lo permitan, cada designacién con su definicién se acompaiiard con
un disefio que complete una interpretacién cabal del objeto considerado.

La nomenclatura, asi definida, serd motivo de la creacién de un
fichero, en el que cada ficha llevard la designacién, definicién y disefio,
aparte de otros datos que se conceptien necesarios. Toda variante de un
objeto dard lugar a una designacién nueva y, por lo tanto, a una ficha
complera. Esta serd de un formato préctico para usar en ficheros de ficil
manejo y su superficie de lectura serd amplia y clara; un criterio similar
se adoptard para la ficha de disefio, sea cual fuere la escala adoptada. En
el capitulo I1I) Técnica de Confeccion del Nomenclador, se ampliarn los

detalles correspondientes.

B. Clasificacién (Clasificar para tipificar)

Los elementos integrantes del plan general de habilitacién de servicios
pueden clasificarse de miltiples maneras, como mds adelante se detallari.
Todas ellas tienden a perfeccionar y activar los procesos de adquisicién.

Para la técnica propiamente dicha de las habilitaciones, interesa en
particular fa llamada clasificacién por especialidades.

Debe entenderse por especialidad el conjunto de objeros que procedan
de un mismo material esencial en su fabricacién; por cjemplo: trabajos en
madera, trabajos en hierro, muebles sanitarios, etc. Dentro de cada una de
esas especialidades se agrupardn en clases segin su afinidad o similicud, de
modo que se pueda adquirirlos de un gremio especializado en la materia;
o bien puede darse por especialidad un conjunto de objetos en que no se
distinga un determinado material esencial en su fabricacién, pero que la
industria o el comercio ofrezcan totalmente terminado y cuyas caracte-
risticas sean muy variadas, pero que se emparenten por su uso; ejemplo:
instalaciones electromecdnicas, termomecénicas, etc., en que los equipos
se dividirdn también en clases segiin su afinidad o similitud, para poder
adquirirlos de un gremio especializado.

La clasificacién por especialidades debe tender a definirse dentro de un
limite, es decir, que debe determinarse el mimero total de especialidades.
Para fijar dicho niimero se debe proceder con precaucidn, dirigiendo las
miras a una discriminacién clara de las mismas y de tal modo que, una vez
determinadas, cualquier objeto, instalacién, aparato o instrumento entre
en la especialidad y clase que le corresponda, con el minimo de dudas para
el agente clasificador.
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El cuadro que se inserta a continuacién corresponde a la clasificacién
por especialidades, a utilizar en el nomenclador; comprende asimismo la
agrupaci6n de aquéllas en subgrupos y grupos.

Clasificacién por especialidades: Grupo III. Semovientes.

Grupo L — Elementos movibles.

Especialidad 1. — Muebles sanitarios
Especialidad 2. — Instrumental quirdrgico
Especialidad 3. — Instrumental y equipos para
diagndstico y tratamiento
Especialidad 4, -- Instrumental y equipos para
laboratorios, 6ptica y farmacia
suﬁl';ﬁ;fomgdaco Especialidad 5 — £.ﬂn'r.fcr.llo.«: para laboratorios,
armacias y mater:al de cn-
taciones
Especialidad 6. — Drogas y productos quimi-
€08, bloléglcos ¥ especialida-
des medicinales
Especialidad 7. — Libros técnicos y revistas

Especialidad 8. — Muebles para oficinas y vi-
viendas

Especialidad 9, — Tapicerfa y decoraciones

Especialidad 10. — Roperfa, lencerfa y sastreria

Especizlidad 11, — Unifermes y equipos para
personal y enfermos

Especialidad 12, - Elementos y articulos para
higiene personal

Especialidad 13, — Elementos para diversién y

Subgrupo B, — . reeducacién. )
Equipos Admi- | Especialidad 14, — Utiles para oficinas y mi-
nistrative y o quinas . .
Economato Especialidad 15. — Impresos ¥ libros administra-
tivos ‘
Especialidad 16. — Bazar, menaje y articulos de
limpieza

Especialidad 17. — Ferreterfa

Especialidad 18. — Aparatos y elementos clectro
Y termomecinicos

Especialidad 19. ~ Articulos para granja, huer-
ta, parques, jardines y afines

Especialidad 20, — Materiales ¥ materias primas

| Especialidad 21. — Combustibles y lubricantes

Especialidad 22. — Vehiculos aéreos, terrestres y
acudticos

Especialidad 23. - Equipos sanitarios méviles

Especialidad 24. — Talleres, miquinas ¥ herra-

¥

Subgrupeo G, -

Equifio conmple- ) . micntas N
mentario Especialidad 25. — Materiales sanitarios pam
emergencias
Lspecialidad 26. — Elementos y articulos para
culto
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Grupo 1L — Elementos fijos,

A Especialidad 27. - Instalaciones en madera
Sl:bg_l'ugf:;_ .'6— Especialidad 28. — Instalaciones en metal
Semihabilitacidn | pereiatidad 29, — Insialaciones en albafilerfa
Especiatidad 30. ~ Instalaciones clectromecinicas
Subgrupo B. — | Especialidad 31. — Instalaciones termomecdnicas
Instelaciones J Especialidad 32, — Instalaciones de obras sani-
camplementarias tarias

Especialidad 33. ~ Instalaciones electrénicas

Del examen del cuadro que antecede, se desprende .que las espe-
cialidades se dividen en dos grandes grupos: el primero, denominado
de elementos movibles, retine a su vez tres subgrupos (A, B y C) de
equipo médico, de equipo administrativo y economato y de equipo
complementario. La denominacién de elementos movibles corresponde,
en gran parte, al concepte legal de muebles, pero no abarca todos los
elementos que corresponden a este término, por cuanto hay algunos que
se clasifican en el otro grupo; para este caso significa todos los articulos o
elementos que se utilizan en la reparticién y que no se hallan adheridos al
suelo o al edificio o, dicho en otros términos, que pertenecen a la habili-
tacién propiamente dicha, en tanto que los del grupo II, elementos fijos,
subgrupo A, corresponden a la denominada semihabilitacién en obras y
los del grupo B a las instalaciones complementarias que, en general, se
realizan juntamente con la obra principal.

Es preciso aclarar que aparentemente los elementos de las especialidades
del grupo II no tendrian razén para integrar el nomenclador, desde el
momento que forman parte del conjunto de las obras; pero en realidad, la
clasificacién debe agruparlos por cuanto, en muchos casos, la reparticién
enfrenta el problema de equipar servicios en edificios ya construidos que
es menester adaptar a otro fin o reequipar por haber incrementado sus
funciones o perfeccionado su evolucién.

La dasificacién por especialidades, como ya se ha establecido, es sola-
mente uno de los modos de agrupar racionalmente los diversos elementos;
por esa razdn, se aparta en muchos aspectos de la clasificacién por partidas que
se utiliza en las leyes de presupuesto, como asimismo de la empleada para los
censos de bienes del Estado. En capitulos posteriores se analizarin estas dife-
rencias, al comparatlas simultdneamente y al establecer su equivalencia.

Se deja constancia, asimismo, de que tanto las especialidades como
las clases que se determinan constituyen solamente una base para la ejecu-
cién del nomenclador, por cuanto el total de unas y otras puede sufrir

alteraciones, seglin lo aconseje la experiencia que se adquiera durante el
desarrollo de la tarea.
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C. Normalizacién (Tipificar para economizar)

El tercer punto bésico del plan general de habilitacién de servicios
o normalizacién, consiste en tipificar todo elemento que se repite en los
inventarios parciales o generales de un servicio, para facilitar su adquisi-
cién, dentro de la mdxima economia posible.

Por lo tanto, las instalaciones, aparatos o instrumentos que integran el
nomenclador deberdn corresponder a modelos preestablecidos que consti-
tuirdn un muestrario bisico, al cual correspondera indefectiblemente cual-
quier elemento que se quiera adquirir. La tipificacién, ademds de aplicarse
al objeto en si mismo, se aplicard a grupos de objetos cuando éstos cons-
tituyan por necesidad funcional un equipo indivisible; por ejemplo: un
consultorio de oftalmologia con equipo centralizado, un consulterio de
odonrologia, una sala de operaciones, etc.

Es preciso aclarar que normalizacién o tipificacién no implican forzo-
samente la creacién de modelos propios de la reparticién para cada uno
de los articulos o elementos del nomenclador; este hecho es més evidente
a medida que se llega a equipos complejos o a aparatos de fabricacién
altamente especializada (equipos de rayos X, instrumental de 6ptica tipo
microscopio, espectrdgrafos, etcétera) que fa industria entrega sobre la base
de modelos normalizados por ¢l mismo fabricante de acuerdo con fa evolu-
cion de la técnica fabril o de la ciencia. Por estas razones, solamente se
efectuard normalizacién en dos formas predeterminadas:

1o Tipificacién de elementos o articulos que el Ministerio de Salud
Pablica disefie y haga fabricar sobre modelos propios, adoptados por
razones técnicas y/o econdmicas (camas, mesas de luz, mesas para enfermos
en cama, mesas-camillas para consultorios, bancos para salas de espera,
cunas, etc.), como asimismo envases y formas de presentacion de medica-
mentos o material de curaciones, impresos en general, etc., etc.

2¢ Tipificacién de elementos o articulos que el Ministerio de Salud
Pfiblica adopte de acuerdo con sus necesidades, tomando como base los
modelos de produccién de fébricas locales o extranjeras y, en general, con
criterio tal que no implique la normalizacién de marcas de fbricas deter-
minadas, salvo en casos de excepcién fundada.

D. Programas de habilitacién (Inventariar para proyectar)

Programar significa, para el plan general de habilitacién de servicios,
determinar la lista o némina de todas las instalaciones, aparatos, instru-
mentos o articulos que necesita un servicio en sus locales para funcionar
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correcta y eficientemente; cuando se trata de articulos de consumo, la lista
"implica la cantidad anual a utilizar. '
La resultante del acto de programar una hablhtacmn, el inventario,
puede presentarse bajo diversos aspectos:
a) Programa por locales.-
b) Programa por sectores.
¢) Programa por servicios.

d) Programa rotal.

Este dltimo es el equivalente del censo de bienes de un establecimiento
o servicio determinado y, al mismo tiempo, constituye la suma de elementos
a adquirir para habilitarlo y librarlo al funcionamiento; este concepto
excluye toda consideracién referente al personal. El programa total, como
se desprende de la gradacién que antecede, es acumulativo, como lo son
cada uno de los grados en si, con respecto al anterior.

En el caso particular de los hospitales mono o polivalentes construidos
sobre los prototipos éptimos (Principio 5, del prototipo éptimo, Carrillo,
1949), el programa total o general constituye el programa de habilitacién
de cada uno de dichos prototipos; se tendré asi: programa general de habi-
litacién del hospital de 30 camas, del hospital de 60 camas, de 90, etc.
Estos programas de habilitacién de prototipos son, en principio, bdsicos;
sufren solamente variaciones determinadas por factores exégenos, ajenos al
hospital en si (clima, por ejemplo).

Los programas genetales de la habilitacién comprenden en su consti-
tucién dos grupos bien definidos de elementos:

1° Elementos que constituyen parte integrante de la obra y que por
ello se adquieren juntamente con ésta; ejemplo: instalaciones electro y
termomecinicas, de obras sanitarias, instalaciones en madera, en metal,
etc., y que cotresponden al grupo II, elementos fijos:

2° Elementos que constituyen la habilitacién propiamente dicha y
que se adquieren aisladamente con respecto a la obra; ejemplo: instru-
mental quirtrgico, de laboratorio, alimentos, etc. y que corresponden a los
grupos I, elementos movibles y III, semovientes.

Una vez aclarado el concepto de programa de habilitacién, es preciso
analizar la razén por la cual se sostiene el ftem a inventariar para proyectar.
En cada local de un servicio hospitalario o establecimiento de indole sani-
taria, destinado a una funcién especifica, debe encontrar el personal que
ejerza en €l sus tareas una serie de elementos y articulos, sin los cuales
no pueden llevarse a cabo las funciones para las cuales estd destinado.
Por lo tanto, aparte de otros factores que no interesan en este caso, debe
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conocerse exactamente la cantidad, calidad, forma; volumen, niimero y
destino de esos elementos que integran el invenrario de cada local y que lo
caracterizan y denominan funcionalmente, para que el arquitecto proyec-
tista pueda, en posesién de esos datos, determinar la forma, la superficie,
el niimero de accesos, la circulacién, los revestimientos de paredes y piso,
la iluminacién y las instalaciones electro y termomecinicas necesarias a
ese fin y la ubicacién de los elementos que, por ser propios de la semi-
habilitacién, integran la obra en si misma. Solamente con esa documen-
tacién previa puede llegarse a ajustar sobre el programa médico la forma
adecuada de cada uno de los locales, evitdndose asi falta de proporcién
entre el continente y el contenido y las modificaciones que tan frecuente-
mente es necesario llevar a cabo en construcciones recién terminadas, por
no haberse seguido este sistema.

E. Catilogo (Catalogar para aclarar)

El conjunto de todos los elementos nomenclaturados y tipificados en
el total de especialidades constituye, de por si, un catilogo ordenado de
los articulos, instalaciones, materiales, etc., que utiliza la reparticién en
cualquiera de sus servicios, sin excepcién de ninguna cspcéie.

Por ello, la publicacién del catdlogo general del Ministerio de Salud
Piblica ofrece particulares ventajas, que pueden sintetizarse asi:

a) Organizacién uniforme en la confeccién de los pedidos de provi-
sibn de elementos, cualquiera sea su uso, por las reparticiones.

b) Simplificacién del trimite del Censo de Bienes del Estado, al
desaparecer las dudas de clasificacién de los diversos articulos o bienes.

¢) Organizacién del trdmite adquisitivo, especialmente de las adju-
dicaciones, al existir uniformidad en las especificaciones técnicas de los
pedidos.

d) Ahorro de tiempo en las distintas tramitaciones al desaparecer

1nutllcs pases dC expedlentcs en busca dﬁ asesoramlcnto técnico para pread—

judicaciones o recepcion de mercaderfas.

E! catilogo importa, no sdlo la clasificacién ya comentada, sino la
publicacién de los pliegos de especificaciones téenicas correspondientes
a cada una de las especialidades que constituyen el nomenclador; dichos
pliegos podrfan formar partes del mismo catdlogo o publicarse aislada-
mente, seglin convenga en su oportunidad.
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E Previsién (Prever para organizar)

Si se examina el inventario de un local, aparece de inmediato una setie
de elementos o artfculos cuyo tiempo de duracién es variable. Se hallard
asi, frente a un autoclave, por ejemplo, el material de vidrio de un labo-
ratorio o las drogas usadas para los andlisis. Cada uno de estos elementos
importa un distinto cdlculo para la determinacién del periodo dentro del
cual presta servicio eficiente; el autoclave, en forma indefinida; el material
de vidrieria, sometido a las contingencias propias de su fragilidad, como de
uso precatio v las drogas, como articulos esencialmente de consumo.

Sobre esta base, se deduce que en todo programa de previsién de
compra de elementos debe privar el concepto del tiempo de duracién, 2 los
efectos de la reposicién periédica. En otras palabras: la previsién consiste
en determinar de antemano, para cada uno de los servicios, las necesi-
dades de provisién y reposicién que tendrdn en cada periodo anual, de
acuerdo con el consumo y con la destruccién progresiva de los bienes de
uso precario y de los muebles que integran su equipo de habilitacién; en
resumen, determinar el porcentaje de reposicién.

La previsién puede ser realizada —y en la actualidad asi se lleva a
cabo— por cada uno de los establecimientos, para todos y cada uno de los
articulos, sean o no de consumo. Pero cuando llegan a determinarse con
exactitud los inventarios de dotacién de los servicios, puede realizarse un
sistema centralizado de previsién que, con ciertas limitaciones, permita
centralizar también el régimen adquisitivo.

Para lograr este objetivo, de indudable beneficio por el ordenamiento
a que conduce y por la economia que implica, se requieren diversas condi-
ciones que, en general, son:

a) Determinacién exacta de la dotacién minima de cada servicio, en
bienes muebles, de use precario y de consumo, por el término de un afio;
esta determinacion debe basarse, para los establecimientos existentes y
en gran parte, en la experiencia recogida por el servicio en su funcio-
namiento, por cuanto depende de diversos factores dificiles de calcular
{giro anual de enfermos, movimiento de personal, costo de adquisicién
en las diversas zonas, etc.).

b) Determinacién del porcentaje de reposicién de cada uno de los
articulos, de acuerdo con los tiempos de duracién.

c) Centralizacién del estudio de las dotaciones minimas, que por suma
determinan, en lo referente a articulos de consumo, las necesidades de todos
los servicios. En cuanto se refiere a muebles y articulos de uso precario, la
previsién es mas compleja y debe ser analizada para cada elemento tipo.
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d) Determinacién de cudles son los artfculos cuya compra puede
centralizarse y cudles los que deben adquirirse por los servicios. En
este rubro predominan casi exclusivamente los alimentos frescos, que
provienen de proveedores locales; los viveres secos pueden centralizarse
para su adquisicién, sistema ya utilizado en forma parcial en diversas
oportunidades con buenos resultados.

La aplicacién del sistema de centralizacién implica la modificacién del
presupuesto actual no en su monto, sino en su distribucién, por cuanto
numerosas partidas que hoy se hallan dispersas en los presupuestos de los
servicios deberfan pasar a integrar, en todo o en parte, los presupuestos de
la Direccién General de Materiales o de la Direccién de Economatos.

Técnica de confeccién del nomenclador

A. Datos integrantes y sus caracteristicas

De acuerdo con lo establecido en el capitulo II, Nomenclatura, a
cada elemento corresponde una ficha individual sobre la cual deben inscri-
birse una serie de datos cuyo conjunto contribuye a perfeccionar el cono-
cimiento de cada unidad clasificada. Los datos citados corresponden a
distintas cualidades o caracteristicas de un mismo elemento, que permiten
ubicarlo en cualquiera de los sistemas de clasificacién a utilizar.

Para cada elemento se considerardn los siguientes:

a} Denominacién del articulo.

b) Sinonimia.

c) Clasificacién.

d) Unidad de adquisicién.

) Precio.

f) Descripcién.

g) Bibliografia.

h) Tiempo de duracién.

i} Dotacién bésica para la escala de servicios.

j} Porcentaje de reposicién.

a) Denominacién del articulo. Es el nombre que distinguc a cada uno
de los elementos que se clasifican. Para ser lo mds petfecta posible, debe
reunir algunas caracteristicas fundamentales:

1. Brevedad. Evitando transformar una denominacién en una descripcién.
2. Precisién. Caracterizando exactamente el articulo clasificado, dife-
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rencidndolo de otro semejante y determinando especialmente su destino
de utilizacién. :

3. Terminologia. Se evitard, en lo posible, la utilizacién de términos
no castellanos, como “chaise-longue”, por ejemplo, para lo cual se consi-
derard especialmente el equivalente espafiol que determine el Diccionario
de la Real Academia Espaiiola o el Terminolégico de Ciencias Médicas
de Cardenal, segiin la conveniencia y sin caer en extremos puristas, que
quedarén reservados para la sinonimia. En los casos en que el articulo no
posea nombre en castellano, se utilizard el extranjero entre comillas. Se
evitard asimismo el uso de nombres comerciales o de fantasia (por ejemplo:
tensiosanguimetro o baumanémetro por esfigmomanémetro a mercurio,
“pachén” por esfigmooscilémetro, erc.). '

Pueden presentarse también algunos articulos cuya denomina-
cién haya sido determinada de antemano en normas dictadas por otras
reparticiones con cardcter oficial (denominacién de combustibles, de
materiales eléctricos, etc.), ya sea por catdlogos de la Direccién General
de Suministros del Estado o por el Instituto Argentino de Racionaliza-
cién de Materiales (IRAM); en esos casos se adoptard automdticamente
aquella nomenclatura.

4, Unidades de medida. Esta caracteristica es comiin, no sélo a la deno-
minacién, sino a otros datos. Se emplearin solamente las correspondientes
al sistema métrico decimal para longitud, peso y volumen, y cegesimal para
la dimensién tiempo. En casos muy limitados y justificados se recurrird a
otros sistemas (medidas inglesas), pero siempre conservando las unidades
oficiales y urilizando las otras entre paréntesis.

5. Abreviaturas. Su empleo se restringird todo lo posible, salvo en los
casos de las unidades de medida.

6. Redaccidn. Se hard conforme a las realas de la sintaxis regular, consi-
derando lo establecido en los puntos 1, 2, 3, 4 y 5.

b) Sinonimia. Si bien por definicién la sinonimia corresponde a los
vocablos, se aplicard en estos casos a las diversas denominaciones que
ostente un elemento dado, aun cuando en ellas se incluyan términos no
castellanos. En este renglén, que servird solamente para ampliar la infor-
macién que sobre un elemento se posea y para determinar més exacta-
mente su identidad, se anotardn también los nombres de esos articulos,
particularmente en las especialidades médicas, en los idiomas inglés,
francés, italiano y alemdn.

R
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Serviclos

Sectores

Locales

Lxternos

Laternes

Administracién

Consultorios Externos

Laboratorio

Farmacia

Rayos X

Internacion

Grupoe Operatorio

Administrador

Oficina Administrativa
Economato

Direccién

etc.

4 Clinica Médica

Clinica Quirtrgica
Medicina de Urgencia
Odontologla
Otorrinolaringologla
Oitalmologia
Ginecologia

Sala cle Espera

ete.

Andlisis Quimicos
Andlisis Bacterioldgicos
Mectabolismo Basal

ttc.

Inyectables
Depésito
Despacho
ctc.

Sala de Rayos X
Cémara Oscura
Depésito de Placas
ete. :

Sala de Hombres
Sala de Mujeres
Puesto de Enfermeras
ete,

Sala de Operaciones
Sala de Partos
Esterilizacidn
Lavado de Cirujanos
eic.




482 | Ramén Carrillo > : Teorfa del Hospital | 483
. _ 1) Clasificacion por grupo. Grupo es el conjunto de subgrupos carac-
Sesviclos Sectores Locales ' terizados por la posibilidad que tienen Jos elementos que incluyen de ser
i o no méviles, es decir, de estar o no adheridos al suelo o a los edificios.
Generales | Cocina g;il::‘z;“"“ : Se aplica aqui con criterio similar al seguido por el Censo de Bienes del
Cémara Frigarifica _ Estado, que clasifica aquéllos en cuatro grupos: inmuebles, muebles, semo-
EEP‘“’“ Diaria vientes y valores financieros o sea por su naturaleza juridica (articulos 2348
, y 2352 del Cédigo Civil) y por sus caracteristicas fisicas.
1'“"“"’“" };igrft:ag: Ropa Sucia 2) Claséﬁmcién por subgrupo. Subgrupo es el conjunto de especiali-
Planchado ! dades afines, reunidas por sus caracteristicas comunes, ya sea de especifica-
ete. : H cién, de ubicacidn o de adquisicién.
Roperia Costurero 3) Clasificacién por especialidad. Ver capirulo 1, b) Clasificacién.
giPési‘O de Ropa Limpia 4) Clasificacién por clases. Clase es el conjunto de elementos, articulos,
’ instrumentos o equipos homélogos entre si por su destino de utilizacién,
Anexos Morgue ?e]iaa‘tg:ioAumPSias por sus caracteristicas técnicas o por el gremio que las produce. Dentro de
ete. cada clase se agrupan los elementos individuales por orden alfabético.

4. Clasificacién por imputacion. Cada elemento tene, dentro de las
partidas en que se divide el presupuesto de la reparticién, una imputa-
cién determinada, A dicha imputacién corresponden tres caracterfsticas: el
concepto, la partida principal y la partida parcial. Este tipo de clasificacién
tiene gran importancia en los aspectos referentes a la previsién, por cuanto
determina en proporcién importante la asignacién presupuestaria. Con
carécter ilustrativo, se agrega a continuacion el cuadro de distribucién de
partidas del presupuesto vigente:

c) Clasificacién. Cada elemento o articulo puede clasificarse, como
se ha-establecido, de miltiples maneras. Asimismo, la agrupacién de esos
elementos en conjuntos arménicos también determina una clasificacién
{por especialidades, por ejemplo).

En nuestro caso particular, cada elemento se clasificard dentro de las
siguientes variedades:

1. Clasificacion por niimero de orden. A cada elemento corresponderd
un ndmero, sin relacién de ninguna especie con las otras variedades de
clasificacién. e .

2. Clasificacion por sectores funcionales. Esta vatiedad se basa en el prin- Distribucién de Partidas del Presupuesto
cipio de los sectores funcionales {Carrillo, 1949). A cada articulo o elemento
corresponde, dentro de la estructura funcional de un hospital, una ubicacién
especifica que lo hace parte integrante de un sector determinado; esta norma
no puede aplicarse, desde luego, a todos los elementos que integran una habi-
litacién, por cuanto algunos articulos se repiten en uno o mds sectores. En
estos casos se elegird para clasificarlos aquel servicio donde se los encuentre
en mayor niimero o hacia ¢l cual exista una afinidad 1égica. Esta variedad,
intimamente relacionada con los inventarios de locales, implica tres grupos
distintos de posibilidades: servicios, sectores, locales, que se resumen en
el cuadro que se acompaiia y que sélo sirve como ejemplo, por cuanto la
nomenclatura de los locales debe ser tipificada, a su vez, para uniformarla.

3. Clasificacion por especialidades. Ya explicada suficientemente en el
capitulo I, la clasificacién por especialidades implica, también, cuatro posi-
bilidades: por grupo, por subgrupo, por especialidad y por clase.

Otros gastos
Concepto a) Gastos Generales.

Partida Principal 1. Direccién y Administracién. Partida Parcial:

1. Alquileres e inmuebles.

2. Alquileres varios.

3. Combustibles y lubricantes.
4, Comunicaciones.

]

5. Conservacidn de embarcaciones y vehiculos navales.
6. Conservacién de inmuebles y obras.

7. Conservacién de instalaciones.

8. Conservacién de moblaje, artefactos y tapiceria.

La Baldrich Espacio de.F’. g=miento Nacional
Bibliotega Jilal
s m ar




484 | Ramén Carrillo

2. Conservacién de méquinas, motores, aparatos ¥ herramientas.
10. Conservacién de vehiculos terrestres.
11. Conservaciones varias.

12. Energfa eléctrica.

13. Entierro y luto.

14. Fletes y acarreos.

15. Gastos de cortesia y homenaje.

16. Gastos eventuales y menores.

17. Honorarios y tetribuciones a terceros.
18. Impresiones y publicaciones.

19. Impuestos, derechos y rasas.

20. Limpieza y desinfeccién.

21. Pasajes.

22. Peculio.

23. Premios y condecoraciones.

24. Primas de seguros.

25. Propaganda y publicidad.

26. Proyectiles, explosivos y afines,

27. Reintegro de gastos.

28. Sentencias y gastos judiciales.

29. Servicio de té y café.

30. Uniformes y equipos.

31. Utiles y libros de oficina.

32. Vidticos y movilidad.

33. Obras Sanitarias de la Nacién (Ley Ne 3.967).

Partida Principal 2 Abastecimiento de los servicios. Partida Parcial:

1. Animales para experimentacién.

2. Forrajes y alimentos para animales.
3. Productos quimicos y farmacéuticos.
4. Racionamiento y alimentos.

5. Ropa.

6. Uniformes y equipos.

Partida Principal 3: Gastos de representacién. Partida Parcial: 1
Gastos de representacién.

Concepto b) Inversiones y Reservas.

Partida Principal 1: Direccién y Administracién. Partida Parcial:
1. Animales de trabajo, incluso remonra.

e
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2. Animales para reproduccién y exhibicién.

. 3. Aparartos de aeronavegacién.

4. Automéviles.

5. Camiones, 6mnibus, camionetas y “jeeps”.
6. Elementos para bibliotecas y museos.
7. Embarcaciones y vehiculos navales.
8. Inmuebles y obras.

9. Instalaciones varias.

10. Instrumental cientifico.

11. Inversiones patrimoniales varias.
12. Méquinas de oficina.

13. Mdquinas, motores y herramientas.
14. Miquinas y aparatos de limpieza.
15. Materiales para construccién.

16. Materias primas y materiales.

17. Menaje.

18. Moblaje, artefactos y tapiceria.

19. Vehiculos varios.
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3. Clastficacidn de In Conteduris General de la Nacidn para :
el Censo de Bienes del Estado (Decrelo NO 10.005[48), — Dicha Grupo Subgrure Cucata
clasificacién es la siguiente: : .
1.5.9 Avenidas costaneras y de
Grupo Subgrupo Cuenta circunvalacién, con o sin
obras de arte y ornamen-
tacién.
1.4.0 Calles interiores.
Inmucbles. Tierras sin me- {1.0.0 Solares, 1.4.1 <Calles exteriores.
Articulo 2348 joras 1.0.1 Quintas. 1.4.2 Zona de via.
C.. Civil 1.0.0 1.0.2 Chacras. 1.4.3 Yacimientos - minas.
1.0.0 a 1.0.3 Pueblos. I.4.4 Yacimientos - canteras.
a 1.2:9 1.0.4 Colonias agricolas. 1.4.5 Yacimientos - salitrales.
3.9.9 1.0.5 GColonias mixtas: 1.4.6 Colonias agricolas irrigadas.
'1.0.6. Colonias pastoriles, 1.4.7 Colonias agricolas forestales.
1.0.7 De rescrva. 1.4.8 Owras tierras no contem-
1.0.8 Calles interiores. pladas en los conceptos an-
-1.0.9 Calles exteriores. teriores.
1.1.0 Caminos.
1.1.1 Campos para pastoreo y ser- Canales y cursos {1.6.0 Lagos.
.2 Suos :.3“05' ) ‘naturales de|1.6.1 Lagos con obras de cana-
e tras tierras no contempla- agua lizacién, defensa u otyas
das en los comceptos ante. 1.6.0 mejoras.
riores. 1 1.6.2 Lagunas. i
s 1.7.9 1.6.3 Lagunas con obras de ca- -
flfzrras cou we- 11.3.0 Terrenos urbanos disponi - nalizacién, defensa-u otras H
joras (con ex- bles. - mejoras.
clusién de|1.3.1 Terrenos utrbanos afecta. 1.6.4 Cursos con obras de cana-
construcciones) dos. lizacién, defensa w otras
1.3.0 1.8.2 Solires, guintas, chacras y mejoras.
; -; 0 campos para explotacién o .
.5, servicios varios. sdificios 1.8.0 Palacios de poderes,
[.3.3 Montes v bosques (inclusi. Ed m;is_o 1.8.1 Palacios minp':teriales.
ve parques de turismo). 2 1.8.2 Oficinas publicas.
1.3.4 Plazas, Parques y jardines. 2.4.9 1.8.% FPara ensefianza connin,
1.3.5 Plantaciones y sembradfos. 1.8.4 Para ensefanza especiali- ‘
1.3.6 Pistas (cquitacién, acrona. zada. ' ,
vegacion, campos de depor- 1.8.5 Para ensefianza ¢ investiga- .
tes, etc). ) ciones afines. i
1.3.7 Playas y plazoletas de ma. 1.8.6 Para enseilanza universi- i
niobras y de carga y des. taria. /
carga. igrioso . g
1.3.8 Rutas y caminos de acceso. 1.8.7 Para culto teligioso
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Grupo

Subgrupo

Cuenta
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1.9.8
1.9.9

Muscos, bibliotecas v expo-
siciones.

Observatorios,

Para kboratories y gabine
tes (excluidos los de ense-
fianza}.

Casit habitacién.

Casa habitacién colectiva.
Casas para hoteles, hoste-
rias, etc.

Hospitales, lazaretos, sana-
torivs, estaciones sanitarias,
cteélera.

“Asilos, hogares.,

Para colonias y reformu
torios.

Para reclusion y dependen-
cias concxas.

Comedores coleclivos con
dependencias afines.
Baiios piiblicos, lavatorios
colectivos y vestuarios (in-
dependientes de otros edi-
ficios).

Para especliculos (teatros.
cines, ele.).

PFara actividacl deporiiva y
sockal .

Estados, circos.
Construcciones para fibri-
cas, usinas, talleres v otvas
destinadas a usos espeeiales.
Galpones, tinglados, han-
gares,

Locales para venta.

Casu dc bombu para agua
y liquidos cloacales.
Monumentos y mausoleos,
Cuarteles, poligonos, efe.
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i

Grupo

Subgrupo

Cuenta

Construccionces
especiales pa-
ra obras y ser-
vicios puablicos
{Inmucbles por

. accesion)

2.5.0
a
3.2.9

2.0.9
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2.6.6

Servicio de vigilancia (co-
misarias, destacamentos, et-
cétera) con anexos de se-
guridad.

Lstaciones intermedias y
terminales.

ARntepuertos.

Canales navegables.
Darsenas.

Digues.

Digues de cavena.
Embarcaderos.

Muelles y diques de alba.
Muros de contencién y obras
de defensa de las aguus.
Radas.

Varaderos.

Canales de conduceion, des-
viaderos, vertederos y ace-
qQuias para Tiego.
Desagiles y sancamientos
{incluido obras de entuba-
miento y canalizacién),
Endicamientos de¢ rivs y
embalses.

Esclusas y compuertas.
Caiierfas y conductores de
liquidos y gases, excluido
el agua (gasoduclos, oleo-
ductos, etc.}.

Instalacién cloacal (servi-
cio privado y piiblico).
Instalacioncs para la pro-
visién de agua ({incluido
acueductos, cdmaras de
equilibrio, canchas, cafie-
rlas, conexiones, filtros co-
munes y rdpidos, decanta-
dores y desarenadores) .
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Grupo Subgrupoe Cuenta Grupo Subgrupo Cuenta
2.8.5 Construcciones -especiales o
2.6.7 Obras de toma y captacién, complementarias I:: com-
2.6.8 Plantas desferrizadoras. prendidas en Jos conceptos
2.6.9 Pozos semisurgentes y alji- anteriores.
2.7.0 bes colectivos. . 2.8.6 Obras de construccitn.

-® Represas y depésitos para 2.8.7 Pozos petroliferos (obrmas ¢
gases liquidos y sélidos (su- instalaciones fijas) .
gﬁerﬁaale@. subterrdneos, ect-

tera) . ) ) "
2.7.1 ’l'z?rrcs :Iic refrigeracién v Constirucciones | 3.3.0 g?i;la‘;u?ﬂnmbla, gari-
piletas de caricter pe . 10 - permanen- Y € . .
P:ri“et gdlc-decr;ntad(?n,ri?:o :::)l; c(lle;rlt;?:; 3.3.1 E.ij:[:::os de madera, ado-
industrial, ctc). i RPN
2.79.2 Andencs, plataformas y bles por adhe- |3.3.2 Galpones, tinglados y han-
573 gn;%::m independientes. suSn?)2 5.0 5.8.5 lgares ﬂ@m
=~-£.3 Cables carriles. © 3.8, .5.3 Invern . .
2.7.4 Puentes carreteros, trans. A 3.3.4 Muros, verjas, demarcacio-
hordadores, levadizos y col- 3.8.9 ey aﬁﬂ:ﬁintﬁzqﬁ:;: 2:
gantes. emp: , A , €O~
2.7.5 Red. ferroviaria - {incluido - rrales, mangas, etc).
pr.p LUl Y e 3 Yivendos presbricaas,
7.6 Terraplenes (excluido ca- RSt ganado ¥ oy
2.7.7 Tineles y pasajes. cciera, | L ‘
o neles y pasajes. . )
2.7.8 Constrlfccioncs de orna- 5.3.7 ]Iv.{aas Fraton_at:; de e
;uentaclén (miéstiles, pérgo- 3.3.8 t::;%‘:l pes y ‘topes de
as, copones, ele., indepen- én. .
ones) . .
2.7.9 iElQVﬂdOTes de granos v si- 3.4.0 Sc.ﬁahmientt:msiz_lge; (:-;;ﬁ;‘
os. nico .y_an > .
2.8.0 H;ar;ms (independientes de ft::?:; P;;?cﬂé r::“‘:lz; Te-
. 9 construcciones) . * ” -
2.8.1 Mingitorios ¥ w.c.) {inde- 3.4.1 Instalacién tubos neumdti-
pendientes de otya - oS, .
trucciones) oras cons 3.4.2 Regdr?djotelegr:’:ﬁm-radm-
%82 et sbﬂﬁés;ﬁ? e 5.3 Red telegrafica - teleténica
2.8.3 Torres de mamposte‘rin‘ {(induido cables aéreos, sub-
2.8.4 Semdforos y halizas fijas. terrdneos y. submarinos) .
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Grupo

Subgrupo

Cuenta

Muebles.
Articulo 2352
C: Civil
4,00

a
7.4.9

Servidumbre
3.9.0

Moblaje
4.0.0

a
4.0.9

Maquinarias
4.1.0

a .
4.2.9

3.4.4 Servido de alumbrade
fuerza motriz (incluldo ca-
bles y columnas).

3.4.5. Cafierfas y conductores de

. agua) .

3.4.6 Servicio de agua potable
(incluido cafierias).

3.4.7 Servicio de incendio y va-

: por (incduido cafierias).

3.4.8 Busones (independientes de

otras construcciones) .

8.4.9 Surtidores para combusti-

bles. .

3.5.0 Tanques, molinos y bebe-
deros.

3.5.1 Torres.

3.5.2 Inxtalaciones especiales {con
exclusién de maquinarias) .

4.0.0 Mobiliario.

4.0.1 Adornos,

4.0.2 Artefactos: iluminacién, -
lefaccién y ventilacion.

4,1.0 Pama obras.

4.1.1 Industriales (de taller, f4-
bricas eléctricas, - gas, ins-
talaciones para la produc-
dén de vapar, frigorificas,
de lavadero, de explotacién
. portuaria, etc).

i.§.2 De aplicacién agropecuaria,

+1.3 De investigacidn cdentitica
¥ sanidad,

liquidos y gases (exclufde.
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Grupo

Subgrupeo

Cuenta

Herramientas
4.5.0

a
4.4.9

Aparates e ins-
trumentos
4.5.0

a
4.6.9

Medios de trans

porte
4.7.0

a
4.8.9

N

4.1.4

—
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4.7.0
4.7.1
4.9.2

Equipos transportables, in-
dustriales, mecdnicos, cien-
tificos, etc.

De cocina, aplicacién do-
méstica, etc.

Accesorios.
Miquina-herramienta.
Especiales (no contempla-
das en los rubros prece-
dentes) . )
De obras.

De taller. .
De aplicacién ‘agropecuaria,
Especiales (o contempla-
das en los rubros prece-
dentes) .

De precisién y medida.

Para recibir y transmitir
signos, imdigenes y sonidos.
Astronomia y dptica.

De contabilidad, dactilogra-
fia y oficinas.

Dibujo, escultura y pintura.
Musicales. .
Laboratorios y gabinetes.

Uso prédico.

" Uso veterinatio.

Aparato para actividades
deportivas y esparcimicntos.
Accesorios.

Espedales (no contempla-
das en. los rubros precc-
dentes) .

"Lotomotoras y vehicnlos
motrices sobre carril.
Vehiculos #obre carril sin
propulsién propia.

Vehiculos automotores te-

Irestres.
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Grupo Subgrupe Cuenta Grupo Subgrupo Cuenta
4.7.3 Vehiculos a traccién animal. Utiles y énseres | 5,2.0 De obras.
4.7.4 Vehiculos zuxiljares. varios y bienes | 5,2.1 De taller.
4.7.5  Aerocarriles. de uso precario | 5.2.2 De navegacidn adres y ma.
4.7.6 Embarcaciones mayores con 5.2.0 ritima,
propulsién propia. a 5.2.3 De investigacidn cientffica,
4.7.7 Embarcaciones nmayorcs sin 5.4.09 . sanidad, educacién, etc.
propulsién propia. '5.2.4 De aplicacién agropecuaria.
4.7.8 Embarcaciones menores con 5.2.5 De escritorio,
propulsién propia. 5.2.6 De servicio auxiliar de in-
4.7.9 Embarcaciones menores sin cendio.
propulsién propia. 5.2.7 De cocina y comedor,
4.8.0 Vehiculos de navegacion 5.2.8 De higiene ¥ tocador.
aérea con propulsién propia. 5.2.9 Ropas varias (incluido -
4.8.1 Vehfculos de navegacién piceria) .
aérea sin propulsién propia. 5.3.0 Uniformes y equipos.
1.8.2 Elementos varios flotantes 5.83.1 Ameses y monturas,
{auxiliares) . 5.3.2 Para entretenimientos y
4.8.3  Acecsorios, pricticas deportivas.
5.8.3 Insignias, chapas alegéricas,
Avmas 4.9.0 DBlancas, " letreros, elc.
4.9.0 4.9.1 De fuego. 5.3.4 Carpas, toldos y lonas para
a 4.9.2 Varias. . servicios varios.
4.9.9 4.9.3 Utiles de defensa y segu- 5.3.5 Recipientes y envases.
ridad. 5.3.6 Religiosos.
5.3.7 Especiales (no contempla-
Muscos y expo- |5.0.0 Piezas de Bellas Artes. dos en los rubros prece-
siciones 5.0.1 Piezas de origen natural. derites) ,
5.0.0 5.0.2 Piezas de cardicter histérico
a ¥ humismitico, Materias primas, {5.5.0 Minerales y derivados.
5.0.9 5.0.3 Pieas varias. materia?es de|5:5.1 Metales y aleaciones.
Bibliotecas y o [5.1.0 Bibliotecas. construcclén y 15.5.2 Maderas y fibras.
lecei bienes de con- (5.5.3 Vidrios.
ccciones 5.1.1 L-I_apotecas. Sumo 5.5.4 Gomas,
5.1.0 5.1.2 Cinetecas. 5.5.0 5.5.5 Cueros y hules,
.2 5.1.3 Discotecas. a B.556 Textiles,
A-1.9 57.9  |5.5.7 Productos quimicos.
5.5.8 Materiales de construccién

Yy parz instalaciones (eléc-
tricas, sanitarias, etc).
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Grupo " Subgrupo Cuenta -
5.5.9 Cowmbustibles,
5.6.0. Lubricantes Y engrases,
5.6.1 - Pinturas y Barnices.
5.6.2 Tapelerfa y wtiles de ofici-
na (exclusivamente de con-
. sumo) .
5.6.3 Drogas y medicamentos.
5.6.4 Explosives. y municiones.
5.6.5 Comestibles.
5.6.6 Agropecuarios.
5.6.7 Limpieza,
5.6.8 Varios,
Repucstos 5.8.0 Miquinues y clementos de
5.8.0- transporte,
a 5.8.1 Aparatos e instrumentos,
5.8.9 5.8.2 Herramientas.

" | Bicnes en depo.

. sito- de dota-
cién Hja.
-, 5,9.0

Bienes fuera de

.uso .de dota-
cidn fija
6.0.0

Rezagos
6,10

Productos. elabo-
¥ados por.la
dependencia y.
artfculos des.
ifoados a 1a
venta

62,0

A dclasificarse en las cuentas
respectivas, en oportunidad
de-ser utilizados.

RSB A R
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Cueata

Grupo Subgrupoe
-| Productos en
curso de elz-
boracién
640 .
i 17.5.0 Ganado caballar,
Semq;:;;%ea ' 7.6.0 Ganado vacuno.
a' 7.7.0 Ganado mular,
8.9.9 7.8.0 Ganado ovino,
7.9.0 Ganado cabrio.
8.0.0 Ganado porcina.
18.1.0 Aves de coryal.
8.2.0 Peliferos.
8.3.0 Plumiferos.
8.4.0 Sementales,
8.5.0 Animales de labor: .
B.G5:0 Animales para experimen-
.+ taciém., ’
8.7.0 Animales exdticos y varios.
Valores finan { 1yvergiones in- 9.2.1 Numerario.
cieros movilizadas . -
9-0.0 9'0.0
P
9.9.9

nibles -
9.2.0

Valores exigi-
bles
9.4.0

de bienes a
recibix
9.6.0

Va'lores dispo- [9.2.2 A

9.41

Pagos a cuenta |

Titulos,

Créditos.
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Planilla de Distribucién por Partidas
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d) Unidad de adquisicién. Es la unidad por la cual se solicita la
compra de un articulo dado. Determina por s misma el precio de la unidad
de adquisicién de cada elemento.

Para fijar la unidad de adquisicién de los articulos integrantes del
nomenclador, deben considerasse los siguientes factores:

1. Modalidades que rigen en el comercio local. Toda modificacién arbi-
traria que se prerenda introducir en las pricticas corrientes redundard en
perjuicio del trimite posterior de compra y disminuiri el interés por la
oferta. Por ejemplo: no se adoptard como unidad de adquisicién para los
fosforos de cera la caja de 25 o 75 unidades, cuando dicho articulo se
expende sisteméticamente en cajas de 50 o 100 fésforos. Asimismo, se
respetard el criterio adoptado para la determinacién de las unidades bésicas
que, a los efectos del impuesto interno, utiliza el Ministerio de Hacienda,
como sucede con los articulos de tocador, etc.

2. Unidades de medida no oficiales. Muchas drogasy productos quimicos
fabricados.en e_l extranjero.se ajustan,.en.sus envases de presentacién, a
unidades de peso o volumen correspondientes a los sistemas “avoirdupois”

« » Syl : . . . .
.0 “troy”, figurando en las etiquetas la equivalencia exacta en el sistema

‘métrico decimal. Asi, por ejemplo, el Argyrol patente Barnes, fabricado
por’A. C. Barnes, de Nueva York, se expende en envases de una onza (31,1
gramos);. en este caso es preciso adoptar como unidad de adquisicién el
frasco. de 30 gramos, acompaniando a esa especificacién el término: aproxi-

-madarhente. Esta palabra deberd usarse en todoslos casos similares, para ho

.malograr la adquisicién al dificultarlos trimites de adjudicacién.

3. Equipos complejos o heserogéneos. En los casos en que se incorporen al
nomenclador équipos complejos (barcos sanitarios, consultorios rodantes,
etc.) la unidad de adquisicion puede variar, segiin se refiera al equipo en su
conjunto o a sus diversas partes integrantes. El primer caso, quiz4 el mds légico
y préctico para la compra, implica determinar dicha unidad como niimero;
ejemplo: 5 consultorios odontoldgicos rodantes, constituidos por, etc., etc.

Como regla general, deben adoptarse como unidades de adquisicién
las més usuales, segin la forma en que los articulos se agrupan o subdi-
viden; asi, ldpices por docena, papel por resmas o kilos, etc.

e) Precio. A los fines de este nomenclador, en cada elemento deben
considerarse dos tipos de precio:

1. Precio de la unidad de adguisicion. Que ya se ha definido antetior-
mente y es el més importante, por cuanto es el que determina la valuacién
previa necesaria para los compromisos provisorios de compra; ejemplo:

ldpiz negro tipo Faber Ne 2. Unidad de adquisicién: docena. Precio de la
unidad de adquisicién: $4 .
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2. Precio unitario del articulo. Que puede corresponder o no al precio
de la unidad de adquisicién; los siguientes ejemplos aclaran suficiente-
mente el concepto: o '

Lipiz negro tipo Faber Ne 2. Unidad de adquisicién: docena. Precio
dc la unidad de adquisicién: $4 ™/ . Precio unitario: $0,33 "/ .

" Mesa para eximenes y curaciones. Unidad de adquisicién: nimero.
Precio de la unidad de adquisicién: $355 ™/ . Precio unitario: $355 ™/ .

En todos los casos, sin excepcién, el precio serd especificado en
pesos moneda nacional; para los articulos de procedencia extranjera que
no puedan fabricarse o adquirirse en el pas, se inscribird su costo en la
moneda de origen y también su equivalente en moneda argentina, al tipo
de cambio que corresponda. En algunos casos, podrd agregarse la cotiza-
cién F.O.B. y/o C. y ., especialmente cuando los articulos correspondan
a. los rubros que, por estar destinados a establecimientos hospiralarios,
puedan despacharse a plaza por la Aduana sin abonar aforos de ninguna
especie, segin la legislacién vigente en la materia. -

Por su indole, el renglén de precios es el méds propenso a sufrir
variaciones continuadas, lo cual exige la actualizacién periddica de aqué-
llos cada tres meses. A los efectos del trimite adquisitivo, la aproxima-
cién entre el precio del nomenclador y el de plaza deberd ser tal que no
produzca variaciones entre el compromiso provisorio y la imputacion
definitiva mayores del 5% salvo casos excepcionales y justificados (modi-
ficacién imprevista de tipos de cambio, etc.).

f) Descripcién. Abarca dos aspectos fundamentales del- analisis de
cada articulo: la descripcion escrita y la descripcién grafica.

1. Descripcién escrita. Que consiste en determinar en forma clara
y concisa las caracteristicas principales de cada elemento, ya sean de
forma, color, volumen, medida lineal, etc., como asimismo de algunos
detalles técnicos esenciales (material constituyente, forma de acabado,
etc.). La descripcién escrita no debe confundirse con la especificacién
técnica, que aparte de ser comin a2 grupos de elementos, es mucho
mds extensa, por cuanto es analitica en extremo. El siguiente ejemplo
aclarar4 el concepto; en él se incluyen solamente l2 denominacién y la
descripcién: '

Butaca para salén de actos, de madera, con asiento y respaldo tapizados
en cuero flor tenido a la anilina, segiin plano tipo N° XX.

Como puede observarse, la especificacién técnica no se halla incluida,
sino que debe hallarse juntamente con el plano tipo que se cita, o con el

pliego de especificaciones técnicas correspondiente a esa clase, segin se
analizard mds adelante,
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Para la redaccién de la descripcién se tendrédn en cuenta las reglas
expuestas en denominacién, que pueden aplicarse en este caso. Debe
tenerse presente que la descripcién es el complemento de la denomina-
ci6n, que al especificar clara y exactamente las caracteristicas de un artfculo
permite su adquisicién rdpida y sin errores- imposibles de subsanar poste-
riormente. En la descripcién de los articulos se seguird siempre un orden
predeterminado, que es el siguiente:

i) Material o materiales que integran el elemento. Se determinard el
material que constituye fundamentalmente el elemento, cuando en su
composicién intervenga en especial uno determinado (por ejemplo:
anaquel simple, de madera lustrada, etc.). En aquellos casos en que sean
varios los materiales de construccién, sin predominio notable por parle
de uno de ellos, la descripcién serd mds compleja, al determinar los inte-
grantes de cada una de sus partes (por ejemplo: clectrobisturi armado en
gabinete metdlico de chapa de acero decapado N° 18; tablero de comando
de midrmol de 2 cm. de espesor, eic., etc.).

Como regla general, debe tenerse presente que cada material que

interviene en la construccién de un articulo debe ser descripto en la misma

forma, determinando sus caracteristicas, espesor, procedencia y otros
detalles, siempre que éstos no correspondan al pliego de especificaciones
técnicas propio de la clase en la cual se clasifica el articule. Las descrip-
ciones se hacen mds complejas a medida que aumenta, precisamente, la
complejidad del elemento descripto y también en aquellos casos especiales
en que no puede acompaiarse pliego de especificaciones técnicas; estos
filtimos casos deben ser restringidos al méximeo.

ii) Dimensiones. Se aplicard en la especificacién de las medidas de
un elemento dado el criterio seguido en los parrafos anteriores, segln
sea un conjunto, simple 0 una, agrupacién compleja de elementos. En
general, se seguird siempre este orden: altura, longitud, ancho (anchura
o latitud) y espesor; cuando sea conveniente o imprescindible, el peso
y/o el volumen. En los casos de equipos complejos, constituidos por
diversas secciones o partes y en los cuales las dimensiones de las distintas
secciones integrantes compliquen la descripcién, se referird ésta a los
grificos o ilustraciones de esos equipos.

ili) Peso. Este dato adquiere médxima importancia en dos rubros,
especialmente: articulos alimenticios y drogas. Como en el comercio se
presentan los alimentos en diversos envases de pesos variables, pero agru-
pables por identidad, sea cual fuere la marca de fibrica, se confeccionari
para cada uno de los tipos de envases que interesen, una ficha individual,
por cuanto en un mismo articulo varifan asi su forma, de presentacién y
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su peso, aun dentro de una misma marca. Otro tanto acontece con los
productos quimicos y farmacéuticos, para clasificar los cuales es menester
recurrir a los tipos usuales de envases corrientes en plaza.

iv) Forma de presentacién. Este aspecto, que légicamente es preciso
considerar solamente en algunos articulos, debe aclararse cuidadosa-
mente en las drogas y productos quimicos. Es, en resumen, la descripcién
escrita del envase en el cual se adquiere la mercaderia. Deberd consig-
narse, por ello, la capacidad del envase, unidad de adquisicién, el color
del vidrio que lo compone si correspondiere, el tipo de tap6n o cierre y,
ol rotulado caracteristico, cualidades variables que deben determinarse
para cada tipo de articulo. Lo que aqui se establece es vilido, asimismo,
para algunos alimentos.

v) Férmula. Corresponde también a las drogas y productos quimicos
y-es caracteristica fundamental que, complementada con otros datos, cons-
tituye la descripcién de aquéllas.

Debido a que el término “pro analysi” no define concretamente las
cualidades de una droga, debe reemplazarse tal denominacién, para las
analiticas, por la especificacién de “normas Analar” o, en los casos en que
asi convenga, por la de “index Merck”. Cuando se trate de productos a
utilizarse en farmacias, se especificarin sus caracteristicas de acuerdo con
la Farmacopea Argentina o, en su defecto, por la farmacopea del pals de
otigen o por las de Gran Bretafia o Estados Unidos de Norte América, con
aclaracién del afio de la edicién.

La descripcién escrita de los productos y drogas incluye la férmula
de aquéllos, con los simbolos usuales; su peso atémico y las caracterfsticas
fisicas y quimicas, como asimismo los ensayos de pureza, que no pueden
reunirse en un pliego de especificaciones por ser diferentes entre s, seglin
la droga de que se trate. En resumen: se transcribird textualmente lo que
sobte cada producto clasificado establezca el Cédex que se adopte, las
normas Analar o el index Merck.

2. Descripcion grifica. Puede abarcar tres formas distintas y, a cada
articulo corresponder una, dos o todas ellas.

i) Planos, Confeccionados segiin las reglas usuales y en tal forma que
puedan obtenerse copias heliograficas. En los casos en que el arriculo o
elemento al cual corresponda haya sido tipificado por el Ministerio, se
denominard plano tipo. Incluird las dimensiones del articulo, en la forma
ya determinada.

ii) Dibujos. Deberin ser, dentro delo posible, dibujos técnicos, aunque
sin excluir en los casos en que sea necesario el sombreado u otras técnicas.
Se ejecutarén en general sobre papel blanco y en escala (que también figu-
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rard), aunque en algunas oportunidades y segiin la conveniencia serdn
realizados en tal forma que puedan obtenerse copias heliogréficas.

iii) Fotografias. La documentacién grifica debe completarse, en
muchos casos y atin ser reemplazados los planos y dibujos, por fotogra-
fias totales o-parciales del elemento clasificado, tomadas en tal forma que
aclaren sus detalles y permitan su identificacién.

g) Bibliografia. Es el conjunto de datos escritos o descripciones grificas
que, incorporados a publicaciones nacionales o extranjeras efectuadas en
libros, revistas, catdlogos u otras fuentes permiten ampliar las caracreris-
ticas de cada elemento y definirlo mds exactamente, al mismo tiempo que
coleccionar un valioso caudal de datos complementarios sobre elementos
que, sin ser exactamente iguales a los clasificados, puedan reemplazarlos en
caso necesario. Segiin sus caracteres, se divide en dos tipos:

1. Bibliografia principal. Que cotresponde a la fuente de la cual se
ha tomado la descripcién y/o la documentacién grifica, que figuran en la
ficha individual.

2. Bibliografia auxiliar. Que complementa la informacién que se posee
sobre cada elemento, pero que no coincide exactamente con el descripto.
En el caso particular de las drogas, reviste gran importancia, pues en ella
figurarin los datos que, sobre un producto determinado, aparezcan en
otras farmacopeas, distinta de la urilizada como bibliografia principal.

Todo ello implica, por lo tanto, la formacién de una biblioteca técnica
donde se coleccionen los textos citados en las fichas individuales.

h) Tiempo de duracién. Se considera como tiempo de duracién el
petiodo durante el cual un articulo presta la totalidad de los servicios para
los cuales fuera adquirido y al cabo del cual, en razén del tiempo de uso,
debe ser repuesto. La determinacién del tiempo de duracién permite, por
lo tanto, prever en los diferentes servicios, la reposicién periédica de los
elementos de dotacién fija; este concepto se extiende, ademds, al ministerio
en general, que puede conocer en esa forma, qué debe reponerse anual-
mente y qué suma debe invertir para efectuar esa reposicién.

Por la naturaleza eminentemente variable de los elementos de dotacién
fija, es dificil dar normas exactas sobre la manera de calcular el tiempo de
duracién de cada uno de los articulos clasificados; por lo cual serd menester
analizarlos individualmente y aun, dentro de algunos de ellos, determinar
distintos perfodos de duracién para sus diversas partes. El tiempo de dura-
cién debe ser calculado solamente para los bienes muebles (méviles o
fijos) y para los articulos de uso precario, por cuanto los de consumo son
repuestos en forma automdtica dentro de periodos que varfan entre un dia
(alimentos frescos) y un afio (viveres secos, drogas, combustibles, etc.).
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Como norma general, deben ser tenidos en cuenta dos factores prin-
cipales que sirven de base a la determinacién:

1. Modo de utilizacién del elemento. Todos aquellos articulos que sean
movibles, es decir, que no se hallen adheridos al suelo o a los edificios y
que auxilien al individuo en una tarea determinada (titiles de mano en
general, articulos de laboratorio, etc.) tienen tiempos de duracién relati-
vamente breves, especialmente si se los compara con jos elementos fijos;
hacen excepcién a esta regla muchos articulos que, como los muebles de
oficina, son de duracién indefinida.

2. Material constituyente. El tiempo de duracién de un articulo estd
en razén directa con la resistencia de los materiales que lo integran, de los
golpes, de la accién del tiempo, de los elementos naturales, etc.

En muchos casos el tiempo de duracién varfa en un mismo equipo,
en relacién con la duracién de sus diversas partes integrantes; esta consi-
deracién es de suma importancia, porque determina la necesidad de
prever la existencia de repuestos en forma permanente. Si se considera,
por ejemplo, un automotor, su tiempo de duracién puede llegar, para
el conjunto y en condiciones ideales, a veinte afios. Pero en ese lapso es
preciso reponer en forma sucesiva las diversas piezas (repuestos) que inte-
gran el conjunto; asi, se repondrdn cimaras y cubiertas, limparas eléc-
tricas, toldos, bujias para el encendido, platinos, aros, etc., etc., segiin
el desgaste que sufran. Por estas razones, para cada equipo (automé-
viles, camiones, cimaras frigorificas, compresores, grupos electrégenos,
bombas extractoras y elevadoras, aparatos de rayos X, etc.) se confec-
cionard una ficha individual; pero también una para cada uno de los
repuestos que condicionen el buen funcionamiento del conjunto.

i} Dotacién minima o bdsica. Es la cantidad mds reducida (tope infe-
rior) de cada uno de los elementos clasificados que deben forzosamente
integrar el inventario de un servicio, para permitir su correcto funciona-
miento por el término de un afio. La dotacién minima o bisica abarca
tanto los elementos de dotacién fija como los bienes de uso precario o
los articulos de consumo; se utiliza el concepto de término de un afo
para que puedan incorporarse a las dotaciones bdsicas los bienes de uso
precario y los de consumo, por cuanto los otros (muebles, etc.) son de
duracién casi indefinida.

La determinacion dela dotacién minima, que se expresa en unidades de
adquisicién, es la base sobre la cual se efectiia una habilitacién y, asimismo,
perfecciona la organizacién de los servicios ya existentes, al dotarlos de los
elementos que evidentemente necesitan. Este sistema perfecciona también
la aplicacién de los regimenes de economia en las inversiones, por cuanto
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descarta la adquisicién de articulos superfinos. La utilizacién del sistema
de dotaciones bdsicas elimina, por otra parte, la necesidad de mantener
en los presupuestos de los servicios partidas del concepto b), inversiones y
reservas, que estdn generalmente destinadas a reparar imprevisiones en los
cdlculos iniciales de dotacién o equipaimento. Tal criterio es el sustentado,
por lo demds, en la determinacién del cdlculo de presupuestos hospita-
larios establecidos por Ia Resolucién Ministerial No 14.843, que asigna
un 10% del total previsto a gastos varios, o sea que, para la reposicién de
materiales, solamente restaria una fraccién menor a ese porcentaje.

Dado que la determinacién de las dotaciones minimas o bdsicas es
una de las acciones mds importantes en la habilitacién de los servicios, su
caleulo se explicard en el capitulo correspondiente.

j) Porcentaje de reposicién anual. Se denomina porcentaje de repo-
sicién anual a la fraccién de cada articulo integrante del inventario cuya
adquisicién debe ser prevista anualmente para mantener funcionando el
servicio sanitario al cual pertenece. En esta definicién el término adquisi-
cién comprende, no sélo la compra del articulo, sino también su provisién,
por intermedio del acopio efectuado en depésitos centrales. El porcentaje
de reposicién se vincula especificamente al tiempo de duracién, por cuanto
depende en lodo este Gltimo y asimismo actila como factor predominante
en la técnica de previsién centralizada. Desde este punto de vista incide
en el cdlculo del presupuesto de cada servicio. El porcentaje de reposicién
anual (PRA), se calcula mediante la siguiente férmula:

Porcentaje de reposicién anual = ECUACION PAG. 737

aclarindose el concepto mediante los siguientes ejemplos:

1. Balén de vidrio tipo pyrex, X 250 cm?®. Tiempo de duracién: 1 afio.

PRA = 100 : 1 = 100%, o sea que debe ser repuesto por completo
cada aflo.

2. Escritorio para dactilégrafo. Tiempo de duracién: 20 afios.

PRA = 100: 20 = 5%.

3. Alpargatas para enfermo. Tiempo de duracién: 3 meses (0,25 afic).

PRA = 100: 0,25 = 400%, o sea que deben reponerse cuatro pares por afio.

B) Modelo de ficha individual

Para cadaarticulo o elemento debe confeccionarse una ficha individual,
que contendri todos los datos ya mencionados, de acuerdo con las instruc-
ciones que anteceden. Para ser efectiva y llenar las funciones a que estén
destinadas, las fichas deben reunir las siguientes caracteristicas:

a) Tamafio. Por ser habitual en la administracién publica, se utilizar4
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el formato oficio, de 35 1/2 cm. por 22 1/2 cm. Estas dimensiones son
apropiadas para efectuar la coleccién ordenada en ficheros que puedan
contener carpetas, en las cuales se agrupardn las fichas individuales por
especialidades o clases, segiin el niimero de articulos que integren cada una
de ellas. Si bien se pierde por este sistema algunas de las ventajas propias de
la elasticidad y rapidez en la extraccién y reposicién de una ficha determi-
nada, se gana en seguridad de conservacién y asimismo puede utilizarse la
clasificacién homogénea por clases dentro de cada especialidad.

b} Material e impresién. Se utilizard papel “extra-strong” comiin en

- el Ministerio, por cuanto es ficil de obtener e imprimir, aun por medio de

mimedgrafos comunes o de tipo Rotaprint.
¢) Modelo. Se acompafia un modelo de ficha a utilizarse en el nomen-
clador, con todos los datos que deben anotarse para cada elemento.
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Descripcién

‘Repiblica Argentina

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA -
DE LA NACION : N¢ de orden . amomnin

Direccidn de Arquitectura
Departamento de Habilitaciones

Denominacién

Sinonimia

. Clasificacidn por sectores funcionales. :
Servicios Sector
Local

* .. Bibliografia
Clasificacidn por especialidades. >

Grupo e SULBTUPO. i ii?cc'ahdad e . Tiempo de duracitn | Porcentaje de reposicién anual
ase

} Clasificacién por impulacidn.

Dotacidn minima o bisica (en unidades de adquisicidn)
Concepte Partida Principal .o Hospitales monoclinicos
; Partida Parcial 0 -
i Clasificacion para el Censo de Bienes del Estado,
Subgrupo - Cuenta S
Ficha ..cmmcsnini—. GFUPO
Unidad de adquisicién
Hospitales policlinicos
Precio de 1z unidad de adqui- Precio unitario e %0 G0 90 120
sicién : 150 180 . - 210 240
270 300 - 330 360

3%0 - 420 : 450 480
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Técnica de las habilitaciones

Determinacién de [a dotacién minima o bisica

Habiéndose ya definido el concepto de la dotacién minima o basica,
corresponde ahora analizar el sistema que conduce a su determinacién.

En el Ministerio de Salud Piblica existen tres tipos de SC[’VLCIOS, bien
diferenciados entre s y que interesan a nuestros fines:

a) Servicios hospitalarios (hospitales policlinicos y monoclinicos) que
responden a las normas para la ejecucién de construcciones hospitalarias
(Resolucién Ministerial Ne 15.483) o que pueden asimilarse a estas.

b) Servicios hospitalarios que no se ajustan ni pueden asimilarse a las
normas citadas.

¢) Servicios sanirarios, sociales, asistenciales sin internacién, técnicos,
administrativos, institutos, fibricas, talleres, etc.

Tipo a) Servicios que responden o se asimilan a las normas sobre cons-
trucciones hospitalarias. Desde el momento en que se tipifican las cons-
trucciones hospitalarias, conformdndose la arquifectura a normas bésicas
que permiten la ejecucién de proyectos siempre iguales entre si, para cada
grado de la escala de camas, tanto en los policlinicos como en los monocli-
nicos, la dotacién calculada sobre un prototipo sirve, dentro de ese grado, a
todos los servicios que sea necesario equipar. Por lo tanto, se deben calcular
las habilitaciones para hospitales prototipos segtin la escala de camas y se
obtendrén tantos proyectos como grados haya en cada escala.

Tipo &) Servicios hospitalarios que no responden ni se asimilan a las
normas. Al no ser homogéneos ni comparables entre si, se requiere para
estos servicios estudiar proyectos individuales de habilitaciones para cada
uno de ellos y aplicables solamente a cada caso en particular. Dentro de
este tipo, en verdad, puede llegarse a una cierta simplificacién determi-
nando la dotacién bisica de instrumental, equipo y materiales para consul-
torios tipo, por ejemplo, de acuerdo con la especialidad a practicar en cada
uno de ellos, con lo cual habria solamente variaciones en los muebles de
habilitacién, que son los que deben ubicarse de acuerdo con las dimen-
siones de cada ambiente. Este sistema es aplicable también a otros servicios
y sectores, como roperia, cocina, etc., donde interesa el niimero de ramas
como factor determinante.

-]"'ipo ¢} Servicios sanitarios, sociales, asistenciales sin internacién, técnicos,
administrativos, etc. Igual que en el tipo b).

El sistema a utilizar en el cdlculo de la habilitacién para cual-

quier servicio de los tipos anteriores requiere disponer de los siguientes
elementos:
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1. Datos generales sobre la zona, estado sanitario, clima, etc.

2. Plano de ubicacién.

3. Plano de plantas, escala 1:100, con el destino de los locales y los
detalles de semihabilitacién.

4. Plano de plantas, escala 1:50, sin leyendas y con los deralles de
semihabilitacién.

5. Planilla de programa de habilitacién.

. 6. Planilla de programa de habilitacién por sectores.

7. Planilla de programa de habilitacién por servicios.

8. Planilla de programa de habilitacién por especialidades.

Los datos consignados permiten iniciar el estudio de la habilitacién,
siguiendo un proceso de etapas sucesivas y bien diferenciadas.

1° etapa de conocimiento del servicio. Con los datos generales sobre
la zona donde estd situado el servicio, su destino, enfermedades epidé-
micas y endémicas de la regién, clima, provisién de agua, energfa eléc-
trica, etc. —en resumen, muchos de los datos contenidos en la encuesta
de arquitectura hospitalaria en uso actualmente—, como asimismo con
los planos de ubicacién y de plantas, los técnicos adquieren la visién de
cohjunto del servicio, de su funcionamiento, de la disposicién de los
diversos sectores y locales, las circulaciones y las vinculaciones funcio-
nales de los distintos grupos a habilitar.

20 etapa de programa de habilitacién por locales. La de terminacién del
inventario por locales constituye un paso fundamental en el estudio de
las dotaciones minimas o bisicas, sin que esto signifique que la dotacién
citada surja exclusivamente de esta etapa. Para confeccionar un programa
de habilitacién de local se seguird el siguiente orden:

1. Muebles sanitarios y/o muebles administrativos. 2. Aparatos o
instrumentos, equipos, etc. 3. Instrumental quirtrgico, itiles de oficina,
articulos de bazar y menaje, roperia, etc. 4. Articulos de consumo.

Se utilizard para anotar el programa de habilitacién por locales el
modelo de planilla Ne 1

La dotaciones minimas o bdsicas que se estudian para un hospital
de la escala de monoclinicos o policlinicos pueden ser empleadas, con
pequefias variantes, para la habilitacién de servicios que no se ajusten a
las normas sobre construcciones hospitalarias, especialmente si se consi-
deran las dotaciones minimas por consultorios o sectores determinados.
Asi, por ejemplo, el inventario de un consultorio de oftalmologfa para un
hospital de 450 camas sirve para el de un hospital de capacidad similar,
aunque su construccién no se haya efectuado sobre la base de proto-
tipos iguales, con las variaciones légicas que impone la existencia o no
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de vitrinas murales, piletas o lavatorios, mesas murales, etc. Ese mismo
criterio puede adoptarse en lo que se refiere a otros sectores, como por
ejemplo la cocina, por cuanto las variaciones en el nimero de cacerolas,
cucharones, sartenes, etc., no es muy grande cuando se trata de servicios
de nimero de camas mds o menos similar. Todo esto nos lleva a consi-
derar la conveniencia de determinar la habilitacién de consultorios tipo
y de sectores o servicios tipo. :

39 etapa de resiimenes. En ella se obtienen las planillas del programa
de habilitacién por sectores, servicios y especialidades, que permiten
conocer el costo analitico del equipamiento. Se utilizardn las planillas
modelos Nos. 2,3y 4.

49 etapa de dibujo de planos de habilitacién. Consiste en trasladar a
los planos de escala 1:50 los muebles, equipos e instrumentos que cons-
tituyen el moblaje general del hospital o servicio. Estos planos, unidos
a las planillas del programa de habilitacién por locales, permiten en el
momento preciso instalar sin errores lodo el equipo adquiride para un
servicio determinado.

5¢ etapa de preparacidn de las nominas de efectos. En esta etapa, en la
cual se confeccionaran las néminas de efectos y que son la suma de todos
los articulos inscriptos en los inventarios por locales, surge la necesidad de
coordinar los trimites de la habilitacién propiamente dicha con los corres-
pondientes a la adquisicién; hasta aqui todo el proceso se ha referido a la
clasificacién de los articulos, a su distribucién en los diferentes locales y a
la preparacion de las planillas de resiimenes.

Las néminas de efectos destinados a la adquisicién deben prepararse,
por el contrario, de acuerdo con lo establecide por el Reglamento sobre
trimite adquisitivo, es decir, por partidas parciales, partidas principales
y conceptos, aun cuando los fondos del Plan Técnico Integral de Obras
Piblicas no exijan tal divisidn; el primer sisterna es mds adecuado y permite
ordenar mejor el trimite de adquisicién.

El proceso de preparacién de las néminas de efectos se efectiia en la
siguiente formas:

1, Preparacién de las planillas de distribucién por partidas, por orden
alfabético, en base a los datos de las planillas resumen de especialidades
(modelo de planilla N? 5).

20, Preparacién de las planillas resumen de impuraciones, de acuerdo
con el modelo de planilla Ne 6, ,

30, Preparacién de la némina de efectos que, juntamente con el pliego de
condiciones (cldusulas permanentes y transitorias) y los pliegos de especifica-
ciones técnicas se entrega a los posibles proponentes. La némina de efectos se
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confeccionaré sobre el modelo de planilla N© 7, pero utilizando stencils para
permitir la impresién mimeogrifica de cuantas copias sean necesatias.

G° etapa de iniciacion del tramite adguisitivo. Con la documentacién
preparada en las cinco etapas anteriores, debe procederse a armar el expe-
diente de trdmite. Dicho expediente contendra:

1. Nota de elevacién.

2. Plano de planta del establecimiento, escala 1:100.

3. Planos de habilitacién, escala 1:50.

4, Planillas del programa de habilitacién por locales.

5. Planillas del programa de habilitacién por sectores.

6. Planillas del programa de habilitacién por servicios.

7. Planillas del programa de habilitacién por especialidades.

8. Planillas de distribucién por partidas.

9. Planillas de resumen de imputaciones.

10. Un ejemplar de la némina de efectos.

11. Un ejemplar de los pliegos de especificaciones técnicas.

En este punto termina la accidn de la dependencia encargada de las
habilitaciones; el trimite adquisitivo (llamado a licitacién, apertura de
propuestas, adjudicacién, etc.) queda reservado a organismos administra-
tivo-contables independientes de aquella.
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‘Construcciones hospitalarias

Normas para su ¢jecucién
Centro de Salud, Unidad Sanitaria, Centro Sanitario y Ciudad Hospital.

Fijanse normas y defineme sus funciones y organizacién.
Buenos Aires, noviembre 20 de 1947.
Habiendo el suscripto realizado una extensa gira de inspeccién de

caracter integral por las provincias de Calamarca, Tucumién, Salta, Jujuy
y Santiago del Estero, con el objeto, entre otros, de estudiar la aplicacién

“inmediata del Plan Quinquenal, de ubicar los distintos establecimientos

proyectados en el Plan Analitico de Salud Pdblica; y

CONSIDERANDO:

que del escudio personal y objetivo realizado, ha llegado a la conclu-
sién,_de que la forma mds efectiva de realizar €l Plan Quinquenal, es
adoptar —dentro del concepto doctrinario de la medicina asistencial y
preventiva— la introduccidén de dos principios fundamentales de reali-
zacién, que son: uno, el del Centro Sanitario y otro, el de Ja Ciudad
Hospital; por todo ello y considerando necesario dictar las normas
correspondientes para que estos conceptos se desarrollen de inmediato
en la prdctica y sobre el terreno,

El Secretario de Salud Publica de la Nacién,

RESUELVE:

Artfculo 1°. Se entenderd por Centro de Salud, la unidad elemental de
asistencia y medicina preventiva constituida por tres o cuatro consultorios
polivalentes, con un equipo completo de rayos y destinados a la atencién
de enférmos, en general, y a la observacién de los que no lo estuvieren y
pertenecieren al personal de la administracién nacional.

Art. 20, Se entenderd por Unidad Sanitaria, un conjunto de servicios
ampliatorios de los asignados a los Centros de Salud. En tal sentido, se agre-
gardn a dichos servicios otros de Tisiologia, de Medicina Social, de Maternidad
e Infancia y cualquier otro indispensable de acuerdo con las caracteristicas de la
zona. Todos esos servicios tendrdn sus servicios sociales correspondientes.

Art. 30, El Centro Sanitario serd una organizacién superior a la Unidad
Sanitaria y estard constituido por todos los consultorios externos necesa-
rios para la atencién polivalente integral de sanos y enfermos, completado,
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como en la Unidad Sanitaria, por un servicio social, Contarg, ademas con
la centralizacién de la estadistica sanitaria.

Para que un centro pueda considerarse sanitario deber4 llevar anexa fa
Delegacién Seccional correspondiente, razén por la cual sélo podrin esta-
blecerse Centros Sanitarios en las capitales de provincia y de territorio y en
aquellas otras ciudades donde se radique una Delegacién Seccional.

Art. 4°. La Secretarfa del Plan Quinquenal, juntamente con las Direc-
ciones de Ayuda Médico Social y de Construcciones e Ingenierfa Sanitaria,
proyectarin la construccién de los Centros Sanitarios en toda la Republica.

Art. 5°. Los Centros de Salud, actualmente existentes y que dependen
de la Direccién de Hospitales, pasarin a depender de la Direccién de
Ayuda Médico Social.

Art. 6°. Definese la Cindad Hospital como un grupo de monoblo-
ques funcionalmente independientes, pero administrativamente corre-
lacionados entre si, por una administracién en comiin y por servicios
generales comunes. La Ciudad Hospirtal estard integrada, ademds, por
un Centro Civico con una plaza central, con viviendas para el personal
técnico y administrativo y el Hogar Escuela de Nurses. La Ciudad
Hospital permitiri centralizar, técnica y administrativamente, en extensas
superficies de tierra préximas o inmediatas a las ciudades capitales, todos
los servicios médicos asistenciales previstos en el Plan Qumquenal para
cada provincia o territorio.

Arc. 70, El Centro Sanitario dela provincia de Catamarca estard ubicado
en la manzana tasada en cuarenta y cinco mil pesos moneda nacional
($45.000 ™/ ) y que serd expropiada por el gobierno de esa provincia y
cuyos lindes serdn comunicados a la Direccién General de Construcciones
e Ingenierfa Sanitaria y a la Secretaria del Plan Quinquenal por el delegado
seccional de Catamarca.

La Ciudad Hospital de Catamarca se ubicara en las diez (10) manzanas
ya expropiadas por el gobierno de la provincia de Catamarca, situadas en
el limite mismo de la ciudad y al borde del Cerro, y cuyos lindes serdn
también oportunamente concretados y comunicados por el delegado
seccional, mds la ampliacién de hasta treinta (30) hectdreas del mismo
para completar el concepto de la Ciudad Hospital integral.

La Ciudad Hospital de Catamarca deberi tener, por lo menos, los
siguientes grupos:

a) Hospital General monobloque.

b) Maternidad Escuela.

c) Maternidad de Alienados.

d) Hospital de Tuberculosis.

-
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e) Centro Civico Hospitalario.

f) Hogar Escuela de Enfermeras.

g) Servicios Generales comunes a los cuatro monobloques.

La Secretaria del Plan Quinquenal establecerd el nimero de camas
para cada uno de los hospitales integrantes de la Ciudad Hospiral y fijard
los tipos de Servicios Generales.

El estilo de las construcciones se fijard por otra resolucién de cardcter
general, de la que oportunamente tomardn conocimiento la Secretaria del
Plan Quinquenal y las reparticiones que intervienen en la preparacién del
proyecto correspondiente.

Art. 8°. En la ciudad de Tucumdn se construird el Centro Sanitario
en una manzana de tierra situada en el centro de la ciudad y cuya ubica-
cién comunicard oportunamente la Delegacién Seccional, a cuyo cargo

‘ha quedado el estudio correspondiente, del mismo modo que el terreno

minimo de treinta (30) hecrireas en los lindes de la ciudad.

La Ciudad Hospital de Tucumdn deberd estar integrada, como
minimo, por los siguientes servicios y hospitales:

a) Hospital General.

b} Hospital de Alienados.

c) Hospital de Tuberculosis.

d) Maternidad Escuela.

e) Instituto de Oncologfa.

f) Instituto de Paludismo y Enfermedades Tropicales.

g) Instituto de Anatomia Parolégica,

h) Centro Civico.

i) Laboratorios ancxos al Instituto de Anatomia Patolégica o
juntamente con éste y comunes a todos los hospitales integrantes de la
Ciudad Hospital.

La Secretarfa del Plan Quinquenal fijar4 el niimero e camas corres-
pondientes de acuerdo con los estudios ya realizados, como asimismo su
distribucién, quedando facultada para ampliar o sugerir nuevos elementos
complementarios del servicio proyectado, tanto los de éste, como los de las
demds Ciudades Hospitales.

Art. 9¢. El Centro Sanitario se ubicard lo mds cerca cosible del centro
urbano de la ciudad. En cambio, la Ciudad Hospital se ubicard en un lugar
suburbano, ocupando una superficie no menor de treinta (301 hectareas.
Si estuviera situado a una distancia de veinte (20) a veinticinco (25) kilé-
metros de la ciudad, la superficie a destinarse deberd ser, como minimo,
de ciento veinte (120) hectdreas. Esta extensién deberd ir aumentando a
medida que la ubicacién se aleje del centro urbano.
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Art. 10°. La situacién de los Centros Sanitarios y de las Ciudades
Hospitales serd aprobada personalmente por el secretario de Salud Priblica
de la Nacién. :

Art. 11°. En la ciudad de Jujuy la ubicacién del Centro Sanirario serd
dentro del terreno que oportunamente donari el gobierno de la provincia,
de acuerdo con lo convenido con el suscripto.

La Ciudad Hospital se emplazaré en el terreno llamado “El Chamical”,
situado a veinticinco (25) kilémetros de la ciudad de Jujuy y a dos (2) kilé-
metros de la ciudad de Perico. Esta Ciudad Hospital se ubicari sobre una
superficie de ciento veintisiete (127) hectdreas y constard, por lo menos, de
los siguientes elementos:

a) Hospital para Alienados.

b) Hospital para Tuberculosis.

¢) Centro Civico,

d) Hogar Escuela para Enfermeras.

El terreno “El Chamical”, fue donado oportunamente por el gobierno
de la provincia de Jujuy a la Liga de Lucha Antituberculosa, necesitindose
por lo tanto una ley de la provincia que cambie el destino de dicha dona-
¢ién, en favor de la Secretaria de Salud Piiblica de la Nacién.

El delegado seccional de Jujuy hard todos los trdmites pertinentes
para traer, en su oportunidad, todos los elementos de juicio necesarios,
los planos y los croquis de los terrenos, a fin de que se pueda elaborar el
proyecto correspondiente a las construcciones.

Art. 120, En la provincia de Salta el Centro Sanitario se construird
en la manzana central elegida por el suscripto de comdn acuerdo con el
gobierno de la provincia, y en base a la gestién iniciada ante las autoridades
provinciales, con el objeto de expropiar dicha manzana por el valor fiscal de
$150.000 ™/ . Encontrindose dicha manzana en litigio —con un juicio de
reivindicacién de la provincia de Salta sobre sus actuales aparentes poseedo-
res-deberdn esperarse las derivaciones de dicho pleito, pero mientras tanto la
Nacién o la provincia —de acuerdo con lo que en definitiva se convenga—
procederd a la expropiacién de tal terreno destinado al Centro Sanitario.

Los lindes serin oportunamente comunicados por el delegado
seccional de Salta.

La Ciudad Hospital de Salta se ubicard en el terteno propiedad de la
Secretarfa de Salud Piblica de la Nacién denominado “Potrero de Linares”
con una extensién de 5.170 hectdreas.

La Ciudad Hospital de Salta constard, por lo menos, de los siguientes
servicios:

a) Hospital Colonia de Alienados.
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b) Hospital Colonia de Tuberculosos.

¢) Cenrtro Civico.

d) Hogar Escuela de Enfermeras.

¢) Servicios Generales comunes comprendiendo panaderfa, sastrerfa,
usina, crematorio, etc.

La Direccién General de Construcciones e Ingenierfa Sanitaria reca-
bard del delegado seccional el expediente en el cual se proyecté la cons-
truccién en dicho campo de un gran asilo de 10.000 camas para alienados,.
proyecto que en fa fecha se considera impracticable e inconveniente. En
ese expediente constan las dimensiones y niveles del terreno, datos que
serdn de gran utilidad para la preparacién del nuevo proyecto de Ciudad
Hospital.

Art. 13°. En la provincia de Santiago del Estero, el Centro Sanitario

se erigird sobre la avenida Belgrano, en el terreno de nueve (9) hectdreas,

-

actualmente arboladas con naranjos, que oportunamente serdn expropiadas
por la Nacién para estos fines y cuyos lindes y planos topogrificos serin
traidos en breve por el delegado seccional de Santiago del Estero.

La Ciudad Hospital de Santiago del Estero se edificard sobre e} terreno
de mil (1.000) hectdreas, conocido- por “Establecimiento Contreras”,
situado a siete (7) kilémetros de la ciudad de Santiago. Constard, como
minimo, de los siguientes hospitales y servicios:

a) Hospital General.

b) Hospiral de Infecciosos.

c) Hospital de Tuberculosis.

d) Hospirtal de Alienados.

e) Maternidad Regional.

£} Centro Civico.

g) Servicios Generales comunes.

h) Hogar Escuela de Enfermeras y cualquier otro servicio que se considere
conveniente aumentar, a iniciativa de la Secretarfa del Plan Quinquenal.

Dicho terreno de mil (1.000 hectireas) que forma el limite sud de
Ja ciudad capital, fue tasado dltimamente en la suma de $200.000 "/,
y deberd procederse a su expropiacién de acuerdo con los elementos de
juicio de Ja Oficina Fiscal de la provincia.

Art, 14°. Encomiéndase al sefior Secretario del Plan Quinquenal la
centralizacién, en la Secretaria de todos los informes y antecedentes de
que serdn portadores personalmente, los delegados seccionales de Cata-
marca, Jujuy, Tucumdn, Salta y Santiago del Estero. Encomiéndasele
igualmente, su pronto diligenciamiento ante las demds dependencias de
esta Secretaria de Estado,
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Art. 15°. La Direccién General de Administracién designard un alto
funcionario para que, juntamente con el director de Asuntos Legales, doctor
Gabriel Gélvez Bunge, procedan a efectuar todos los trdmites necesarios de

expropiacién, adoptando en cada caso el temperamento mds conveniente para -

la Secretarfa, ya sean las leyes locales especialmente destinadas a las expropia-
ciones para la salud publica o ya sea la ley nacional de expropiaciones, que
establece el valor de los terrenos de acuerdo con la tasacién fiscal mds el 20%.
Igualmente, designase al doctor Gabriel Galvez Bunge para que tome pose-
sién de esos terrenos en nombre de la Nacién, previo las formalidades legales
correspondientes y la respectiva intervencion del Poder Ejecutivo Nacional.

Art. 16°. Copias autenticadas de la presente resolucién serin caratu-
ladas por separado y remitidas, para producir los informes respectivos, a
las siguientes direcciones:

a) Direccién General de Administracién.

b} Direccién de Asuntos Legales.

c) Direccién General de Construcciones ¢ Ingenierfa Sanitaria.

d) Direccién de Ayuda Médico Social.

¢) Direccién de Alienados e Higiene Mental.

f) Direccién de Tuberculosis.

g) Direccién de Hospitales.

h) Direccién de Proteccién a la Madre y al Nmo

i) Direccién de Epidemiologfa y Endemias.

j} Secretarfa del Plan Quinquenal.

Una vez producidos los informes, sugestiones u observaciones que
correspondan por parte de cada una de las direcciones mencionadas, los
expedientes serdn remitidos directamente 2 la Secretaria del Plan Quin-
quenal, encargada de la centralizacién de dichos informes.

La Secretarfa del Plan Quinquenal formard un solo legajo de ante-
cedentes y proyectari los croquis y bocetos funcionales de lodos los esta-
blecimientos e institutos que se mencionan, limitindose en su proyecto a
establecer la ubicacién y distribucién. Con tal motivo produciri un informe
de caricter general, el cual, una vez terminado, pasard de nuevo a la Direc-
cién de Hospitales, la que completari los detalles funcionales del conjunto
de la Ciudad Hospital, pasando luego a la Direccién Ayuda Médico Social
para que intervenga en los detalles del planteo del Centro Sanicario.

Producidos todos los informes necesarios, se centralizardn finalmente,
en la Comisién Asesora de Construcciones Hospitalarias que por escrito y en
el plazo de diez (10) dias se expedird de un modo general, también, sobre la
concepcidn médico hospitalaria que se desarrolla en la presente resoluci6n.

Vuelto de nuevo el expediente a la Secretaria del Plan Quinquenal y con el
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visto bueno definitivo de ésta, serd remitido —juntamente con los antecedentes
que trajeran los delegados seccionales— a la Direccién General de Construc-
ciones e Ingenierfa Sanitaria, a fin de que ésta elabore los proyectos respectivos.
Art. 17°. Desde el momento en que ¢f expediente llegue a la Direccién
General de Construcciones e Ingenieria Sanitaria, ésta deberd tener terminados
los proyectos en treinta (30) dias, entendiéndose por proyectos los dibujos
generales panorimicos de la dis-Iribucién y estilo de los hospitales de cada
ciudad y de los centros sanitarios, con todo lo cual se confeccionard un catd-
logo formado por diez (10) planchas comunes encuadernadas debidamente.
Art. 18, Las vistas panordmicas preparadas por la Direccién General
de Construcciones e Ingenierfa Sanitaria dentro del estilo Colonial espafiol
y de las normas que por resolucién aparte se han dictado, serdn presentadas
al suscripto a fin de que éste pueda elevarlas a consideracién del Excmo.

sefior Presidente de la Repiiblica. Se recomienda especial celeridad en el

trimite y en la evaluacién de las consultas, debiendo el presente expediente
llevar el sello de “Urgente” y “Recomendado”.

La Direccién General de Construcciones e Ingenieria Saniraria,
juntamente con el delegado de la Direccién de Hospitales, efectuarin un
cdlculo del valor de las construcciones de un modo global y cilculo de la
construccién por cama.

Art. 19°, El director general de Construcciones e Ingenieria Sanitaria
destacard el personal técnico necesario para hacer los estudios correspon-
dientes en el terreno. En los proyectos se tendrd sumo cuidado de respertar
la naturaleza existente, evitando al mdximo la eliminacién de drboles,
eliminacién que sélo se justificard cuando se trate de ubicar los edificios.

Art, 200. Registrese; la Direccién General de Despacho queda encar-
gada de la vigilancia de los trimites que surjan de la presente resolucién,
de acuerdo con lo dispuesto en la resolucién N° 4.916.

Carrillo
Resolucién Ne 5.078.

Ciudades Hospitales y Centros Sanitarios. Adéptase el sistema
monobloque y el estilo colonial espafiol 0 americano colonial para su
construccion
Buenos Aires, noviembre 26 de 1947,
Habiendo el suscripto, después de algunos estudios, llegado a la
conclusién de que el sistema monobloque es el que se presta mejor para las
construcciones de la Ciudad Hospital y que dicho sistema debe adaprarse,
en su estilo, a caracteristicas tradicionales de paisaje y de construcciones
preexistentes en las ciudades del interior;

SR
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que es conveniente adoptar desde el comienzo un criterio uniforme
de los proyectos de los monobloques que integrardn las ciudades hospi-
tales, como asimismo en los proyectos que se elaborardn por la Direccién
General de Construcciones e Ingenierfa Sanitaria para los Centros Sanita-
rios de las ciudades donde se resuelve instalarlos;

El Secretario de Salud Piblica de la Nacidn

RESUELVE: :

Articulo 1°. Adoptar el sistema de monobloque y no el de pabellones
dispersos, en la construccién de las ciudades hospitales.

Art. 20, Adoptar el mismo criterio en lo que se refiere a los centros
sanitarios a erigirse en las partes urbanas de las ciudades més importantes
del interior del pais.

Art. 30, Adoptar el estilo colonial 0 americano colonial para dichas cons-
trucciones, estilo que sufrird las simplificaciones y la modernizacién necesaria
para dar un méximo de sobriedad a la linea arquitecténica de aquellas.

Art. 4°, Remitir a la Direccién General de Conducciones e Ingenieria
Sanitaria veinticinco (25) fotografias y planos del Hospital de Cirugia de
Haedo, que es el tipo de monobloque estilo espaiiol mejor ejecutado y al
que conviene se adopten las construcciones del interior del pals, excep-
twando la Capital Federal.

Art. 5°, Los sefiores arquitectos tendrin en cuenta estas directivas
generales, pudiendo en cada caso sugerir todas las reformas o los cambios
de estilo que conviniera adoptar,

Art. 6°. En los centros sanitarios podré adoptarse también el sistema
de recobas, si ello cuadra al estilo espafiol o al colonial americano.

Art. 7°. Estas indicaciones deben considerarse solamente como
normas generales y no ser interpretadas con un sentido rigido, ya que no
debe trabarse el espiritu creador de los arquitectos, quienes se ajustarin
solamente a la idea de adecuar el edificio al paisaje y a las construcciones
preexistentes, pudiendo introducir las innovaciones modernas en cuanto a
amplitud de ventilacién y tipos de iluminacién que correspondiere dentro
de los estilos sefalados.

Art. 8°. Considérese integrantes de la presente resolucién las veinti-
cinco (25) fotografias que se adjuntan.

Art. 90, Registrese; por la Direccién General de Despacho comuni-
quese a la Direccién General de Construcciones e Ingenierfa Sanitaria, a la
Direccién de Hospitales y a la Secretaria del Plan Quinquenal.

Carrillo
Resolucién Ne 5.127.
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Hospitales y Ciudades Hospitales. Fijanse normas para la construccién
de viviendas para el personal técnico y administrativo

Buenos Aires, noviembre 26 de 1947,

CoNSIDERANDO:

que con un critetio general ya se han dictado normas sobre cons-
truccidn, estilo y distribucién de la Ciudad Hospital y que lo mismo se
ha hecho con respecto a los proyectos sobre Escuela de Nurses; que es
conveniente adoptar idéntico criterio con respecto a las viviendas que se
construirdn para el personal técnico y administrativo dentro de los hospi-
tales y de las Ciudades Hospitales proyectadas,

El Secretario de Salud Piblica de la Nacion

RESUELVE:

Articulo 1°. Adoptar —en cuanto se refiere a distribucién, dimen-
siones, etc.— el proyecto de “casa para director” y de “casa para adminis-
trador” de establecimientos de Salud Pdblica, expresado en los planos que,
en duplicado, se acompafan a la presente resolucién.

Art. 20, Adoptar, en la misma forma, el tipo “A” de vivienda para
huéspedes, expresado en los planos que, en duplicado, se acompafian a la
presente resolucidn.

Art. 3°. Adoptar, en la misma forma, el tipo “B” de vivienda para
familia, expresado en los planos que, en duplicado, se acompafan a la
presente resolucién.

Art. 4°. La Direccién General de Construcciones ¢ Ingenierfa Sani-
taria tomard las medidas indispensables para que los sefiores arquitectos, al
elaborar los proyectos correspondientes, adapten a los planos que a modo
de cjemplo, se adjuntan, las naturales modificaciones que consideren
convenientes para adecuar dichos proyectos al estilo de los monobloques
dispuesto para las Ciudades Hospitales.

Art. 5°. Registrese; para su conocimiento y demds efectos, pase a la
Direccién General de Construcciones e Ingenieria Sanitaria.

Carrillo
Resolucién Ne 5.136.
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Hogares Escuelas para Nurses de los Hospitales o Ciudades Hospitales.

Fijanse normas de distribucién y arquitecténicas para su construccién

Buenos Aires, noviembre 26 de 1947.
CONSIDERANDO: : :

_ que es conveniente establecer en forma paulatina las normas gene-
rales de distribucién y de arquitectura de los proyectos de Hogares
Escuelas para Nurses, integrantes de las Ciudades Hospitales o para ser
construidas dentro de los nosocomios ya existentes, como el de Giiemes,
Anatuya o Frias, en el plan regulador que oportunamente trazari la
Direccién de Hospirales;

que siendo evidente que la Escuela de Nurses de Tartagal es un modelo
en esta materia, corresponde que ella sea prolijamente estudiada por los
proyectistas para recoger las experiencias de dicha escuela en materia de
distribucion,

El Secretario de Salud Piblica de la Nacién

RESUELVE:

Articulo 1°. Adoptar como tipo de Hogar Escuela de Nurses, el estilo
y la distribucién del Hogar Escuela del Hospiral de Tartagal.

Art. 20, Los cuatro sobres conteniendo los planos del Hogar Escuela
de Nurses de Tartagal, forman parte de la presente resolucién a fin de faci-
litar la tarea de los proyectistas de la Direccién General de Construcciones
e Ingenieria Sanitaria.

Art. 3°, Registrese y para su conocimiento y demds efectos, pase a la
Direccién General de Construcciones ¢ Ingenierfa Sanitaria; previamente,
remitase copia de la presente resolucién a la Direccién de Hospitales.

Carriilo.
Resolucién Ne 5.137.

Circular N° 120/948 - D. G. P

CONSIDERANDO:

que es indispensable coordinar y sistematizar el plan de obras de las
leyes 12.815 y 13.019 de tal manera de acelerar 1a ejecucién de las mismas,
adoprando el procedimiento al que deberd cedirse la labor interna del
Consejo Nacional de Construcciones Sanitarias, armonizada con la Direc-
cién General de Construcciones e Ingenieria Sanitaria;

El Secretario de Salud Piblica de la Nacidn y Presidente del Consejo

Nacional de Construcciones Sanitarias

La Baldrich Espacio de samiento Nacional
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REesuELVE:

Articulo 1°. El Consejo Nacional de Construcciones Sanitarias consi-
derard las obras a construirse y establecerd el monto total de la inversién,
asi como también los parciales correspondientes a cada ejercicio que serd
oportunamente nevado al Poder Ejecutivo para su aprobacién. El plan de
{as obras serd suministrado por la Secretaria de Salud Péblica de la Nacién,
y en coordinacién con el desarrollo del plan de gobierno y el régimen de
enlace interministerial de la Presidencia de la Nacién.

Art. 20, El programa de necesidades preparado por el arquitecto asesor
de la secretarla de Salud Publica de la Nacién con la colaboracién de las
personas que designe la Secretaria en cada caso (de acuerno con la resolu-
cién N° 11.343) tendrd entrada automitica al Consejo.

Art. 3°, Una vez aprobado dicho programa de necesidades por el

Consejo Nacional de Construcciones Sanitarias, éste determinard el
sistema para }a ejecucién de los proyectos.

Art. 40, En el caso que se designaran profesionales particulares para
la ejecucién de los proyectos, el Consejo procederd a la contratacién de
los mismos de acuerdo con las Normas para la contratacion de Profesionales
Particulares, aprobadas con cardcter general por el Consejo.

Art. 59, El o los profesionales contratados procederan a la preparacién
del anteproyecto que serd elevado a la aprobacién del Consejo con ¢l informe
del arquitecto asesor a la secretaria de Salud Piblica de la Nacién.

Art. 6°. Una vez aprobado el anteproyecto, el Consejo impartird al 0 a
los profesionales contratados la orden para la preparacién de la documen-
tacién completa que constituye €| proyecto. Dicha documentacién sera
elevada a la aprobaci6én del Consejo con el informe del arquitecto asesor
de la Secretaria de Salud Publica de la Nacién.

Art. 70, Aprobada la documentacién completa del proyecto, el
Consejo determinari la forma de contratacién de las obras por algunos de
los sistemas establecidos en la ley de Obras Publicas.

Art. 80, Una vez aprobado el proyecto y determinado el sistema de
contratacién de las obras, pasari la documentacién a la Direccién General
de Construcciones e Ingenieria Sanitaria a los efectos del cumplimiento
de lo resuelto.

Art. 9°. En base a la informacién elevada por la Direccién General de
Construcciones e Ingenieria Sanitaria, el Consejo procedera luego a adju-
dicar la obra y considerar los contratos suscriptos “ad referéndum” por la
citada Direccién General.

Art. 10°, Una vez aprobados los contratos de construccién de la obra,
el Consejo remitird lo actuado a la Direccién General de Construcciones
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¢ Ingenierfa Sanitaria para que proceda a dar cumplimiento a lo resuelto y
proceda a impartir las 6rdenes para el comienzo de la obra.

Art. 11°. Registrese; comuniquese por circular general que preparard
la Direccién General de Despacho y distribuird la Direccién General de
Personal, y vuelva al Conscjo Nacional de Construcciones Sanitarias,

Carrillo.

Circular Ne 147 - D. G. I - 1948

CONSIDERANDO:

quela condicién fundamental para la organizacién y el funcionamiento
arménico de toda estructura requiere la definicién y uniformacién de los
elementos que la integran;

que por haberse constituido la Secretarfa de Salud Piblica de la
Nacién con organismos de distinta proveniencia y formas de organizacién
se hace necesario proceder a su reajuste definitivo,

El Secretario de Salud Piiblica de la Nacién

RESUELVE:

Articulo 1°. Todos los establecimientos de asistencia médica poliva-
lente dependientes de la Secretaria de Salud Piblica de la Nacién, deberin
uniformar la estructura de sus servicios, su divisién y subdivisién y la desig-
nacién de cada uno de ellos, de acuerdo con la siguiente clasificacién.

Los servicios de internacion podrén ser, como mdximo, los siguientes:

L. Clinica médica, que podré subdividirse en las siguientes secciones:

1) Gastroenterologia.

2) Enfermedades del metabolismo.

3} Cardiologia.

4) Enfermedades pulmonares,

5) Endocrinologia.

6) Neuropsiquiarrfa.

7} Enfermedades infecciosas.

I1. Cirugia, que podré subdividirse en:

1) Cirugfa oral.

2) Cirugfa toricica.

3) Cirugfa abdominal.

4) Cirugia traumdtica.

5) Neurocirugia,

6) Cirugia del cincer.

I11. Ortopedia.

IV. Ginecologia y obstetricia.
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V. Pediatria.

V1. Otorrinolaringologia.

VII Urologfa.

VIIL Procrologia.

IX. Dermatologia y venereolo gla
X. Anestesiologia.

Los servicios de consultorios externos podrdn ser, como mdximo,
los siguientes:
L. Consultorio de diagnéstico y orientacién.

II. Clinica médica, que puede subdividirse en los siguientes consulto-
rios especializados:

1) Gastroenterologia.

2) Enfermedades def metabolismo.

3) Cardiologfa.

4} Vias respiratorias.

5) Endocrinologia.

6) Neurologia y psiquiatria.

7) Alergia.

1. Cirugfa.

IV. Ortopedia y traumatologfa.

V. Ginecologia.

VI. Obstetricia, incluyendo servicio prenatal y postnatal.

VIL. Pediatria.

VIIIL. Ofralmologfa.

IX. Otorrinolaringologia.

X. Urologfa.

XI. Dermatologia y sifilografia.

XII. Oncologia.

Todo establecimiento hospitalario deberd poseer como grupo minimo
de servicios de internacién, un servicio de clinica médica, con la aislacién
necesaria para infecciosos, un servicio de cirugfa, un servicio de ginecologia
y obstetricia y un servicio de pediatria. En consultorios externos deberd
tener consultorio de clinica médica, consultorio de cirugfa, consultorio
de ginecologia, consultorio de obstetricia, incluyendo servicio prenatal y
postnatal y consultorio de pediatria.

Art. 2°. Todo centro de salud deberd tener a los fines de la asistencia
médica la cantidad minima de consultorios externos sefialados en el arti-
culo anterior para los centros hospitalarios.

Art. 3°, La divisién en servicios de todo establecimiento de asistencia
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médica se realizard de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de la
comunidad dentro de la cual funcione, y deberi estar provisto del personal
técnico y el material necesario para desarrollar su trabajo. 1

En otras palabras, solo se creard un servicio especializado cuando e1

establecimiento disponga del personal técnico requerido y el 1nstrument:?
. - I - -

correspondiente, y siempre que lo justifiquen estadisticamente las necesi

dades de la comunidad. -

Art, 49, La reorganizacion de los servicios de acuerdo con las ispo-
siciones de la presente resolucién, deberd ser comunicada a lzf D.1rerj'<:i’oln
de Demologia Sanitaria en los formularios que a los efectos distribuira la
misma dentro de los treinta dias de la fecha. o

La Direccién de Demologfa Sanitaria clevard al suscripto dichos
formularios con su informe correspondiente a los efectos de considerar su
aprobacién definitiva. o

Art, 5°. Comuniquese por circular general por la Direccion General

Despacho y archivese. ‘ ‘
dc ’ ! Carrillo

Expedicntc Ne 81.808

Resolucién Ne 15.343/48

Arc. 17. A los fines de la clasificacién de los directores y secretarios
técnicos de establecimientos hospitalarios (acticulo 13, inciso A, letras f).y
g), v de los funcionarios a que s¢ refiere e% fu'ticulo 30, grupo 11, lztras 11),
k) y ), es decir, ecénomos, contador_hablhtado.y <.ielegado contador, los
establecimientos asistenciales se clasifican de la siguiente manera: .

a) Establecimiento de primera categotia es ac!uél que smndol tipo
colonia u hospital de crénicos, tuviere mds de 1.009 internados ylo.:jnd!o
tipo hospital general tuviere mas de 400 camas Tipo Gran Hospital y/o
Ciudades Hospitales. _ .

b) Establecimientos de segunda categoria son los tipo colonia u
hospital de crénicos (lepra, alienados, tuberculosis) qu‘e t’uw.rxeren rr}enos
de 1.000 camas. Si fuere de tipo Hospital General I(pohchmco), seran de
segunda categorfa aquellos que tl;;riercn una capacidad de entre 400 y 300

ipo Hospital Central). ’
enfer::;l ;:tgl-b‘lfcimientis de tercera categoria son los hos[:vitalcs gen'crales (Polidl—
nicos) cuyo niimero de camas oscila entre 300’y 200 (Tipo Hos.pxtal Reglonj).

d) Establecimientos de cuarta categoria son los-lflospltales generales
(policlinicos) que poseen una capacidad de internacién entre 200 y 100

enfermos (Tipo Hospital de Zona).

La Baldrich Espacio de
Biblioteca figital
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¢} Establecimientos de quinta, categorfa son los hospitales generales (poli-
clinicos) cuya capacidad oscila entre 50 y 100 camas (Tipo Hospital Local).

f) Establecimientos de sexta categoria son aquellos hospitales generales
(policlinicos) que tienen menos de 50 camas. Dentro de la sexta categoria
de hospitales se distinguirdn dos subcategorias:

Sexta categorfa A: hospitales entre 50 y 20 camas y que se denominara
Tipo Hospital Vecinal. Sexta categoria B: hospital con menos de 20 camas
y que se denominard Tipo Hospital Rural.

Tanto los hospitales vecinales como los rurales se considerarin de
sexta categoria a los fines funcionales y del escalafén.

La Direccién de Centros de Salud y Subsidios implantard también
esta nomenclatura entre los hospitales subsidiados de acuerdo con lo esta-
blecido en el articulo 73 del decreto Ne 27.068/48.

Art. 18. Queda suprimida definitivamente, por inapropiada, la deno-
minacién de Estacién Sanitatia, debiendo reclasificarse los hospitales que

lleven tal denominacién entre los hospitales rurales de acuerdo con su
nimero de camas.

Circular N° 16 - D. G. P - 1949

CONSIDERANDO:

que a pesar de que el suscripto por resoluciones anteriores ha
dictado algunas normas sobre las dimensiones minimas de los terrenos
para construir hospitales, se sigue cometiendo el error de aceptar dona-
ciones o aconsejar compras o expropiaciones de tierras para hospitales
muy por debajo de las dimensiones minimas convenientes para un
desarrollo arquitecténico sin limitaciones determinadas por el terreno
y la orientacién;

que en consecuencia, corresponde reiterat y ordenar en una escala
dichas normas teniendo en cuenta que las mismas se aplicardn a terrenos
de ubicacién suburbana o rural;

que en cuanto a los de ubicacién netamente urbana se resolverd en
cada caso; por ello,

El Secretario de Salud Piblica de la Nacién

RESUELVE:

Artfculo 19 Las dimensiones éptimas de los terrenos para cons-
trucciones de Hospitales-Generales serdn las siguientes, en relacién con el
nimero de camas:

Hasta 30 camas {(minimo): 1 hecrarea

Entre 30 y 90 camas: 2 hectdreas
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Entre 90 y 120 camas: 4 hectdreas
Entre 120 y 150 camas: 6 hectireas
Entre 150 y 180 camas: 8 hectdreas
Entre 180 y 210 camas: 10 hectdreas
‘Entre 210 y 240 camas: 12 hectdreas

Entre 240 y 270 camas: 14 hectireas

Entre 270 y 300 camas: 16 hectdreas

Entre 300 y 330 camas: 18 hectdreas

Entre 330 y 360 camas: 20 hectireas

Entre 360 y 390 camas: 22 hectdreas

Entre 390 y 420 camas: 24 hectdreas

Entre 420 y 450 camas: 26 hectdreas

Entre 450 y 480 camas: 28 hectdreas

Art. 20. Para la construccién de Hospitales-Especiales para crénicos
alienados, tuberculosis o leprosos, las dimensiones éptimas serdan un
poco més clevadas y de acuerdo a la siguiente escala (una hectdrea para
cada 10 camas):

Hasta 350 camas: 35 hectireas

Entre 350 y 400 camas: 40 hectdreas

Entre 400 y 450: 45 hectdreas

Entre 450 y 500: 50 hectdreas

Entre 500 y 550: 55 hectdreas

Entre 550 y 600: G0 hectéreas

Entre 600 y 650: 65 hectireas

Entre 650 y 700: 70 hectdreas

Art. 30, Las cifras éptimas de la escala que antecede pueden reducirse
afin mds, a un minimo que es, en los Hospitales—Gcnerales a 1 hecrarea
cada 30 camas y en los Especiales a 1 hectérea cada 15 camas.

Art, 49. En ¢l caso de las Ciudades-Hospirales los minimos de tierra
por cada monobloque proyectado se sumardn y serd estricta la cifra para
cada uno de ellos, si los edificios se construyen entre 10 y 15 kilémetros
de la ciudad. A medida que el emplazamiento de la Ciudad-Hospital
se acerque mds al niicleo urbano, pueden reducirse los minimos hasta
una cifra global conveniente y que se estudiard en cada caso. Si por el
contrario se alejara el emplazamiento del centro urbano por arriba de 10
kilémetros, se aumentara a los minimos 20 hectdreas mas por cada cinco
kilémetros y por cada monobloque.

Art. 5°. Si los hospitales se construyeran aisladamente, sin formar una
Ciudad-Hospital, las cifras establecidas en el articulo 1 serdn respetadas o
en su defecto los minimos del articulo 39.
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Art. 6°. Registrese; comuniquese de inmediato al Consejo Nacional
de Construcciones Sanitarias, a la Secretarfa del Plan Quinquenal, al
Departamento de Arquitectura Hospitalaria, a la Direccién General de
Construcciones ¢ Ingenieria Sanitaria, a la Direccién de Delegaciones
Regionales y Coordinacién Federal, y por su intermedio a los Delegados
Regionales; a la Secretarfa General de Medicina Asistencial y a la Direc-
cién General de Hospitales. Cumplido, comuniquese por circular general
a jefes y directores; fecho, archivese.

Carrillo

eskok

7 Buenos Aires, 18 de febrero de 1949,
CONSIDERANDO:

que el suscripto ha realizado estudios sobre ordenamiento y
planificacién de hospitales; y

que dichos estudios conducen a una serie de conclusiones concretas,
orientadoras, pricticas y utiles para los encargados de preparar los estudios
y proyectos de construccidn hospitalaria; :

que sin hacer una cuestién de originalidad o de prioridad, es evidente
que dichas conclusiones o reglas no han sido atin enunciadas con claridad,
encontrindose sélo algunas vagas referencias en los tratados de organizacién
o de arquitectura hospitalaria; que dichos principios son también normas
concretas a las cuales deben ajustarse los asesores médicos y el Departamento
de Arquitectura Hospitalaria, al preparar los anteproyectos y proyectos de las
nuevas construcciones y el plan regulador de las ya existentes;

que la adopcién de normas o principios que definan claramente las
bases de la concepcién hospitalaria de la Secretarfa de Salud Piablica de
la Nacién, terminard con el desorden de ideas vigentes en la materia,
librada en absoluto a la imaginacién o fantasfa de médicos, arquitectos y
personas bien intencionadas;

~ que los principios y reglas de arquitectura hospitalaria, que se adoptan

oficialmente por la presente resolucién, estdn pensados y orientados hacia
el propésito de hacer hospitales “en” la Republica Argentina “para” argen-
tino y de acuerdo con las posibilidades econémicas “de la” Argentina;

que los principios de arquitectura hospitalaria enunciados en la parte
dispositiva de la presente resolucién tienen la amplitud propia de las ideas
generales, lo que permitir4 al arquitecto desarrollar, sobre bases precisas, su
capacidad profesional y artistica ¢ incluso orientar al cuerpo médico de la
Secretarfa en la preparacién de los programas de construccién;
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que sin perjuicio del ciclo de conferencias que el suscripto dicte opor-
tunamente para los técnicos de la casa, desarrollando y explicando estos
principios de organizacién y construccién hospitalaria, las reglas que se
enumeran” mds abajo podrin ser corregidas o perfeccionadas en e! futuro,
de acuerdo con las observaciones que resulten en la prictica;

por todo ello y atento a la urgencia de dictar normas de construccién
hospitalaria, a las que, segiin el Cédigo Sanitario (ley N° 12.013), deberdn
en el futuro ajustarse también los proyectos de construccién hospitalaria
de cualquier reparticién nacional o institucién privada subvencionada

por el Estado,
El Secretario de Salud Piiblica de la Nacidn,

RESUELVE:

Articulo 1°. Téngase como principios y directivas permanentes para
la planificacién hospitalaria de la Secretaria de Salud Piblica de la Nacién
los siguientes:

1) Principio de los sectores funcionales. Todo hospital consta de cuatro
sectores funcionales que se subdividen a su vez en grupos funcionales, y
ellos son:

a) servicios externos (administracién, consultorios, laboratorios,
farmacia y rayos X) ;

b) servicios internos {internados, aislamiento y operatorio, etcétera) ;

¢) servicios generales (lavadero, cocina, roperia y depésito) ;

d) servicios anexos (vivienda de personal, hogar escuela de nurses,
usina, talleres, garage, tanque de agua, morgue, depbsitos generales y, en
los hospitales especiales, talleres y laborterapia y/o readaptacién).

Los cuatro sectores funcionales deben existir en las normas hospitalarias
mds simples como en las mds complejas, tales como la Ciudad-Hospital.

Art. 2°. 2) Principio de la independencia funcional. Los sectores funcio-
nales son independientes unos de otros, teniendo cada uno su propio
acceso y su propio régimen de circulacién interna, Excluido el sector de
servicios anexos que deben ubicarse fuera del conjunto, no existirin en
todo el hospital otras puertas de acceso desde el exterior, que las tres que
correspondan a los sectores funcionales, los cuales se conectardn entre si
por un solo punto, de tal manera que no se intefieran reciprocamente.

Todo el trifico externo horizontal de enfermos ambulatorios y visitas
y todas las dependencias con dicho trifico deben ubicarse en la planta baja,
en el caso de monobloque en altura; o en el frente o a un costado debida-
mente aislado, en el monobloque en superficie.
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El grupo operatorio formard un circuito cerrado, en lo posible
terminal, ai margen de todo trdnsito externo o interno, con una sola
puerta de conexién con el resto del sector, de modo tal que, clausurada
dicha puerta, ¢l recinto operatorio y anexos queda totalmente excluido
y anulada toda posibilidad de acceso de personas extrafias o de movi-
mientos ajenos al grupo operatorio.

Art. 3°. 3) Principio de la distribucién. Las dependencias de un sector
funcional no podrin penetrar en el drea especifica de otro, de tal manera
que partes o grupos funcionales de un determinado sector nunca compartan
en el espacio la superficie independiente destinada a otro.

Art. 4o. 4) Principio de la evolucidn. Se pasa de la unidad hospi-
talaria més pequefia y simple hasta la mis grande y compleja, ajustén-
dose a los mismos principios generales, existiendo infinito nimero de
prototipos intermediarios que provienen unos de otros, en virtud de la
ley que determina la evolucién de lo homogéneo indiferenciado a lo
heterogéneo diferenciado.

Art. 5°. 5) Principio del prototipo dptimo. Entre la serie de géneros, espe-
cies y variedades intermedias, existe un prototipo 6ptimo en cuanto al menor
costo de construccién, méximo rendimiento, minimo de habilitacién y soste-
nimiento, y éptimo también en cuanto a su eficacia en el medio econémico,
social y geogrifico al cual se lo destina y a los fines que se persiguen.

Las investigaciones del arquitecto deben encaminarse a descubrir ese
prototipo éptimo en cada caso.

Se pueden construir monobloques en superficie hasta las 300 camas,
sin circulacién vertical y con acortamiento de la circulacién horizontal por
supresién definitiva del sistema de los pabellones aislados. De 300 camas
para arriba se deben proyectar monobloques no mayores de dos pisos para
eludir la circulacién vertical y, si ella fuera indispensable, resolverla con el
minimo de ascensores.

El hospital general mas grande y de rendimiento mdximo es el de 480
camas. El minimo es de 30 camas.

Art. G°. ) Principio de la superficie minima de emplazamiento. Las
dimensiones minimas del terreno para el emplazamiento de un hospital
genera] son de 1 hectdrea por cada 30 camas; de un hospital especial para
crdnicos, de 1 hectdrea cada 10 camas.

El emplazamiento debe ser periférico con respecto a la ciudad, pero
siempre sobre un camino fundamental y en un lugar que no exija costosas
instalaciones para proveer de agua potable y cloacas.

Art. 7°. 7) Principio de las unidades de medida. Las unidades de medida

para apreciar el rendimiento de un proyecto de construccién hospitalaria son:
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a) supetficie por cama;

b) costo de construccién por cama;

¢) nimero de personal por cada;

d) porcentaje comparado de superficie cubierta por sector, conside-
rando como 100 el total del 4rea cubierta por la construccién.

Art. 80, 8) Principio de la economia funcional. El prototipo éptimo se
ajustard a las siguientes economias:

a) reducir al minimo la superficie por cama, lo que resulta de limitar el
drea de servicios generales, externos y anexos, a la menor superficie cubierta
compatible con un correcto funcionamiento (economia de espacio);

b) restringir al mdximo la densidad de construccién, especialmente
en el grupo de intetnados, suprimiendo tabiques y boxes, tendiendo a los
ambientes amplios y tinicos (economia de materiales);

c) el niimero de empleados por cama se reduce suprimiendo todo
aquello quedificulte la vigilancia, es decir, subdivisiones superfluas y distan-
cias extesivas y disponiendo de ambientes bien coordinados que eviten los
movimicntos o desplazamientos- innecesarios del personal (economm de
personal y de tiempo);

d) la internacién debe ocupar el 60% del total de la superficie cubierta
en los hospitales menores y aumentar progresivamente basta el 75% en los
hospitales mayores. El resto debera repartirse entre los servicios generales
(18%) y externos (22%) en los hospitales menores, y en los mayores (10%
y 15%), respectivamente. Mientras la curva del niimero de camas asciende
ripidamente, la curva de los servicios externos y generales debe decrecer
mds lentamente, sin seguir el movimiento de [a curva del niimero de camas
(economia en la proporcionalidad). En este célculo de porcentajes no se han
incluido los servicios anexos por su caricter variable y circunstancial.

Art. 9°. 9) Principio de la diferenciacién. A partir de la unidad
hospitalaria minima, a medida que se aumenta el nimero de camas
en unidades progresivamente mayores, se produce un proceso de
diferenciacién dentro de los sectores funcionales, credndose grupos y
subgrupos especializados que tienden a segregarse del sector original en
virtud del principio de la evolucién de lo homogéneo indiferenciado a
lo heterogéneo diferenciado.

Art. 100, 10) Principio de la unidad de enfermeria. Los internados
forman grupos cada vez mds diferenciados de enfermos, los que distri-
buidos en una cantidad fija constituyen la unidad de enfermerfa a cargo
de un equipo de personal; de ese modo, es previo a toda planificacién
hospitalaria establecer la unidad de asistencia que, intercalada, determina
el crecimiento orgénico del hospital.
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En el plan argentino, la unidad de enfermeria es de 30 camas para los
hospitales generales y de 50 para los especiales, con las variantes del caso
para mantener los miltiplos y submilriplos del total de camas requeridas
en cada planificacién.

Art. 110, 11) Principio del crecimiento correlativo. El crecimiento de
un hospital no se hace por aposicién mecinica de unidades de enfermerfa,
sino por intususcepcién, es decir, por intercalacién, lo que determina el
crecimiento orginico del cuerpo asistencial, con un correlativo y propor-
cional desarrollo de servicios generales y externos.

Art. 120, 12) Principio del crecimiento diferenciads. La evolucién de los
tres sectores funcionales se cumple en varias etapas de crecimiento diferen-
ciado, a medida que los prototipos adquieren mayor capacidad asistencial:

a) Primera etapa (indiferenciada). El sector de servicios externos
mantiene fusionados dos grupos funcionales: 1) el de consultorios externos,
laboratorio, farmacia y radiologfa; 2) el de direccién y administracion. El
sector de internados mantiene la continuidad y contigiiidad de sus dos
grupos funcionales: el de internados y el operatorio. El sector de servicios
generales no ofrece separacién de cuerpos de la cocina y de los equipos
mecdnicos, lavadero, secadero y roperfa, etc.;

b) Segunda etapa (semidiferenciada). En el sector de servicios externos
se separa el grupo de consultorios y servicios complementarios (rayos,
laboratorio y farmacia), de la administracién y direccién que se agrupa en
un cuerpo separado.

El sector de internados se divide en internacién y grupo opera-
torjo. El grupo operatorio se independiza y forma cuerpo aparte. En el
sector de servicios generales, la cocina pasa a formar un cuerpo aparte
del grupe mecénico.

De este modo tenemos los tres sectores subdivididos cada uno de ellos
en cuerpos o grupos organicos independientes.

¢) Tercera etapa (diferenciada). En e} sector externo los servicios se
dividen en dos grupos funcionales: 1) el grupo de laboratorio y farmacia,
v 2) el grupo radiolégico, estos dltimos en un lugar intermedio entre los
consultorios externos y la internacién. El sector de internados se divide en
varios grupos o servicios, constituido, cada uno de ellos, por una unidad
de enfermerfa. En conjunto se distribuyen asf: a) grupo clinico, hombres
y mujeres; b) grupo de operados, hombres y mujeres; c) grupo de mater-
nidad; d) grupo de ginecologfa, y ) grupo de nifios (varones y nifias);

d) Cuarta etapa (muy diferenciada). 1) El sector de servicios externos,
del cual ya se habia separado la administracién, diferencia la farmacia, el
laboratorio, el servicio de rayos X y los consultorios {constituyendo cinco
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grupos). Ademds, los consultorios se dividen por especialidades. 2) El sector
de internados se diferencia mds atin, incorporando a los servicios bésicos
de la etapa anterior, nuevos servicios como ser: ortopedia y traumatologfa,
urinarias; neurologfa, dermatologfa, cancerologia y radioterapia, oftalmo-
logia y cardiologfa. El grupo operarorio crece proporcionalmente.

Se separa el departamento de los médicos internos. 3) El secror de
servicios generales crece también proporcionalmente, pero con escasa dife-
renciacién; ) Quinta etapa (de desarrollo diferenciads). El crecimiento se
hace por desarrollo dimensional con poca diferenciacién de los servicios ya
existentes en la etapa anterior.

Art. 13, 13) Principio numérico de correlacion:

a) corresponde una sala de operaciones cada 90 camas generales o
fraccién que no baje de 30. Corresponde una sala de partos por cada 30
camas de maternidad o fraccién que no baje de 15;

b) hasta las 90 camas se evitard la mecanizacién del lavadero y de la
cocina. La cocina se medird exactamente por el niimero de servicios diarios
que puede prestarse con el minimo de personal, de acuerdo al procedi-
miento que se define mds adelante;

c) el niimero de camas multiplicado por veinte da aproximadamente el
ndmero de enfermos atendidos en los consultorios externos por primera vez.

El niimero de enfermos de secunda vez se obtiene multiplicando
por seis los de primera vez. Ejemplo: un hospital de 120 camas atenderd

120 X 20 = 2.400 enfermos de primera vez en, el consultorio externo;
2.400 X 6 = 14.400 serd el niimero de enfermos de segunda vez. Total en
enfermos atendidos en consultorios externos: 2.400 mds 14.400 = 16.800.
La cifra total de consultas externas se puede obtener también multiplicando
por 7 el niimero de enfermos de primera vez. El niimero de internados en
un afio, se obtiene multiplicando por 10 el niimero total de camas, siendo
10 el giro anual minimo por cama de un hospital general;

e) el nimero de consultorios externos serd de uno por cada 30
camas o fraccién que no baje de 20. E! niimero de equipos odonto-
légicos serd de uno cada 90 camas o fraccién que no baje de 30. El
nimero de equipos radiolégicos serd del mismo modo, de uno por
cada 90 camas o fraccién que no baje de 30; también se determina el
nimeto de equipos de rayos a razén de uno por cada 1.800 enfermos
de primera vez o fraccién que no baje de 600;

e) las salas de espera deben calcularse teniendo en cuenta que cada
consultorio externo (incluidos los odontoldgicos) atiende 10 internados
por dia y que la concentracién de enfermos se hace durante cuatro
horas en la mafana.
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Ejemplos:

I) Un hospital de 300 camas atender4 6.000 enfermos de primera vez
(300 X 20) y 42.000 en toral (6.000X 7 = 42.000).

De segunda vez serdn 6.000 X 6 o bien 42.000 - 6.000 = 36.000.

II) A un hospital de 300 camas le corresponde 300 -.- 30 X 10 consul-
torios externos y 300 -r- 90 = 3 equipos odontolégicos, mis 1 (-:- 1) por
la fraccién de 30, es decir, 4 equipos odontolégicos. Tortal de servicios
externos: 10 (10 mis 4 = 14).

1IT) Calculando 10 pacientes por consultorio y por médico y/u odon-
télogo, 14 en total, resultan 140 enfermos por dia en las salas de espera,
concentrados en las 4 horas de la mafiana. Aceptando que de los 365 dias
del afo, 300 sean hibiles, resulta que se atienden 140 X 300 = 42.000
enfermos, o sea la misma cifra ya obtenida tomando como indice el néimero
de camas (o sea 300 X 20 X 7).

IV) Si por cada 1.800 enfermos de primera vez al afio debe haber un
equipo de rayos, resulta que sobre 6.000 enfermos de primera vez corres-
pondientes a un hospital de 300 camas deben existir 6.000 / 1.800 = 3
equipos, mds la fraccién de 600 le corresponde otro equipo; total, 4. Por
la otra férmula que parte del ntimero de camas, se determina el nimero de
equipos radiolégicos de la siguiente manera: 300 / 90 = 3, més la fraccién
de 30 = 4 equipos, cifra coincidente con la obtenida a partir del ndmero de
enfermos de consultorios externos. El nimero de equipos en los hospitales
especiales (crénicos, alienados y lepra) es la mitad exactamente de lo quele
corresponderfa segiin la férmula aplicada a los hospitales generales. Excep-
thase a los de tuberculosis que tendrian la mitad més uno.

f) de la superficie correspondiente a los servicios generales, que es el
18% del total del edificio, 38% a lavadero y roperfa. El 24% restante es
la superficie para depésito general (economato) y calderas. La superficie
del lavadero y la roperfa se puede calcular también por un método mds
funcional que consiste en asignar 2 m? por tonelada anual de ropa sucia
seca destinada al lavado y planchado, teniendo en cuenta que un enfermo
produce 3 kilos diarios de ropa sucia.

Ejemplo: Un hospital de 3 camas produce 3 (tres) kilos “de ropa sucia
por cama, o sea 90 kilos por dia en todo el hospital. En los 365 dias del afio
produce 90 X 365» es decir, 32.850 kilos por afo, o sea 32,85 toneladas
por afio. Dc donde a razén de 2 m? por tonelada anual resultan 32,85 X 2
<= 67,70 m?, que corresponden a! lavadero y roperia.

Se llega a resultados similares teniendo en cuenta el porcentaje de
superficie que le corresponde al lavadero dentro del sector de servicios
generales. Un hospital de 30 camas desarrollado en 960 metros cuadrados,
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debe tener para servicios generales el 189%, o sean 172,80 m% De ’esta
superficie, el 38% es para cocina, el otro 38% para lavad.f:ro2 y ropetia, y
24% para depdsito y calderas. De ese modo, de los 172,80 ;n de los SZI'VI-
cios generales, 65,66 m? son para cocina (38%), 65,66 m? para lavadero
(38%) y 41,48 m? (24%) para depésito y calderas. - -

Frente a los 65,70 m? obtenidos para el lavader-o por el sistema
de.cilculo funcional se evidencia la coincidencia de c1fras’; este ultlmf)
sistemna de cdleulo da 65,70 para el lavadero, mientras el célculo a partir
del porcentaje (38% del correspondiente al sector general) da 65,66, una

i i 0,04 m2. , :
dlferg;cfndiospital de tuberculosos se produce 1,5 Vkilos diafios d.e ropa
sucia por cama; €n el de alienados, leprosos y crénicos, 0,50 kilos di:anos.

Para el cilculo funcional de la cocina se tendrd en cuenta e’I niimero
de servicios por cama, sin perjuicio de calcularla por el método .d-el
porcentaje (38% del total del servicio general). Enucnc!ese por servicio
de cocina el almuerzo, la cena y el desayuno y la merienda; estos dos
Gltimos en conjunto constituyen un “servicio”. Son tres (3), pues, 1.05
servicios por cama. De acuerdo con este dato se calculan lozs\serwc.los
totales por dfa, por camay en todo el afio. Corresponden 2 m* de cocina
por millar de servicios al afio. - ’ ] 1

Ejemplo: 30 camasdan 30X 3 = 90 servicios por dia. Por afio resu tzn
90 X 365 = 32.850 servicios. Por lo tanto, corresponde una cocina de
3, X 32,85 (millares de servicios) = 65,70 m?. El c:?’da’llo es. exactamcntel

igual que el del lavadero, desde ¢l momento que el. {ndice tres (3) esde:I
mismo, pero por pura coincidencia. Si calculamos por deduccmrll ;
porcentaje preestablecido, se llega a 65,70 m?, es decir, a un T:esu ta o‘
que solo difiere en 0,04 m? N ’ . —

g) El Hogar Escuela de Nurses minimo serd de seis {(G)en e OSp'lt?
de 30 camas. Para obtener el nimero de cada Hogar Escuela, debe divi-
dirse el ntimero de camas por seis (6). La tercera parte dc-las nurses son
de 1° afio, las otras dos terceras partes de 2° afio y Ser. afo; por lo cual
deben separarse convenientemente las dependencias correspondientes a
cada curso de alumnas. - o

Art, 140, 14) Principio numérico de la diferenciacién. Cqmo conse-
cuencia del principio de unidad de enfermeria y adoptando 30 c:?.rrllas
como base, la etapa de evolucién indiferenciada se cumple en los hospitales
de 30 camas hasta los de 90; la semidiferenciacién comienza en lf)s de 120
y termina en los de 180; la etapa de diferenciacién propiamente dlcl:m vade
las 210 camas hasta 270; desde las 270 la diferenciacion se acentfia (muy
diferenciados) y queda terminada en los de 360 camas. Por arriba de las
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360 camas hasta las 480, la diferenciacién corresponde a la quinta etapa,
que puede llamarse de hiperdiferenciacidn, o' sea de méxima evolucién por
la aparicién de casi todos los servicios posibles dentro de una organizacién
hospitalaria. Por arriba de 480.camas, la diferenciacién es pequefia y el
crecimiento es mds bien por aposicién en el sector de servicios internos con
correlativas ampliaciones de los sectores de servicios externos y generales.

Art. 15°. 15) Principio de las salas colectivas y semicolectivas. Frente al

sistema teSricamente humane, pero pricticamente muy caro, de distri-
buir los enfermos en grupos de 2 6 4 dentro del sector de internados,
corresponde adoptar .€n nuestro pais las salas colectivas de 30 camas,
combinadas con un 20% de grupos menores, de 6, 8 y 10 camas, salvo
casos de aislamiento. El sistema de las habitaciones individuales sélo es
posible —en nuestro pafs— en los sanatorios privados. A medida que el
hospital se encuentra mds préximo a los grandes nicleos de poblacién;
el porcentaje de las habitaciones individuales o de los-ambientes semi-
individuales debe aumentar hasta un 30%. S

Art. 16°. 16)- Principio numérico ele la superficie por cama. La superficie
por cama dentro de un concepto de economia de espacio y de personal
debe ajustarse a los siguientes méximos: hospital de 30 camas, no mds de
32 m? por cama: hospitales de 60 y de 90 camas, no més de 30 m? por
cama; hospitales de 120. 150 y 180 camas, no mis de 28 m? por cama:
hospitales de 210. 240 y 270. no mds de 28 m? por cama: hospitales de
300, 330.v 360, no mds de 24 m? por camaj; hospitales de 390, 420, 450 y
480, no mds de 22 m? por cama.

En los hospitales especializados (erénicos, alienados, tuberculosos y
leprosos) la superficie por cama debe oscilar entre 16 m? y 22 m? cofres-
pondiendo esta cifra a los méds pequefios de acuerdo con la siguiente escala:
350 camas, con 22 m* por cama: 400, con 21 m? por cama: 450, con 20
m? por cama; 500, con 19 m* por cama: 550. con 18 m? por cama; 600,
17 m? por cama; 650 y 700, 16 m? por cama. : :

Art. 170, 17) Principio del plan dindmico. Los planos de construccién en
si mismos no tienen valor funcional, son estiticos. Sélo significan algo si se
acompafian los planos de habilitacién, planta de personal, presupuesto anual
de sostenimiento de acuerdo con las cotizaciones del dfa, niimero de enfermos
minimo y méximo que pueden atender por afio, internados y externos de
12y 24 vez, promedio del giro de enfermos por afio. En un hospital general
el giro de internados debe ser diez veces el niimero de camas: es decir, que
en un hospital de 300 camas han pasado al afio 3.000 enfermos (promedio
de 36 dias por caso). En los hospitales de tuberculosos es sélo cinco el pico
anual; en los de alienados, uno, y en los de lepra y en los crénicos, 0.50.
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Art. 189, 18) Principio de la semibabilitacidn en obras. Todo lo que se
pueda realizar en materia de habilitacién durante la obra, debe proveerse
al ejecutar la misma (bancos de espera, mesas de hall, placards, vitrinas
de consultorios, de la sala de operaciones y anexos, estanterfas, mesas de
laboratorio, etc.). .

Art. 190, 19) Principio del cdlculo de personal. El nimero de la planta
de persona! minimo de un hospital estd dado por el 60% de la cifra que
expresa el ndmero de camas; en otros términos, el 0,60% de persona por
cama, De ese personal, el 15% es del grupo I (profesionales); del II (admi-
nistrativos) el 5%; del grupo III (técnico-auxiliar, enfermeros, nurses, etc.)
el 30% del grupo IV {obreros y maestranza) el 50%.

Ejemplos: Para un hospital de 30 (treinta) camas corresponde un
personal de 18 empleados (60% de 30). Esos 18 empleados se distri-
buyen funcionalmente en la siguiente manera: del grupo I (15%), es
decir, 3; del grupo 11 (5%), es decir, 1; del grupo III (30%), es decir,. 5;
y del grupo IV (50%), es decir, 9.

Otro ejemplo: tomando un hospital de 450 camas, se ve la corre-
lacién légica del principio. Sobre 450 camas corresponden en total 270

- empleados (60% de las camas); de los cuales son 40 profesionales (I,

15%, administrativos 13 (II, 5%), enfermeros 81 (III, 30%) y obreros y
maestranza 136 (IV, 50%;.

Esto significa un empleado del grupo 1 cada 11 camas; del grupo I,
un empleado cada 32 camas; del grupo III, 1 cada 5,5 camas, y del grupo
1V, 1 cada 3,3 camas.

Si se quiere llevar un hospital a una eficiencia mayor, bastard aumentar
el porcentaje del 60% sobre el total de camas, manteniendo luego las
proporciones entre los grupos de personal, con lo cual el hospital tendrd
una planta mayor pero racionalmente distribuida.

Estos indices se refieren a un hospital general. Tratindose de hospi-
tales de crénicos, alienados, tuberculosis y lepra, se debe reducir la cifra de
la planta de personal en un tercio.

Art. 200, 20) Principio del costo de sostenimients. El costo de un hospital y
su presupuesto deberd fijarse sobre la base de $12 por cama y por dia, indice
que es variable, segiin las oscilaciones del costo de ciertas mercaderfas en plaza.
Del indice 12, el 40% del mismo es realmente el que varia y corresponde a los
gastos de alimentos y farmacia. El fndice 12 se ajustard cada afio corrigiéndolo
con el cémputo o bajas de los precios de alimentos y medicamentos bésicos.

- Las cifras de correccién se establecerdn en cada caso y en cada afio.

Del presupuesto de un hospital, el 50% corresponde a gastos de
personal, el 20% para alimentos y el 10% para gastos varios.
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Los gastos de personal y los varios {entre los dos 60%) pueden ser
fijos, mientras que los de farmacia y cocina son variables (409%) sélo sobre
ellos debe incidir el porcentaje anual de correccién.

. El indice 12 no es costo por enfermo, sino un indice para calcular e}
costo total del hospital.

Ejemplo: Un hospital de 30 camas cuesta por dia $12 por cama, es
decir, $360 por dia, con lo cual resulta que al afio el presupuesto del
hospital debe ser $360 X 365 dias = $131.400. En un hospital de 30 camas
se atienden al afio 300 enfermos internados (giro de 10 dias anuales por
cama) y 4.200 por aiio de consultorios externos (30 X 20 X 7) Los 300
enfermos internados ocuparon las camas un niimero determinado de dias
que son: 30 camas X 365 dfas = 10.950 dfas, lo que da un promedio de
36,5 dias por enfermo, como ya se establecié anteriormente.

Las 10.950 internaciones cuestan en el afio 10.950 X 12, es decir,
$131.400, cifra a la que ya habiamos llegado por medio de otro cileulo,
sirviendo éste de contraprueba.

De acuerdo con los porcentajes establecidos (50%, 20%, 20% y 10%)
el presupuesto global se discrimina ast:

Personal (50%): $65.700

Alimentos (20%): $26.280

Medicamentos (20%): $26.280

Gastos varios (10%): $13.140

Esta discriminacién es necesaria para saber lo que cuesta un dia de
internado y un enfermo atendido en consultorio externo.

a) Costo de un dia de internacién. Resulta de la suma de las siguientes
operaciones:

1. El costo anual de alimentos dividido por el nimero de dias de
internacién da el costo en alimentos por enfermo internado y por dia. Para
este ejemplo: pesos 26.280 dividido por 10.930 igual $2.40 por dia.

2. El costo anual de medicamentos dividido por el nimero de inter-
naciones anuales més el total anual de enfermos de consultorios externos
da el costo en medicamentos por enfermo internado y por dfa. Se suman
las internaciones anuales y el total de los enfermos de consultorio externo
porque los gastos en medicamentos de unos y otros son equivalentes.
En este caso: $26.280 dividido por 10.950 —internaciones— mds 4.200
enfermos de consultorio = $1.74 por dia.

3. El costo anual de sueldos y varios dividido por lo que resulte de
sumar a Jos dias de internacién en niimero anual de enfermos de consul-
torios externos, dividido por seis (6) (porque un dia de internacién cuesta

lo que seis enfermos de consultorio externo) da el costo en sueldos y varios
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de cada enfermo internado y por dfa. Efectuando los cdlculos: 78.840 divi-
dido por lo que resulta de sumar 10.950 mis 4.200 dividido por seis, es
decir, 4.200 dividido 6 = 700; luego, 78.840 dividido 10.950 mds 700 =
78.840 dividido 11.650 = 6,76. .

En sintesis, una internacién cuesta al dfa en alimentos, $2.40; en
medicamentos, $1.74, y en personal y varios, $6.76; es decir, $10.90.

b} Costo de cada consulta en consultorie externo. Resulta de la suma de
las siguientes operaciones:

1. El costo anual en medicamentos dividido por ¢l nfimero de dias de
internacién més el ntmero anual de enfermos de consultorio externo da el
costo por enfermo de consultorio externo. Ya se explicé que en este rubro
el costo de un dia de internacién y el de'un enfermo de consultorio externo
son equivalentes (26.280 dividido por 10.950 mds 4.200, es decir, 26.280
dividido por 15.150 = 1.74). .

2. El costo de sueldos y varios dividido por seis veces el nimero de
dias de internacién mds el nimero anual de enfermos de consultorio
externo da el costo en sueldos y varios de cada enfermo de consultorio
externo. Se recuerda que en estos rubros un dia de internacién equivale a 6
enfermos de consultorio externo, lo que explica el cdlculo matemdtico que
se efectia. Realizando las operaciones: 78.840 dividido por lo que resulta
de multiplicar 10.950 por 6 igual 65.700 mds 4.200 = 69.900. En otros
términos, 78.840 dividido por 69.900 = §1,12, De donde un enfermo de
consultorio externo cuesta en medicamentos pesos 1.74 y en personal y
varios $1,12, o sea en total $2,86. . ‘

En sintesis, un enfermo internado cuesta por dia $10.90 y uno aten-
dido en consultorio externo $2.86. Estas cifras no se pueden sumar entre
st porque responden a dos cosas distintas, La cifra 12 es indice.

Contraprueba: Multiplicando el costo de una internacién $10.90 porel
‘niimero de dias de internacién por afio, que son 10.950, resulta $119.355,
que es lo que cuesta en el afio mantener el internado del hospital. Multipli-
cando el costo de una asistencia en consultorio externo, que era $2.86, por
el niimero total de asistencias en el afio, o sea 4.200, resultan $12.012, que
es lo que cuesta el sostenimiento de los consultorios externos, en un afio.
La suma de estos dos parciales {internacién y consultorios externos) dard el
presupuesto total del hospital. :

En otros términos:

$119.355 (internado) + $12.012 (consultorio externo) = $131.367

Con una diferencia de $33 hemos llegado al presupuesto del
hospital por otra guia diferente a la que usamos inicialmente partiendo
del indice 12. El presupuesto lo calculamos al principio multiplicando
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el nlimero de camas por 12 y por el niimero de dias del afio (30 por 12

pot 365 = 131.400).
La diferencia con $131.367 es sélo de $33, que obedece a las pequefias

fracciones residuales,

Las cifras de estos cdlculos se refieren a hospitales generales. Para hospi-
tales de crénicos, tuberculosos, lepra, etc., las mismas se deben dividir por
dos, pues el costo de sostenimiento es la mitad.

Art. 21. La Secretaria del Plan Quinquenal preparard en el plazo de
cinco (5) dfas, una recopilacién de todas las resoluciones del suscripto
que establezcan normas en materia de construcciones hospitalarias,
incluida la presente, y por la Direccién General de Despacho se mandard
imprimir 3.000 folletos en la Imprenta Central del Ministerio de Salud
Piblica de la Nacién.
~ Art. 22. Registrese; comuniquese directamente a la Secretaria General
de Medicina Asistencia); a las Direcciones Generales de Construcciones
¢ Ingenierfa Sanitaria, de Hospitales, de Personal y de Administracién;
al Departamento de Arquitectura Hospitalaria y al Departamento de
Presupuesto de la Direccién General de Administracién para que tomen
nota de los articulos 19 y 20; luego, distribiiyase en todas las depen-
dencias de esta Secretarfa de Estado el folleto a que se refiere el articulo
anterior; cumplido, archivese,

Carrillo
Expediente Ne 13.698/49,
Resolucién Ne 15.483.
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A manera de colofén

Al terminar este libro, dejo constancia de la amistosa colaboracién
que me ha prestado con su talento cordial el arquitecto Pedro Lacoste, con
quien he discutido largas horas los temas aqui tratados, y a la Direccién de
Arquitectura del Ministerio de Salud Piblica; agradezco al profesor titular
de Higiene y Medicina Social, doctor Germinal Rodriguez, Asesor Técnico
General del Ministerio, por el aporte de datos y estadisticas,

R.C.
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