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La Junta de Protección Soeial de San José de Costa 
Rica está muy interesada en la mejora del Hospital “San 
Juan de Dios” que mantiene en esa importante ciudad capi- 
talina. El Hospital fúunciona en un antiguo y amplio local 
al que por liaberse hecho insuficiente, han venido agregán- 
dose nuevas dependencias cuando ya no era posible ensan- 
char las antiguas. Dos edificios modernos anexos a ese hos- 
pital, destinados a la atención de niños y de tuberculosos, 
revelan la. previsión y buen sentido de los dirigentes. El 
hospital base, llamémoslo así, se sofoca con desproporcio- 
nadas demandas de asistencia procedentes en buena parre 
de casi todos los ámbitos del país. Los buenos equipos y 
materiales de trabajo clínico que la Junta ha suministrado 
casi sin medida y el magnifico cuerpo médico dotado de im- 
ponderables cualidades, cumplen importantes cometidos. No 
obstante, los sistemas operantes de la administración in- 
terna del hospital sufren serios inconvenientes y no se dan 
abasto por defectos en los servicios generales y graves in- 
suficiencias en el local, todo lo que requiere urgentes, am- 
plias y costosas obras de renovación. En el año de 1952, 
tercera parte de los enfermos egresados de todos los cen- 
tros de asistencia de la nación pasaron por el Hospital “San 
Juan de Dios”. La población de Costa Rica crece rápidamen- 
te y con ello, dentro de muy poco se haráa materialmente 
insostenible la situación de dicho hospital. 

La Junta de Protección Social de San José empeñaaa 
en resolver en forma definitiva esa situación de apremio 
creciente, ha tenido a bien consultarme sobre el particular. 
Es un honor que agradezco; al cual correspondo aquí dando
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con toda simpatía para Costa Rica mi más sincera opinion. 
Las informaciones que he recogido y lo que he visto 

en el Hospital “San Juan de Dios” me permiten adelantar 
la opinión de que ese hospital adolece de tan hondos in- 
convenientes materiales y técnicos que sólo un muevo local 
y una nueva organización pueden subsanar; mas como esc 

no ha de hacerse a corto plazo deberá procederse a corregir 
de inmediato los defectoas que amenazan vitales intereses de 
los pacientes y del hospital. 

Los costos elevados de las obras de reforma o remode- 
lamiento o de nuevas construcciones de hospitales y la mo- 
destia de muestros recursos en pgeneral, nos obligan a ser 
cántos en cualquiera opinión, aunque siempre habremos ce 
camblir Ce:rrminados principios que imponen y condicionan 
el éxito técnico de la empresa y la bien entendida econor:na 
institucional. Sin embargo, los grandes males obligan a gran- 
des remedios; y cuando éstos son para la salud del puelilo, 
lo gastado en ellos ha de verse como inversión reditiva. [.os 
hospitales son instituciones que la sociedad necesita y pro- 
tege. Sus beneficios sobrepasan cualquier cálculo en 1ns 
¿ampos de la atención médica y de la previsión social de 
la educación y del trabajo. Los edificios y su usufructo ai- 
canza a varias generaciones, de donde es justo que las veuf- 
deras sufraguen por consecuencia lo que ha de correspon- 
derles. Este principio ayuda a la financiación de grandes 
ahbras públicas. 

la renovación de los servicios del Hospital “San Juan 
de Dios” puede discutirse desde dos puntos de vista: const- 
derando al hospital por sí solo a servir hasta donde alcancen 
sus propios recursos, o eoordinando sus actividades con los 
menesteres de otros hospitales de la región o en todo el país 
para hacer más viable, amplio, eficiente y económico el re- 
parto de las facilidades hospitalarias. Esta coordinación no 
significa pérdida de la autonomía relativa de cada institu- 
ción ni renuncia a la responsabilidad social que les incumbe. 
Política cooperativa couveniente y provechosa porque lleva
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4 todas partes las ventajas de una asistencia médica y hos- 
pitalaria integra y equilibrada. 

Una u otra que fuere la orientación que quiera darse 2 
las funciorres sociales del hospital, siempre deberá corregirse 
de inmediato lo que ahora hiere su seguridad y eficiencia; 
sin perjuicio de programar las obras definitivas que han de 
cristalizarse en un nuevo y moderno hospital. Pero para 
ésto último es necesario considerar el problema del San Juan 
de Dios primero aisladamente y luego frente al probiemá 
lrospitalario de Costa Rica. Así se hará en los cinco capítu- 
los. de este informe basado en los datos de la “Estadística 
Hosvitalaria” del año 1952, que se puso a mi disposición, en 
las informaciones obtenidas directamente en el mismo Hos- 
pital y en las recogidas de fuera en el tiempo de mi grata 
Visita a San José. 

El Hospital San Juan de Dios 
en el año 1952 

Pacientes y su procedencia. 

De las 1446 camas del hospital del rubro egresaron, el 
año 1952, 28, 745 pacientes. Estos fueron procedentes de las 
siguientes provincias: 

En Task == =. ¿as e.r..s. 19,630 ... 6829 porciento 
AUN aac m -A [.. A 7 - 
Puntarenas ....... _.eseoo. 2,059 ... 7.16 ” " 
LAMTÓRE 23 005 0755 caNZ s 1ej aTa 1767 ... 615 ” — 
Crbiea m — — MA ae E * 7 
Guanacaste .....e...... ... 1207 ... 4200 7 —> 
Heredia ..a......eeeeeicó. 70... 244 » » 
De origen no precisado. .... 35 ... 012 " —



Lo 

Cada cama del hospital cobijó en un año a 20 pacientes 

de los cuales 6 no fueron de la provincia de San José, No de- 

be extrañar esta cifra de forasteros si se tiene en cuenta que 

el “San Juan de Dios” posee recursos técnicos que no tienen 
los nosocomios fuera de San José. Esto representa 50% más 
de lo que hubiera tenido que atender como base de un sis- 

tema coordinado de hospitales- 

Distribución y ocupación de camas. 

Los 28.745 pacientes ocasionaron 484.640 estancias (diía- 
cama-hospital); 16.9 para cada hospitalizada con un índice 
promedio de ocupación de camas de 97.8%, Esos indices re- 
velan sobrecargo del hospital; pero la gravedad del fenóme- 
no se aprecia viéndolo representado en cada sección clínica 
del hospital. Las 1.446 camas estuvieron distribuidas y fue- 
run ocupadas así: 

Secciones ¡ Camas en la Indice % de Números de Promeciode 
Clínicas sección ocupación pacientea estencian 

Medicina.. 320 9%6.2 

Contagio:6s 74 23.9 
Persionado.. 7 89.0 7 406 273 
Geniatría... 42 849 
Tisiología.. 221 132.2 

Cirupgía ..... 324 109.0 7.826 180 

Obstreticia.. 64 137.1 6.604 5.1 

Pediatria..... 330 991 6.910 166 

En Cirugía, Tisiologia y Obstetricia se ocupa más 
camas de las disponibles! Sin duda se agregaron otras o se 
utilizaron las vacantes ocasionales de otras secciones. Cuen- 
(an casos de dos pacientes en una cama de Obstetricia y 
hasta tres niños también en una cuna de Pediatria. Tal sr-
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tuación hace supoñer que muchos pedidos de hospitalización 
fueron negados en el curso del año 1952, 

La seguridad de los servicios clínicos, la buena adminis= 
tración en general y la previsión para emergencia recomien- 
dan conservar un índice de 80 % de ocupación de camas. 
Para esto, en el “San Juan de Dios”, se tendría que: a) au- 
mentar el número de camas b) disminuir la admisión, o €) 
segregar del hospital determinadas secciones para organi= 
zarlas en otro lugar. 

¿ Se podría aumentar el ntimero de camas? 
Para dar cabida normal, conservando un índice de ocu- 

pación del 80% en todos los servicios, a los pacientes enu- 
merados arriba, sería necesario añadir más camas y distri- 
buirlas como indica el siguiente cuadro: 

Secciones XN? de camas Indice % Camas necesari.. 
en 1952. de ocupa- para ate der las 

ción en demandas conser- 
1952, por vando el índice re- 
secciones comendado de 80% 

de ocupación. 

Medicina ... 320 9%6.2 385 
Contagiosos .. 74 239 22 
Fensionado .. 7l 89.0 79 
Geniatría .... 42 84.9 44 
Tisiología .... 221 132.2 365 
Cirugía ...... 324 109.0 441 
Obstetricia ... 64 137.1 10 (* 
Pediatría .... 330 99.1 409 

Totales: 1,446 1,855 

(*_) El número de 110 camas se reduciría en % si el cáliculu 
considerara sólo la ocupación producida por los casos de 
partos atendidos (4.136) y no sobre la producida por el total 
de pacientes egresados (6,604) del mismo servicio.



Fórmula N? de camas x % de ocupación: 80, 
Nuestra opinión es adversa a cualquier aumento de ca- 

mas. Definitivamente, ni los servicios generales ni los clint- 
cos del “San Juan de Dios” toleran más camas de las que 
ahora tiene aglomeradas, Tampoco las cifras totales del cua- 
dro anterior pueden recomendarse como base de progratmnma 
para un nuevo hospital. 

Al no ser factible esa solución hay que buscar otras. 
b). ¿Puede hacerse que disminuyan las hospitalizaciones? 

En el cuadro que sigue de Distribución de Entermos 
Egresados por Grupos de Días de Estancia, tomado de la 
“Estadística Hospitalaria de 1952, llama la atención el nú- 
mero de pacientes que permanecieron menos de cinco y diez 
días en el Hospital. 

De 0a De5Sa De 10nm De 15a De 20a 
Estarncias menos de menos de mienos de meño: de menos de 

Enfermos 9.372 7,616 3,999 2,336 1,457 
% 32,6 26.5 13,9 8,1 5,1 

De 258 De 30a De 35 a De 4Ca De 45a 
Estancias menons de menós de menos de meno: de menos de 

30 dias 35 días, 40 días, 45 días. 50 días 

Enfermos 908 543 401 314 245 
% 3,2 1,9 1,4 1,1 0.8 

De 50a De 55a De 60 y 
Estancias 1=menos de menos de más TOTAL 

55 días 60 días días 

Enfermos 215 146 1.193 28 745 
X 0.7 0.5 4.2 100% 
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Aunque se restara arbitrariamente por partes iguales, de 
los dos primeros grupos las 4,136 parturientas asistidas en 
el hospital con un promedio de estancias de 4.8, siempre 
quedaría en el de menos de cinco días de permanencia el 
más alto porcentaje de hospitalizados. Sería conveniente de- 
linir las causas de este fenómeno. Tántos pacientes con m- 
ros de cinco días de estancia, hacen pensar en hospitalizacio- 
nes improcedentes. 

Cinco son los servicios claves que autorizan y regulan 
el ingreso de pacientes al hospital: Consultorios Externos, 
Servicio médico y obstétrico Rural y Domiciliario, Servicio 
de Emergencia, Servicio de Admisión y Servicio Médico 
Social. Algunos de esos servicios no los tiene y otros no 
están debidamente desarrollados en el “San Juan de Dios”. 
Esas deficiencias pueden, además, influir en otras activida- 
des de_ _la organización y son fuentes de mayores gastos «e 
operación. 

El médico Jefe de la Sección Pediatría ha expresado la 
opinión de que mejorándose el sistema de admisión se con- 
seguiría disminuir apreciablemente los ingresos a esa de- 
pendencia. Por otro lado, es sabido que los consultorios o 
clínicas externas y el servicio médico a domicilio economi- 
zan hospitalizaciones tanto por la atención médica ambu- 
latoria como porque también son instrumentos de medicina 
preventiva y de educación. A ello ayuda el Servicio Médico- 
Social haciendo más viables y productivas las relaciones del 
público con el hospital. 

La Sección Estadística del hospital proporciona los si- 
guientes datos del movimiento de la Consulta Externa en 
todo el año de 19%2: 

PERSONAL 

Servicios Medicos Auxiliares Atenciones 

1. Medicina General 3 2 7,344 
2. Dermatología ... 3 l 6,797
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3. Gastro - enterología 3 1 297- 

4. Cardiología ..... 3 l 1,576 

5. Ginecología ..... 2 l 1:856 

6. Ortopedia ....... 2 2 5,531 

7. Urologia ........ 1 l 2797 

8. Otorinolaringologiía l 1 2,510 

9. Ofmaltología 2 l £,751 

10. Odontología ..... 6 1 10,615 

11. Lactantes ....... ) ) 13,038 

12. Pre - escolarse ..) 6 ) 4 6,810 

13 Escolares......... ) ) 4,815 

32 16 70,810 

Promedio de atenciones por día útil: 272 

Promedio de atenciones por médico y por día: 8.5 

No guarda relación el escaso tráfico de pacientes exter- 
ros con el intenso movimiento hospitalario del “San Juan de 
Dios”. Una consulta externa por cada cama ocupada es lo 
menos que puede exigirse. 

En esa función cooperan los servicios de labotratorio ch- 
nico, rayos x, farmacia, servicio médico-social. El tráfico ae 
historias clínicas en los consultorios externos, se controla a 
través de una oficina subsidiaria de la central del hospital. 
El departamento de admisión regula las relaciones de las con- 
sultas externas con la oficina de hospitalización. 

No puede pensarse en aumento de camas mientras no 
se haya agotado todos los medios para disminuir racional- 
mente los ingresos de los pacientes al hospital; tanto más 
necesaria esta pvolítica cuanto que cada día es mayor el cos- 
to de operación y más complejos los servicios de enferme- 
ría.
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c). ¿Deberá segregarse del hospital algunas secciones hos- 

pitalizadas? 

Todos en San José están atentos a lo que la Junta de 
Protección Social hará en el insuficiente “San Juan de Diíos” 

en tanto surja el nuevo nosocomio. No pueden interrumpir- 
se los servicios que humana y socialmente debe prestar esc 
hospital. Por otro lado, ya se ha visto que es inoperante el 
aumento de camas, y es de presumir alguna demora en el 
rendimiento útil de las medidas recomendadas en el pun- 
to b) que antecede. Ante ese conílicto debe encontrarse una 
fermula que lo dirima. Creemos que la solución intermedia 
está en programar las siguientes acciones: transterir a un 
rievo edificiov a los tuberculosos; dotar a este edificio y al 
de la sección de pediatría con servicios generales que les 
den relativa independencia; aprovechar las áreas liberadas 
ra ampliar y reformar los servicios generales del “San 
3uan de Dios”; transferir a otro local la sección de materni- 
dad o. si esto es absolutamente imposible, reformarla en su 
totalidad. 

_Fué buena y oportuna la construcción de los nuevos 
edificios para las secciones de Pediatria v de Tuberculosis. 
El primero, ya en funciones, parece que resultó estrecho se- 
gún se deduce del índice de ocupación, 99.1%, El destinado 
a Hospital de Tuberculosos está terminado y sólo falta equi- 
parlo. Ambos fueron proyectados como subsidiarios y a=- 
xos al “San Juan de Dios”. Los servicios generales serran 
provistos desde los centrales del hospital base. La amplitud, 
su capacidad en camas, facilidades de que dispone y sus 
respectivos menesteres técnicos les dan el carácter de ver- 
daderos hospitales especializados, tal como realmente con- 
viene. La sección de Pediatría funcionó el año pasado con 
359 camas y la de Tuberculosos con 221. Los indices de 
ocupación fueron de 99,1% y 132.2% respectivamente. 

La Sección de Pediatría se convertiria en una entidad 
L hal - P* + — La » - 

hospitalaria añadiéndole al edificio actual nuevas áreas (que
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las hay disponibles muy vecinas) para instalar servicios pro- 
pios de admisión, amplios consultorios externos con facilida- 
des para tratamientos ambulatorio y de emergencia, biblio- 
teca de historias clínicas, servicio médico-social, rayos x, 
fisioterapia, laboratorio clínico, farmacia, cocina dietética 
con sus dependencias y una central de suministros suvsr 
diaria de la que la institución conservará en el hospital base. 
Los servicios generales de vapor, electricidad, lavanderia, 
abastecimientos de materiales, etc. continuarán como al pre- 
sente. 

Conviene acelerar la apertura del nuevo hospital de tu- 
berculosos que seguramente estará provisto de los mismos 
servicios que hemos enumerado para el de Niños. La trans- 
ferencia de las 221 camas para tuberculosos de la nueva uni- 
dad asistencial, será un gran alivio en el problema de sobre- 
población que se trata de remediar en el Hospital “San Juan 
de Dios”. Además, sería una medida sanitaria importante 
porque la actual ubicación de esos enfermos es indebida y 
peligrosa. 

Igualmente serio desde el punto de vista del local y ra- 
cilidades técnicas es el problema de la Sección de Obstetricia. 
No tanto por el número de camas, porque si éstas se dedica- 
ran exclusivamente a maternidad tendrían aún un pequeño 
margen de más rendimiento, sino porque son complejas , 
costosas las obras de reforma que exige con urgencia y por- 
que tendría que hacerse en un local llamado a desaparecer 
en plazo relativamente corto. 

No guarda relación el movimiento de pacientes con el 
nimero de partos ocurridos en la sección obstétrica. El cua- 
dro que sigue es claro para demostrarlo: 

Pacientes Partos a- Estancias Promedio de Indice de 
Camas egresados tendidos producidas “ estancias ocupación 

64 6 604 — 4136 32,022 48 137,1 
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Nacimientos y lugar donde ocurrieron 

En todo el pais En domicilio En instituciones de asistencia 

34,789 23,197 11,592 

En Hospital San En otras 
Juan de Dios instituciones 

4,136 - 36% 7,456 - 64% 

100% 67% 12% 2% — 

Es grande la desproporción entre pacientes egresados y 
el número de partos. Si las 64 camas se hubieran dedicado 
sólo a maternidad, coñ un promedio de estancias de 4.8 dias, 
se habria tenido capacidad para atender hasta 4,672 partus 
¿or año; pero sólo se produjeron 4,136. Entonces el sob:c- 
cargo de pacientes en la Sección se debió a otras atenciones, 
a abortos o a complicaciones del embarazo, posiblemente, 
que en más de las veces no justifican la ocupación de catuas 
de maternidad. Tanto más en San José donde el Institu:o 
“Carit” coopera valiosamente en el cuidado de las madres 
durante el período pre-natal. 

Si se acordara remodelar la actual Sección de Obstetri- 
cia, habria que darle todas las facilidades de una Maternidad' 
de 90 camas, y dedicarle mayor área a fin de diferenciar tas 
dependencias que necesita: 4 salas de parto y sus anexos, 
comodidades para médicos y enfermeras, 9 cuartos para par- 
turientas en trabajo, 84 cunas para nacidos normales, 23 pa- 
ra prematuros y 10 para sospechosos de infección; 4 cuartos 
de aislamiento; 1 cuarto para preparar biberones; depósito 
de materiales estériles, instrumental, etc. 

Los cálculos que se hagan para el futuro hospital ger=- 
ral, base o no de un sistema coordinado de hospitales y para 
una maternidad, en San José, revelarán la necesidad de sepa- 
rarlos. Por eso es prudente asignar desde ahora un lugar
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para la Maternidad a fin de que el gasto de la instalación que 
se haga beneficie a un plan de Maternidad maáas duradera y 
beneficie también, al San Juan de Dios dándole más libertad 
para su arreglo. 

Si se proyectara un mínimo de obras con carácter tran- 
sitorio, seria factible realizarlas en el Instituto “Carit” y no 
en el Hospital “San Juan de Dios”. Este necesita dedicar 
más espacios para su función dominante de hosp1tal cene- 
ral metropolitano y para permitir la construcción por eta- 
pas, en ss mismos terrenos, del moderno gran Hospira 
“San Juan de Dios” cuyo esplend¡do proyecto está en mar- 
cha a cargo del distinguido arquitecto Peter Pfisterer, 

A través del Servicio médico y obstétrico Rural y Domi- 
ciliario, los hospitales amplian el campo de su influencia y 
expanden los beneficios de su organización. Ese servicio fa- 
Servicio Médico y cilita I-osltr?;apgi.entos up?rturgrc.-5 
Obstétrico Rural y cumple tunciones preventivas 
y Domiciliario. y de educación. Protege la econo- 

mia de la institución disminuyen- 
“o las hospitalizaciones a la vez que favorece la convalescen- 
cia de los pacientes fuera del hospital. Ayuda al servicio mé- 
dico-Social en el estudio de los ambientes domésticos y de 
trabajo y de los contactos del paciente, Coopera a que la 
función normal del parto se verifique en lo posible en la pro- 
pia residencia y educa más de cerca a las madres en la crian- 
za, 

Para el servicio rural, se trazan las rutas cuyo recorrido 
en redondo: ida y vuelta, no demora más de dos horas de ca- 
minata para dedicar un mínimo de tres horas a las atencio- 
nes. Se fijan las estaciones donde pueden encontrarse peque- 
ñas oficinas; generalmente son locales que proporcionan los 
municipios o las agencias vecinas agricolas o industriales, se 
atiende a los que enterados previamente de la visita, concurren 
a la consulta y a las llamadas para atención a domicilio. Es 
bastante recorrer dos veces por semana la misma ruta.
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Cada equipo consta de un médico, un enfermero o ayu- 
dante de enfermería y un chofer experto en el manejo de bot1- 
quín ; instrumentos de observación clínica, papelería de parres 
de trabajo, recetarios, historia clínica, y el botiquín están acou- 
dicionados en una camioneta (station wagon), Este mismo 
servicio en su recorrido toma los pedidos para el Servicio 
Obstétrico Rural que está equipado como el anterior, pero 
con implementos especializados y transportado en ambu- 
lancia. 

El Servicio Domiciliario es de más fácil organización 
y funcionamiento: una oficina receptora, de registro y dis- 
tribución de llamadas a médicos u obstétricas, instalada con 
ventanilla abierta al hall de admisión funcionará en el día. 
En la noche el servicio de Emergencia recibe las llamadas. 
En el Servicio Domiciliario como en el Rural y en el Obs- 
tétrico, las historias clínicas tienen que hacerse y continuar- 
se obligatoriamente para cada paciente. 

Periódicamente, una asistente médico-social por lo me- 
nos, hará el recorrido de las rutas en el campo, y otras esta- 
rán siempre agregadas al servicio domiciliario. 

Los serVicios generales del Hospital San Juan de Dios 
no han crecido a la par del aumento de camas en el Hospital. 

Es El local es inaparente y en reali- 
Servicios Generales. dad no le basta reformas parciu- 
ciales. Aparte de la magnifica planta de Calderas y de una 
red improvisada de tuberias de vapor, no sc distingue otros 
servicios generales cuyos equipos correspondan a las necesi- 
dades preséntes del establecimiento. La Junta de Protección 
Social se preocupa v desea la reparación de esos defectos. 
Pero ¿puede hacerse debidamente esa reparación en la 
sente estructura y grado de ocupación del edificio? 

Esas dificultades y el apremio a los servicios con mayo- 
res demandas, quizá han entorpecido la puesta en marcha de 
determinados sistemas operantes de administración. Mientras 
más modestos y escasos són los instrumentos disponibles, 

-
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más depurada ha de ser la técnica de administracién. Un 
ejemplo de ello está en el buen rendimiento de la central de 
esterilización y suministro de materiales clínicos; servicio 
d:eno de mostrarse en el Hospital “San Juan de Dos”. 

El señor Oscar C. Rohrmoser distinguido ingeniero de 
la Junta de Protección Social tiene una visión exacta sobre 
las necesidades de la planta física del Hospital “San Juan 
de Dios”, Merced a su dedicación se mantienen en pié las 
vivjas instalaciones. 

La cocina central! y Ja lavanderia reclaman un inmediato 
-remodelamiento aunque sea en forma previsional. La seño- 
Cocina, Lavandería, rita Eleanor M. Sprague, dietis- 
incinerador defensa ta norteamericana, del Servicio 

contra insectos, etc. Cooperativo en San José, ha for- 
mulado un buen programa para el servicio dietético del que 
puede tomarse lo más indispensable para reformar la actual 
cocina en tanto se logre la nueva obra que estudia el arqui- 
tecto señor Pfisterer, 

Cuando hayan salido los tuberculosos del Hospital “San 
Juan de Dios”, los espacios que dejen podrán aprovecharse 
para las obras de reforma. Ojalá fuera factible agregar a esos 
espacios una parte del Asilo “Chapui” que linda con el hos- 
pital para que las nuevas cocina y lavandería puedan cons- 
truirse por adelantado, desde ahora, en el sitio que señalen 
los planos del proyecto. 

La cosina, la lavandería y los anexos de ambas recla- 
man segura protección contra insectos y roedores. 

La habilitación de un incinerador de desaaerdicioa es tam- 
bién muy necesario, El tipo que se escoja ha de permitir 1a 
incineración de desnerdicios muy húmedos. La cámara de 
combustión deberá alcanzar la temperatura mínima de 7009 
C. Si se quisiera aprovechar algunos desperdicios para ali- 
mentación de cerdos, éstos serán sólo los de cocina acumula-
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dos en lugares frescos, ventilados y defendidos contra insec- 
tos y roedores. Preferíble es guardarlos en cámara de refrige- 
ración especial. De todos modos no deben permanecer mas 
de doce horas en el hospital. El dispositivo para lavado y ces- 
infección con agua caliente y vapor de los tachos de basura 
y de desperdicios ha de estar siempre expedito cerca del in- 
<inerador, 

Las facilidades físicas representadas por los sérvicios ge- 
nerales son el sustento de cuanto se proponga y pida p:ue 
los enfermos, y son la garantía de seguridad, orden, higiene 
y prestigio del hospital. En los servicios generales se asien- 
ta, tanto » más que en los servicios climcos la eficiencia 
del hospital. 

Todas las enfermerías y sils servicios auxiliares retratan 
ly edad del hospital. Descongestionadas que sean por des- 

ocupación de las secciones de 
tuberculosis y obstetricia, esti- 

rán en condiciones de mejorar su distribución y arreglo. 

Enfermerías. 

Los servicios clínicos y los adjuntos de diasnóstico , 
tratamientos especiales, nada tienen que envidiar al prome- 

dio de los hospitales bien dotra- 
dos. Descubrese en los profesio- 
uales que los conducen., el deseo 

de superarse, el interés por el trabajo clinico y las cualida- 
des morales que les adornan, El cuerpo médico está aienta- 
do y dirigido por un inteligente y experto director. El Dr, 
Antonio Peña Chavarría es un distinguida “pioneer”, en 
América Latina, de la moderna administración de hospitales. 

Como ejemplo de aquellos valores quiero referirme < 
dos realizaciones: El exito de la lucha contra la tuberculo- 
sis y el moderno hospital para tuberculosos en Costa Rica, 
se debe a la Valiosa orientación técniva, al imterés social y 
patriotismo del doctor Raúl Blanco Cervantes. La organiza- 
ción médico-administrativa y el eficiente funcionamento de 

Servicios Clínicos 
y los adjuntos.
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la sección de Pediatría, reflejan la constante y virtuosa dedi- 
cación del destacado pediatra doctor Carlos Sáenz Herrera. 

La Junta de Protección Social de San José hace honor 
a esos esfuerzos. Ha provisto cuanto debía servir para la 
mejor asistencia técnica y confort de los enfermos. Ha man- 
tenido abiertas las vías de colaboración. Ahora se empeña en 
colocar al Hospital San Juan de Dios en la categoría que 1e 
corresponde por sus propios servicios a la altura del progreso- 
y desarrollo cultural de Costa Rica. 

RESUMEN 

El Hospital “San Juan de Dios” ha sobrepasado el lími- 
te de su capacidad útil y están en peligro la calidad y opor- 
tunidad de las funciones que le obligan. 

Para restablecer el equilibrio en sus servicios y funcio- 
nes dentro de su actual estructura, se tendría que emprender 
obras extensas y costosas sin tener la seguridad de alcanzar 
todo cuanto necesitan los hospitales modernos. 

Los índices de ocupación en las distintas secciones clí- 
nicas, con excepción de la sección de contagiosos, son muy 
elevados. Para ponerlos en el de £0% siempre recomendado, 
habría que aumentar las camas hasta un número que no se 
concilia con ninguna posibilidad técnica de remodelamiento. 
Tan crecido número tampoco puede ser base de algún pro- 
grama para la construcción de un nuevo hospital. 

Más que en el aumento de camas el interés estará en 
la disminución de pacientes que las necesitan. Esto puede 
leograrse: 

a) habilitando o ampliando y haciendo más extensivos- 
los servicios de admisión, consulta externa, emer- 
vencia, servicio médico y obstétrico rural y domici- 

liario, servicio médico-social ; 
b) poniendo al alrance de la consulta externa, de toy 

servicios de emergencia y médico rural y domicilr:i- 
rio, facilidades de dragnóstico y tratamientos especia-
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les (Laboratorio Clinico, Rayos X, Fisioterapia, Far- 

macia) y una oficina de historias clínicas subsidiaria 
de la ccntral del hospital; y 

6) segregándo del hospital las secciones de tubercuto- 
sos, niños y maternidad para —de acuerdo con súus 
necesidades actuales y posible desarrollo futuro— or- 

ganizarlas y darles administración y servicios pro- 
pios en los Incales va previstos para los primeros y 
en vtros que se acordaren para la maternidad, man- 
teniendo entre ellos la coordinación que obliga a se- 
mejantes entidades 

Rebajada a menos de mil el número de camas y conver- 
tido el 11mp1t'11 'San Juan de Dios” en hospital reneral, mé- 
dico y quirúrgico, se emprenderán las obras de reforma pro- 
visional en los serVicios generales para que duren en tanto 
se ronstruye el nuevo hospital. 

Son de mucha urgencia las obras de reforma y amplia- 
ción en la cocina y lavanderia centrales; la habilitación de un 
incinerador de desperdicios y de facilidades para lavado en 
caliente y desinfección de tachos de basura; la protección 
“ás efectiva en todas las dependencias, contra moscas. mos- 
quitos, otros insectos y roedores, 

Las obras que se emprendan deberán tener el carácter 
de provisionales pues el Hospital “San Juan de Dios” que ha 
rendido más de lo que seguramente esperaron sus fundado- 
ers, tiene que dar paso a un nuevo y moderno hospital. El 
proyecto arquitectónico que está en marcha merece el clo- 
zio más entustiasta,
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II 

EL HOSPITAL “SAN JUAN DE DIOS” EN SAN JOSE, 

FRENTE AL PROBLEMA HOSPITALARIO 
NACIONAL DE COSTA RICA 

Si se remodelara el Hospital San Juan de Dios o se 
construyera otro para reemplazarlo sin tener en cuenta las 
necesidades y los recursos hospitalarios en el pais de donde 
emanan Jas causas y dificultades que actualmente lo agobian, 
la situación contemplada en el capitulo anterior se agravar:a 
en lugar de aliviarse porque las mejoras de facilidades: sertan 
nuevos incentivos para demandas procedentes de poblacio- 
es desprovistas de recursos semejantes. El problema actual 
de ese hospital en San José hay que verlo, pues, frenrte al 
problema hospitalario nacional de Costa Rica, Todos en el país 
concuerdan en este sentir. Todavía más, hay pruebas de «ue 
las autoridades oficiales están preocupándose en el asunto, 
Por ejemplo: la construcción del nuevo hospital de San Ra- 
món y el Centro Rural de Esparta entre otros que visitamos, 
el hospital de Liberia y el Centro Rural de Tilarán entre 
los que nos han descrito a más de los hospitales de niños v 
de tuberculosos a los que ya nos hemos referido. 

En la necesidad de dar una opinión fundada en corres- 
pondencia a la honrosa consulta que nos hiciera la Junta de 
Protección Social de San José, hubimos de ilustrarnos be- 
biendo en ricas fuentes estadísticas yv en Valiosas informa- 
ciones personales sobre la población en general y su movi- 
miento; sobre ambientes de vida y de trabajo; recursos, etc. 
de Costa Rica. Esta gran nación, a través de su cultura pro- 
verbial, de la laboriosidad y cortesia de su pueblo: con 1a 
diversidad de altitudes y climas que disfruta; con la va- 
riedad de sus flores y de sus cultivos industriales, y su ma- 
jestuosa orografía, invita al goce de su naturaleza y a:rae 
al estudtoso. Quienes se acnpan de algo que atañe a este
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país áhondan siempre con agrado en su conocimienta y aco- 
gen con simpatia su progreso singular. Es lo que hemos he- 
elo, con todo interés, para penetrar en el problema hospita- 
lario de Costa Rica. Y para tener presente los factores domi- 
nantes en este asunto, hacemos enseguida un recuento sus- 
cinto de nuestras observaciones. 

La Cordillera de Guanacaste al Norte y la de Talaman- 
ca al Sur, dividen a Costa Rica en tres zanas: Norte, Central 
Climas. y Sur. Con !os ?ie.n-t05¡ del Nor- 
.. oeste las mismas cordilleras de 
amitan tres zonas climáticas: la tropical hámeda del Atlánti- 
co, la Central intermontana de clima acogedor y la tropical 
del Pacífico con estaciones húmeda y seca. En relación con 
las altitudes y la vegetación se marcan cinco fajas climáti- 
cas definidas como tropical, subtropical, montana baja, bos- 
que montano y subalpino. 

En la zona central intermontana, con altura que varía 
entre 700 y 1,500 metros sobre el nivel del mar de clima 
tenero subtropical, una porción de territorio que no exce- 

de de 4,000 kilómetros cuadrados, partida en dos por el co- 
Nlado de Ochomogo forma una meseta, la llamada meseta 
ceñtral. Ahí, por el clima y la fertilidad de las tierras se ha 
aglomerado una numerosa población y se han instalado las 
cabeceras de las provincias de San josé, Alajuela, Cartago 

y Heredia. De esa meseta seé desciende gradualmente hacia 

el Atlántico por el valle del Río Reventazón, y hacia el Pa- 

cfico por el Río Grande de Tárcoles. Las provincias de Limón, 

Guanacaste y Puntarenas se extienden, la primera en la zo- 

ña tropical del Atlántico y las otras dos: de Norte a Sur, en 

la zona tropical del Pacífico.
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Son limites de la Meseta Central, los Montes del Agun- 
cate al Oeste, la Cordillera el Carpintero al Este, la Cordt- 

llera Central al Norte y los Ce- Distribución de . .7 
la -población. Tros de Ia Ca._nd_e1-arm 4i Sur. 

Dentro de esos límites, compre::- 
dida la población metropolitana de San José se encuenira 
más de la mitad de los habitantes del pais. La provincia de 
Heredia tiene ahi el 92% de su población, la de San José el 
77%, la de Alajuela el 69% y Cartago el 65%. Las cavece- 
ras muy cercanas de estas cuatro proVincias están esirecia- 
mente unidas por vias de comunicación. El resto de los na- 
bitantes del país enre los que están los de las provincias de 
Guanacaste, Puntarenas y Limón, más o menos el 46% del 
total, se distribuye en 47,000 de los S1,011 kilómetros cua- 
drados de superficie terrestre de Costa Rica, Las cabeceras 
de Puntarenas y Limáón están unidas a San José por ferru- 
carril y la de Guanacaste lo está por carreteras y trochas ca- 
rreteras, Pistas de aterrizaje en los centros más importantes 
facilitan las comunicaciones por vía aérea. 

Más del 20% de la población del país, equivale al 40% 
de los habitantes de la Meseta Central, vive en el área mie- 

tropolitana de San José. Esta área comprende el integro de 
los cantones Central de San José, Escasti, Goicoechea, Ti- 
bás, Montes de Oca y a la mitad de los de Desamparados, 
Alajuelita, Moravia y Curridabat. Los más altos porcenza- 
jes de la población urbana del país se encuentran en los refe- 
ridos cantones. 

Los coeficientes vitales en Costa Rica están sufriendo 
muy favorables variaciones. El t3é natalidad %ug en 194? fué 

: - | de 45.3 por mil habitantes llegó 

£¡Íl::;3 ?:aÍ? %bn£g;¡ a 52.8 en 1953. El de mortalicad 
| b * bajó de 210 por mil en 1942 a 

11.8 en 1953. El decrecimiento natural de las poblaciones 
se calculó en este último año en 344 por mil habitantes.



El país tenía: 

En 1821 ........_.e.e.. enacoro - 50000 habitantes 

E6 U afc ... 471524 ú 

En 1000 vi ea re s ... 800,875 * 
En 1952 ........eeerecaroo. ... 868741 d 

Es DS aua yeee Ea ... 898695 ” 

El aumento de la población no fué uniformemente pro- 
porcionado en todas las provincias. En 23 años (1927-1950) 
Punfarenas aumentó en 206%, San José en 84%, Guanacaste 
en 72%. En cambio, Heredia sólo aumentó en 35% y Limóán 
en 25%. 

Migraciones fronterizas, a distancia y otras internas con- 
tribuyeron a esos crecimientos. La mano de obra busca los 
campos prósperos de cultivos industriales, acude a las agio- 
Mmeraciones provocadas por empresas de obras públicas y 
de explotación de recursos naturales; así como se dirige a 
las urbes en que la industrialización incipiente crea nuevas 
Pposibilidades de empleo y mejores condiciones de vida. La 
explotación intensiva de las bananeras en Puntarenas; las 
extensas plantaciones de café en San José; la intensificación 
de los cultivos de cereales y granos en Guanacaste, la explo- 
tación de los bosques y la ganadería incipiente en San Car- 
los de Alajuela y Sarapiquí de Heredia así como la habilita- 
ción de nuevas áreas de culfivo de cereales y pastos en el 
valle del General, son todos alicientes para el ensanchamien- 
tó de preexistentes y la creación de nuevos núcleos de pobla- 
ción: 

San José de Costa Rica es prácticamente accesible des- 
de cualquier lugar medianamente poblado del país, Los 1300 
kilómetros de vias férreas, los 1,500 o maás de carreteras; 
vías marítimas costeras y vías aéreas bien servidas facilitan 
esa conexióri.
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Sin contar los hospitales espcializados ni las clímicas 
particulares, aunque sí los tres hospitales generales de 1u 

: Compañía Bananera, el pais en 
Hospitales y sus . , ' . 2 3,552 camas pa- 
rendimientos. 1952 disponía de 3, P 

ra pacientes en 32 centros de 
asistencia asi repartidos: 

H;upitulen l Hospitales Centros Hospitales 
regionales y periféricos rurales antónomos y 

Provincias | náero de y úmero de | y número | número de 
camas camas de camas camas 

— — a — 

San José .. 1-1,46 - 3-35 ..1-312 
Alajuela ... 1- 170 3-154 5-62 - 
Cartago ... 1- 229 - 2-23 1- 79 
Heredia ... + 161 - 1- 8 - 
Guanacaste 1- 85 1- 25 4-57 - 
Limón ...., - - 1- 7 1-180 
Puntarenas 1- 188 1- 40 - 2-291 

Totales: 6-2,279 5-219 16-192 5-802 

Gran total 
Provincias centros de _ Camas por secciones _ 

AÁsistencia Medicina y Obstetricia Niños. 
y camas, Cirugia 

San José .. 35-1,793 1,340 98 355 
Alajuela ... 9- 386 246 89 51 
Cartago ... “- 331 221 4 56 
Heredia ... 2- 169 119 28 22 

Guanacaste 6 167 117 39 11 

Puntarenas 4- 519 442 16 Ól 

Limón .... 2- 187 165 9 13 
— . - — — 

Totales: 32-3,552 2,650 323 579 
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Esas camas sirvieron en 1952 a 81,730 pacientes, los mis- 
mos que ocasionaron 998,726 estancias con un promedio de 
12.2 días por paciente. En los hospitales regionales y periféri- 
cos, los índices de ocupación de camas estuvieron bajos con 
excepción del Hospital “San Rafael” de Alajuela. Igualmen- 
te hubo alguna disparidad en los promedios de días de estan- 
vijas con predominio de los números bajos. 

Reservando el 20% de las camas para casos de emer- 
Zencia y mejor tráfico de hospitalizados o sea con el 80% 
de ocupación; y procurando un promedio de días de estan- 
cia compatible con la seguridad de los tratamientos, los m1s- 
mos recursos hospitalarios del presente pudieron haber ser- 
vido a 14.5% más enfermos de los que atendieron en 1952, 
la falta mayor no ha sido pues de camas sino de ordena- 
ción médico-administrativa de los recursos disponibles. Esta 
circunstancia es más ostensible si se comparan los índices 
de ocupación de las camas de maternidad en el “San Juan 
de Dios” de San José con los mismos de los hoep¡taleº¡ reg-0- 
nales cercanos ubicados en la Meseta Central; y más osten- 
sible atin en el mismo Hospital de San José, donde 64 camas 
de obstetricia con un índice de ocupación de 137,1% y un pro- 
medio de estancia de 4.8 días sólo sirvieron para 4,136 par- 
tos, estando supuestos a que ese mismo N? de partos en las 
mismas camas y con estancias ligeramente mayores no debie- 
ron ocasionar más de 90% de ocupación. Qu1¿a como ya he- 

mos supuesto, se otorgarán atenciones que de ordinario no se 
prestan en las Maternidades. Ia admisión regulada de pa- 
cientes habria evitado talvez ese trastorno así como las hos- 
pitalizaciones innecesarias tanto en su origen como en su 
prolongación. Este servicio clave bien ordenado imprime ca- 
rácter a la función hospitalaria, da confianza a los pacientes, 
arantiza la integridad de los tratamientos y hace menos 
oñerosos Tos costos de operación.
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Por cada 15 partos ocurridos en los hospitales tuvieron 
estos que atender diez complicaciones del embarazo o del par- 
Morbilidad hospitalaria to o del puerperio, incluyen- 

do los abortos. Las estadísticas 
1narcan un aborto por caila 49 partos, y una complicación 
del embarazo o del parto o del puerperio por cada 2 y % 
partos. 

Así se explica la congestión del servicio de obstetricia 
a que hemos hecho referencia y que ha de corregirse com 
medidas médico-sociales de prevención y con la cooperacion 
de otros servicios hospitalarins en el tratamiento. 

El 15.6% de los diagnósticos principales o coexistentes 
hechos en 81,730 pacientes egresados de los hospitales tiencn 
que ver con el embarazo y el parto y sus complicaciones. 
Otro 13.8% es de parasitismo intestinal (anquilostoma y hel- 
mintos) ; esta cifra sube a 24% s! se agrega enfermedades in- 
fecciosas y otras parasitarias. Más de la mitad de esas cor- 
tingencias morbosas pueden rebajarse por medios adecua- 
dos en campañas de saneamiento y de educación social. 

Costa Rica aprovechó Lien los nuevos recursos para 
combatir el paludismo, y tiene a la tuberculosis bajo efi- 
ciente control. No hay, aparte de lo dicho en cuanto a mor- 
bilidad hospitalaria, ningún otro factor de sobrecargo que 
no sea común en los hospitales. 

Exceptuando las provincias de Puntarenas y Limón, no 
es elevado el número de pacientes que pasan, en general, 

por los hospitales, pero si es al- 
to el porcentaje de los que acu- 

í ; den a los servicios del hospital 
ÍÍ3¿_II: Ne Ea o “San Juan de Dios” en San José. 

" En países más desarrollados 125 
de cada 1.000 habitantes, por año, ocupan camas de hospital 
con un promedio individual de ocho días, y cuando furciona 
un sistema coordinado de hospitales sólo el 9% ó 10% de 

Lo que el Hospital 
“San Juan de Dios”, en
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€esas personas pasan a los hospitales mayores para diagnosti- 
FO y tratamiento muy especializados. 

En Costa Rica no se alcanza el índice de 1253 pac.enres 
en hospital por año y por 1,000 habitantes, pero sí se sobre- 
pasa la proporción de los que van al hospital mayor por falta 
o insuficiencia de los hospitales subalternos. 

El cuadro siguiente hace ver con claridad el impucro 
que sufrió en el año 1952, el Hospital Central de San jJose 
en razón de las atenciones prestadas a pacientes comimes 
originarios de lugares donde existian, sin embargo, camas 
dispuninies,
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El Hospital San Juan de Dios, en San José, 

indice pro: |Tctal camas|Pacientes egresador de hos- 
medio de |de hospital|pitales por cada 1000 habi- 
ocupación |encada pro- tantea 
de camas vincia Absorbidos ypor PROVINCIAS 

% Hospital Sar Juan eal 
de Dios ra 

%_ Número 

95.2 1,793 74.8 64.84 8664 |San José........ 
66.4 386 194 13.25 67,99 | Alajuela,........ 
665 331 128 11.10 8666 | Carrago............ 
47.8 167 286 12.23 42.76 | Guanacaste........ 
74.1 519 105 21.30 20205 | Puntarenas......... 
686 169 13.3 12,63 9438 | Heredia.......... 
700 187 22.1 39,28 17724 | Limón..,........ 
m ___—_— ss — Proced. ignorada 

— 3552 | — - - - y — — 

NOTA: No se han tomado en cuenta los pacientes egresados de 

Los hospitales regionales no retienen a todos los pac:en- 
tes que debieran, ya sea porque son instrumentos defectuo- 

sos o porque la facilidad de «al- 
canzar al hospital «“entral hace 
que los enfermos prefieran ir 
hasta San José. Los hospitales 

periféricos están todavía en inferior condición. Tstos como 
ios amteriores, con secciones de medicina, cirugia maternf- 

dad y niños, tienen índices bajos de ocupación excepto el 
“San Rafael” de Alajuela y, también, bajos promedios de 

estancias. Los centros rurales de asistencia, a la vez de ser 

centros de medicina preventiva, funcionan como maternida- 

des de emergencia a más de prestarse para cortos tratamien- 

Los hospitales regionales 
y periféricos y los centros 
rurales de asistencia,
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sirviendo a Costa Rica en el año 1952. 

u 

Total de pacien- | Pacientes egresados | Pacientes egre- 
tesegresados de del Hospital San sados de otros 
hospitales de |de Dios según proce- | hospitales en 

Habitantes cada provincia dencia cada provincia 

Número o 

302.715 | — 26.230 19.630 | 6829 6.600 
161.048 10951 2.134 7.42 8 817 
109275 9471 1.213 4.22 0258 

98 648 4.219 1.207 4.20 3.012 
9%6.660 19531 2.059 7.16 17472 
55412 5230 700 2 44 4 530 
44.983 7.973 1.767 6.15 6 206 
— 138 35 012 103 

868,741 | 83.743 28.745 | 10.00 54998 
— — — 

los Centros de Asistencia Medica Ecpecializada. 

tos médico-quirúrgicos. Lsto sucede por ejemplo, en los de 
Ureña y Nicoya. 

El hospital “Max Peralta” de Cartago con 229 camas 
Es el de más capacidad entre los cinco regionales, y de los 
cinco periféricos el mayor es el “San Carlos” de Villa Que- 
sada con 60 camas. El menor de los primeros es el de Y.ibe- 
ria con 85 camas y, en los periféricos, el de Cañas' que sólo 
dispone de 25. Los que se encuentran en la ruta de San José 
a Puntarenas, y el de Cartago, son viejos hospitales que pue- 
den servir aún con algunas mejoras. Excepción hecha del 
“Nicolás Orlich” en San Ramón que por ser totalmente in- 
adecuado va a ser sustituido por otro cuya construcción aca- 
ba de terminarse. Dotados de implementos médicos aparente-
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mente suficientes, de laboratorio clinico, rayos x, farmacta y 

con facilidades para cirugía mayor en los regionales, y ant- 

mados de un encomiable espiíritu médico-profesional, carecen 
sin embargo del sustento indispensable que dan los servicios 

generales y la buena administración hospitalaria. Ni al mo- 
mento de la habilitación originaria ni en el curso de su ma- 
nejo posterior se le ha dado a esos servicios la atención que 
necesitan. Se montiene el criterto incompleto de la más o 
nienos adecuada ubicación de los pacientes y el sentido es- 
piritual beneficente de la asistencia. Son iguales a mucios 
hospitales del siglo pasado que aún se ven en poblaciones 
más progresadas que las nuestras y que necesitan un rermu- 
delamiento de su casco y de sus equipos para corresponder 
a las exigencias de la nueva medicina.y de la ciencia hospi- 
talaria. No están coordinadas en sus funciones en graco 
conveniente para dividirse el trabajo en proporción a las re- 
cursos de cada población y a las necesidades inmediatas y 
mediatas de los enfermos. Fuera de ellos no se encuentra 
otros lugares para asistencia en hospital. 

No creemos que el remedio de esas deficiencias esta 
siembre en la construcción de nuevos establecimientos. Es 
fectible dentro de los mismos locales un remodelamiento pru- 
dencial de las plantas físicas, la instalación de equipos fijos 
básicos como cocina y anexos, lavandería, mecánica central 
y sus anexos, calderas de vapor, agua caliente bien distribufída, 
incinerador de desperdicios, defensas contra insectos y roe- 
dores, etc.; todo calculado en extensión y capacidad comor- 
me a la naturaleza y categoría de cada hospital y sus servr- 
cios. 

Nuevos sistemas operantes en la administración, son 
igualmente necesarios en el aspecto administrativo y en el 
'écnico asistencial. La presentación de costos bajos de ope- 
ración sin ahondar en la cuantía y calidad indispensable de 
los suministros, es siempre política defectuosa y antieconó- 
mica. Las cosas no deben costar más de lo que valen pero sí 
deben ser lo que los pacientes necesiten para su racional bien-
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estar y curación. Eso sí, los despilfarros y aplicaciones o usos 

indebidos de los recursos del hospital son imperdonables. _Es 

siempre necesaria una estadística de consumos en relacion 
eon la población hospitalaria, un control contable de presu- 
puesto y un sistema de cuentas que haga posible conocer de-= 
terminados costos de operación. 

Desde el punto de vista médico-administrativo, la defen- 
si de las camas de Jrospital. para. uso exclusivo de los pa- 
cientes que las necesiten, es un asunto de base para estrecnaur 
las mallas técnicas del sistema de admisión yv para que la 
duditoria médica impida la prolongación indebida ¿de las 
estancias. 

Asi como se dijo para el Hospital San Juan de Dios, ios 
hospitales regionales y periféricos, están obligados a dar mu- 
cha importancia a los servicios de admisión de enfermos, de 
consultorios externos, de emerrencia, médico-social, médico 
y obstétrico rural, central de historias clínicas, v a la calidad 
de su personal técnico que por ser muy numeroso ha de go- 
zar de los mejores atributos de preparación y experiencia: ad- 
mMinistrador. oficiales de admisión, biblintecaria de historias 
clínicas. enfermeras jefe, supervisoras y generales; aneste- 
sista, técnicas de lahoratorio clínico, de rayos x, fisioterapia, 
farmacia, etc. Reúnense así los elementos necesarios para 
conjurar la incertidumbre de los diagnósticos aue causan la 
rectificación onerosa de los tratamientos, a emplear con tino 
y sin prodigalidad los exámenes de laboratorio, a acortar 1a 
drración de los procesos y a evitar las prescripciones farma- 
cológicas inocuas, dudosas 0 excesivas. 

No hay al presente mejor sistema para distribuir las 
facilidades médico-hospitalarias en regiones más o menos 
extensas,que el de hacerlo a través de centros asistenciates 
de categoría según la amplitud variable de recursos, desde 
el hospital base del sistema, enteramente departamentali- 
zado, hasta los equipos móviles motorizados. 

En Costa Rica son cuatro las categorías de esos cen- 
tros, en orden decreciente: el hospital central, los hospita-
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les regiomales, los lu;-—qntales periféricos y los llamados 

Centros Rurales de Asistencia. En el Perú se planeó la mis- 

ma organización el año 1940 y está en marcha desde 1941 

con el agregado de los servicios médicos y obstétricos ru- 

1al y domiciliarios que han dado esplédidos resultados. 
Fn el Capítulo IV de este informe nos ocuparemos de 

cada uno de estos instrumentos. Ahora sólo vamos a men- 
cionar los servicios que han de tener los hospitales subal- 
ternos y los servicios rural y domidato. 

Es ya de practuca yue 105 nuspivais. iNtermedios como 
son los regionales, cuenten con servicios clínicos de medici- 
na general, cirugía mayor, oftalmología, oto-rino-laringolo- 
gía, odontología, enfermedades trasmisibles, obstetricia, die- 
tética, rayos x, medicina física, laboratorio de química, bac- 
teriología y anatomía patológica, farmacia y banco de san- 
gre. 

Los hospitales menores como son los periféricos deben 
disponer de servicio de cirugía menor físicamente prepara- 
do para acoger equipos profesionales de cirugia mayor des- 
tacados de los hospitales superiores en casos de necesidac. 
Servicios de medicina general, oftalmología, oto-rino-larin- 
gología, dental, obstetricia, laboratorio de rayos x, bacte- 
riologia, citología sanguinea. 

Los centros rurales de asistencia, siendo centros de sa- 
lud han de mantener servicios permanentes de medicina y ci- 
rugía general,, odontología, pre-natal e infantil, venéreas, 
laboratorio de bacteriología, citología sanguínea, y rayos x. 
Además unas cuantas camas de emergencia y alguna otra 
especialidad médica y quirúrgica de acuerdo con la patolo- 
gía dominante de la región. 

Cualqu¡era que sea el tipo de los hospitales deben todos 
tener servicio de emergenc¡a con amplitud proporcionada a 
su categoría o importancia; ambulancias y consultorios ex- 
ternos en número y variedad convenientes.
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Instrumento de valor, del que ya nos hemos ocupadr. 
es el servicio médico v obstétrico rural y domiciliario. Casos 

de neumonía y de tifoidea, y 
féír?mlº me;11co dy º.b5' otros de orgen infeccioso que 
c']i25?r rural y com antes ocupaban camas en los 

. ¡ hospitales se curan hoy pros- 
to en la casa con la ayuda de los antibióticos a través de ese 
servicio, Convalescencias que antes se hacian en el hospital, 
pueden ahora hacerse en la casa, La atención de partos nor- 
males por equipos profesionales transportados hasta la resr- 
dencia de las madres es ya de rutina en los casos que éstas 
fueron seguidas en el curso del embarazo en las clínicas 
respectivas. 

Según sea necesario, se organizan uno n más edquipos 
de médico, enfermero, asistenta médico-social y chofer que 
€s experta en el manejo de hotiquines. Transportados en ca- 
mionetas hacen rondas rurales periódicas a traves de poubia- 
dos; contros industriales agricolas n otros. Cumplen funcro- 
Hes de medicina preventiva, procuran el diagnóstico y e 
tratamiento precoz y hacen educación médico-sanitaria. Las 
mMismas camionetas, al regreso de su ruta, conducen a los 
hospitales a los pacientes que así lo necesiten. 

Equipos profesionales de obstetriz y ayudantes con el 
material estéril e implementos requeridos para el cuidado 
mmediato de la madre y del recién nacido, se orranizan igua!- 
mente para el servicio de partos a dimicilio. En vez re ca- 
mionetas se us:1 ambulancias en este servicio, Es hien en- 
tendido, que, salvo casas de emergencia, la atención se hace 
sal a madres cuya evolución del embarazo fué seguida en 
le servicio pre-natal de alguno de los hospitales de la orga- 
mzación. 

Una oficina subsidiaria «a.1 servicio de admisiin en el 
día, y el servcio de eme vencia en la noche, están prontos 
a recibir as llamadas y atender los pedidos. Se recomienaa 
constantemente a las madres el anuncio oportuno de los pr=-
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meros síntomas del parto. El uso de ambulancia en vez de 
otro coche se recomienda como prevención para transporte 
del paciente al hospital en el caso de distancias que así lo 
requieran, 

00 

DISTRIBUCION ORGANIZADA DE LAS CAMAS DEL 
HOSPITAL GENERAL QUE NECESITARA EL SISTE- 
MA HOSFITALARIO NACIONAL DE COSTA RICA, 

EN EL AÑO: 1964. 

Es necesario conocer previamente en forma lo más apro- 
ximadamente posible, cuáles van a ser y cómo van a distri- 
buirse las facilidades hospitalarias expresadas en ntimero de 
camas, en todo Costa Rica, para deducir la capacidad y ser- 
vicios del hospital central del sistema. 

Hemos intentado un estudio sobre el particular basán- 
donos en los datos del censo de 1950 y en las informaciones 
a que hemos hecho referencia en el capítulo que antecede. 
He aquí los factores principales que nos sirvieron: 

Población total y su distribución por cantones, 
Población de adultos, hombres y mujeres, mayores de 

14 años de edad, 
Población de mujeres de 15 a 44 años, 
Población de niños de 0 a l año, 
Población de niños de O a 14 años, 
Indices de crecimientos de población por provincia en 

los últimos 20 años, 
Movimiento de población, migraciones, 
Indices de .natalidad y mortalidad en los últimos 20 años, 
Indices de fecundidad en mujeres de 15 a 41 años, 
Datos del movimiento hosvitalario en todo el pais,
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Morbilidad hospitalaria y enfermedades dominantes .. 

el país, , 
Geografía física, territorio, climas, actividades humanaa, 

Vías de comunicación y medios de transporte, 

etc. etc. 

No se ha considerado lo que se necesita en camas de 
hospitales especializados ni de crónicos. Sí se ha temdo en 
cuenta el desarrollo en marcha del pais y de sus institucio- 
nes, y el progreso sanitario de la nación, contribuirán en el 
futuro a que no se sobrecargue las obligaciones del Estado 
en cuanto se refiere a la asistencia hospitalaria. 

Los índices vitales y la estadística hospitalaria y otros 
factores considerados, permiten adoptar el coeficiente de 4.8 
camas para medicina, cirugía y maternidad por cada 1,UCO 
habitantes. Este coeficiente coincide con el haltado por 12 
Sección Estadística Hospitalaria del Ministerio de Salud 
Pública de Costa Rica, aunque en él no hemos comprendido 
las camas de pediatría que en San José se concentrarán en 
un hospitál para niños. En los hospitales intermedios y me- 
nores el nimero de camas de pediatría será, más o menos, 
el 25% de las camas de medicina, cirugía y obstetricia re- 
unidas. Para el año de 1964 se ha calculado, en preYision, 
un 45% más de camas de acuerdo con el indice de crecimien- 
to de la población. 

Teniendo en cuenta las características reográficas, con- 
diciones, territoriales, vías de comunicación y distribucion 
de la pohblación, se ha dividido virtualmente el territorio del 
raís, para los fines que nos ocupa. en seis regiones. 1. Area 
Metropolitana; 2. Meseta Central excluida el área meétro- 
colitana; 3. Región Periférica inmediata a la Meseta Cen- 
tral, y 4. Regiones fuera de la Meseta Central: a) Guanacas- 
te, b) Puntarenas y c) Limón. 

1. Area Metropolitana 

San José de Costa Rica. Reune los siguientes cantones
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de la provincia de San José: Cantón Centrat, Escasá, Golcoe- 

chea, Tib;s, Montes de Ora, y la mitad de los cantones de 
Desamparados, Alajuelita, Moravia y Curridabat, 

2. Meseta Central. 

Comprendiendo los canlones, | 
En Provincia de San Jose: Aserri, Magra, Santa Ama, 
Coronado, y la mitad de los cantones de Desamparados, 
Alajuelita. Moravia y Curridabat. 
en Provincia de Alajuela: Cantón Central, San Ramon, 
Naranjo, Palmares. Velverde Vega: la mitad de los can- 
tones de Atenas y Poás, y dos terceras partes de la po- 
blación de Grecia. 
en Provincia de Cartago: Cantón Central, Paraiso, La 
Unión, Alvarado, Oreamuno, 11 Guarco. 
en Provincia de Heredia. Tres cuartos del Cantón Ce-. 
tral y los Cantones de Barba, Santo Domingo, Santa Bar- 
bara, San Rafael, San Tsidro, Belén, Flores. 

3. Región periférica inmediata a la Meseta Central: 

en Provincia de San José. Puriscal, Tarrazú. Ácosta, 
Turrubares, Duta, Pérez Zeledón. 
en Provincia Alajuela: San Mateo, Orotina. San Carlos, 
Alfaro Ruiz; la mitad de la población de los Cantones 
de Atenas y Poás y el tercero de la de direcin. - 
en Provincia de Cartugo: Turrialba, 
en Provincia de Heredía un cuarto del Cantón Central. 

Y, Regiones fuera de la Meseta Central. 

4) Guanacaste: todos sus rantones. 
b) Puntarenas: todos sus camtones, 
€) Limon: tedos sus cantones. 
Según el cer.-a de 1950. las regiones arriba delimitadas 

tenían los sigmentes números de habitantes,
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ea Adultos mavo- ÍMuieres de 15 a-l"»liños de 0a 4 
- res de 14 años | 44 sños Años 

I. Area Metropolitana de 
San José ........... ; 111,039 46,503 04,509 

2, Meseta Centra........ 141993 57,270 115,406 

8. Zona periferica inmedia- 
ta a la Meseta........ 75,985 £0,860 08,3£2 

4. Regiones fuera de la 
M… dC teaaaoó 

8) Guanacaste ....... 48,080 17,520 42,120 

b) Puntarenas........ 51,441 18,898 8.,797 

E CNO 0== 0,560 8,505 15,794 
E — 

La distrihución actual de los hospitales en Costa Rica 
Es sin duda la que mejor corresponde a un sistema coordi- 
nado de hospitales. No tiene por qué variarse, Sólo sugeri- 
mos la crexción de unos cuantos eslahones más de la caciena. 
Los hospitales central y regionales son: 

Hospital Central en San José. 
Hospitales Regionales de la Meseta: Alajuela, Cartaro 

y Heredia. 

FHospitales Regionales fuera de la Meseta: Liberia, Pun- 
tarenas y Limon. 

Los hospitales periféricos y centros rarales serán refe- 
ridos más adelante. 

l. Area Metropolitana — Hospital Central de San Jose 

El hospital central ha de tener avanzada departamenra-
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lización y una capacidad de camas dedicadas a la población 
de su propia área de influencia, 4.8 camas por cada mil habi- 
tantes; más una reserva para atender los casos especiales de 
enfermos derivados de los hospitales subalternos. Hemos en- 
contrado que puede estimarse esa reserva en 0.53 camas por 
cada mil habitantes de fuera del área metropolitana. 

De ese modo, tomando como base el censo de 195U, el 
número de camas del hospital central sería: 

48 x 111,039 habitantes: 1,000 = 533 camas por área me- 
tropolitana 

0.53 x 114992 — : 1000 = 77 camas para Meseta 
Central. 

0.53 x 199,072 ; : 1,000 = 106 camas para el resto 
del paiís 

— 

716 

La previsión para 1964, con el indice de crecimiento de 
45% en 15 años (1950-1964) será: 

716 + 45% de 716 = 1,038 camas de medicina, cirugía 
Y maternidad. 

No es prudente programar un muevo hospital con una 
capacidad intcial de 1,038 camas, De ahí que recomendemos 
restar las camas de maternidad par organizarlas en una m::- 
ternidad separada. 

Para calcular las camas de maternidad que están den- 
tro de ese número, se lía tomado en cuenta el índice de fe- 
cundidad de 15 a 44 años que en Costa Rica es de 16.8%:; 
el promedio de estancias de ocho días por parto o sea 45 par- 
tos al año por cama y para extrema providencia, hemos su- 
puesto que la mitad de los nacimientos en el pais van a ocu- 
rrir eí los hospitales: 

16.8 x 46503 (mujeres) : 1,000 = 7,810 partos probables.
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7,810 -: (2x45) — 87 : 45% de 87 —126 camas de mia- 
;emidad que restadas de los 1,038 hallados arriba. dejan sólo 
912. 

1,038 - 126 = 912 camas para medicina y cirugía. 

A falta de índices más expeditivos para calcular las ca- 
mas necesarias para la asistencia de niños, en el área metro- 
politana, hemos tenido que referirnos a ciertas coincidencias 
de la estadistica hospitalaria, El námero de niños entre O y 
14 años que entraron a los hospitales desde los años an-t- 
riores en 1952, ha sido aproximadamente igual al de muje- 
res que entraron a la sección de obstetricia. Por otrn lado, 
el promedio de estancias por enfermos en la sección pedia- 
tría del hospital San Juan de Dios, es también apro::itrada- 
mente tres veces del promedio de estancias en la sección de 
Obstetricia de ahí que empíricamente y en forma tentativa 
puede concederse al área metropolitana una capacidad de 
camas de pediatría igual a 126 (camas de maternidad? x 

— 378 camas de pediatria. Este número de camas de pe- 
diatría no puede incorporarse al hospital central. Por lo de- 
más, ya corresponde al de unHospital para Niños como está 
felizmente previsto. 

De esta manera el área metropolitana de San José dispon- 
dria para 1964 de 

912 camas para medicina y cirugía en un hospital gene- 
rel central. 

1 hospital metropolitano de maternidad con 126 camas, y 
1 hospital metropolitano para niños, de 378 camas. 

2. Meseta Central, — Hospitales Regionales. 

El Hospital Central abrió un crédito de camas para tos 
hospitales regionales de la meseta, equivalente a 0,53 cames 
por mil habitantes. En esa virtud el índice para cálculo que- 
da reducido a 48 - 053 = 4.27. Pero así como lo hizo e 
hospital central, los hospitales regionales deben proveer ca-



40 

mas para cooperar en los hospitales periféricos, y en este 

caso con los de la región inmediata a la meseta. Ayuda que 
esestima en 1.6 camas por cada 1.000 habitantes, así: 

4.27 x 144,992 : 1,000 = 620 

1.6 x 75,985 : 1,000 = 122 

742 

742 : 45% de 742 coma previsión para el año 1964 = 
1,076 camas de cirugía, medicina y maternidad. 

Las camas de maternidad dentro de ese número serían: 

16.8 x 57,270 : 100 = 9,621 partos probables 

9,621 : (2 x 45) = 107 : 45% de previsión = 155 camas 

de maternidad. 

Para determinar las camas de pediatriía que estarian 
constituyendo secciones especiales en los hospitales regio- 
nales y periféricos vae reconocer as proporciones aceptacas 
por la experiencia en haspitales generales. Encontramos que 
las más adecuadas es la de 20 a 25% del total de camas; 
por lo que en adelante el número de camas de pediatría lo 
encontrartmos en el 25% de las camas en total de medictna, 
cirugia y maternidad. En el caso de la Meseta: 

1,076 x 0,25 — 269 camas para niños. 

En total para el año 1964: 

961 camas de medicina v cirugía 

155 camas de maternidad 

269 camas para niños. 

Todas esas camas de hospital deberán repartirse racio- 
nalmente entre los hospitales regionales y los centros rura- 
les de la Meseta Central
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3. Zona periférica inmediata a la Meseta Central: Hospita 
les periféricos y centros rurales de asistencia. 

El hospital central ha reservado 0.53 y los regionales 
de la Meseta 1.6 camas por cada 1,000 habitantes de esta 
zona; luego sólo se necesita contemplar 2.67 camas por mil 
habitantes. 

2.67 x 75985 = 203 : 45% de previsión para el año 1964, 
dan 294 camas de medicina, cirugía y maternidad. 

Los dos de maternidad serían: 
16.8 x 30,360 — 5,100 partos probables en el año. 
5,100 : (2 x 45) = 57 : 45% de 57 = 82 camas de ma- 

ternidad. 
Para niños sería: 294 x 0.25 = 74 
La zona en cuestión necesitará nues: 
Para medicina y cirugía 294 x 82 — 212 camas 
Para maternidad .82 camas 
Para niños: 74 camas 
Todas esas camas deberán repartirse racionalmente en- 

tre los hospitales peritéricos y centrales rurales de la región 

4. Regiones fuera de la Meseta Central. — Hospitales Re: 
gionales, Periféricos y Centros Rurales de Asistencia. 

Siguiendo las mismas pautas de cálenlo se encuen:rx 
que para el año 1964, las camas hospitalarias en estas regto- 
nes deberán ser las siguientes: 

2) Reción de Guanacaste 
237 camas para medicina y cirugía, 
48 camas de maternidad, y 
72 camas para mniños, a repartirse todas entre los 

hospitales regionales, periféricos y centros rurales de la re- 
gión. 

b) Región de Puntarenas 
267 camas para medicina vy cirugía,
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80 camas para niños, a repartirse todas entre los 

hospitales regionales, periféricos y centros rurales de la 
región. 

e) Región de Limón 
133 camas para medicina y cirugía, 
24 camas para maternidad, y 
40 camas para niños, a repartirse todas entre el hos- 

pital regional y centros rurales de la región. 
El cuadro que sigue hace el resumen de las camas Cca:- 

culadas, tentativamente, como necesario para el país. 

Camas de medi- Camas de camas de 

Regiones cina y cirugia. maternidad. pediatría. 

1. Area Metropolitana 912 126 378 
2, Meseta Central ... 921 155 269 
3, Zona periférica in- 

mediata a la Mesetx. 212 82 74 
4, Regiones fuera de la 
NE 

a) Guamacaste ..... 237 48 72 
b) Puntarenas ..... 267 52 80 
€) LIMÓN xesszazuza 133 24 40 

2,682 487 913 

Los cálculos que acaban de hacerse sobre las bases más 
o menos equitativas y los resultados que exhiben, confirman 
lo que ya se ha dicho que el problema hospitalario de Costa 
Rica no está en el número de camas. Es un problema de or- 
ganizaei-ón y administración hospitalaria. Largo e inútil se- 
ría seguir tratando este tema cuando Costa Rica cuenta con 
expertos distinguidos capaces de ahondar en asuntos tan 
ligados a la propia tierra. A ellos les toca.distribuir, con
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más detalle, las facilidades que se lhan asignado a cada 
Tegión. 

Creemos que debe aprovecharse al máximo lo.que existe 
en locales y eyuipos, remodelándolos y reorganizándolos téc- 
micamente. Téngase presente que los funcionarios adminis- 
trativos son tan indispensable como son los médicos en los 
servicios clínicos; y que conviene borrar de los huspitales los 
rezagos de urganizaciunes coloniales que a veces entorpecen 
muy necesarias realizaciones. Las potencias del espíritu so- 
cial y humano, han deacompañar siempre a los bien def¡n¡dn=— 
precisos e irrenunciables preceptos técnicos que dan carácter 
a la moderna administración de hospitales, 

En el cuadro siguiente sugerimos el número, categyoría. 
distribución, ubicación y relaciones de los hospitales y cen- 
tros de asistencia en el sistema coordinado de hospitales que 
quizá convenga para Costa Rica, Como puede apreciarse, 
está casi todo basado, con fines de economia, en lo que ;a 
hación ya tiene instalado y funcionando.
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Sistema Hospitalaric Nacional de Costa Rica 

— 
— 

Hospital central Ef;gtgiii %Íf£f_?éfs Centros Rurales 

Colorado 

Limón Guapiles 

Turrialba 
Tres Rics 

Cartago Paraíso 

| San Marcos 
Ureña 

Heredia l 
San lIsidro 

San José — | Sam José | Villa Colón 
| Puerto Quepos| Candelarita 

! Orotina 
Puntarenas l Esparta 

Gofito i Puerio Cortés 

— Grecia Naranjo 
; Palm: Alajuela San Ramón AÍ;?;;ES 

Villa Quesada Zarcero 

Tilarán 
Las Cañas Las Juntas 

Liberia _ 
Nicoya Santa Cruz 
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1V 

LOS INSTRUMENTOS DEL SISTEMA 
HOSPITALARIO. 

Es enmnveniente elsistema adoptado en Costa Lica para 
distribuir los servicios de asistencia hospitalaris. Su rendi- 
triento depende, sin embargo, de la dstribución, estructura. 
orgranización y buen manejo de cada tno de los elementos in- 
tegrantes. La distribución de éstos estara hecha seguramente 
confo:mea las necesidades prob1d¿== de cada comunidad o 
;:ft1pu de comtmnidades ; la organización *enderá a no duplica. 
stacrzos ni repetir instalaciones sin a.cesidad, v el Luea ma- 

ne¡u estará garantizado por la integrida mora: y técnica de 
quienes sirven al sistema. 

No t: des las poblacx0ne= pueden suporzar el costo dt: un 
tospital ; pero si todas las personas están expuestas en cual- 
quer mzar a sufrir contratiempos in::5r:.istos en la salud 
que sólo pueden atenderse en centr.=s orgarnizados de diiz- 
tósti.u y tratamiento médico Cualquie-a que sea la cap.<1- 
<a del p.ro, esas personas tiene que vziir y los centros de- 
ben dar la atención oportuna, el conseiv profesivnal úiril - 
las frcilidades oara seguirlo. El encadenamiento racional de 
los elementos del sistema hmprtafarw conduce a ese resnulta- 
do; pero el cumplimiento en sí mismo sólo puede esperarse 
de lahuena estructura y justa Lap…uldml de trabajo de cada 
uno de los instrumentos de la organización. 

En varias etapas de este informe se ha mencionado y «e- 
finido las distintas caterorías de hospitales. los centros frira- 
les de asistencia y los servicios médicos a domicilio, Sin em- 
bargo, la importancia qe tiene la buena estructuración de esos 

Servicio médico y ebstétrico, rural ;EZZTWF*““ - _a“tºmi . ,$ºº" 
y demicilanio. capié en algunas carac:erísticas 
! que deben r-cordarse. 

El Servicio Mécico y Obstétricb Rural y Domiciliario es
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un servicio volante distinto al de Emergencia pero al cual 
ayuda cuando es preciso. Su asiento estara en algún hospital; 
ocasionalmente en un centro rural que tenga recursos sufi- 
cientes para soportarlo. Los centros rurales deben ser esta- 
ciones obligadas cuando se encuentren sobre o cerea de las 
rutas de trabajo médico rural. Deben escribir y seguir las 
lnstorias climicas individuales que han de guardarse en los 
hospitales o en los centros rurales más cerca de la residen- 
cia de los pacientes, sin perjuicio de que el Servicio conser- 
ve un registro alfabético de ellas consignando la ubicacion 
de las mismas y la relación correlativa de las atenciones 
prestadas. Serla inexcusable cualyuier descuido en la histo- 
ria o en el registro. 

Ta asociación en los Centros Rurales de asistencia, Ce 
las funciones médico-preventivas y del servicio de partos, 

. casos de emergencia, es una 
¡ rueba del buen servicio social y 
económico de las autoridades de 

Salubridad Pública y de Asistencia Social en Costa Rica, Tl 
propósito estará aún más servido si se dota a esos centros 
con implementos que les permitan actuar en casos de emer- 
pencia médica y quirúrgica, con pequeño laboratorio climico, 
.¿305 x, facilidades para consulta externa y aislamiento vy 
ambulancia si el hospital periférico no es rápidamente ac- 
cesible. 

La habilitación que seguramente tuvo que hacerse de 
locales para implantar los centros de asistencia explica que 
carezcan de ciertos requisitos que son siempre necesarios 
El nuevo local del Centro Rural de Esparta por ejemplo, 
puede completársele con algunos servicios generales y otros 
pequeños especiales para que sirva en emergencia médica 
y quirúrgica aparte de la obstétrica y pueda atender a 1a 
consulta externa. Comprendido consultorio pediátrico, mater- 
nal y dental que serían atendidos por médicos visitantes en 
determinados días de la semana, 

Centros Rurales 
de Asistencia.
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El número de camas para emergencia obstétrica o me- 
dico-quirúrgica no debe sobrepasar a doce en los Centros 
Rurales. Cuando haya más demanda de hospitalización de- 
berán transferirse los pacientes al hospital inmediato. La es- 
tadía en cama, debe ser la mínima para resolver la emer- 
gencia, Sólo en casos de mayor y permanente necesidad, 
después de agotarse los recursos de los hospitales próximos, 
se considerará la construcción de un hospital periférico en 
el lugar más conveniente, con una capacidad mínima de 50 
camas. 

[L. circunstancia de haber camas hospitalarias en 168 
Centros, obliga a satisfacer ciertos requisitos mínimos para 
el bienestar y huen cuidado de los pacientes. Cuartos de ser- 
vicio de enfermería, estirilización, sala de partos, sala de 
operaciones menores, etc. 

Los hospitales periféricos son siempre hospitales rurz=- 
les. Sirven, como los Centros Rurales de Asistencia a Tas 
Hospitales periféricos. ac:tiwr-idg_d_es conjuntas de t31&c1_i¡:in&- 

preventiva. control sanitario y 
atención médica, quirúrgica y obstétrica en consultorios ex- 
ternos y en hospitalización. Esa asociación de actividaces 
conexas propicia facilidades para el estudio y ejercicio de 
los profesionales cas: siempre jóvenes que sirven en zonas 
rurales no muy provistas de recursos de vida. 

La capacidad de camas en estos hospitales se calcula, 
coma ya se ha dicho. en Costa Rica, sobre la base de 7Z.67 
camas nor cada 1.000 habitantes. Los hospitales regiona! y 
central les tienen reservadas 1.6 y 0.53 camas, resnectiva- 
mente. por cada 1,000 de los mismos habitantes. El número 
de camas para obstetricia se determina como también hemos 
sugerido más arriba. 

Los servicios clínicos estarán preparados para atender 
en etrueía menor, medicina interna, oftalmologia, oto-rino- 
laringología, odontología y obstetricia. Debiendo existir un 
servicio de salud malenm-mf1nt¡l Ocasionalmente podrin
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dedicarse algunas camas para pediatría. No ha de faltar un 
pequeño laboratorio clinico, Rayos x, farmacia, cinsulta ex- 
terna, servicio de Emergencia con ambulancia propia. 

El local poseerá lo que reclaman esos servicios elínicos, 
y los renerales y especiales de administración. La distribu- 
ción de areas comprenderá los siguientes elementos: 

Unidades de enfermeria con servicios auxiliares, Cuar- 
tos de 1, 2 y 4 camas. Cuartos de aistamiento en pro- 
porción. 

Departamento de Cirugía y Operatoria y anexos 
Centro de esterilización y suministros 
Departamento de partos y anexos. 
Sala-cunas para normales, prematuros y sospechosos. 
Cuarto para preparación de biberones 
Servicio adjunto para diacnóstico y tratamiento espe- 

ciales: 
Bayos X y anexos 
Pequeño laboratoria elínico 
Farmacia y cuarto de soluciones 
Fisioterapta 
Morgue 

Servicio de Emergencia 
Oftcina para servicio médico y obstétrico, rural y domi- 

cilario 
Consultorios externos para las actividades clínicas más 

arriba indicadas. 
Departamento administrativo 

Espera y recepción de público 
Oficinas para Administrador o Director, Jefe de En- 

fermeras, Gobernanta, Secretarias, etc. etc. 
Olficina de Admisión y Servicio Médico-Social. 
Central de Historia Clínicas y Archivo. Ficheros. 
Sala de reunión, hiblioteca y rpero de médicos. 
Oficina para oficiales de Salue pública y enfermeras 

sanitarias. 
Cocina su anexos y comedores
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Lavandería y ropería central 
Almacenes 

Sala de Calderas sus anexos y talleres 
Planta eléctrica de emergencia 
Garages 

Ropero y baño de enfermeras, empleadas y empleados. 
Auditorio y pequeña capilla. 
Residencia de médicos internos 
Residencia de Enfermeras 
Residencia para empleadas muyjeres. 
Residencia para empleados hombres. 

Asi como los locales, el equipo fijo y el móvil deben co- 
rresponder a las más rigurosas demandas de la técnica. Esta 
es tanto más exigente mientras más escasos son los recúrsos 
materiales. 

Programas precisos y urgencias para hospitales de este 
tipo pueden ser suministrados por separado una vez conoci- 
das las características de la comunidad a que van a ser des- 
tinados. Por ahora, nos permitimos recomendar como base 
de planeamiento los modelos formulados por el Departamen- 
to de Arquitectura del Hospital del Servicio Federal de Sa- 
lud Pública de los Estados Unidos de Norteamérica que 
acaban de ser remp1hrlm en “Desing and Construction of 
General Hospitals” by U.S. Departament of TFealth, Edu- 
cation and Welfare, Public Health Service, F.W. Dodge 
Corporation, New York 18, N.Y. Editor, 

kecordamos la visita al nuevo husp¡t.tl periférico c 
San Ramón, que ha de reemplazar al viejo “Nicolás Oritew”. 
Sus enfermerías con un total de 64 camas tienen muy buena 
presentación y disposición; así como la tienen sus servicios 
auxiliares y ar1;untm oficinas, ete. Creemos oportuno sugerir 
que se dé más capacidad a algunos servicios generajes y 
proveer otros que parece no han sido u.n1:uderadcu. La rá- 
pida mención de elementos hospitalarios que acabamos de 
hacer, revela nuestro pensamiento a este respecto
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El deterioro sin remedio del Hospital “Nicolás Orlen 
justifica la nueva construcción —quizá será necesario repe- 
tir ese esfuerzo en otros lugares del país— más no: siempre 
han de perderse viejos y nobles cascos cuando se deba pro- 
veer a más adecuadas instalaciones hospitalarias. O se les re- 
forma para el mismo objeto cuando es posible hacerlo de- 
bidamente o se les dedica a fines subalternos. No es muy 
fácil financiar muevas construcciones y equipamientos. 

El mismo criterio servirá para juzgar a los cinco hospi- 
tales existentes que funcionan como regionales y a los nue- 
Tosvital egiónales, YeS que se habilitan para integrar 
Fey | Fegonatos. el sistema. Los hospitales de la 
Compañía Bananera en Golfito y Limón servirán como re- 
gionales, y el de Quepos como periférico, engrosarán el sis- 
tema. 

Hemos visitado —muy rápidamente es cierto— los Hos- 
pitales “San Vicente de Paul” de Heredia, “San Rafael” de 
Alajuela, “San Rafael” de Puntarenas y el “Max Peralta” 
de Cartago. Todos de construcción antiguas necesitan re- 
formas importante y urgente instalación de servicios gencra- 
les adecuados. No les falta implementos médicos y “quirús- 
gicos, ni laboratorio clinico, ni rayos x, pero carecen de eje- 
mentos y servicios sustanciales para el bienestar de los pa- 
cientes, comodidad del personal e higiene general de los 
establecimientos. 

Ya se ha dicho que el problema hospitalario de Cos:a 
Rica, en general, no es problema de camas. Es un problema 
de administración y de organización que ha de afrontarse 
con premura facilitando recursos técnicos y dando más fa- 
cultades ejecutivas a las bien capacitadas. y dignas autori- 
dades competentes con quienes hemos tenido el honor de 
tratar en San José. 

Los hospitales re%;ma¿_lºs o intermedios, como tambiren 
se les llama, han de absorber los compromisos que no están
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al alcance de los hospitales periféricos y deben retener e 
toda su capacidad, a los pacientes de la propia región para 

evitar el desgaste injustificado de la reserva que para ellos 
guarda el hospital central. 

Los servicios de hospitalización y de consultas exter- 
nas deben estar preparados para hacer: medicina interna, cirt- 
vía mayor, oftalmología, oto-rino-laringología, dental, en- 
fermedades trasmisibles, neuro-psiquiatría, pediatría, obste- 
tricia, laboratorio clínico, (bacteriología, química, hemo-cito- 
ºerolog*ia). rayos x, farmacia, medicina física, servicio de 
cmergencia y ambulancias, servicio médico y obstétrico ru- 
ral y domiciliario. 

La capacidad de hospitalizaciones se les calculará por 
el indice de 4.27 camas por cada nl habitantes en las zonas 
urbanas y rural y de su influencia directa, a lo que se agrega 
camas en la proporción de 1.6 por mil de los habitantes que 
cuidan el o los hospitales periféricos de la región. 

Los elementos de los hospttales regionales son los mis- 
mos mencionados para los peáférico% pero más amplios. 
Las áreas destinadas a los servicios generales estarán pre- 
paradas para futuro crecimiento hasta el 50% de su capaci- 

dad funcional. Esto no sólo para el efecto del mayor servi- 
cio del hospital, lo que va es importante, sino también para 
los menesteres extra-hospitalarios consecutivos a grandes 
emereencias. 

El hospital central o base del sistema, ha de tener wna 
avanzada departamentalización. 

En general, debe disponer de servicios amplios de me- 
Hospital Central ;:!icina in_tern;a general y e5f¡—gei3» 
del siat - izada; cirugia mayor, generai y 

P especializada; cirugía ortopédica; 
ohstetricia; oftalmología; oto-rino-laringología; odontologra: 
neuro-psiquiatria; cardiología; enfermedades rtrasmisibies; 
medicina física; centro anticanceroso; laboratorio clinmico 
(bacteriología, química, anatomía patológica) ; baneo de san-
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gre; rayos x (diagnósticoy terapia): dietética equcial-í-zada; 
servicio de emergencia y ambulancia; servicio médico y obs- 
tétrico domiciliario; servicio médico social. 

Como hospital ampliamente provisto, ha de utilizárseic 
al máximo para la enseñanza profesional entrenamiento pric- 
tico de enfermeras, dietistas, técnicas de laboratorio clínico, 
en rayos x, fisioterapia, bibliotecarias de historias clínicas, 
funcionarios administrativos, etc, 

Esto es importante y necesario porque de ese centro ha 
de salir el personal preparado para todos los hospitales del 
sistema. 

Aunque el hospital base no está construido para dar 
asiento a la práctica clínica de los estudiantes en una escue- 
la de medicina, debe estar siempre prenarado para cooperar 
con la enseñanza y en la especialización a través de facili- 
dades para estudios de post-graduación y para investigación 
clínica, 

En el capitulo siguiente se hará un programa sucnto 
para un hospital de esta categoría aplicado al nuevo Hospi- 
tal “San Juan de Dios” de San Tosé, 

v 

PROGRAMA SUCINTO PARA EL HOSPITAL 
CENTRAL DE SAN JOSE DE COSTA RICA 

la Junta de Protección Social de San José de Costa Ri- 
ca debe disponer. en San José, de facilidades para la asis- 
tencia médica y quirúrgica en un hospital general metror 
litano con capacidad de 900 camas. Ese hospital ha de ser el 
central de un sistema coordinado de hospitales que servirá 
en 1964 a una población de un 1'200,000 habitantes aprox:- 
madamente. En ese carácter, deberá poseer los recursos »n- 
dispensables para satisfacer las necesidades de asistencia a
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la población metropolitana de San José y para dar atención 
a los pacientes remitidos de otros hospitales del sistema pa- 
ra diagnóstico o tratamientos especiales. También para servir 
como centro de educación y entrenamiento del personal que 
ha de trabajar en toda la organización. La importancia de 
esos recursos puede deducirse de la departamentalización 
exigida por el número y calidad de los servicios clinicos y 
administrativos y para la elevada capacidad en camas, 

No es recomendable la implantación de un hospital con 
tantas camas como las aquí propuestas; pero no es imposi- 
vle y menos prohibitivo, realizarlo cuando motivos de or- 
den económico y conveniencias institucionales así lo requie- 
ren, 

La mínima departamentalización del hospital en proyec- 
to será la siguiente: 

Servicios admimistrativos 
Departamento de Servicios Generales y Gobernación 
Departamento de Suministros y Almacenes 
Departamento de Compras y Transportes 
Departamento de Estadistica y Personal 
Departamento de Contabilidad. 

Servicios médico-administrativos 
Departamento de Aldmisión 
Departamento de Historias Clínicas 
Departamento Médico-Social 

Servicios de atención directa a pacientes 
Departamento de Emergencia 
Departamento de Cirugía 
Departamento de Medicina 
Pepartamento de Consultorios Externos 
Departamento Médico Domiciliario y Rural 
Departamento de Enfermería 

Servicios adjuntos para diagnóstico y tratamientos 
especiales 

Departamento de Laboratorios Clinicos 
Departamento de Rayos X
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Departamento de Medicina Física 
Denartamento de Farmacia 
Departamento de Dietas 

Dentro de las 900 camas pedidas en este programa, no 
están comprendidas camas para maternidad, niños, tubercu- 
losos, ni para enfermos crónicos. Todos estos pacientes se 
ztenderán en hospitales especiales. Si estará dotado de fac:- 
lidades limitadas para la enseñanza universitaria y de otras 
para educación del personal técnico y profesional destinado 
al propio sistema, y para investigación clínica. 

El edificio, según parece ya acordado, se construirá so- 
bre el mismo terreno del actual Hospital “San Juan de Dios”. 
Siendo así, el proyecto arquitectónico deberá contemplar la 
posibilidad de la construcción por etapas. Amplias vías de 
tráfico exterior, patios de servicios y de ambulancias, enrra- 
das diversas, zonas de estacionamiento de vehículos, etC. se 

considerarán con relativa liberalidad. 

Distribución de camas — Entermerías. 

Para medicina ............ 400 
Para Cirigía == 0u. 0.0... . 500 

Aunque la distribución de las unidades de enfermeria 
facilita la asignación de camas según sexo de pacientes asf 
como de especialidades médicas y quirúrgicas, puede tener- 
se en cuenta que, aproximadamente el 43% de los pacientes 
serán mujeres, 

Se procurará que cada unidad de enfermería no tenga 
más de 30 camas repartidas en cuatro cuartos de cuatro ca- 
mas, y cuatro cuartos de dos camas y 6 de 1ñna cama, com- 
prendidos en estos últimos, 2 cuartos de una cama c/u para 
aislamiento. 

En cada piso del hospital se ubicarán más de una uni- 
dad de enfermería; pero conviene que el largo de cada uni- 
dad no exceda de 50 metros sin contar los solarios extremos 
si se proyectaran. Dos unidades en un piso pueden exten-
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derse hasta 120 metros en total. Estaciones de enfermeras se 

dispondrán, una en el centro de cada unidad de enfermería 

y otra entre las dos de cada piso, cerca del hall de ascenso- 
res O sea tres estaciones de enfermeras por cada dos unida- 
des. El arreglo longitudinal de dos unidades de enfermeria 
favorece la orientación con respecto a la trayectoria solar y 
a la dirección de los vientos dominantes. Sin embargo, pur 
no elevar demasiado el número de pisos del edificio podrá 
encontrarse' una forma de reunir más de dos unidades en ca- 
da nivel, pero manteniendo, en lo posible, centralizadas las 
vías de conducción y entrega en cada piso de comidas y otros 
suministros 

Para futura expansión, conviene reservar sin acabar un 
piso tipo intermedio entre dos de enfermería. 

Unidad de enfermería dispondraá de: 

a) estación de enfermeras. con tablero de señales de 
llamadas de enfermos, terminal de llamadas de me- 
dicos, señales de alarma de incendio, teléfono, boti- 
quin, mesa de trabajo y toilet. 

b) Cuarto de utilitería, tipo standard para mnidad 
(utility roeom). 

c) Closet para denósito. 
d) Ropero para la unidad. 
e) Baño de tina y de asiento para entermos. 
f) Espacio para flores. 
g) Botadero (junitor's closet and gear room). 
h) Chute para ropa con espacio anexo para pequeña 

máquina de lavar ropa muy sucia o contaminada. 
La Estación de Enfermeras de control del piso dispon- 

drá de : ropero mayor para el piso, depósito general del piso, 
además un pequeño closet para botiquín especial y un cuar- 
to anexo para reposo de enfermeras especials con toilet. 

Por cada 2 unidades en un piso se proveerá además de 
lo siguiente: 

a) Repostero (pantry) equipado para distribución: co- 
cina eléctrica, máquina para lavar vajiila, lavadero
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geradora, etc. 
b) Cuarto depósito para tiendas de oxigeno y otros 

útiles. 
c) Oficina de médico con toilet. 
d) Cuarto de tratamientos. 
e) Pequeño laboratorio. 
f) Solarium. 
g) Sala para visitantes. 
h) Pequeño lobby de ascensores. 
1) Sitio para camillas y sillas de ruedas. 
j) Recodo libre para ocuparse ocasionalmente con el 

aparato portable de rayos x. 
k) Servicios higiénicos para público, hombres y mujeres, 

y para personal subalterno con roperos. 

Una de las unidades de enfermería deberá disponer en 
todos los cuartos, aproximadamente 20, de facilidades para 
atención de casos de psiguiatría en cuartos de seguridad es- 
pecial, provistos de señales luminosas, sistema de interco- 
municación con el persomal de enfermería para casns de 
emercercia, conexión para micrófonos del grabador de dis- 
cos que estará en la oficina del médico, cerraduras y vidrios 
especiales. Un cuarto para hidroterapia con tina para baño 
a permanexcia. 

Dos unidades de enfermería se destinarán a iricctocon- 
tagiosos 

No s: cronsidera enfermería de pediatria per lo que ya 
se ha dicho. 

Tampoco se incluye hospitalización de T. B. C. 
Cada unidad de enfermería deberá disponer de dos ca- 

mas de aislamiento con sub-utility propio. 

Facilidades quirúrgicas. 

El Departamento Operatorio, 1,000 m2, aproximadamen- 
te, se planeará conforme a las especificaciones “Standards”.
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Deberá ocupar un piso especial y disponer de: 
6 salas de operaciones mayores en grupos de dos von 

espacio intermedio para sub-esterilización y lavamanos de 
cirujanos. Las salas de operaciones serán total y moderna- 
mente equipadas. 

i
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sala para operaciones menores. 
sala para fracturas (yesos). 
sala para endoscopía. 
salas para anestesia. 

gran sala con particiones v cubículos para atender en 
post-operatorio a 9 operados, Esta sección deberá te- 
ner un mntility y espacio para útiles e implementos de 
asistencia, oxigeno y hanco de sangre auxiliar sub- 
sidiario del central del hospital, 
pequeño laboratorio de patología, subsidiario del cen- 

tral. 

p
a
d
 

j
 

p
 

j
 

j
 

o
 

e
e
 

1 

1 
2 
1 
1 

depósito de anestésicos. 
sala amplia para preparación y empaquetado de irs- 
trumentos y materiales operatorios. 
cuarto de lavado de instrumentos. 
denósito instrumental. 
recodo para aparato portable de ravos x. 
camara oscura para revelado de películas. 
oficina de enfermera de control de departamento. 
oficina de dictado para médicos. 
sala de reposo para cirujanos con roperos, toilers, ¿u- 
chas y lavatorios anexos hasta para un total de 25 ci- 
rujanos. 
una sala para 30 enfermeras, con área de descanso, 
roperos y servicios higiénicos con duchas. 
toilets y roperos para 5 sirvientes. | 
egrandes depósitos én los extremos del pabellón. 
chute de ropa sucia. 
depósito de camillas y sillas de ruedas.
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Deberá tenerse presente que en ese departamento operato- 
rio han de realizarse operaciones de la más alta cirugía (ncu- 
ro-eirugia, cirugía torácica, cardiaca, ete.). 

Dos de las salas de operaciones deberán tener vidrier:a 
para visitantes observadores. Se proveerá un espacio para 
instalar cuando conyvenga, un sistema de trasmisión de pro- 
yecciones de televisión y audición desde las salas de opera- 
ciones. 

Aparte de los ascensores, el departamento operatorio 
tendra un montacarga de comunicación conm la central de 
esterilización y suministro de instraumentos y materiales 
que estará tbicado en el sótano. 

La central de esterilización y de suministro de inszru- 
mentos y materiales, tendrá mnphtud relacionada con la ca- 
pacidad del hospital. Area total aprommada de 500 mZ. Uli- 
carlo bajo el departamEnto quirúrgico. Se sugiere que las 
áreas tengan las siguientes dimensiones: 

Area “de oficina con ventana de observaciones de traba- 
jo. 

Area de limpieza y empaquetado de materiales, 
Area de esterilización con capacidad para: 

2 autoclaves de 24” x 36 x 48” rectangular 
1 s ” 20" x 36” cilindrico 
1 esterilizador de aire caliente de 30” x 24” x 18 
! equipo para bidestilar agua, 5 galones por hora. 

Area para almacenar materiales estériles. 
Esta central deberá ubicarse cerca de los ascensores, sin 

perjuicio de montacarga que debe descargar en cada piso 
del edificio. 

Dejartamento de Emergencia, 

Area total aproximada, 700 m2. 
Ubicarlo en la parte posterior del hospital. El patio de 

ambulancias debe estar separado del patio de servicio y de 
la puerta de extracción de cadáveres. En el patio de amhu-
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lancias se proveerá techo para tres ambulancias y comodida- 
des para choferes y camilleros de guardia. 

Con todos los servicios y características conocidas pa- 
1a un Departamento de Emergencia, éste tendrá una sala de 
tratamientos y pequeñas operaciones, una sala de operacio- 
nes mayores de emergencia con sub-esterilización y i1vado 
de cirujanos, una sala de fracturas (yesos), dos cuartos frara 
i yño-lavado de admisión, una oficina de contrul, Ó camas 
de observación; 1 cuarto de aislamiento, uútility y ícuarto le 
tabajo de enfermeras, recodo para aparato portáºti. de rayos 
X, cámara oscura, pequeño laboratorio para sangría y rxá- 
menes de emergencia, refrigeradora para sa: 3re, espera co- 
mnún y pequeña espera privada, roperos y toilets de médicos 
y de enfermeras, depúósito de camillas y sillas de ruedas, etc. 

FACILIDADES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y 

TRATAMIENTO 

Departamento Central de Rayos X.— Debe ubicarse en lu- 
gar bien ventilado y seco, de fácil acceso de enfermos hos- 
pitalizados (cerca de ascensores) y de pacientes exter:10s. 
Area total aproximada, 990 m2, 

Se determinarán áreas para tres aparatos de diarnosti- 
cO dos aparatos modernos de terapia profunda y un apara- 
to de terapia superficial; un equipo de angiocardiografta, 
cateterización cardiaca y electroquimiografía; un sali Cn 
equipo y facilidades para ventr¡culograf1a un cuarto para 
citoscopía; cámaras oscuras; sitios de reposo, oficina del ra- 
diólogo jefe con toilet; cuarto para exámenes de peliculas 
secas y otro para películas lyámedas y de dictado de infor= 
mes; archivo de películas, otro mayor en el sótano comunt: 
cado :01 el znterior; sitio para camillas y silla, de ruedas: 
esperas y toilets públicos. Todo de acuerdo con las dimen-
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siones y distribución técnica de áreas. Roperos y servicios 
higiénicos para seis técnicos y doce técnicas. 

Deberá proveerse para el futuro, bajo el Departamento 
de Rayos X, un espacio de 200 mZ, más o menos, para tera- 
pia profunda por trradiación támica y trabajos con isótopos 
radioactivos como elementos de diagnóstico y terapia. 

Servicios periféricos de rayos x.— Espacios con áreas 
standar distribuidas: 

en el Departamento de Consultorios Externos, una uni- 
dad de fotofluorográfica (roentgenfotografía); unidades den- 
tales en las oficimas de la especialidad; unidad de fluoros- 
copía en el consultorio de T. B. C. anexo a neumotórax: 

en el Departamento de Emergencia; aparato portable 
de rayos x; 

en el Departamento Operatorio, aparato portable de ra- 
yos x; 

en las unidades de enfermería quirúrgica, un aparato 
portable de rayos x. 

Departamento de Medicina Física.— Area total de 550 m¿ 
m/m. Para fisio-diagnóstico y cerca de los departamentos 
de rayox x y de laboratorio clínico se proveerán cubículos 
para: _ 

Metabolismo basal (un cubiculo) 
Electracardiografía (un cubículo) 
Electro diagnóstico (un cubículo) 
Electro encefalografía, tres compartimentos separa- 

dos por tabiques hasta el techo con ventanas de 
observación; el tercero de estos compartimentos 
debe tener espacio para construir una Jaula de 
tela metálica aislante de interferencias eléctricas 
posibles. 

Laboratorio pequeño para pletismografía, espirome- 
tría, capacidad vital, pares termo-eléctricos, de- 
manómetros.
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Para fisioterapia.— Una sala con: 

4 cubículos para diatermia por ondas ultra-cortas. 

2 i ”. farádica, galvánica y sinusoidal 
(bajo voltaje). 

2 4 * tratamiento individual por luz ur 

tra-violeta y rayos inflarrojos. 
1 = ”. vasculador de Collins. 

Una sala con dos cubículos para masajes y dos para cu- 
lor húmedo (hornos de Bier). 

Una sala para activoterapia, ejercicios, mecanoterapia vy 
rehabilitación en grupo. 

Salas para hidroterapia: 2 tanques de hidromasaje para 
brazos y 2 para piernas con controles termostáticos; tan- 
que Hubbards; duchas y baños de asiento. 

Un cuarto de depósito para aparatos. 
Oficina para el jefe de fisioterapia, secretario y anexo 

para registro con toilet. 
Sala de espera. 
Toilets públicos. 
Para laborterapia (terapia por ocupación), una sala bu- 

jo el departamento de fisioterapia, en el sótano, bien aireada 
e i¡luminada, y otra para pequeñas ocupaciones y almacén 
de materiales, 

Departamento de Laboratorios Clínicos.— Area total aproxi- 
mada 850 m2, Estará ubicado en uno de los pisos bajos con 
fácil acceso para pacientes externos: y médicos. Salas para. 

química con cámara oscura, recodo defendido para ba- 
lanzas y campana para humos (fums Hood). 

bacteriología 
serología 
urinoanálisis 
citología sanguínea 
patología 
laboratorio auxiliar; 
cuartos para lavado y preparación de material, uno



para cada tres laboratorios; 
sala para extracción de muestras; 
oficina de recepción de muestras; 
oficina del Director y Secretaría para expedición de 

certificados ; 
depósitos amplios para materiales y productos qui! 

micos, considerando infamables ; 
closets en cada laboratorio; 
sala para museo de patologia ; 
roperos, toilets y duchas para 6 médicos; 
roperos, toilets y duchas para 20 técnicas; 
roperos, toilets y duchas para 6 sirvientes; 

Considerar una pequeña construcción fuera del arez 
ael hospital, pero cercana al laboratorio, para animales de 
experimentación, cobayos, conejos, ratones y sapos. 

Para el Banco de Sangre, considerar: espera, oficinz, 
cuarto de sangrías con dos cubiículos, laboratorio de trabaso, 
cuarto de lavado de material, espacio para refr:ger1doras y 
congeladoras recodo para reposo y servido de bebidas. 

Para Morgue y autopsias. Sala de Morgue; refrigeracion 
para seis cadáveres, sala de autopsias; sala para tratamiento 
de cadáveres; ducha y toilet para médicos; lobby de vistan- 
tes; toilet público, capilla. Area total 400 m2 más o menos. 

Departamento de Farmacia.— Area aproximada de 800 m2. 
Vecino al departamento de consultorios clínicos y con fa- 
cilidades de comunicación y transporte vertical con los ptsos 
ae hespitalización, dispondrá de: 

Sala de preparaciones 
Sala de despacho 
Oficina para el farmacéutico y stock para narcóticos 
Sala de soluciones, con autoclave 24” x 24” x 48” y bi- 

destilador de agua de cinco galones por hora. 
Espacio para espera. 
En el sótano y comunicado' por escalera en espiral al 

primer piso y un montacargéa que descargue en todos los pt-
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sos de hospitalización. Se dispondrá de una sala auxiliar pa- 
ra preparaciones gruesas, de un depósito para inflamables 
y otro depcsito para diversos materiales. Roperos y ciosets 
para personal y reposo para farmacéutico en guardia noctur= 
na deberán preveerse. 

Departamentos de Consultorios Externos o Policlínicos.— 
(Qut-patient Departament). Arrea total aproximada 2,000 mz. 

Dar a este departamento la importancia y severicad 
que debe tener dentro del plan de asistencia médica preven- 
tiva y curativa y de educación. Se le ubicará en el niso baso 
del edificio a nivel de la calle con entrada propia sin gradas 
de escalera. Las oficinas de adminstración, admisión, infor= 
mes servicio médico-social, historias clinicas (medical re- 
cords), espera, etc., son en todo caso amplios para subsidia- 
rios de los mismos servicios centrales de administración. 

Estimase que los consultorios deberán atender un mi- 
nimo de 1,000 pacientes por día, lo que demanda probable- 
mente otros tantos tratamientos generales y especiales en 
la proporción calculada que enseguida se expresa:
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Medicina (General 

Dental . 
Dcrmatolog 
SDS 0... .55 d 
Venéreas ... 
Cirugia General y 
otras especialida- 

llllll 

des «. =. ... ee 
Oftalmología 
Oto-rino-laringolo- 
U cc 
Gastroenterología 
Ginecologia ..... 
Neuro-Psiquiatria 
Ortopedia ..... o 
Urologia ...:.... 

345 68 11 
126 32 4 

117 23 4 
Es 18 3 

86 13 4 
72 11 2 

68 11 2 
70 14 3 
30 4 2 
30 + l 
23 + 1 
21 5 1 

1,076 

Debiendo ser un hospital metropolitano totalmente de- 
partamentalizado para atender demandas de asistencia muy 
especializada es de necesidad proveer mavores facilidades 
para el trabajo médico de consultorios. De ahí que debe um- 
carse en el departamento de consultorios externos las siguien- 
tes unidades: 
4 unidades de 3 puestos cada una para medicina general; 
2 ” 2 EJ 

1 n 3 " 

1 EJ 3 ”. 

2 » 3 " 

de tratamiento cada una para 
dental; 

para dermatología 
y Siflis; 
de venéreas; 

cirugía general y 
otras especiales; 

»” ». 

"” "
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1 e completa “standard” para oftalmología, 
con cámara oscura y dos cuartios 
para examen y tratamiento; 

i : 2 puestos de tratamiento y anexos para 
otorinolaringología; 

1 2 puestos de tratamiento para gastro- 
enterología con anexos para protos- 
copía, gastroscopía y laboratorio; 

1 - - ” de tratamiento y anexos para gi- 
necología ; 

1 EL 2 s. »” " CÚfl eapací95 Para 

shockterapia y electroencefalo- 
grafia para Neuro-Psiquiatria ; 

1 - 2 " ” tratamiento con anexos para 
ortopedia: 

1 7 2 si . con facilidades de ci- 
toscopia para urolo- 

” ” ” ”. . g]%, Y 
J 3 para inmunización e 

inyecciones. 

Es entendido que cada una de las unidades mencionadas 
debe tener facilidades para oficina de médicos, cuarto de 
vestir para pacientes (booths), principalmente los de medi- 
cina interna, esperas propias, aparte de la espera general. 
Entres esas facilidades han de comprenderse las que neces:- 
1an las especialidades médica o quirúrgica correspondiente. 

Deberá disponerse en este departamento de un servicio de 
roentgenfotografía que se ubicará muy cerca de la oficina 
de admisión e inmediatamente conectado con los consulto- 
rios de medicina. Igualmente hay que proveer un pequeño 
laboratorio para extracción de muestras clinicas; laboratorio 
que puede ser el mismo que el proyectado para el Departa- 
mento de Emergencia. 

Los pasadizos de tráfico de consultorios deben conaucir 
fácilmente a los servicios centrales auxiliares de diagnósti- 
co y tratamento sin interferir con el tráfico del hospital.
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Una oficina y secretaría para el Director del Peliclímnico, 
roperos y toilets para 50 médicos, 50 enfermeras y 40 auxi- 
liares, toilets públicos deberán también ser considerados. 

Departamento de Administración.— Ubicado en el piso bajo 
con un área de 2,000 m2 más o menos, deberá comprender: 

Gran lobby de entrada con espacio de espera de público; 
Servicios higiénicos públicos, hombres y mujeres; 
Central telefónica; 
Mostrador de informes; 
Teléfonos públicos; 
Ventanilla del Cajero; 
Oficina Central de Admisión ; 
2 esperas privadas; 
3 oficinas del Servicio Médico Social 
Archivo Central de historias clínicas, capacidad de ar- 

chivo hasta 100,000 historias clínicas; 
Por debajo de este Archivo, en el sótano y comunicado 

por escalera espiral, otro archivo para historias muer- 
tas; 

Oficina de la Jefe y fichero clasificador de historias 
clínicas; 

Sala de estudio de historias clínicas; 
Oficina del Director-Administrador y con toilet y lava- 

torio; 
Secretaría del Director; 
Oficina del Asistente del Director; 
Espera privada de la Dirección; 
Oficina de la Jefe de Enfermeras; 
Secretaria de la misma; 
Oficinas generales de administración; 
Oficina del Cajero (ventanilla de caja dando al hall) 
Oficina del Contador; 
Oficina del Cajero (ventanilla de Caja dando al hall); 
Sala de reunión del Cuerpo Médico; 
Biblioteca Médica;
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Secretaria de médicos; 
Roperos, toilets, lavatorios y duchas, en número calcu- 

lado para un cuerpo médico de 100 miembros; 
Roperos, toilets, lavatorios y duchas para 30 empleados 

y 30 empleadas; 
Servicios higiénicos hombres mujeres en el lobby de 

entrada, 
Deberá estudiarse el sistema más conveniente para el 

transporte de historias clínicas desde el archivo central y 
viceversa a las estaciones de enfermeras, departamento de 
policlínico y emergencia. Igualmente se considerará sistema 
de llamada de médicos (doctor's paying), control de ingreso 
y salida de médicos (in-and-out), y relojes de control de 
concurrencia de empleados administrativos. 

Todas las oficinas arriba mencionadas deberán tener 
closets para útiles, papelería y archivos parciales, así como 
un closet especial para caja de seguridad de cajero y para 
caja de seguridad para valores de enfermos. Un archivo y 
tarjetas de llaves también deberá considerarse. 

Almacenes Generales. En el sótano con un área total de 
2,500 m2, en que están incluidos los depósitos de víveres, 
con oficina y ficheros; entrada directa propia y única de 
materiales por el patío de servicio. 

Depósito central de ropa.— Cerca del almacén general 
y próximo a los ascensores. El servicio de reparto de ropa 
estará centralizado. Un taller de reparación de ropa y una 
pequeña oficina para el jefe y ifichero deberá considerarse 
unexo a este depósito. 

El *tráfico de ropa sucia desde los pisos o servicios se ha- 
14 a través de chutes de 0.60 m. de diámetro ubicados estra- 
'¿gicamente con descarga en el sótano de donde será) condu- 
cida a la lavandería. 

Roperos para enfermeras, empleados y empleadas.— 
Los roperos, toilets, duchas y desahogos para ese personal
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deberán estar cerca de la entrada de empleados y en propu:- 
ción para 400 enfermeras, 400 empleados y 400 empleadas. 
Relojes de control de entrada y salida de empleados estarán 

ahí ubicados. 

Alojamiento de residentes e internos.— En el último 
piso del edificio diseñar habitaciones individuales para 25 
médicos. Cuatro departamentos de 2 habitaciones tendrán 
closets: toilets, tina y lavatorio propio; las demás sólo ten- 
drán closets y lavatorios. Las duchas, tinas, toilets y lavato- 
rios estarán en dos servicios comunes, Una sala de estudio 
y una sala de té. 

Dentro del área de residentes e internos, con indepen- 
dencia adécuada, se ubicará un departamento compuesto de 
sala, 2 dormitorios y baño completo para los Capellanes. 

Auditorium.— Deberá proyectarse con aire acondiciona- 
do, caseta para aparatos de proyección proscenio, pantalla, 
etc., con capacidad para 300 personas. 

Capilla.— Se proyectará en sitio adecuado con capac1dad 
para 150 personas y para el rito católico, con sacristía y des- 
pacho del capellán, con servicios higiénicos. 

SERVICIOS GENERALES. 

Cocina Central.— Area total aproximada, 1,700 m2, Con 
capacidad para servir a una población de 1,000 enfermos «n 
el hospital; y a 800 personas en comedores tipo “Cafeterta” 
que f unci-ogará sólo dos horas por cada comida. El servicio 
de 'dietas a los enfermos se hará por sistema centralizado 
aunque deba mantenerse los reposteros en los pisos del hos- 
pital! con facilidades para recalentamiento, refrigeración o pre- 
paraciones complementarias. Personal de dietistas superv.- 
gilarán este servicio tanto en la cocina central como en los 
reposteros o pequeñas cocinas periféricas.
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Se ubicará la cocina central en el ler. piso o en el sótano 
y en el eje vertical de las enfermerías y lo más cerca pu- 
sibre de los ascensores. Las dietas se conducirán en carros 
especiales o en montacargas. La vajilla y los cubiertos serán 
propios de cada repostero de piso y se lavarán en ellos. 

La ubicación de la cocina contemplará, a más de buena 
iluminación natural ventilación, que el tráfico de materiales 
y de carros de alimentos no interfieran con otro tráfico del 
hospital. 

El vapor y la electricidad serán las fuentes de energ.a 
calorífica y mecánica. 

Se proveerá ventilación forzada, v tolvas (hoodsy en 
donde hay desprendimiento de vapores y gases. 

Los diversos servicios de la cocina estarán distribuídos 
en forma que la intercomunicación indispensable entre ellos 
no entorpezca el trabajo especializado de cada uno. 

Es conveniente que el depósito central de comestibies 
de los almacenes generales del hospital, se halle por debajo 
de la cocina o a su nivel pero muy cerca de ella así como del 
paho de servicio para facilitar el tráfico diario de víveres 
frescos, su control y envío a la cocina. 

El área destinada a la cocina de acuerdo con la capaci- 
dad prevista, se distribuirá en las sipuientes unidades: 

La cocina principal con espacio calculado para el equipo 
de marmitas, ollas, cocinas, hornos; sartenes, mesas de :ra- 
bajo, etc. La capacidad necesaria total del equipo debera 
fraccionarse en forma que cada implemento cesté represen- 
tado por dos o más unidades a fin de que la descompostur:: 
de una unidad no menoscabe mayormente la regularidad del 
servicio. La misma precaución deberá tomarse con los equt- 
pos de las demás unidades de la cocina aunque ello repre- 
sente algún aumento del área ocupada. 

El área de preparación debe estar separada por muros ba- 
jos para darle independencia y para evitar los olores y vista 
de desperdicios. La luz, mucha ventilación y buen servicio
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de desagtie, son necesarios. Las máquinas lavadoras y pela- 
doras de papas y los lavaderos de verduras estarán conec- 
tados a gruesas tuberías de desagie. Esta sección estará 
vecina a la cámara de refrigeración de vegetales. 

La preparación de ensaladas constituirá una unidad ve- 
cina a la cámara de refrigeración de ensaladas. 

La carmicería cerca de la cámara de refrigeración de 
carne. Facilidades para el buen destrozo de piezas y mejor 
corte de carnes deberán proveerse. 

Si no hubiera suministro público de leche pasteurizada 
y homogenizada o si la organización cuenta con su propia 
granja, se dispondrá en la unidad dedicada al trabajo de 
leche al lado de la cámara de refrigeración respectiva, 
la instalación de un equipo de pasteurización homogeneiza- 
ción y envase de leche con capacidad para 1,500 litros en 
4 horas de trabajo. No será necesario para el hospital un la- 
boratorio especial de leche en la cocina, porque ese contral 
se hará en el laboratorio central, 

La sección de helados estará vecina a la anterior. 

La panadería y pastelería constituirá sección aparte den- 
tro de la migma área. Deberá tener una pequeña cámara de 
refrigeración para el control de la fermentación de la masa y 
almacenaje de levadura; aparte de los hornos y máquinas de 
la especialidad que estarán calentados y movidos por elec- 
tricidad. 

Un pequeño almacén para materiales de consumo el 
día a cargo de la dietista, será provisto en lugar limpio, ai- 
reado y no muy lejos del control de la oficina. 

La oficina de la dietista estratégicamente ubicada en la 
cocina, tendrá ventanas con vidrios para observación del tra- 
bajo. Será lo suficientemente amplia para los efectos acmi- 
nistrativos y de control dietético. 

La sección de lavado de tachos, cubos, etc., vecino a la 
cámara de refrigeración de basura y con fácil salida a1 ex- 
terior.
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La cocina de dietas especiales con equipo para Servicio 
individual. 

El área de servido de comidas, suficientemente amplio, 
tendrá fácil acceso a la cocina, y a las refrigeradoras de la 
sección; así como debe permitir la cómoda accesibilidad de 
los carros de alimentos y estar en el lugar más próximo a 
los ascensores. 

Comedores.— Area total aproximada para dos comedo- 
res 1,500 m2, del tipo “Cafetería”. Se procurará centralizar 
el servicio de mostrador de despacho para las dos cafete- 
rías. El menú del día será igual para todos con ligera elas- 
ticidad para regimenes especiales. Podrá calcularse este ser- 
vicio teniendo en cuenta el tiempo destinado para su 1un- 
cionamento o sea de 2 horas para el desayuno, 2 y media 
para el almuerzo y 2 y media para la comida. 

Amplia sección de lavado mecánico de vajilla, cubiertos 
y vasos, se ubicará convenientemente, así como en esa area 
un chute u otro dispositivo para eliminación o extracción 
fácil y rápida de los desperdicios de comedores. 

Reposo del personal.— Adyacente a los comedorts se 
proveerán áreas adecuadas para el reposo del personal. 

Bazar y peluquería.— Será conveniente considerar en 
el sótano y accesible desde el lobby, áreas para tienda de 
venta de revistas, diarios, articulos de torcador, cigarrillos, 
reírescos y algunas confecciones, y para peluquería con dos 
sillones y espera. 

Lavandería.— Area aproximada 800 m2. Calculada para 
una capacidad de lavado de 4,000 kilos de ropa por día (7 
horas de trabajo). Sección de ropa sucia; clasificación; gran 
sala de lavado, secado y planchado mecánico; ropa limp—:a; 
ropería; separación de ropa; servicios higiénicos, depósito y 
oficina,



Casa de Calderos.— Deberá calcularse una planta sobre 
la base de tres calderos que deben dar vapor para esteriliza- 

ción, destiladores, cocina, lavandería y agua caliente al 
hospital de 1,000 camas. El cálculo debe permitir una reser- 
va mínima de la mitad de su capacidad, o sea que sólo con 
el trabajo de dos calderas en el día y una en la noche puede 
abastecerse al consumo total probable de los servicios. I 
combustible será petróleo crudo. Una oficina para el inge- 
niero y un tanque subterráneo para el petróleo deberan 
considerarse. 

El Hospital “San Juan de Dios” tiene ya una magnift- 
ca planta de calderas que está preparado para ampliarse en 
el caso de que deba abastecer a los hospitales vecinos sub- 
sidiarios. 

Incinerador de basuras.— Se proveerá ino con icapaci- 
dad suficiente y cámara de cambustión de alta temperatura. 
Conviene ubicarlo cerca de la casa de calderas. 

Talleres para maántenimiento.— Estos serían: 

Mecánica gruesa, tornería y soldadura autógena y 
eléctrica ; 

Mecánica fina; 
Mecánica de vehículos motorizados; 
Plomeria ; 
Electricidad : 
Refrigeración ; 
Carpintería ; 
Pintura común y al duco; 
Colchonería, 

_ Próximo a la lavandería se proyectará también área para 
desinfectador de colchones y ropa contaminada, de dos puer- 
tas con salidas a espacios separados y defendidos. 

Garages. Se construirán garages para 20 vehículos, en los 
que están incluídos las ambulancias.
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Planta eléctrica de emergencia. Sin perjuicio de las dis» 
posiciones que se tomen para que el abastecimiento de ener- 
«ía eléctrica proceda de dos fuentes diferentes para estar 
al abrigo de contingencias por interrupción del suministev, 
es conveniente proyectar un alambrado especial para una 
rlunta zeneradora propia de emergencia que debera insía. 
larse en la casa de calderas o cerca de ella para servir af 
hospital. La capacidad de esta planta eléctrica de emergen- 
cia se calculará de acuerdo con la carga máxima de las si» 
muientes áreas y servicios: corredores, pasadizos, luces de 
salida, escaleras, dos ascensores, alimentación eléctrica de 
quemadores de calderas y de bombas de agua, salas de ope- 
raciones del hospital y las de emergencia, salas de partos, el 
pequeño laboratorio de emergencia, un equipo portable de 
rayos x y las refrigeradoras del Banco de Sangre, sistemas 
de alarma y sistemas de alarma en el depósito de oxigeno. 
Ese generador deberá der movido por un motor Diesel de pe- 
tróleo de fácil arranque bajo el control de switch automático 
de cambio. 

ALGUNOS DATOS 

Tipo de edificio. Se recomienda monoblock muúultipisos cust 
medio sótano en toda el área no mayor de 14 pisos. 

Construcción.— Concreto reforzado a prueba de sismos e 
incendio. Para la distribución de áreas interviene consicerar 
módulos de 1m. 20; pero para la estructura se estudiará un 
módulo, que armonizado con la distribución, resulte más 
económico. 

Techo exterior.— Plano con azoteas. 

Tecro interior.— 3.60m. altura libre para la cocina y comedo- 
res. Area de pacientes, consultorios, tratamiento y adminis» 
tración, 2m 90 altura entre piso y techo acabados.
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Corredores, oficinas y esperas con material a prueba de 
ruidos (acoustic tile). 

Pavimentos.— En las áreas de pacientes, losetas de asfalto 
compuesto (asphalt tile) o losetas de material plástico más 
resistente. En las salas de operaciones quirúrgicas y de par- 
tos», terrazo conductor conectado a tierra, en la cocina y 
dependencns reposteros y cámaras de refrigeración, loseras 
de cerámica vidriada, prensa a prueba de grasa vy ácidos 
(quarry tíl). En los corredores interiores aspahlt tile o lo- 
setas de material plástico. En los corredores públicos, lob»y 
y escaleras, terrazo. 

Ventilación forzada a través de ductos y extractores s:- 
jenciosos de aire. 

Aire acondicionado. En los departamentos operatorlos 
quirúrgico y obstétrico, con controles termostáticos. 

Electricidad.— Recepción en alto voltaje; estación de 
transformadores de alto a bajo voltaje. Alambrado trifásico 
de la más alta calidad, en todo el edificio. Circuitos espe- 
ciales para ascensores, montacargas y rayos x. íTuberra 
“conduit” de alta calidad. Medidores de electricidad para ra- 
yox X, departamento de consultorios externos, hospital y 
lavandería.2— Planta eléctrica de emergencia, y red de dis- 
tribución como ya se ha dicho. 

Sistema de llamadas.— Para médicos, enfermeras, y ta- 
bleros de entrada y salida de médicos en la central telefóni- 
ca, en la entrada de consultorios externos, en la entrada de 
emergencia y en la entrada de médicos. Llamada de enfer- 
mos. 

Telefonos.— Central telefónica automática. 

Protección de incendios.— Acabado interior y ventanas 
con materiales incombustibles en todo lo posible. Surtidores 
de agua con los chutes. Espacios par extinguidores de incen-
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dio con luces de guía. Puertas de escape. Sistema de extin- 
ción automática en depósitos generales. 

Sistema de relojes.— Eléctrico con reloj patrón y con- 
troles en la central telefónica. 

Abastecimiento de agua y sanitario.— Tanque de capta- 
ción de agua del servicio público con dos entradas diferentes 
o pozo tubular. Bombas de alimentación para sistema de 
filtros y ablandadores de agna si asi lo nmecesitare el agua 
dispomble. Tanques neumáticos y bombas para elevar el 
agua, con controles de presión, Estas instalaciones en el 
sótano. Para agua caliente, calentadores de vapor. Tuberia 
de cobre para distribución. Medidores de agua a la entrada, 
en la lavandería, en el departamento de consultorios exter- 
nos y en área de hospitalización. Water closets privados en 
los cuartos y urinarios con “flush valve” y silenciador. Wa- 
ter closets privados en los cuartos de enfermeras con adita-- 
mento para lavar chatas (bed pan). Calcular el suministro 
de agua para un consumo mínimo de 300.000 galones por <4 
horas, más 2/3 de la cantidad en 13 horas del día. 

Calefacción del edificio. Según convenga. 

Centrales de oxígeno. Con pocas estaciones fraccionadas. 

Ascensores. Pasajeros: capacidad para camillas, puertas 
de 3 pies v 19 pulgadas, velocidad de 500 pies por minuto. 
Para carga: capacidad 8,000 libras, puerta de 5 a 7 pies de 
ancho, velocidad 400 pies por minuto. Montacargas carros 
de dos pies 10 pulgadas, velocidad 300 pies por minuto. 

Tipo de acomodación de camas. El número de unidades 
en enfermería por piso dependerá de la forma que el arqur- 
tecto ericuentre más adecuada en el desarrollo del proyecto; 
pero en ningún caso se sacrificará el trabajo de la enferme- 
ra con grandes recorridos ni tampoco la orientación y 1uz 
de los cuartos de pacientes ni la comodidad de éstos.
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La recomendación para ubicar servicios extensos en el 
piso bajo, obligará posiblemente a que ese piso tenga mayor 
área que los superiores. Téngase presente la posibilidad de 
usar el sótano para refugio de emergencia. En este caso la 
proyección horizontal agregada debera favorecer el desarro- 
llo de un piso al departamento de consultorios externos. 

IMPORTANTE: Tómese en cuenta, en todo lo posible, 
las recomendaciones de U.S. Departament of Health, Educa- 
tion al Welfare Public Health Service; sin que esto signifi- 
que inhibir la iniciativa de un buen arquitecto especializado 
en el ramo. 

Lima, agosto de 1954 

Dr. GUILLERMO ALMENARA Y.
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Línea 2: Tibás 
ñ 

A 

3: se estima 

18: vale reconocer las 

20: la más adecuada 

16: tienen 

17: urgentes 

l y 2: Calderas 

24: conviene 

29: techo interior


