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En el ano 1978 en Alma Ata,
U.R.S.S_, serealizé una conferencia
internacional, que revoluciond
mundialmente la vision de la pres-
tacion de salud. En ella se plantedla
Atencién Primaria como solucién al
80% de los problemas de salud de la
poblacién, ésta quedé ratificada en
1981 en la Asamblea Mundial de la
Salud cuando se acorddé una meta
global: salud para todos en €l aio
2000, con una estrategia: Atencidén
Primaria Completa de Salud para
Todos (1).

Esta estrategia asumida en su
concepcidon mas amplia como es
elevar los niveles de bienestar so-
cial en todo lo que esto significa:
abastecimiento de agua, disposi-
cibn de aguas servidas, vivienda,
alimentacion, control de la conta-
minacién ambiental, atencién mé-
dica para la totalidad de la po-
blacién, etc., cambia la concepcion
tradicional de la salud considerada
hasta entonces simplemente como
ausencia de enfermedad (2).

La mayoria de la poblaciéon
mundial no tiene acceso a los ser-
vicios médicos basicos, a condicio-
nes de vida adecuadas para su buen
desenvolvimiento, y la mayoria de
las enfermedades que padecen son
producto de las precarias condi-
ciones sanitarias de su entorno y la
falta de cubrir sus necesidades ba-
sicas de alimentacion, vivienda y
trabajo. Razén por la cual la Aten-
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cion Primaria de Salud debe atacar
esos aspectos y no solamente el
tratamiento de las enfermedades
sino la prevencion de ellas y promo-
cion de la calidad de vida.

Dentro de este concepto amplio
de salud, se ubica la atencién mé-
dica, término que se utiliza para
denotar las actividades de caracter
médico y son las que principalmen-
te se realizan en los establecimien-
tos de salud (3).

La atencién médica se imparte
segun niveles de atencion los cua-
les se clasifican de acuerdo al grado
de responsabilidad y complejidad.
El primero se refiere a: nutricién,
inmunizacion, saneamiento y abas-
tecimiento de agua, planificacién
familiar, control de enfermedades
transmisibles, atencién materno in-
fantil, atencion curativa basica. El
tercernivel es el hospitalario, donde
se pueden realizar actos médicos
complejos, por ejemplo: transplan-
tes de 6rganos, operaciones de co-
razén abierto, etc. El nivel interme-
dio esta en una gama de matices de
complejidad de atencién médica
que no tiene bordes definidos, pero
se puede catalogar como atencién
especializada ambulatoria (4).

e cPor qué esta estrategiade la
Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S.)?

—Se estima que en el primer
nivel de atencién deben resolverse
el 80% de las consultas que acuden
a él, o sea que, la mayor parte de la
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poblacién norequiere atencién mé-
dica compleja u hospitalaria; en los
paises en vias de desarrollo gran
parte de la poblacién padece de
diarreas, gastroenteritis, paludis-
mo, etc. Aunque los adelantos de la
medicina moderna han realizado
con éxito trasplantes de 6rganos,
operaciones y procedimientos alta-
mente sofisticados tales como fer-
tilizacion in vitro y se tienen posibi-
lidades de controlar la genética,
estos adelantos benefician a un
pequeno porcentaje; la mayoria de
la poblaciéon mundial no tiene acce-
so ala Atencion Primaria de Salud y
el 40% de los nifos del mundo pa-
decen de mal nutriciébn. Entonces
parece muy logico que para alcan-
zar el objetivo salud paratodos en el
ano 2000, se proponga esta estra-
tegia.

Con estos planteamientos glo-
bales la vision de la prestacion de
salud en el mundo cambia: antes de
1978laidea generalizada era que la
solucién a los problemas de salud
radicaba en la cura de enfermeda-
desy el mejor sitio para estas accio-
nes era el hospital. Después de la
conferencia, comienza un énfasis a
la atencién primaria completa de
salud; y como consecuencia a la
atencién ambulatoria. América La-
tina asume a través de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud
(O.P.S.), esta estrategia.

* cComo se refleja esta politica
en los establecimientos asisten-
ciales y en los niveles de salud en
el ambito Latinoamericano?

Cuba: aplica esta estrategia con
éxito muy significativo destacando-
se dentro del &mbito latinoamerica-
no, se considera que toda su pobla-
cién esté cubierta por el sistema de
salud, habiendo alcanzado para
1990 un indice de 3.6 cons./hab./
ano por médico de familia (5).

Meéxico: en relacién a las edifi-
caciones de salud, se realizan in-
vestigaciones y se producen guias

para programacion y diseno colo-
céndose a la vanguardia en este
renglén en América Latina. Los in-
dicadores de salud en general
muestran diferencias muy acentua-
das entre los diferentes estados y se
acentdan en las areas rurales y en
las zonas marginales de las éareas
urbanas, mostrando indices de sa-
lud bajos y tasas de mortalidad in-
fantil y desnutricién altas (6).

Costa Rica: se esfuerza por ha-
cer mas eficientes sus servicios
asistenciales, obtiene unlogrorele-
vante en el mantenimiento de su
infraestructura fisica; sin embargo,
en cuanto al desarrollo tecnolégico
de la construccién de obras médi-
co-asistenciales requieren asisten-
cia internacional para disefar sus
establecimientos. Por otro lado
mantiene buenos indices de salud,
la mortalidad infantil ocupa la cuar-
ta posicién entre las menores del
mundo.

Colombia: aunque no logra me-
jorar substancialmente sus indices
de salud, desarrolla el gremio de
ingenieros y arquitectos especiali-
zados que plantea estudios e inves-
tigaciones en materia de infra-
estructura sanitaria.

Argentina:tiene su auge econé-
mico anterior a la década de los 70
por lo tanto estda muy limitada la
construccion en las siguientes dos
décadas; mas sin embargo se rea-
lizan investigaciones en la uni-
versidad en materia de infraestruc-
tura fisica, aunque hay pocas po-
sibilidades de construccién. En los
Gltimos anos debido a la critica si-
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tuacion socioeconémica y las pre-
carias condiciones de manteni-
miento de mas de las dos terceras
partes de la infraestructura hos-
pitalaria instalada, se ha estableci-
do un programa de racionalizacién
del uso de los recursos disponibles.
Entre otras acciones, en 1991 se
realizé un Manual de Acreditacién y
Habilitacién de establecimientos
asistenciales financiado por la OPS
y la Federacién Latinoamericana
de Hospitales, a fin de promover el
mejoramiento de la calidad asisten-
cial, el cual ha sido considerado
como plan piloto con vista a su
adaptacion e implementaciéon en
Ameérica Latina (7).

En general, la tradicion de dise-
no y construccion de estableci-
mientos de salud en paises en Amé-
rica Latina con talento local, se de-
sarrolla en paises en los cuales su
construccion no depende, exclusi-
vamente, de financiamiento exter-
no con organismos como el B.L.D.
que obligan a la dificil competencia
de licitaciones internacionales.

Venezuela: a raiz del auge pe-
trolero ha tenido la suerte de que su
situacion econémica le ha per-
mitido pasar rapidamente de im-
portar proyecto y construccién de
hospitales “llave en mano”, a
disenarlos y construirlos totalmen-
te en el pais. Esto ha permitido que
se desarrolle y acopie una valiosa
experiencia en corto tiempo.

Durante los afos 70 gran parte
de los esfuerzos estaban dedicados
a producir hospitales masivamen-
te. Cuando se plantea en Alma Ata
la estrategia de Atencion Primaria
de Salud, en Venezuela se habia
implementado el programa de
“Servicios simplificados de salud”;
pero no se logra extender este pro-
grama a toda la poblacién.

A finales de los 70 el Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales
(1.V.S5.S.) construye pequenos
ambulatorios (de 4, 6 y 8 consulto-
rios) alolargoy ancho de la nacién;




sin embargo, sdlo a mediados de
los 80 se ejecuta el Plan Nacional de
Ambulatorios propuestos por el Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia
Social (M.S.A.S.), en 1969. Se
construyen aproximadamente 200
ambulatorios en forma masiva en
todo el territorio nacional, todos ba-
sados entrestipos de proyectos, los
cuales varian en capacidad y com-
plejidad desde el mas pequeno, el
tipo I, con 400 m? y 4 consultorios,
al mas complejo, el tipo Ill, con
3680 m? y 28 consultorios.

Ambos grupos de ambulatorios
construidos, los del [.LV.S.S. y
M.S.A.S., no han llegado a tener el
impacto previsto por muchas razo-
nes, entre ellas desajustes en la
planificacion, como por ejemplo
(8):

— La localizacion de los am-
bulatorios, no favorece la accesibi-
lidad de la poblacién que debe ser-
vir y en algunos casos duplica ser-
vicios ya existentes.

—La terminacion de la cons-
truccion no esté prevista para su
puesta en funcionamiento, pasan-
dose muchas veces varios afos con
la edificacion terminada, equipada
y sin funcionar, traduciéndose esto
en el abandono de edificaciones
terminadas y sujetas al deterioro y
vandalismo.

—Contiene programas ar-
quitectonicos y disenos rigidos,
producto del uso de los llamados
Proyectos Tipo, que notiene flexibi-
lidad para adaptarse alas necesida-
des y programas de salud de la
poblacién, asi como también a re-
querimientos geograficos y am-
bientales locales.

El VIII Plan de la Naciéon (9),
plantea problemas de desorganiza-
cién enla aplicacion de las politicas
de salud:

“—Todavia el sistema de salud
es mayoritariamente curativo y por
lo tanto la actividad preventiva tie-
ne poca atencion.

—Hay un deterioro de la planta
fisica y uno de los factores impor-
tantes es su mantenimiento ade-
cuado.

—Es necesario la racionali-
zacion del gasto y la inversién pua-
blica.

—Hay una cobertura geografica
y poblacional superpuesta, en parte
por la diversidad de los organismos
prestadores de salud”.

Resumiendo algunos de los
lineamientos planteados por el VIII
plan; podriamos decir que éste
plantea:

Un criterio de eficacia segun el
cual se deben “Racionalizar los ser-
vicios de salud en cuanto a la es-
tructura y operaciéon”.

Una estrategia que hace énfasis
enlopreventivo “Las prioridades de
inversion se concentran, a diferen-
cia de lo ocurrido en las Gltimas 3
décadas en la atencion primaria
ambulatoria, esto implica que la
construccion de la infraestructura
sanitaria respondera al énfasis delo
preventivo...”. “Coordinar el com-
plejo proceso de reestructuracion
del sistema de salud, exige lograr
una concertacion nacional en la
cual todos los participantes se
comprometan a desempenar un rol
positivo como agentes de cam-
bios”,

A esta exigencia del VIl Plan de
la Nacién, nuestra respuesta, como
arquitectos investigadores en el
area de los servicios de salud, pue-
de ser producir instrumentos que
contribuyan a desarrollar el modelo

de “Descentralizacién Coordina-
da”.

e :Como podemos contribuir a
coordinar?

Produciendo lineamientos y/o
guias que conduzcan a adaptar lo-
calmente las directrices de planifi-
cacién y programacion funcional
arquitecténica producidas por el
nivel central. Evitando asi por
ejemplo: “La cobertura geografica
y poblacional superpuesta”.

Estos lineamientos permitirian
constatar si la localizacion y pro-
gramacion propuestas inicialmente
se corresponden con las necesida-
des locales.

* c.Cémo podriamos contribuir
a la racionalizacién de los servi-
cios de salud?

Algunas alternativas podrian ser:

—Produciendo guias que permi-
tan visualizar los ambientes fisicos
derivados del programa funcional,
a través de las exigencias espacia-
les de equipos y usuarios, que per-
mitan el desarrollo de las activida-
des através de un diserio adecuado
y la seleccion de la tecnologia apro-
piada. Ademaéas de especificar las
relaciones funcionales de los am-
bientes a distintos niveles de agre-
gacion.

—Realizando estudios de facti-
bilidad que contemplen la evalua-
cién de la infraestructura existente
y proposicion de planes de funcio-
namiento de las redes de servicios
considerando planes combinados
deremodelacién, ampliaciéon, equi-
pamiento y construccién de nuevas
edificaciones, cambios de funcio-
namiento de algunos estableci-
mientos, con estudios de costos,
para proporcionar diferentes alter-
nativas que permitan ofrecer una
proposiciéon mas versétil del proce-
so de produccién de dichas edifica-
ciones y finalmente colaboren con
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la racionalizacién del gasto de in-
versiones en obras y mantenimien-
to.

—Produciendo disefios flexibles
y modulares que se puedan adaptar
a las necesidades locales (pobla-
cionales, geograficas, ambienta-
les). Ya que para programas masi-
vos de construccion, como los cita-
dos anteriormente y los programa-
dos para la ciudad de Caracas por
su Gobernacién (30 ambulatorios);
no podemos pensar en disefios
totalmente individualizados, obvia-
mente se requiere otro tipo de solu-
ciones.

—Evaluandolas construcciones
realizadas desde el punto de vista
de su cobertura poblacional, de su
disefio y su adaptacién al clima,
para hacer ajustes en las préximas
construcciones que estan progra-
madas a iniciarse en los préximos
anos.

Con la finalidad de hacer una
evaluacién de las diferentes tipolo-
gias de ambulatorios contempla-
das en el plan masivo de construc-
ciones iniciado por el Gobierno, se
realizé una revision bibliografica de
las tendencias actuales en materia
de planificacién y modalidades de
servicios de las edificaciones asis-
tenciales sobrelo cual se presenta a
continuacién el siguiente comen-
tario.

TENDENCIAS EN EL DISENO
DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD:

Las férmulas e indices de pla-
nificacion para la atencién médica
estan cambiando bajo el impacto
de algunos factores, tales como, la
reduccién en la ocupacién de ca-
mas hospitalarias correspondien-
tes al incremento del volumen de
servicios ambulatorios, la introduc-
cion de equipos de diagnéstico en
forma masiva, que son grandes
consumidores de espacio y ener-
gia, y otros factores que van mas

alla delos modelos tradicionales en
el disefio de hospitales. Adicio-
nalmente las consideraciones eco-
noémicas juegan un rol mas domi-
nante, en el diseio de las edificacio-
nes asistenciales, que en épocas
anteriores, tanto para los costos de
obra y equipamiento, como de
mantenimiento.

Entre los principales aspectos
que se consideran en la planifica-
cién de la mayoria de los Centros de
atencion médica, para la préxima
década, encabezan la lista los si-
guientes (10):

1. Controlar y reducir costos.

2. Mejorar la administracién y los
gastos de operacion.

3. Incrementar la capacidad de
diagnéstico.

4. Mejorar el ambiente de los pa-
cientes.

5. Incrementar el uso de los espa-
cios existentes.

6. Adaquirirtierrasy desarrollar edi-
ficaciones nuevas y mas efecti-
vas.

7. Mejorar las relaciones entre los
médicos y los patrones de re-
ferencia.

En una encuesta reciente reali-
zada por la AHA (American Hos-
pital Association), en 2.200 hos-
pitales, se detecté que el 80% tie-
nen planes para ampliar sus servi-
cios ambulatorios (11).

La competencia esta generando
una presion hacia la inversion en
nuevas edificaciones que ofrezcan
nuevos servicios, tales como: ciru-
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gia ambulatoria, clinicas de
deteccion del SIDA, servicios de
imagenes o imagenologia, medici-
na del deporte, clinica de la mujer,
terapia ocupacional, promocion de
la salud, medicina industrial, psi-
quiatricos de cuidado diario, exa-
menes cardiovasculares, etc. (11)
(12).

Dos fuerzas opuestas pero signi-
ficativas estan influyendo en el tipo
y cantidad de los establecimientos
construidos. La primera presiona
hacialarestriccién delos costosyy el
manejo de los servicios, estable-
ciendo una linea de accién hacia la
racionalizacion de la atencién médi-
ca. La segunda es totalmente
opuesta a las medidas de austeri-
dad, y es el rapido desarrollo de los
métodos de tratamiento de alta tec-
nologia que implican grandes in-
versiones de capital en instrumen-
tos sofisticados de diagnéstico
(10).

Nuevas modalidades en la pres-
tacion de Servicios de Salud: La
practica médica estd cambiando en
cuanto a la prestacion de servicios,
moviendo los pacientes rapida-
mente de un nivel a otro de aten-
cion. El cambio de un método tradi-
cional donde el paciente era admi-
tido en el hospital para tratamiento
hasta su total recuperacion, al mé-
todo de tratamiento ambulatorio,
ha traido el mas significativo de los
cambios en la practica médica. En
los tltimos quince anos la distribu-
cién espacial en los hospitales se ha
invertido resultando en unarelacién
2:1 de servicios ambulatorios, so-
bre los servicios de hospitalizacién
(10).

Esta forma de tratamiento am-
bulatorio se ha desarrollado gracias
a los adelantos tecnolégicos y pre-
sionado por los altos costos de la
hospitalizaciébn. Procedimientos
como cirugias ambulatorias y ca-
teterizacion cardiaca se estan ha-
ciendo como procedimientos de
menos de 24 horas. Las admisiones




y estancia en los hospitales esta
decayendo, los pacientes se estan
cambiando hacia esquemas mas
econdmicos. Estos acontecimien-
tos estan urgiendo alos hospitales a
diversificarse y crear estructuras
organizativas mas accesibles al
publico (13) (14).

En algunas comunidades un
alto porcentaje de todas las cirugias
(hastaenun 70%) se estan realizan-
do en base a procedimientos am-
bulatorios (15). En el Hospital de
Nifios “J. M. de los Rios”, en Cara-
cas, a raiz de la puesta en servicio
del nuevo anexo de cirugia
ambulatoria, aproximadamente el
40% de los casos de cirugia, de un
total de 450 a 500 intervenciones
mensuales, pueden resolverse de
manera ambulatoria descongestio-
nando la demanda de camas hos-
pitalarias (16).

Hoy en dia solo los pacientes en
estado agudo son tratados dentro
de las instalaciones hospitalarias,
de manera que son considerados
como de cuidados criticos, para los
cuales la triada de cirugia, emer-
gencia y cuidados intensivos, con
sus servicios de diagnéstico, jue-
gan un papel interactivo.

Los Cuidados Crénicos: actual-
mente el aumento en la edad de la
poblacién, especialmente en los
paises desarrollados, donde ha ba-
jado la tasa de la natalidad, esta
llevando a un crecimiento de las
enfermedades crénicas las cuales
demandan instituciones como:
geriatricos, casas de reposo, reha-
bilitacién, tratamiento psiquiatrico,
los cuales permiten una mayor per-
manencia del paciente a un menor
costo hospitalario, por equipos y
personal (17) (18).

Los Cuidados Ambulatorios: ca-
da vez mas procesos sofisticados,
que anteriormente requerian 4 a 6
dias de hospitalizacion, estan sien-
do conducidos en base atratamien-
tos ambulatorios; cirugias, radiolo-
gias, endoscopias, oftalmologia,

oncologia, partos, se estan convir-
tiendo en parte de servicios ambu-
latorios que necesitan de ambien-
tes adecuados.

Como consecuencia de la pro-
pagacion del SIDA, se estan reali-
zando estructuras especializadas
para el tratamiento de los enfermos
que padecen esta enfermedad, lo
cual incluye servicios de hospitali-
zacion, ambulatorios, adecuacién y
equipamiento de laboratorios cli-
nicosy de investigacién (19). Otras
modalidades que se proponen son
Centros de transfusion y Bancos de
Sangre (20), asi como también ins-
talaciones para pacientes toxico
dependientes, en estructuras sepa-
radas del ambiente hospitalario, se-
des en comunidades terapéuticas
residenciales o diurnas (21).

Tecnologia Yy sus implicaciones:
con la evolucién tan rapida en la
técnica médica, es muy restrictivo
pensar en tecnologia solamente co-
mo equipos; deben considerarse
que éstas van acompanadas de
procedimientos médicos y quirar-
gicos, productos farmacéuticos y
nuevas técnicas de diagnéstico. En
este aspecto un area que esta en
crecimiento es la de técnicas de
diagnéstico por imagenes como la

de Resonancia Magnética (MRI), to--

mografia, ecografia, etc., los hospi-
tales que adquieren estas tecnolo-
gias estan creandose una imagen
de proveedores de alta calidad
(22). Por otra parte, estas tecnolo-
gias tienden a hacerse obsoletas
rapidamente; en los Estados {Uni-
dos consideran que 5 anos es usual-

mente un buen tiempo de perma-
nencia.

Los Sistemas de Informacién re-
presentan el drea que esta convir-
tiéndose en el avance tecnolbgico
mas importante y de mas creci-
miento en el campo dela prestacion
de servicios médicos. En el futuro
proximo los sistemas interactivos
incrementaran la productividad
mediante el mejoramiento de las
comunicaciones, sistemas de citas,
procedimientos de admisioén,
visualizacién de diagnoésticos e
iméagenes provenientes de las his-
torias médicas de los pacientes,
mejorando los sistemas de referen-
cia (23). Actualmente se proponen
nuevas redes de comunicaciones
entre los diferentes servicios, apli-
cando las nuevas tecnologias como
son: los Centros Unificados de Citas
para varios establecimientos que
prestan el mismo servicio, los cua-
les se encuentran ubicados fuera de
los Ambulatorios, en lugares mas
accesibles al publico como en cen-
tros comerciales y mercados, los
cuales estan comunicados a dis-
tancia, tal es el caso de la Unidad
Sanitaria Local (USL) de Novara,
en ltalia (24).

Es bastante dificil describir cémo
va a ser esta industria dentro de cinco
anos, por lo tanto se debe ser flexible
y no encerrar los hospitales dentro de
estructuras muy ajustadas a los re-
querimientos del presente (25).

El Departamento de Radiologia
continuara modificandose para al-
bergar las nuevas tecnologias que
se han tratado de centralizar, pero
en la medida que amplien sus ser-
vicios, un solo departamento se
volvera mas complicado de admi-
nistrar, y estas técnicas se haran
mas de uso comin; y como resul-
tado los servicios de radiologia se-
ran preferiblemente integrados a
las consultas, mas ampliamente
distribuidas y menos consumidores
de espacio, permitiendo al servicio
acercarse al paciente, en vez del
paciente al servicio.
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Patrones de agrupacion de Ser-
vicios Médicos: Hoy dia los edificios
de consultorios médicos estan
construyendo edificios auxiliares
de diagnéstico. En el pasado uno de
cada veinte edificios médicos in-
cluian servicios auxiliares, ahora
incluyen practica en equipo, diag-
noéstico por imagenes, farmacia y
cirugia, promoviendo de esta ma-
nera la agrupacion de edificaciones
para formar complejos médicos, tal
como se observa en la zona norte de
Caracas, en el area de San Ber-
nardino. Algunos se erigen como
centros de especialidades (26).

Los patrones para proveer ser-
vicios ambulatorios tienen diferentes
aproximaciones: renovacién de edi-
ficios existentes, construccion de
nuevas edificaciones, clinicas satéli-
tes, clinicas de especialidades, pero
lamayoria seran de atencion médica
de primer nivel. La tendencia a la
fragmentacion, como los centros de
Imagenes, tienden a tener corta vida.
Se predice la red continuando su
desarrollo con el hospital como un
nicleo rodeado de clinicas y en-
tidades que puedan alimentar al hos-
pital con pacientes hospitalizados
(25).

El Papel del Médico en el nuevo
Sistema: Debe haber en el futuro un
cambio en la formacién de las dis-
tintas especialidades médicas para
adecuarlas a los nuevos requeri-
mientos: Actualmente se preparan
los especialistas para ejercer en el
nivel terciario como recursos de
alta tecnologia, existiendo un défi-
cit en la preparacion para la aten-
cién en los dos primeros niveles.

Segun el Dr. Montes de Oca, en
el futuro cercano (afio 2000), la
Medicina Interna esla que se encar-
gara de realizar la sintesis y la
aplicabilidad de los nuevos adelan-
tos en beneficio del enfermo, éstaes
la especialidad con mejor enlace
entre la comunidad y el hospital,
porque al requerir menos recursos
técnicos puede solucionar el mayor
numero de los problemas a nivel de
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su propia consulta ambulatoria y a
la vez es orientadora y coordinado-
ra de las otras especialidades (27).

Por otra parte, la Medicina Fa-
miliar ofrece un enfoque que repre-
senta la excelencia dentro del pri-
mer nivel de atencién y da vida
operativa a la estrategia de la Aten-
cién Primaria de Salud por ser inte-
gral yresolutiva, identifica riesgos y
previene los dafos con un enfoque
preventivo. A pesar de esta visién
hay quienes consideran lamedicina
familiar como una especie en ex-
tincién (28).

El proximo campo de batalla:
Algunos han dicho que “la medici-
na ambulatoria es una repentina
mina de oro” (29), o que es el
proximo “campo de batalla” (15).
El futuro estd dirigido a proveer
servicios ambulatorios accesibles,
convenientes y comercializar los
programas de cuidados terciarios
de alta tecnologia. En ésta perspec-
tiva el disefio jugara un importante
rol, no sdlo para los pacientes sino
para el personal médico también.
El disefio interior, los ambientes
confortables, ventilados, esperas
amplias, deben ayudar a aliviar la
tension y la desorientacion de los
pacientes en un ambiente menos
institucional. La filosofia de los
ambulatorios segn un autor es que
“hasta el punto que nos concierne,
el paciente es el rey” (30).

Los hospitales continuaran pro-
yectando una imagen de mezcla
creativa, entre lo no institucional a
través de sus componentes de hos-
pitalidad y confort, y una imagen de

alta tecnologia por los aspectos de
los sistemas adoptados.

La filosofia del arquitecto Mies
van Der Rohe, “La Forma sigue a la
Funcién”, describe las tendencias
del mercado en materia de cons-
truccién de edificaciones de aten-
cibn médica. La forma es multifa-
cética: las edificaciones se remode-
lan, se reconstruyen o se amplian;
lafuncién es singular: proveer aten-
ciébn médica a una multitud de pa-
cientes urgidos de esos servicios
(25). Elfilo de la competencia aflo-
rara proveniente de un balance en-
tre los recursos, calidad en la plani-
ficacion y el diseno, y la introduc-
cién de una arquitectura dominada
por las edificaciones de caracter
funcional.
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