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RESUMEN

A lo largo de la historia el hospital, entendido como el lugar
destinado a albergar o curar a los enfermos, ha sido uno de
los edificios mas importantes de la comunidad. De hecho, hoy
en dia, en muchas de nuestras ciudades resulta ser la empresa
que cuenta con la mayor cantidad de trabajadores y que tiene
los gastos de explotacion mas altos. No va a ser extraiio por
tanto que en numerosos aspectos, tanto tipologicos como
estructurales o técnicos de las instalaciones, nos encontremos
con las soluciones mds avanzadas de la época.
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SUMMARY

Throughout history hospitals have been interpreted as places
destined to accommodate or cure the ill and have been
consequently considered to be among the most important
building in any community. In fact, nowadays, in many of our
cities they are the companies which contain the greatest number
of workers and which have the highest running costs. As a result,
it will hardly seem strange that, in many respects, when we look
at the various types and the structural and technical aspects of
the installations, we find the most advanced solutions of the time.

EL HOSPITAL VERTICAL "2 45

Aclarados, a comienzo del siglo XX, los mecanismos de
transmision de muchas enfermedades infecciosas, se com-
prueba que los peligros de contagio a través del viento o
las corrientes de aire son muy escasos. Los principios del
aislamiento pabellonario pierden su sentido. Un nuevo
concepto va a presidir el disefio hospitalario: la ley del
camino mas corto. Frente a las interminables distancias de
los grandes hospitales de pabellones y merced al empleo
de ascensores los centros sanitarios iran optando por solu-
ciones de desarrollo vertical.

El origen hay que buscarlo en los Estados Unidos, alli ya
se venian construyendo rascacielos desde el tltimo tercio
del siglo XIX y s6lo era cuestion de tiempo que la formula
también fuera aplicada al hospital. Por otro lado asi se
permitia dar a la institucion un caracter mucho méas urbano
al necesitarse menos superficie de solar.

En un primer momento los americanos comenzaron con
alturas relativamente modestas de 5 ¢ 6 pisos. Pero ya ha-
cia 1915 el Fith Avenue Hospital de Nueva York, obra de
York y Sawyer poseia 11 plantas (Figura 1). En 1920 los
arquitectos Butter, Stevens y Lee publicaban una propues-

Figura 1.- Fith Avenue Hospital de Nueva York. Vis-
ta del exterior.
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ta de hospital rascacielos de 23 pisos (Figura 2). El alda-
bon definitivo vendria con la construccion, a partir de 1925,
del Medical Center de Nueva York, con 22 niveles y capa-
cidad para 2.400 enfermos. Disciiado por James Gamble
Rogers contaba con toda clase de servicios (Figura 3). El
edificio, por su enorme volumen, su capacidad de funcio-
namiento y hospitalizacion y, en fin, incluso por su monu-
mental aspecto exterior revoluciond el mundo hospitala-
rio.

En realidad se partia basicamente de una planta tipo peine,
ya conocida, que se superponia en altura y cuyas puas se
destinaban a salas comunes de hasta 12 camas con grandes
terrazas de cura orientadas al mediodia. Las habitaciones
individuales se ubicaban en el lado sur del pasillo central y
los locales auxiliares en el norte. En posicion central se
colocaban los elementos de comunicacion vertical e igual-
mente en posicion central y desarrollo norte se situaba un
ala destinada a albergar técnicas médicas.

El edificio sirvié inmediatamente de ejemplo para la crea-
cién de otros muchos hospitales americanos. Asi, por ejem-
plo, se constituirian, el Hospital de Los Angeles [1932] con
2.444 camas, el Habowiew de Seattle [1931] y el New York
Hospital [1932]. La pauta no sélo alcanzaba a las caracte-
risticas funcionales sino incluso a sus formas externas muy
similares entre unos y otros.

El modelo americano con su enorme capacidad para alber-
gar camas y servicios y en el que las instalaciones (fruto
del adelanto industrial de esta nacién) jugaban un papel
fundamental, deslumbrd al resto del mundo. Inmediatamen-
te se difundié por Europa la tendencia a aumentar el nume-
ro de pisos. Cada planta se distribuiria segun secciones for-
mando un departamento médico completo. Los servicios
generales y de administracion se situaban en las plantas
bajas. En funcion del tipo y su solucion formal el hospital
contaba con un solo niicleo de comunicaciones verticales o
con varios distribuidos segun las alas del edificio, que so-
lian acoger funciones similares en toda su altura. Los hos-
pitales clinicos en los que la complejidad de las plantas era
muy grande frecuentemente se articulaban por medio de
grandes patios interiores que afectaban a las vistas y al
soleamiento.

Asi sucederia con ¢l Hospital Clinico de Madrid [1932-
1936] (Figura 4) encargado a Manuel Sanchez Arcas y que
conto con la colaboracion del ingeniero Eduardo Torroja ®.
Sanchez Arcas con amplia experiencia en arquitectura sa-
nitaria y que habia realizado un viaje de 3 meses a
Nortcamérica para cstudiar sus hospitales, plantea un edi-
ficio dc 8 pisos en torno a un gran patio rectangular con un
lenguaje plenamente racionalista y en ¢l que las soluciones
estructurales representan uno de los elementos mas intere-
santes del conjunto.

Pcro es en 1931, en Francia, en el concurso para el Hospi-
tal Clinico de Lille, donde por primera vez en Europa sc

apuesta decididamente por el esquema vertical. En la pro-
puesta de Paul Nelson incluso se llega a plantear una solu-
cion con 27 pisos y 1600 camas (Figura 5). También va a
ser en Francia donde en 1935 se construira el que seréa du-
rante muchos afios el hospital mas alto de Europa, el
Beaujon de Paris-Clichy con 12 pisos y 1.400 camas de
los arquitectos Jean Walter y Cassan (Figura 6). La planta
de hospitalizacion seguia recurriendo a la forma de peine,
situando la policlinica en un bloque bajo ”.

Pronto se renunciara a estos esquemas tipo peine que lle-
vaban implicito el deficiente soleamiento —obsesion de la
época- de las grandes salas para seguir disposiciones de
desarrollo perfectamente longitudinal con corredor central
y habitaciones orientadas al sur.

En Espafia se hara frecuente la disposicion “doble bloque”
o0 “avién” consistente en dos construcciones unidas por un
nucleo central donde se situaban las comunicaciones verti-
cales: el primer bloque con mayor niimero de plantas con-
tenia las habitaciones y el segundo, situado al norte del
primero, las salas de consulta y cura, los laboratorios y los
grupos de quiréfanos.

La importancia creciente de los servicios de diagnéstico y
tratamiento y su cada vez mayor complejidad y tamaiio iria
llevando a situarlos también en las plantas bajas produ-
ciéndose un desarrollo de éstas que condujo a un modelo
evolucionado del hospital vertical denominado “torre-ba-
samento” en el cual el bloque de camas emergia de una
gran superficie baja extensa donde, merced al empleo del
aire acondicionado, se concentran todos los servicios mé-
dicos centrales.

La medicina clinica evolucionaba a un ritmo prodigioso,
en los aflos 30 se habia introducido la insulina y las
sulfamidas, en los 40 los antibidticos. El hospital dejaba
definitivamente de ser un lugar al que fundamentalmente
acudian las personas sin recursos para universalizar su asis-
tencia a cualquier tipo de enfermo. Sin embargo, su arqui-
tectura se resiente. En base a una ilimitada fe en la técnica
médica y su farmacopea y presa de planteamientos
economicistas los disefios se despreocuparan de las solu-
ciones ambicntalistas, dejandose llevar por el gigantismo
y la masificacion. El verticalismo marcara la imagen tipica
del hospital en la ciudad y solo los nuevos planteamientos
revisionistas de los afios 60 conscguirdn cucstionar csta
tendencia.

HORIZONTALIDAD VERSUS VERTICALIDAD

En la década de los 60, atin dominado el disciio hospitala-
rio por la tipologia vertical, surgiran algunos dcsarrollos
quc pondran en cuestion la validez del modcelo. Asien 1955
los arquitectos Powell y Moya iniciaban ¢l estudio de un
proyecto que por sus singulares cualidades estéticas y fun-
cionales tendra gran influencia en futuros desarrollos. Sc
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Figura 2.- Propuesta de hospital rascacielos de 23 pisos de Bulter,
Stevens y Lee, Estados Unidos. Perspectiva exterior.

Figura 3.- Medical Center de Nueva York. Vista exterior.

Figura 5.- Propuesta de Paul Nelson para el Hospital Clinico de Lille.
Perspectiva exterior del conjunto con bloque destinado a residencia de
ancianos en primer término.

Figura 6.- Hospital de Beaujon de Paris-Clichy. Vista exterior.

trata del Wexham Park Hospital, construido entre 1962 y
1966 (Figura 7). Esta maravillosa construccion prevista para
500 camas, que recupera las cxperiencias inglesas Figura 7.- Wesham Park Hospital, Inglaterra. Vista exterior desde uno
pabcllonarias, s¢ dispone como una pequefia comunidad de los patios.
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Figura 8.- Wesham Park Hospital, Inglaterra. Vista
desde las oficinas administrativas.

en que las diferentes partes se encuentran unidas por un
sistema de calles que se cruzan (Figura 8). El tinico bloque
en altura se reserva a las oficinas administrativas ®.

Sobre 1964, y desarrollado por el Institute for Planning
and Development for Hospitals Design International, de
Telaviv, bajo los auspicios del gobierno de Israel, se elabo-
rara un sistema modular de edificacion hospitalaria que,
con objeto de proveer de camas hospitalarias a esta nacion
en un corto periodo de tiempo, permitiera acelerar los pro-
cesos de planificacion, disefio y construccion. La idea ba-
sica partia de un prototipo de pabellon en angulo recto ca-
paz de acoger las diferentes funciones hospitalarias y con
multiples formas de conexion (Figura 9) &.

En 1965 Le Corbusier presenta su anteproyecto de Hospi-
tal para Venecia. Se trata de un edificio grande de 1.200
camas (Figura 10). Con objecto de no alterar la silueta de la
ciudad, el hospital se plantea horizontal con 3 niveles prin-
cipales (Figura 11). El primer nivel, el del piso bajo, es el
de entrada y cl que alberga los servicios generales. El sc-
gundo nivel es cl piso para los servicios médicos centrales
y las consultas cxternas y el tercero cl destinado a hospita-
lizacién. La trama estructural de aproximadamente 9 m por
9 m sc apoya cn grandes pilares rectangulares.

Las unidades dc enfermeria se componen de 28 camas, dis-
tribuidas cn cubiculos individuales (Figura 12), 4 dc cllos
con bafio (la estricta y cxcesivamente rigida configuracion
de cstas “celdas”, en las que los enfermos se hallarian, sc-
gun palabras del propio L.C., “agradablementc aislados”,
encaja mal con la practica asistencial dondc la facilidad de
scguimicnto y la flexibilidad son fundamentales. Es facil

Figura 9.- Ejemplo de hospital modular prefabricado en Israel. Ma-
queta de una version.

Lol
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Figura 12.- Hospital para Venecia de Le Corbusier. Planta de un area
de habitaciones.
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suponer que este aspecto seria revisable en versiones pos-
teriores). Cada 4 unidades se conforma un grupo de hospi-
talizacion organizado en forma de aspa inscrita en un cua-
drado.

El nivel segundo, reservado al diagndstico y la terapéutica
se dividia en dos zonas: una para el personal y los pacien-
tes ingresados y otra para los pacientes externos. La radio-
logia se ubicaba en el centro dando servicio a las dos.

Desgraciadamente Le Corbusier moriria ese mismo afio sin
haber podido profundizar en el proyecto. Lleno de grandes
ideas, precursoras de soluciones futuras, el Hospital de
Venecia, de haberse llevado a cabo hubiera resultado uno
de los edificios mas sugerentes de la historia de la arqui-
tectura 19,

A finales de los 60 se afianza el concepto de hospital de
distrito u hospital de nivel intermedio entre la atencién pri-
maria y el gran hospital clinico de referencia . Resulta
claro que el modelo arquitectonico a seguir para este tipo
de estructuras hospitalarias de modestas dimensiones de-
bia ser el horizontal. Asi, por ejemplo, los arquitectos
Schwetzer, Laage y Marondel construian, en 1970, el Hos-
pital Paracelsus en Ruit (Alemania) con 420 camas y s6lo
tres pisos (Figura 13). En el piso bajo se situaba la admi-
nistracion, la entrada y los servicios generales; en el pri-
mer piso el area de cirugia y en el segundo la medicina
interna. El objetivo era minimizar el uso del ascensor fa-
voreciendo el contacto interpersonal y entre servicios mé-
dicos.

De la misma época y dimensiones muy parecidas, 446 ca-
mas, es el Hospital de Leonberg (R.F.A.) de los arquitectos
E. Heinle y R. Wischer (Figura 14). Aqui se separa por
cuestiones de seguridad y comodidad el area de servicios
generales (lavanderia, almacenes y cocina) y la central tér-
mica del resto del edificio sanitario. La humanidad y faci-
lidad de relaciones funcionales que presentan este tipo de
hospitales frente a las concepciones de desarrollo vertical
resulta patente.

CRISIS DEL SISTEMA VERTICAL

A decir verdad el hospital vertical resolvia con dificultad
las ampliaciones y modificaciones posteriores. Las cons-
tantes necesidades de extension y reestructuracion que la
aparicion de nuevas tecnologias producia, al final, siempre
acababan ocasionando una dilatacion desordenada de las
plantas bajas dc los edificios hospitalarios.

Una opcion, respetando el esquema vertical de las unida-
des de hospitalizacion,.consistié en preparar para el cam-
bio y el crecimiento la zona de los servicios médicos cen-
trales independizandola definitivamente del bloque verti-
cal y estableciendo tramas bidireccionales que se apoya-
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Figura 13.- Hospital Paracelsus en Ruit, Alemania. Maqueta del con-
Junto.

Figura 14.- Hospital de Leonberg, Alemania. Vista aérea.
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Figura 15.- Hospital de Herlev, Dinamarca. Maqueta.

ran en sistemas estructurales y de instalaciones discriadas
al efecto. Este es ¢l caso del hospital danés de Herlev, pro-
yectado en 1965 y acabado cn 1973 (Figura 15). O, cn Es-
pana, de la Residencia Sanitaria de Badalona de Alfonso
Casares y Aurclio Botella, proyectada en 1972 y construi-
daentre 1975y 1979 "2
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Figura 16.- Hospital Universitario de Gottingen,
Alemania. Planta tipo del area de diagnéstico y
terapéutica.

Pero realmente los problemas de relaciones que se produ-
cian entre las comunicaciones horizontales con las vertica-
les de las torres, la flexibilidad que necesitaban también
las unidades de hospitalizacién con una organizacién cam-
biante y, en definitiva, la agresividad de la solucién verti-
cal, llevaron en la década de los 70 a la aparicién de nue-
vos planteamientos que, en mayor o menor medida, con-
servan hoy su vigencia.

Uno de ellos consistira en dividir el area de hospitaliza-
cion en distintos bloques que adquieren un caracter mas
horizontal y conectarlos lateralmente a través de varios ni-
veles con el drea de diagndstico y terapéutica. Este es el
caso del Hospital Universitario de Géttingen que en cuan-
to a la zona de los servicios médicos centrales (que inclui-
ria la docencia y la investigacion) recibe una solucion
compacta tributaria de los hospitales contenedores (Figu-
ra 16) 3.

EL HOSPITAL CONTENEDOR '

La organizacion hospitalaria se complica de dia en dia.
Aparecen nuevas unidades clinicas a ritmo creciente. Mu-
chos centros, recién acabados ya parecen viejos. Se nece-
sitaban espacios flexibles que pudieran hacer frente a la
“imprevisibilidad” del fenémeno hospitalario. En realidad,
con un criterio parecido ya trabajaban los americanos des-
de los afios 40 cn el disefio de sus oficinas, pero aqui, en
los hospitales, la flexibilidad requerida tenia que ser mu-
cho mayor pucs también lo eran la frecuencia y ¢l grado de
los cambios. En palabras del arquitecto Edchard Zeidler:
“habia que considerar una quinta dimension: el cambio es-
pacio-funcién debido al paso del tiempo™.

Asi surge el concepto de hospital contenedor, plasmado
basicamente en cuatro idcas de disefio:

Figura 17.- Greenwich District Hospital de Londres. Vista desde el ex-
terior.

- Uso de estructuras de gran luz. Esto es, estructuras del
orden de los 15 m o més entre soportes, en una o, preferen-
temente, en las dos direcciones. Su objeto es que la estruc-
tura interfiera lo menos posible las funciones y si estas cam-
bian, que no dificulte las remodelaciones.

- Empleo del canto del elemento estructural horizontal para
proveer un espacio accesible, denominado espacio
intersticial, para albergar las instalaciones mecanicas y eléc-
tricas y facilitar su mantenimiento por el personal destina-
do al efecto.

- Proyectar los edificios hospitalarios con menos plantas
pero, a su vez éstas, muy profundas para facilitar al maxi-
mo las relaciones horizontales y disminuir la dependencia
de los ascensores.

- Concepcidn de la estructura y la piel del edificio de tal
modo que pueda acomodar diferentes distribuciones inter-
nas. Para ello se precisa un disefio modular y un sistema de
instalaciones mecénicas flexible. Este planteamiento afec-
taba al proceso constructivo y permitia iniciar la obra, sin
tener que haber definido por completo su particion. Esto
podria suponer un ahorro sustancial en tiempos al solaparse
los procesos de programacién, proyecto, licitacion y edifi-
cacion y, a la vez, permitia retrasar lo mas posible decisio-
nes clave sobre su configuracién interior, evitando asi una
temprana obsolescencia del hospital. Si un edificio podia
adaptarse facilmente a los cambios durante su construc-
cién probablemente mantuvicra esa cualidad a lo largo de
su vida.

Las desventajas principales del hospital contenedor, enten-
dido como sistema, consistirian en unos mayores costes de
construccion, a causa de las grandes luces y la duplicacion
de pisos, y en su dependencia de los sistemas mecanicos al
necesitar sus extensas plantas entornos de atmosfera con-
trolada.

Sus ventajas radicarian en el ahorro en costes de explota-
cién debido a la facilidad de remodelacion y la sencillez
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del mantenimiento, en los cortos tiempos de construccion
y en que pudiera ubicarse, merced a su compacidad, en
terrenos restringidos ocupando todo el solar. Por otro lado
su filosofia de adaptacion deberia crear una dinamica que
contribuyera a vencer en el personal su resistencia frente al
cambio en los procesos de trabajo.

En esta época se empezaria a tomar conciencia de los ele-
vados gastos de explotacion de los hospitales, relativamente
mucho mas importantes que los de construccién. Un aho-
rro en los ultimos que incremente los primeros no era bue-
na solucion. El disefio inflexible a la larga resultaria muy
caro.

El primer hospital en aplicar estos conceptos fue el
Greenwich District Hospital de Londres, acabado en una
primera fase en 1969 (Figura 17). La estructura principal
tenia una luz de 19,50 m y la secundaria de 4,90 m. El
interpiso que se creaba, con un espesor total de 2,10 m
poseia una altura libre real de 1,80 m, reducida a sélo 1,20
m al paso de las cabezas de las vigas.

El edificio fue proyectado por la Unidad de Disefio Hospi-
talario del Departamento de Salud y Seguridad Social bri-
tanico bajo la direccion del arquitecto Willian Tatton-Brown
16, La separacion que se hacia entre los espacios
intersticiales, a servicio de las instalaciones, frente a aque-
llos “primarios” destinados a desarrollar las actividades
funcionales, resulté una auténtica novedad en la construc-
cién hospitalaria.

EL ESPACIO INTERSTICIAL

La idea era clara: facilitar la accesibilidad a los servicios
mecanicos y eléctricos sin necesidad de entrar en los espa-
cios primarios. Su aplicacién en los hospitales permitia que
en caso de cambios de funciones se interfiriera
minimamente la actividad asistencial desarrollada en los
pisos superior e inferior o incluso en los locales adjuntos a
aquéllos objeto de adaptacion.

Aparte, durante la construccién proveerian una zona pro-
pia en la que los contratistas de las instalaciones pudieran
proceder con sus trabajos independientemente del resto,
reduciendo el tiempo de contrata total gracias a los traba-
jos en paralelo. Ademas los espacios intersticiales al poder
albergar sistemas de instalaciones muy complejos, posibi-
litaban plantas extensas, las cualcs presentan ventajas de
interaccion entre los diferentes equipos de gente. El per-
mitir que mas personas trabajen en un mismo nivel, poten-
cia los contactos directos y facilita la gestion. El separarlos
en muchos niveles y espacios independizados impide
inversamente estas relaciones y aisla a los grupos.

A partir de su utilizacion en el Hospital de Greenwich el
concepto se difundié rapidamente, sobre todo en
Nortcamérica "', Asi en 1970 ya sc inauguraba cl Hospi-
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Figura 19.- Hospital Municipal de Boston, Estados Unidos. Seccion
por el nivel intersticial.

Figura 20.- Woodhull Medical Center de Brooklin, Nueva York. Vista
de la planta intersticial en construccion.

tal de Santa Cruz en California (Figura 18) de R.W. Allen.
Con sdlo 100 camas tenia un gran espacio intersticial so-
bre el nivel inferior destinado a la cirugia, los laboratorios
y los partos. Las vigas en este piso alcanzaban 25,74 m de
longitud, mientras que en el piso superior donde se situaban
las habitaciones se utilizaba una estructura tradicional.

Ese mismo afio, Allen proyectaria, junto con R. A.
Zambrano, el Hospital Municipal de Boston con 1.300 ca-
mas. Esta vez, en el bloque destinado a camas, sc interca-
laria cada dos plantas un nivel intersticial (Figura 19).

En el Woodhull Medical Center de Brooklyn, Nuecva York,
con 610 camas, los grupo de arquitectos Kallman &
McKinnell y Russo & Sonder presentaban una solucién, a
base de cerchas de acero, que abarcaba todas las arcas del
hospital (Figura 20).
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En pocos afios el espacio intersticial, con distintas varia-
ciones, se consolidaria como un elemento habitual en el
disefio hospitalario. Se trata de un sistema especialmente
recomendado para hospitales con un alto componente téc-
nico y una elevada probabilidad de cambios en sus dispo-
siciones. Su ubicacion puede circunscribirse sélo a las dreas
mas complejas como las de los laboratorios, radiologia o
quir6fanos o abarcar todo el centro, en la idea que todos
los espacios son iguales y tienen las mismas posibilidades
de alteracion V.

HOSPITALES MATRICIALES

A partir de las ideas desarrolladas en el modelo hospital-
contenedor y como solucién para alguno de los grandes
hospitales universitarios de finales de los 70 se desarrolla-
ron esquemas tridimensionales en forma de malla ortogonal.
El disefio no perseguia la valoracion espacial de las partes
y al arquitectura se reducia a la organizacion de sistemas.
En cierta forma se produciria una aproximacion al hecho
hospitalario similar a aquél de las propuestas teéricas de la
Ilustracion. Estos hospitales ocuparian grandes superficies
con un componente horizontal importante.

Asi Craig, Zeidler y Strong construirian el Hospital Uni-
versitario McMaster en Hamilton, finalizado en 1983 (pro-
yecto de 1968), con 840 camas sobre una planta cuadrada
de 182 m de lado. Torres verticales albergan las instalacio-
nes y las comunicaciones y sirven de soporte a una malla
estructural de acero de 27 m por 25 m (Figura 21) %,

La Clinica Universitaria de Aquisgran es otro ejemplo pa-
radigmatico (Figura 22). Con 1500 camas y 3.000 estu-
diantes no se termind hasta 1986, aun cuando el proyecto
databa de 1968. Este macrohospital fue obra de Jiirgen
Kunz, Paul Troyer y Wolfgang Weber de Weber Brand &
Partner '8,

La fe ilimitada en la tecnologia caracterizara estas estruc-
turas apabullantes de elevados costes de construccién y ex-
plotacién. Concebidos en una época de confianza ilimi-
tada en los medios técnicos y econdmicos, tuvieron un di-
ficil aterrizaje en la crisis econémica de los 80. El disefio
del hospital se enfoca como una cuestion puramente ins-
trumental, donde priman los principios de eficiencia y
racionalizacién de la produccion. En base a una forma cons-
tructiva repetitiva, la arquitectura sc limita a resolver un
problema de flujos y sistemas.

Apoyandose cn las relaciones matriciales, pero reducien-
do la dependencia de las instalaciones, ¢l Sistema de Salud
Britanico establecio una serie de modelos de construccion
industrializada que sustituian las plantas continuas por
médulos en forma de cruz, que una vez unidos, configura-
ban patios y permitian la ventilacion natural de los espa-
cios. La Residencia Sanitaria de Sagunto, Valencia (Figu-

ra 23), inaugurada en 1980, es un ejemplo de estos plan-
teamientos. Dotado con 300 camas y resuelto en 2 y 3 altu-
ras sera el primero de los hospitales de la sanidad publica
espaiiola pensado con criterios de horizontalidad *. Sus
arquitectos, Fernando Flérez y Luis Lopez-Fando, repeti-
rian afios después, junto con Luis Fernandez Inglada y Ber-
nardo Garcia Tapia, un esquema muy similar en el Hospi-
tal Universitario de Getafe (Figura 24) . El sistema pre-
sentara, no obstante, en comun con la solucion matricial,
problemas de mezcla de circulaciones y dificultades de
orientacion interior para los usuarios.

HOSPITALES LINEALES 22

El hospital contenedor, aun cuando tenia gran flexibilidad
interna, s6lo podia cambiar dentro de su forma finita. El

Figura 21.- Hospital Universitario en Hamilton, Canada. Planta tipo.

Figura 22.- Hospital Universitario de Aquisgran, Alemania. Vista del
exterior, Canada. Planta tipo.
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Figura 24.- Hospital Universitario de Getafe, Madrid. Vista aérea.

hospital de relaciones matriciales crecia a consta de una
indiferenciacion espacial que hacia que todas las partes
fueran iguales y que ninguna tuviera mas significado que
las otras. Frente a estos planteamientos surge una tenden-
cia opuesta que reinterpreta el sistema de pabellones con
objeto de poder crecer y cambiar organicamente. Se trata-

ria de esquemas lineales de extension indeterminada y baja
densidad.

El hospital se estructura entorno a una arteria o via princi-
pal reconocible, desde la cual se accede a los diversos de-
partamentos. A imagen de una pequeiia ciudad cada arca
adquiere caracteristicas propias facilitando sus posibilida-
des de ampliacion en una o dos dirccciones. No todos los
cspacios debian poder albergar todas las funciones. No sc
trataba de hacer un disciio que reforzara la integridad del
conjunto, sino mas bien que subrayara la autonomia de las
partes. El hospital no debia figurarse inhumano o amena-
zante, no debia aparecer como el alarde o la demostracion
de poder de una organizacion central.

Ademas se trataba de proponer soluciones baratas al
renunciarse al uso intensivo de los sistemas mecéanicos ca-
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racteristicos de las plantas compactas. A consta de un ma-
yor consumo de espacio permitian una aproximacion mas
humana al hecho hospitalario ofreciendo ventajas psicolo-
gicas para pacientes y personal a través de una mayor ri-
queza del entorno ambiental y facilitando el contacto con
los jardines y la naturaleza exterior.

El modelo surge en Gran Bretaiia a partir de los desarro-
llos horizontales de los afios 60. Ya el Northwick Park
Hospital and Clinical Research Center se disefiaria tenien-
do en cuenta alguno de estos conceptos (Figura 25). Obra
de Weeks, Llewelyn-Davies, Forestier-Walker y Bor, la
mayoria de los edificios del complejo podian crecer inde-
pendientemente. Segun proyecto de 1962 el centro fue ocu-
pado en su primera fase en 1970.

De los mismos arquitectos es el proyecto para el York
District General Hospital, un hospital de 1.000 camas pen-
sado en tres fases y cuya construccion comenzaria en 1971
(Figura 26). Otro ejemplo interesante es el South Teeside
District General Hospital de 1.200 camas y solo tres pisos
acabado en su primera fase en 1983. Este hospital se orga-
niza alrededor de una calle interior a la que dan los blo-
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Figura 25.- Northwick Park Hospital, Londres. Planta general con los
distintos edificios.
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ques de camas independientes, cada uno de ellos con 360
camas. Las exensiones y alteraciones se hacen posible sin
necesidad de alterar la geometria de su sistema de conexio-
nes (Figura 27).

De Powell y Moya, arquitectos con una obra hospitalaria
muy interesante merecedora de un estudio monografico
aparte, es el Queen Alexandra Military Hospital en
Woolwich (Londres) con 500 camas y un sistema prefabri-
cado de construccién en acero (Figura 28).

Desde Gran Bretaiia, pais con cualificados disefiadores y
consultores hospitalarios, el modelo lineal se exportaria,
en funcion del escaso peso especifico de su componente
tecnoldégico, a muchos paises del Tercer Mundo. Asi, por
ejemplo, Llewelyn-Davies y Weeks construian, mediados
los 70, el Hospital Universitario de Khon Kaen (Tailandia)
con 580 camas ampliables hasta 700 camas (Figura 29).

Figura 27 .- South Teeside District General Hospital, Inglaterra. Planta
general.

Figura 28.- Queen Alexandra Military Hospital en Woolwich, Inglate-
rra. Vista aérea.

Figura 29.- Hospital Universitario de Khon Kaen, Tailandia. Planta
general.

LOS NUEVOS HOSPITALES

La tendencia hacia una mayor humanizacion del disefio hos-
pitalario se extiende. En 1975 los arquitectos Tonies y
Schréter ganan el concurso para el Hospital de Berlin-
Reinickendorf (Figura 30). El proyecto plantea una solu-
ciéon muy extendida, sin renunciar a una cierta compaci-
dad, con sélo dos plantas. En la baja se sittia el area de
logistica y en la primera la de diagndstico y terapéutica. El
area de internamiento se resuelve también en dos plantas,
ambas conectadas horizontalmente con el resto del hospi-
tal. A través de un empleo muy variado de patios y peque-
flos jardines, la naturaleza se integra en el conjunto, contri-
buyendo a crear un medio acogedor y relajante que resulta
fuente de alivio para los enfermos y sus cuidadores. Frente
al hospital entendido como una burbuja que debe aislar,
aqui se valora positivamente que los pacientes estén junto
al terreno y que puedan experimentar ficilmente el am-
biente exterior 2.

En 1980, los mismos arquitectos plantean otra propuesta
interesante en el Centro Hospitalario de Liibeck. El pro-
yecto se resuelve con 3 niveles para la zona de la hospita-
lizacion y en 2 pisos para el area de la técnica médica (Fi-
gura 31) 2,

Estas soluciones planas, a semejanza de los antiguos hos-
pitales pabellonarios, requieren grandes superficies de te-
rreno y se ubican en las afueras de las ciudades. Con un
uso mas intensivo del suclo y producto de la evolucién del
sistema contenedor se dan ejemplos, sobre todo en
Norteamérica, en que en un mismo volumen se¢ superpo-
nen las diferentes funciones, ocupando las plantas destina-
das a las camas los niveles superiores. El edificio se articu-
la, seguin experiencias de centros comerciales u hotelceros,
por medio de grandes patios cubiertos, a modo de atrios,
dotados con iluminacién y vegetacion natural. En estos
espacios se sitian tiendas de regalos, cafeterias y kioskos
que ayudan a desdramatizar ¢l hecho hospitalario.
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Ya el Children's Hospital de Washington, acabado en 1974,
y proyectado por Leo A. Daly utilizé este modelo (Figu-
ra 32). El centro con 250 camas presentaba 4 niveles sobre
la cota del suelo mas tres pisos subterrdneos capaces de
albergar un parking para 1.000 coches. Salvo las paredes
exteriores, el patio cubierto y 4 6 S muros cortafuegos, to-
das las demas particiones se podian alterar '.

También en el Hospital McKenzie de Alberta, Canada
[1977-1986], con 900 camas, proyectado por Zeidler y
Roberts, se hace un uso muy importante del sistema de
patios cubiertos. El edificio cuenta con 5 pisos, mas dos
plantas sotano destinadas al aparcamiento, los almacenes,

los laboratorios y la central de instalaciones (Figura 33)
26

Figura 31.- Centro hospitalario de Liibeck, Alemania. Vista de la ma-
quela.

oy RS

Figura 32.- Children’s Hospital de Washington. Seccion tipo.
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Figura 33.- Hospital McKenzie de Alberta, Canada. Vista de un atrio.

HUMANIZACION Y MEDIO AMBIENTE

En los ultimos afios se produce un reequilibrio del modelo
sanitario. Definitivamente se comprueba que el sistema
basado en el hospitalo-centrismo de las grandes institucio-
nes no es rentable, ni social, ni econémicamente. Diferen-
tes soluciones buscaran potenciar la atencion primaria, la
atencion socio-sanitaria y la salud publica. A su vez, en
muchos paises, se consolida una red de hospitales de area,
ligados al territorio, de facil acceso a la poblacién y estruc-
turas mas pequeiias, capaces de solucionar eficientemente
la mayor parte de los problemas. Sélo aquellos procesos
mas complejos o complicados se derivan a los hospitales
universitarios de referencia.

Por otro lado, el desarrollo de las técnicas médicas hace
que cada vez se necesite menos de la estancia nocturna del
paciente. El area de camas pierde peso especifico y los
grandes hospitales tienden a hacerse mas pequefios. Con
ello se consigue una atencién mas individualizada y huma-
na a la par que la gestion gana en eficiencia y flexibilidad
(hoy no se deberian superar ya las 800 camas).

En Espaiia a partir de la década de los 80 se construira un
gran nimero de hospitales comarcales que vendran a orde-
nar un descompensado sistema hospitalario. De todas las
regiones cs en Cataluiia donde las soluciones arquitectoni-
cas van a alcanzar un mayor grado de calidad. Alli surgen
una scrie de magnificos ejemplos nacidos con voluntad de
introducir un entorno mas amable en la practica hospitala-
ria. Sc tratara de edificios de desarrollo horizontal, con
importante presencia de la iluminacion natural y en conti-
nuo dialogo, a través de sus ventanales, con el paisajc cir-
cundante.
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Figura 36.- Hospital Comarcal de la Selva en Blanes, Gerona. Vista del Figura 37.- Hospital de Salt, Gerona. Perspectiva aérea.
exterior.

Figura 38.- Hospital de Leén, de Reinaldo Ruiz Yéhenes. Una gran Figura 39.- Nuevo Hospital Puerta de Hierro en Majadahonda, Ma-
plataforma une los cdificios existentes. drid. Maqueta.
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Figura 40.- Propuesta de Hospital Universitario para Oviedo. Vista aérea.
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El origen viene marcado por el Hospital de Mora de Ebro
[1982-1987], en Tarragona, de José Antonio Martinez-
Lapeiia y Elias Torres Tur (Figura 34). El edificio, premio
FAD de arquitectura y ampliamente difundido en revistas
especializadas extranjeras, contarfa tan solo con 100 ca-
mas mas un centro de atencion primaria anexo.

Otro ejemplo importante es el Hospital del Mar en la
Barceloneta, remodelado y ampliado con motivo de los
Juegos Olimpicos de Barcelona por los arquitectos Ma-
nuel Brullet y Albert de Pineda (Figura 35). Y con supues-
tos parecidos parte el Hospital Comarcal de la Selva en
Blanes, construido entre 1990 y 1992 por Humbert Costas,
Manuel Gémez y Albert de Pineda (Figura 36) o el Hospi-
tal de Salt en Gerona, también obra de Brullet y Pineda
(Figura 37) 7",

Hospitales de esmerado disefio ambiental en los que la de-
coracion interior pasa a ser considerada como elemento
fundamental a la hora de valorar y humanizar los espacios:
abundante presencia de vegetacion y obras de arte, uso de
materiales calidos como la madera en las paredes, ilumina-
cion artificial tamizada. También el mobiliario pasa a for-
mar parte del proceso general del proyecto y es elegido —
cosa hasta ahora inhabitual en Espafia- de una manera cui-
dadosa y profesional %,

En cuanto a los hospitales clinicos de méximo nivel, en
una época de elevado gasto sanitario, su construccion se
haya muy cuestionada. Actualmente se prefieren alternati-
vas mas econdmicas y modestas que comporten la
optimizacioén en el uso de los espacios de los hospitales
existentes a través de reformas o reestructuraciones (Figu-
ra 38) y sélo como ultimo recurso, cuando esto no es posi-
ble, se plantea la construccion de un nuevo hospital.

En este sentido un ejemplo interesante, actualmente en cons-
truccion, lo constituye el Nuevo Hospital Puerta de Hierro
en Majadahonda, Madrid, con 600 camas de Luis Gonzélez
Sterling y Albert de Pineda (Figura 39) # o la propuesta de
Hospital Universitario para Oviedo de 1996 (Figura 40)
de Juan José Santos, con 700 camas, donde se opta por un
modelo muy bajo con una sola altura en el drea médica y
dos en la zona de camas.

APUNTE FINAL

La imagen del hospital estd cambiando. Aun cuando so-
mos herederos de un triste pasado reciente marcado por el
gigantismo, la masificacion y el anonimato de sus estructu-
ras y en el que la calidad del disefio apenas contaba, hoy
entramos en un nuevo periodo, donde la arquitectura hos-
pitalaria, a través de planteamientos més ambientalistas y

* Kk
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ligados al ser humano, se constituye como un elemento mas
para contribuir a la salud de la sociedad.
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