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RESUMEN

El tema a desarrollar se denomina “Centro de Rehabilitacion para la
Persona con Discapacidad Motora en la Ciudad de Tacna’, se enmarca
dentro de una problematica definida por la poca cobertura de la demanda
que involucra los servicio de rehabilitacién, donde miles de personas con
discapacidad motora no disponen de algun lugar adecuado donde
atenderse, si a esto le agregamos la problematica que atraviesa en los
aspectos de educacién, trabajo, etc., la situacion de la persona con
discapacidad motora resulta preocupante. Es por ello que el disefio
arquitectdnico busca contribuir con la mejora de la calidad de vida de la

poblacién con discapacidad motora.



ABSTRACT

The theme to develop is called "Rehabilitation Center for Persons with
Disabilities Motor Tacna City," is part of a problem defined by the poor
coverage of the lawsuit involving the rehabilitation service, where thousands
of people with disabilitiés motor does not have a suitable place to be
addressed if we add to this the problem that crosses in the areas of
education, work, etc., the situation of people with physical disabilities is
disturbing. That is why the architectural design seeks to contribute to

improving the quality of life of people with motor disabilities.



INTRODUCCION

La ciudad de Tacna, asi como muchos departamentos del pais no
cuentan con infraestructura de Rehabilitacion que pueda atender
aproximadamente al 10% de poblacién, que segun la Organizacion Mundial de
la Salud, esta conformado por las personas con discapacidad.

Las personas con discapacidad en nuestra sociedad se ven obligadas a
enfrentar diversos tipos de limitaciones, aparte de los impedimentos fisicos ya
adquiridos, como sociales, laborales, psicoldgicos y arquitectonicos.

Por ello es indispensable plantear una infraestructura que abarque todos los
servicios especializados de rehabilitacion, de esta manera logrario reintegrar y
readaptar a la sociedad al discapacitado sin mayor problema mas que su
propio impedimento fisico.

Para el desarrollo del Proyecto se procedio a realizar un analisis de la
problematica, obteniendo asi una imagen clara de la realidad de la Persona
con Discapacidad Motora y de la infraestructura de Rehabilitacion.

El documento se dividié en los siguientes capitulos:

l. GENERALIDADES

. MARCO TEORICO

I. MARCO REAL

V. PROPUESTA ARQUITECTONICA



CAPITULO |

1.1 GENERALIDADES
1.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En el mundo mas de mil millones de personas
viven con alguna forma de discapacidad, es decir, el
15% de la poblacién mundial (segun las estimaciones
de la poblacién mundial en 2010); de dicha poblacion,
casi 200 millones experimentan dificuitades
considerables en su funcionamiento’.

En un universo mas cercano, segun el Censo
Nacional 2007: Xl de Poblacion y VI de Vivienda,
estimé una prevalencia de 11 % de hogares con al
menos una persona con discapacidad en el Perd, de
los cuales el 1,5 % presenta dificultad para usar brazos

y manos/pies.

! Organizacién Mundial de la Salud. (2011). Informe Mundial sobre Discapacidad - 2011, de la Organizacion
Mundial de la Salud y el Banco Mundial. 05/05/2013, de Organizacion Mundial de la Salud Sitio web:
hitp://www.who.int/disabilities/world_report/2011/es/



Cuando hablamos de dificultades en su
funcionamiento 6 dificultad para mover algun miembro
como brazos, hablamos de discapacidad motora.

Se considera una persona con Discapacidad
Motora cuando por diversas causas (fisico-muscular,
nervios motores y cerebro) ve afectada su habilidad en
el control y manejo del movimiento, equilibrio,
coordinacién y postura de las diversas partes del
cuerpo.

Segun el Informe mundial sobre la Discapacidad,
en todo el mundo, las personas con discapacidad
tienen peores resultados sanitarios, peores resultados
académicos, una menor participacion economica y
unas tasas de pobreza mas altas que las personas sin
discapacidad. En parte, ello es consecuencia de los
obstaculos que entorpecen el acceso de las personas
con discapacidad a servicios que muchos de nosotros
consideramos obvios, en particular la salud, la
educacion, el empleo, el transporte, o la informacién.

Uno de los aspectos importantes que sefala

la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), para



superar los obstaculos a los que se enfrentan las
personas con discapacidad motora es la rehabilitacién.
La rehabilitacion en términos médicos se
encarga del diagnéstico, evaluacion, prevencién y
tratamiento de la incapacidad encaminados a facilitar,
mantener o devolver el mayor grado de capacidad
funcional e independencia posibles, mejorando la
calidad de vida de las personas con discapacidad.

En la ciudad de Tacna, los servicios de
rehabilitaciéon los ofrece Minsa, Essalud, e Instituciones
privadas. El Hospital Hipdlito Unanue, cubre el 66% de
la poblacién y Essalud, atiende a nivel provincial al
19%2 de la poblacién, sin embargo el servicio de
rehabilitacibn que brinda no cubre a todos los
asegurados que sufren una discapacidad motora, ni
cuenta con equipos médicos y personal ‘especializado
necesarios, por ello se ven obligados a hacer uso del
servicio de rehabilitacidbn del Hospital Hipdlito Unanue,

el cual tampoco cuenta con los espacios y equipos

2 |nstituto Nacional de Estadistica e Informatica. (2008). Censos Nacionales 2007 X de poblacién y VI de
vivienda.  04/02/2013, de Instituto Nacional de Estadistica e Informatica Sitio web:
http://censos.inei.gob.pe/censos2007/



adecuados, derivandolos en algunos casos a otras
instituciones de rehabilitacién fuera de la ciudad, cuyos
gastos lo financia la persona con discapacidad.

Y por dultimo tenemos los servicios de
rehabilitacibn privados, los cuales se ubican en
espacios reducidos y cuentan con equipos basicos no
satisfaciendo la demanda de atencion especializada
que requiere la persona con discapacidad motora.

Por tanto podemos concluir que los servicios de
rehabilitacibn con los que cuenta la ciudad de Tacna,
no cubren las necesidades sanitarias de las personas

con discapacidad motora.

1.1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ De qué manera el disefio arquitecténico de un Centro
de Rehabilitacion en el distrito de Tacna, afio 2015,
contribuird a mejorar la calidad de vida de las personas

con discapacidad motora?



1.1.1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La OMS sefala, en su informe sobre
discapacidad, que uno de los aspectos para superar
los obstaculos a los que se enfrentan las personas con
discapacidad motora es la rehabilitacidbn, que en
términos médicos se encarga del diagndstico,
evaluacion, prevencidn y tratamiento de la incapacidad
encaminados a facilitar, mantener o devolver el mayor
grado de capacidad funcional e independencia
posibles, mejorando la calidad de vida de las personas
con discapacidad motora.

Segun el informe mundial, la rehabilitacién es
una buena inversién porque genera capacidad humana,
lo cual deberia incorporarse en la legislacion general
sobre salud, empleo, educacidn y servicios sociales, y
también en leyes especificas para las personas con
discapacidad.

La carencia de una infraestructura para el
servicio de rehabilitacién, niega a la mayoria de la
poblaciéon con discapacidad motora, la posibilidad de

acceder a un tratamiento de rehabilitacién y por ende



no logre reintegrarse a la sociedad de manera que
pueda volver a desenvolverse normalmente 6 pueda
mejorar su calidad de vida.

En el departamento de Tacna, los distritos con
mayor indice de discapacitados son los distritos de
Tacna, con 3 524 hogares con algin miembro con
discapacidad, Gregorio Albarracin con 2 067 hogares
con algun miembro con discapacidad y Alto de la
Alianza con 1 120 hogares con algun miembro con
discapacidad®.

Considerando las cifras expuestas y |la
importancia de la rehabilitacién, es necesario
desarrollar el disefio arquitecténico de un centro de
rehabilitacién para la persona con discapacidad motora,
que cuente con los espacios adecuados para tal fin, de

manera que logre mejorar la calidad de vida.

3 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. (2008). Censos Nacionales 2007 Xi de poblacién y VI de
vivienda. 04/02/2013, de Instituto Nacional de Estadistica e Informatica Sitio web:
hitp://censos.inei.gob.pe/censos2007/.



1.1.1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

ALCANCES
El alcance del proyecto es realizar un Centro

de Rehabilitacion que contenga todos los espacios
y servicios para tal fin. Es asi que el proyecto se
sittia en un contexto regional, dirigido hacia dos
segmentos:
a) La persona con discapacidad motora temporal.
b) La persona con discapacidad motora perenne.
LIMITACIONES

En cuanto a las limitaciones, lo vemos en la
informaciébn  estadistica, ya que en materia de
discapacidad es un asunto complejo e irresuelto.

Se cuenta con datos estadisticos del Censo
Nacional de Poblacién y Vivienda 2007, ENCO
2012 (Encuesta Nacional Especializada sobre
Discapacidad) y los datos obtenidos de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), los cuales
difieren entre si. Sin embargo la informaciéon que
brindan dichos documentos sera de utilidad para el

desarrollo del proyecto.



1.1.1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
a) OBJETIVO GENERAL

Disefiar un Centro de Rehabilitacién que contribuya
a mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad motora en el distrito de Tacna, afio

2015.
b) OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Desarrollar un analisis general de la situacion
de la persona con discapacidad motora y de la
infraestructura de rehabilitacién, para detectar
las necesidades que atraviesa dicho usuario.

- Sensibilizar a las autoridades para la
proyeccién de nuevos proyectos dirigidos a la
persona con discapacidad motora u otra
discapacidad, para satisfacer las complejas y
diversas necesidades de la poblacion con
discapacidad.

- Desarrollar un  proyecto  arquitectonico
ajustandose a las normas del Ministerio de

Salud y el Reglamento Nacional de



Edificaciones, asimismo a los Planes Urbanos
existentes, contribuyendo asi a mejorar la
calidad de vida de las personas con
discapacidad motora.

- Desarrollar un andlisis arquitectonico que
permita conocer las actividades que
caracterizan a la infraestructura de
rehabilitacibn para proponer apropiadas
relaciones funcionales entre los recintos del
centro y dar respuesta a los distintos tipos de

necesidades de los pacientes.

1.1.1.6 HIPOTESIS

‘El disefio arquitecténico de un Centro de
Rehabilitacidn contribuira a mejorar la calidad de vida
de las personas con discapacidad motora en el distrito

de Tacna, afio 2015”.

1.1.1.7 VARIABLES

a) VARIABLE INDEPENDIENTE
EL Disefio Arquitectdnico de un Centro de

Rehabilitacion.

10



b) VARIABLE DEPENDIENTE

Calidad de vida de las personas con discapacidad

motora.

1.1.1.8 INDICADORES

a) EL Diseflo Arquitectdbnico de un Centro de

Rehabilitacion.

Caracteristicas generales de la Persona con
Discapacidad Motora (Numero de Personas
con Discapacidad por género , por edad, por
tipo de discapacidad)

Caracteristica de los Servicios de Salud
(Nimero de personas con discapacidad
atendidos en servicio los servicios de
rehabilitacion)

Disponibilidad de Infraestructura y
equipamiento de Rehabilitacion.( Nimero de
servicios de rehabilitacibn  por nivel de

atencién y categoria)

11



b) Mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad motora.
- Bienestar Fisico (Salud, actividades de vida
diaria, atencion sanitaria, ocio)
- Bienestar Emocional (Satisfaccién,
autoconcepto, ausencia de estrés)
- Desarrollo Personal (Educacién, competencia

personal, desempefio)

12



1.1.1.9 MATRIZ DE CONSISTENCIA

Cuadro N° 01: Matriz de Consistencia

FORMULACION
DEL PROBLEMA

OBIETIVO
GENERAL

HIPOTESIS

VARIABLES

INDICADORES

¢ De qué manera el
disefio
arquitecténico de
un Centro de
Rehabilitacion,
contribuird a
mejorar la calidad
de vida de Ias
personas con
discapacidad
motora en la ciudad
de Tacna?

Disefiar un
Centro de
Rehabilitacion
que contribuya a
mejorar la calidad
de vida de la
persona con
discapacidad
motora en la
ciudad de Tacna.

“El disefio
arquitecténico
de un Centro

de
Rehabilitacion
contribuira a
mejorar fa
calidad de vida
de la persona
con
discapacidad
motora en la
ciudad de
Tacha.”

VARIABLE
INDEPENDIENTE

EL Disefio
Arquitectdnico de
un Centro de
Rehabilitacién

- #de Personas con
Discapacidad motora.

- # de Personas con
Discapacidad por edad
mayores de 15 afios.

- #de Personas con
Discapacidad por
genero

- # de Personas con
Discapacidad atendidos
en los servicios de
rehabilitacién.

- # de Servicios de
rehabilitacién por
categoria

- # de servicios de
rehabilitacién por
niveles.

Fuente. Rehabilitacion
basada en la comunidad,
Indicadores, Servicio
Nacional de rehabilitacién,
Argentina

VARIABLE
DEPENDIENTE

Mejorar la calidad
de vidade la
persona con
discapacidad

motora

- Bienestar Fisico
- Bienestar Emocional
- Desarrollo Personal

Fuente. Quality of life for
human service
practitioners” (Schalock y
Verdugo, 2003) en
Verdugo, et. al, 2009

13




1.1.2METODOLOGIA DE ESTUDIO
1.1.2.1 TIPO DE INVESTIGACION
Existen tres tipos fundamentales de
investigacion (investigacion basica o pura, aplicada y
tecnoldgica), en el proyecto el tipo de investigacion es
la “Aplicada”, que depende de los avances de |a
investigacibn basica, busca la aplicacidon vy
consecuencias practicas, sobre todo a nivel
tecnoldgico de los conocimientos, lleva a la practica
los resultados de la investigacion basica o pura.
1.1.2.2 Poblacién y Muestra:
- Poblacién
Se considera como universo al total de
personas con discapacidad de tipo motora, que se
dividen en los siguientes grupos etarios: Nifios
(Menores de 10 afios), Jovenes (de 10 a 19 afos)
Aduitos (entre 20 y 64 arfios) y adultos mayores
(mas de 64 afos) con patologias discapacitantes
fisicas motoras complejas (permanentes o

transitorias)

14



No incluye:

« Las patologias discapacitantes psiquiatricas
puras

+ Las afecciones discapacitantes puras de los
sentidos (ceguera, sordera)

El total de Personas con Discapacidad Motora
en la ciudad de Tacna es aproximadamente de
11000 personas.

Muestra

Las personas con Discapacidad Motora son
11000 personas en la ciudad de Tacna.

El tipo dé muestra a utilizarse determinada
estadisticamente por la siguiente férmula:

Z2«p+g*N
- (N)E2+Z2xpxgq

n

Dénde:
= Coeficiente estadistico normal al 95% de
nivel de confianza de 1os datos {(1,96).
p=  Probabilidad de éxito del muestreo (50%).
g= Probabilidad de fracaso del muestreo

(50%).

15



E= Error maximo permisible o error de la
muestra (5%).

N = Tamaro de poblacion (11000 habitantes)

1,967+ 0,5%0,5 + 11000
™= (11000)0,052 + 1,962 % 0,5 * 0,5

Reemplazando los datos en la formula,
obtenemos gue el tamafio de la muestra sea de

371 personas a las gue se aplicara la encuesta.

16
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CAPITULOH
2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1.4 TESIS: CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
PARA DISCAPACITADOS
- AUTOR: LI ALTEZ, GRETA
- UNIVERSIDAD: UNIVERSIDAD PERUANA DE
CIENCIAS APLICADAS
- ANO: 2013
RESUMEN:

Las personas con discapacidad constituyen una de
las poblaciones mas vulnerables por las
discriminaciones, segregaciones y falta de acceso a
oportunidades. Esto se debe a que la persona no solo va
a contar con limitaciones fisicas y sociales, sino también
arquitecténicas, 1o cual va a contribuir a su propia
exclusion. La ciudad no estd preparada ni disefada
conjuntamente, por {0 que no han previsto ningun tipo de
equipamiento ni facilidades para que las personas con

problemas motores se pueda desenvolver.
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Por otro lado, existen centros de rehabilitacidn que no
cubren la demanda de servicios y atenciones. Estos, no
cuentan con tecnologia, ni infraestructura adecuada que

responda a las necesidades del paciente.

Por estos motivos, se tiene la necesidad de proponer
y desarrollar un Centro de Rehabilitacién Integral para
Discapacitados ubicado en el distrito de San Juan de
Miraflores. Este, va a estar dirigido a aquellas personas
gue tengan algun impedimento fisico, ya sea parcial o
completo. Va a albergar personas de todas las edades,

como nifos, jovenes y adultos.

Este centro va a ser un referente de cdmo deberia de
ser y funcionar los centros hospitalanos de este tipo. Va
a contar con la tecnologia e infraestructura necesaria
para el desarrollo y rehabilitacién de los pacientes,
donde se podran quedar por un determinado tiempo, y
no solo tendran distintos tipos de terapias, sino que se
les ayudard a reincorporarse a la sociedad, se les
ensefara como realizar actividades diarias por si solos,

como por ejemplo a poder comer por si mismo, a
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21.1.2

vestirse, utilizar los servicios higiénicos, entre otras

actividades.

De esta manera, el paciente podra ser una persona
que se pueda valer por si mismo desarrollando
actividades de la vida cotidiana, logrando asi la

autonomia e independencia.

TESIS: CENTRO DE REHABILITACION PARA
DISCAPACITADOS.
- AUTOR :BERROCAL RODRIGUEZ, FABIOLA

- UNIVERSIDAD: UNIVERSIDAD PERUANA DE
CIENCIAS APLICADAS
- ANO : 2008
RESUMEN:
En el Pert y el mundo, la realidad de un discapacitado
es que se tiene que enfrOentar no sélo a limitaciones
fisicas y sociales sino que también a las limitaciones

arquitecténicas.

Para lograr una verdadera mejoria en la vida del
discapacitado no sélo se debe tomar en cuenta la

rehabilitacion médica sino que también enfatizar la
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rehabilitacion laboral y social ya que estas, son facetas
importantes en el desemperio de su vida cotidiana. de
esta manera, al centro de rehabilitacidn, no sélo de
atenciébn ambulatoria sino también de talleres y aulas
destinadas a la capacitacién profesional y zonas de

recreacion.

Por ello el objeto de la investigacion es proponer,
desarrollar y elaborar la creacidn de un proyecto
arquitectonico destinado a un centro de rehabilitaciéon
fisico, social, psicolégico, emocional y profesional para
discapacitados. Este nuevo centro debe satisfacer el
requerimiento formal, tecnolégico y funcional resultado
del anadlisis de las necesidades de la poblacidon. El
equipamiento también es parte importante de un centro
de esta especialidad ya que es necesario para poder

cumplir con los requisitos del usuario.
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2.1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

2.1.2.1 EVOLUCION DE LOS EDIFICIOS HOSPITALARIOS *

La produccién de edificios hospitalarios ha sufrido
obviamente transformaciones a lo largo de los siglos. En
gran medida estas transformaciones se originaron en un
primer estadio por tratar de atender la demanda de salud
y en contener las epidemias que se generaban en los
mismos establecimientos hospitalarios.

En un segundo estadio, en especial a partir del
desarrollo de la bacteriologia por Pasteur a fines del
siglo XIX, el enfoque y los problemas en la ideacién de
nuevos hospitales o el mantenimiento de los existentes
paso por la optimizacién progresiva del funcionamiento
de los mismos.

Como veremos mas adelante no siempre Ila
comprobaciéon de tipologias caducas significo la
desaparicion de las mismas sino que ciclicamente y por

indefinibles causales estas reaparecieron. Por otra parte

4 Czajkowski J. (1993). Evolucién de los edificios hospitalarios. Aproximacién a una vision tipolégica.
02/04/2013, de Tripod Sitio web:
http://jdczajko.tripod.com/publicaciones/aadaih93/evolucion_tipos_hospitalarios.htm
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este proceso se verifica en otros sectores de la
arquitectura.

El andlisis tipolégico por sus caracteristicas
permite descubrir la linea o lineas evolutivas en los
partidos edilicios. Por sus caracteristicas metodoldgicas,
el analisis tipolégico al utilizar multiples variables para la
construccion de estas, nos permitira generar una vision
integral del funcionamiento de este sector edilicio.

Asi a partir del andlisis bibliografico surgen como

posibles siete tipologias previas hospitalarias:

Cuadro N° 02: Tipologias de hospitales

< Tipo R N Modelo A v | Ao a‘par,iciié,n‘ .
CLAUSTRAL 1500
PABELLONAL Ligado por circulaciones abiertas 1730
Ligado por circulaciones semicubiertos 1756
Ligado por circulaciones semicub-coligado 1854
Ligado por circulaciones cubiertas 1870
Ligado por circulaciones subterraneas 1890
MONOBLOQUE | Polibloque 1932
Bibloque coligado 1940
Bloque basamento 1955
Sistémico 1960
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Grafico N° 02: Esquema de la evolucién de tipologias

previas de hospitales
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a) CLAUSTRAL.: Esta tipologia surge de los clasicos
partidos monacales que son primeramente
adaptados a cumplir la funcién hospitalaria en las
guerras del medievo europeo. Uno de los primeros
edificios construidos exclusivamente como hospital
seria el propuesto por Filarette (1456) para la

ciudad de Milan.

Grafico N° 03: Hospital Mayor de Milan,
Filarette, 1456

Grafico N° 04: Vista del patio interior
rodeado de galerias porticadas
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b) PABELLONAL

Esta tipologia que encuentra su primer
antecedente conocido es el Hospital de San
Bartolomé en Londres en el afo 1730 posee una larga
trayectoria hasta el presente. Los origenes de su
desarrollo radican en el hecho de poder separar las
patologias en distintos edificios, tratando de esa
manera de controlar las terribles epidemias que se

desataban en estos establecimientos.

Grafico N° 05: Hospital de San Bartolomé en
Londres, 1930
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- PABELLONES LIGADOS POR CIRCULACIONES
ABIERTAS
Este modelo fue impulsado por la Escuela
Alemana, en especial apoyado en la teoria del
Doctor Oppert (1860), sobre las ventajas sanitarias
de los pabellones aistados.

-~ PABELLONES LIGADOS POR CIRCULACIONES
SEMI CUBIERTAS
Uno de los primeros ejemplos de este modelo lo
encontramos en el Hospital de Plymounth de
Inglaterra (1756), que sirvid de antecedente a las
teorias sanitaristas de la Academia de Ciencias de
Paris.

- PABELLONES COLIGADOS POR
CIRCULACIONES SEMI-CUBIERTAS
Los ejemplos mas significativos de este modelo se
muestran en tres hospitales construidos en Francia
bajo los lineamientos de la Academia de Ciencias
de Paris: el Hospital Lariboisiere de Paris (1854), el
Hospital Tenon (1875) y el Nuevo Hotel Dieu

(1876).
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- PABELLONES LIGADOS POR CIRCULACIONES

CUBIERTAS

Este modelo fue impulsado por la Escuela
Inglesa y lo encontramos en el Hospital Blackburn
de Manchester, Inglaterra (1870) y que luego se
traslada a Norteamérica en el Hospital John
Hopkins en Baltimore (1880).

Gréfico N° 06: Hospital Blackburn de Manchester.
Inglaterra, 1870.
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iluminacion de las salas sin aumentar las

circulaciones.

- PABELLONES LIGADOS POR CIRCULACIONES

SUBTERRANEAS

La Escuela Alemana desarrolla en el Hospital
Urban de Berlin (1890) un sistema de circulacion
subterranea que sirve para contener las
instalaciones de calefacciéon, agua y desagues,
permitiendo ademas la circulacién de alimentos,
cadaveres, médicos y auxiliares sin sufrir la
rigurosidad del clima.
Puede decirse que este Hospital en cuanto a su
concepcion es un antecedente de las circulaciones
técnicas y los entrepisos técnicos de los
establecimientos de la actualidad.
c) MONOBLOQUE
Esta tipologia surgié en los Estados Unidos
alrededor de los afios veinte a partir de la tecnologia
constructiva que la hace posible. Las realizaciones de

edificios en altura de la denominada Escuela de
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Chicago a partir de estructuras en acero, el ascensor,
al aire acondicionado y todos los sistemas de
transporte de liquidos, gases y comunicaciones hacen
posible que en 1920 se construya en Nueva York el
Hospital de la Quinta Avenida. Este edificio contaba
con diez pisos planteado con forma de X; donde el
ndcleo estaba ocupado por el conjunto circulatorio
vertical y las dependencias de apoyo, mientras que

las alas se ubicaban las habitaciones de internacion.

Grafico N° 07: Hospital de la quinta avenida, Nueva
York, 1920.
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En las décadas siguientes esta tipologia se
desarrolléd intensamente, son ejemplo de esta las

siguientes realizaciones:

Cuadro N° 03: Lista de hospitales

Hospital Ano g;r;ts C(;?:;-S
Martin Lutero, Berlin 1930 |6 420
Harbowiew de Seattle, Washington' | 1931 | 14 425
Los Angeles County, California 1932 |18
Nueva York, Universidad de 1932 | 22 2000
Cornell
"Al Moassat", Alejandria, Egipto 1932 |6 450
Presbiteriano de Nueva York 1934 |22
Sanatorio Pemar, Finlandia (Aalto) | 1934 |8 300
Hospital de Montevideo, Uruguay 1935 | 21
Cantonal de Coire, Suiza 1938 |8 350
Churruca, Buenos Aires, Argentina | 1938 | 11

Las principales caracteristicas de esta tipologia son:

- POLIBLOQUE

Esta tipologia posee la particularidad de
desarrollarse en varios bloques de nueve o mas
pisos, unidos o no entre si por circulaciones
horizontales. Habitualmente el cuerpo principal o

mas significativo es el destinado al departamento
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de internacién, que en algunos casos funciona
como un verdadero hospital autonomo. En los otros
bloques pueden ubicarse los servicios de
urgencias, ambulatorios, servicios generales,

servicios de diagnaostico y terapia.

BLOQUE BASAMENTO

Esta surge en los afos cincuenta como mejora de
la tipologia monobloque, ubicandose en los dos
primeros pisos a modo de plataforma los servicios
ambulatorios y diagnéstico, dejando las plantas tipo
en altura para el departamento de internacién en
sus distintas especialidades y cirugia. De esta
manera se logra la primer separaciéon entre el
movimiento de personal e internos, por un lado, y

consultas por el otro.

El primer ejemplo conocido de esta tipologia es
el Hospital de Saint L6 en Francia, finalizado en
1955. Disefado por Nelson, Gilbert, Mersier y
Sebiliote, bajo los preceptos del Servicio Federal de

la Salud de Estados Unidos publicados con el
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nombre de "Design and Construction of General

Hospitals”.

BIBLOQUE COLIGADO

La disposicion en monobloque presenta como
principal problema la concentracion de las
circulaciones. Esto hace que se mezcle el
movimiento de personal, visitas, pacientes
internados y ambulatorios, etc.

La tipologia Bibloque separa en un cuerpo de poca
altura la atencién al publico y el servicio de
diagnésticos, y en otro de mayor altura los
diferentes servicios de internacién, cirugia, y
servicios generales; coligados ambos por varias
circulaciones horizontales en funcion de los
distintos servicios a que sirven.

SISTEMICO

En los anfos '60 se desarrollan teorias que
propenden a lo que se dio en llamar la flexibilidad
del plano apoyado en el concepto de programa

arquitectdnico abierto.
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Esto surge del problema que presentan sistemas
compactos y duros a los cambios, como los
desarrollados en los monobloques en altura. El
planteado caso del Hospital de Saint L6 en el cual
existe uno o varios cuerpos elevados
desvinculados entre si y apoyados sobre un
basamento que impide Ila posibiidad de
crecimientos en funcién de las nuevas demandas

de espacios en el tiempo.

OTROS TIPOS: En este grupo podrian
encuadrarse los hospitales que normalmente por
crecimientos descontrolados pierden las
caracteristicas de su tipologia original. En
Argentina se encuentra el caso del Hospital
Interzonal de Agudos "Sor Maria Ludovica”, mas
conocido como el Hospital de Nifos de La Plata,
que comenzd su crecimiento en 1890 con un
pabellon que ocupaba un décimo de la superficie
del terreno 12000 m® y en la actualidad los

edificios ocupan mas del 90% del solar.

34



2.1.3 BASES TEORICAS
2.1.3.1 DEL CENTRO DE REHABILITACION
2.1.3.1.1 CENTRO DE REHABILITACION FiSICA O

MOTORA

Un centro de rehabilitacion fisica es una
institucion especializada en la que a través de
un equipo multidisciplinario se trabaja para
contribuir al incremento funcional de las
personas con discapacidad transitoria o
permanente de mediana a @ severa
complejidad, favoreciendo su insercion en el

medio familiar y en la comunidad.

Segun la normativa del ministerio de
salud, este tipo de edificacién se integra en el
sistema de salud como un centro médico de
apoyo especializado en medicina fisica y

rehabilitacion (D.S. N® 013-2006-SA).
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2.1.3.1.2 LA ARQUITECTURA HOSPITALARIA®

Los hospitales son el reflejo de como la
sociedad trata a sus ciudadanos durante una
enfermedad. Por eso, cada vez mas, la
“maquina de curar’ pasa a ser un “espacio de
bienestar’, donde la arquitectura también forma
parte de la capacidad curativa. En ella
intervienen la luz, el espacio, el color, las
circulaciones o la organizacién funcional, todos
ellos factores a considerar a la hora de
proyectar un nuevo centro hospitalario, pues
ayudardn -0 no- a curar mejor y mas

rapidamente a los pacientes.

La arquitectura hospitalaria tiene
ademas otros retos importantes, como es
reducir drasticamente el consumo de recursos,
generando constantemente fluidos, residuos y
gases que han de ser gestionados de forma
eficiente. La tendencia demuestra que, en el

caso de las instalaciones -un campo de vital

5 Inglada, A. (Julio 2010). Especial de arquitectura hospitalaria. Promateriales, 35, pp. 25-69.
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importancia en el hospital, se tienden a
separar del  edificio hacia  mddulos
independientes, garantizando no soélo la
seguridad, sino ia ecologia de ios procesos de
suministro, recogida y transformacién que se

realizan.

Empiezan a cobrar mucha importancia
también las zonas ajardinadas, tanto en forma
de patios interiores como de jardines y plazas
exteriores, capaces de mejorar el rendimiento
climéatico del edificio, ventilar las instalaciones,
mejorar el confort visual de los usuarios ©
generar espacios de relacién. La comodidad de
los usuarios, sin embargo, no sélo depende de
crear espacios de calidad, sino también de que
los recorridos que han de realizar los pacientes
y el personal sean mas cortos y rapidos, de
manera que un estudio intenso de la posicion
de las areas y las relaciones entre éstas
determinara la verdadera calidad del proyecto.

Los flujos de circutacion deben estar
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perfectamente estudiados para evitar cruces
indeseados. La accesibilidad es, en el tema de
las circulaciones, otro punto clave. Los puntos
de acceso deben garantizar el menor trafico
posible de personas y vehiculos en |las zonas
donde la agilidad es determinante, como en las

urgencias.

Todos estos factores obligan a pensar en
el hospital como un sistema global
‘multicomponente’, donde la eficiencia -en
todos los sentidos {(constructivos, energéticos,
tecnologicos, econdmicos, funcionales, de
confort y resolutivos en cuestiones meédicas)-
se consigue analizando el programa en
conjunto, v no de forma individual. En cuanto a
los materiales empleados, éstos han de ser
reciclables, sostenibles y eficientes. En este
sentido, cobran especial relevancia los
aislamientos: el centro debe aislarse de ruidos
externos e internos, de ftrafico y de

instalaciones, y evitar en todo momento la

28



contaminacion Y ia transmision de
enfermedades. Pero los materiales utilizados
tienen ademas que ser resistentes y duraderos,
dado el continuo transito de personas, camillas,
suministros, etc., y deben prevenir caidas,

golpes y proliferacion de bacterias.

Cada detalle es de una importancia vital
para el correcto funcionamiento de un hospital.
El proyecto hospitalario debe tener muy en
cuenta también los rapidos cambios que se
sufren en la medicina, gracias a la
investigacién, tanto en el ambito quirdrgico
como en o relacionado con nuevas tecnologias
0 campos de investigacion. Por ello, cualquier
nueva estructura sanitaria tiene que valorar,
desde la primera fase del proyecto, futuras
modificaciones en los usos de las salas, 10s
bloques, las unidades, las areas o incluso
ampliaciones de las mismas: una ciudad que
crece con los anos. Por todas estas razones,

los hospitales estan cambiando rapidamente, y
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la arquitectura debe saber adaptarse a este
nueve mundo sanitario impuesto por la

necesidad de confort de la sociedad.

2.1.3.1.3 HUMANIZACION ESPACIAL®

La humanizacion espacial se basa en la
busqueda del confort, que contenga al usuario
y lo relacione a su entorno. En la arquitectura
hospitalaria, se han realizado investigaciones
que confirman los efectos terapéuticos que
tiene el ambiente fisico en el proceso de
recuperacion de los pacientes, al igual que los
riesgos a la salud como producto de disefios

inadecuados de la infraestructura fisica.

la palabra humanizacion, va a abarcar
todas las acciones y medidas que se deben de
tomar para garantizar la seguridad y la dignidad
de cada usuario en un establecimiento de
salud. Por esta razén, el usuario debe de ser el
centro de decisién de cada parte del disefio

arquitecténico, no solo como un productor de

¢ Cedres de Bello, S. (2000). Humanizacién y calidad de los ambientes hospitalarios. Scielo, 23, pp. 93-97.
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requerimiento funcionales, sino como una
expresion de los valores humanos que deben

ser considerados.

Por consiguiente, se van a disefar
espacios confortables, con tratamiento, uso de
color, iluminacién, sefalizacién y orientacion
del paciente, o que va a llenar de potencial
espiritual a las personas, ya que estos deben
de ser impulsados por un ambiente que los

estimule.

Un habitat humano bien disefiado activa el
potencial espiritual y crea multiples vias para su
expresion

Fotografia N° 01: Vista de Children's Hospital,
Los Angeles

Gkt siia s
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Fotografia N® 02: Vista del ingreso
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21.314LA NATURALEZA EN EL PROYECTO’

La naturaleza es un medio que
contribuye a la reinsercién del paciente al
mundo externo. Estudios realizados en La
Asociacion de Ciencias Psicologicas de los
Estados Unidos, afirman que el contacto con la
naturaleza es muy importante en las terapias
de rehabilitacién de una persona discapacitada,
ya que se ha demostrado que los entornos
verdes favorecen al bienestar psicoldgico, fisico
y a la etapa de recuperacion fisica de los
pacientes.

Por lo tanto, es de suma importancia
introducir zonas verdes al proyecto sin la
necesidad de aislar a los pacientes de la
ciudad, ya que el Nicleo Urbano consolidado
les recuerda a los pacientes que no estan

siendo marginados.

7 Briones, M. (2010). Jardines Terapéuticos. 13/07/2013, de Jardines con Alma Sitio web:
http://jardinesconalma.com/2010/1 1/jardines-terapeuticos-healing-gardens.htmi
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Fotografia N°® 04: Jardin terapéutico

- Jardines de Rehabilitaci6n®:
Son espacios al aire libre, donde se
desarrollan actividades fisicas que ayudan a
la rehabilitacién, desarrollo y progreso fisico

de los pacientes.

Como beneficios secundarios, estos
espacios van a estimular los sentidos y van a
reducir el nivel de stress de la persona, que
se va a generar por el hecho de estar
internado en un hospital por un tiempo

considerado.

8 Briones, M . (2010). Jardines Terapéuticos. 13/07/2013, de Jardines con Alma Sitio web:
hitp:/fjardinesconalma.com/2010/11/jardines-terapeuticos-healing-gardens.html
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Testimonio de los pacientes del Instituto
de Rehabilitacién en Vicente Lopez, Buenos
Aires obtuvieron resultalos positivos, ya que
pudieron sociabilizarse, tener relacién con el
exterior, ademas de darles una fuerte
motivacién para mejorar su independencia y

capacidad funcional de la vida diaria.

Para el disefio de los Jardines de
Rehabilitacion se va a contar con los

siguientes espacios:

- Contar con areas para el desarrollo de
actividades fisicas, donde haya el
equipamiento necesario para la realizaciéon
de las terapias, como por ejemplo la

bicicleta, los escalones, las pelotas etc.

- Espacios para la meditacién, para la
reduccién dei estrés

- Tener actividades como jardineria o
horticultura que van a ayudar a la

recuperacion del paciente.
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- Sitios que promuevan la autonomia y
que les permita reaccionar
independiente, como por ejemplo largos
paseos peatonales, donde el paciente
pueda transitar sin depender de alguna
persona.

- Contar con areas de sociabilizacion,
donde se puedan relacionar tanto con
los pacientes como con los familiares.

- Pisos y circuitos con un minimo de
1.80m de ancho, bordes bien definidos,
al igual que los ingresos y las salidas.

- Ejemplo de espacio curativo: El complejo

Richardson-Olmsted

Fue un asilo mental que se terminé de
construir en 1890. Siendo actualmente un
referente histdorico nacional, este disefo
terapéutico vino del arquitecto H.H.
Richardson y del padre del paisajismo

americano, Fredrick Law Oimsted.
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Detalles del gran complejo revelan una
creencia del siglo XIX acerca del poder
curativo del ambiente. De acuerdo con Busa,
fue disefiado para proveer “beneficios que
las medicinas no pueden otorgar”.

“Hicieron que los pacientes salieran a los
portales para que pudieran ver este espacio
verde”, explicd Busa. “Podian ver arboles,
mirar el pasto, las plantaciones; podian
sentir el viento, podian sentir la lluvia, podian
sentir el sol, pero todavia con la proteccion
de la arquitectura”.

Busa dice que ya sea que se esté
disefiando para un hospital de nifios, un asilo
mental o un instituto oncolégico, para que el
espacio verde sea efectivo debe adecuarse

a las necesidades de los pacientes.
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Fotografia N° 05: Jardin terapéutico de! El
complejo Richardson-Olmsted

21.3.1.5 COLOR EN LA ARQUITECTURA

HOSPITALARIA

En la arquitectura hospitalaria, el color
va a ser un medio para crear un efecto
psicolégico tanto en los pacientes, como en
los visitantes y el personal clinico. Cada
ambiente va a ser pintado dependiendo a la
necesidad que estos tengan, por ejemplo hay
espacios que necesitan ser estimulantes y
alegres, mientras otros deben de servir como

espacios de calma y relajacién.
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Los colores seran escogidos conociendo
sus propiedades terapéuticas, considerando
sus potencias psicologicas y fisiolégicas. Por
ejemplo, las salas de espera pueden ser
tratadas con variedad, aungue sin excesos en
el color. Las paredes podran ser pintadas con

colores diferentes, pero armonicos.

Fotografia N° 08: Virginia Mason Medical

Center

Los pasillos y escaleras algo oscuros

tienen que ser pintados con colores claros y
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luminosos como crema, melocotdén palido,
etc., para que reflejen la luz y la iluminacion

se intensifique.

En las habitaciones de los pacientes las
paredes se resuelven con matices suaves y
agrisados: marfil, crema, rosa, gamuza, etc.,
que crean un ambiente refrescante. Si se
quiere calmar la angustia y brindar un
ambiente relajante se puede utilizar los tonos

verdes, verdes-azules

Fotografia N° 07: Santa Ménica UCLA Medical
Center
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21.3.1.6

Los techos no deben ser blancos,
porque para los pacientes que estan muchas
horas o muchos dias, el blanco es deprimente
y deslumbrante; su color debe ser en el
mismo color que la pared, aunque en
tonalidad mas clara.

Las piezas destinadas a fisioterapia,
masajes y radioterapia habran de ser pintadas
con colores frios, refrescantes y tranquilos,
pero las de recuperacibn de miembros y
ortopedia requeriran colores estimulantes.

El color habra de ser usado siempre con
conocimiento, para favorecer la recuperacion
y para obtener mejores resultados de los

pacientes y del personal.

NORMA TECNICA MINSA - UPS DE

REHABILITACION

DE LA INFRAESTRUCTURA

La infraestructura de la UPS de Medicina

de Rehabilitaciébn dependerad del nivel de
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complejidad y la categoria asignada al

establecimiento de salud.

Las construcciones o remodelaciones de
los establecimientos de salud, cumpliran con
las disposiciones sefialadas en la “Norma
Técnica para el Disefio de Elementos de
Apoyo para Personas con Discapacidad en
los Establecimientos de Salud” vy el
Reglamento Nacional de Construcciones
vigente a la fecha, aplicables a ambientes,
ingresos, rampas, escaleras, pasadizos,
ascensores, servicios higiénicos, vestuarios,

estacionamientos, etc.
- Ubicacion

La consuita ambulatoria y las areas de
terapia de la UPS de Medicina de
Rehabilitacion deberan estar ubicadas
preferentemente en el primer piso del
establecimiento de Salud para la atencidn

de las personas con discapacidad, para lo
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cual deben contar con acceso inmediato y
directo desde la calle, para facilitar el fiyjo
de las personas con protesis, ortéticos,
camilias y sillas de ruedas. El acceso a la
UPS Medicina de Rehabilitacién debe estar
claramente sefializado, permitiendo su
identificaciéon a distancia, cumpliendo las
normas de Ingenieria Hospitalaria para tal

fin.

Ambientes:

tas caracteristicas de los ambientes
dependeran de! nivel de complejidad del
establecimiento de salud y se cefiran
segun lo definido en las Normas Técnicas
para el Disefio de Elementos de Apoyo
para Personas con Discapacidad en los
Establecimientos de Salud, asi como el
Reglamento Nacional de Construcciones.

Ingenieria Hospitalaria

Segin nivel de complejidad se debe

disponer de:
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lluminacién y ventilacién natural.
Sistema de aire acondicionado y/o
calefaccion.

Sistema de agua caliente y fria.
Sistema de iluminacion artificial
general e individual, graduable en
intensidad

Sistema eléctrico empotrado.

~ Sistema de oxigeno.

Sistema de aspiracion.

Sistema “de tomacorriente,
considerando tomacorrientes de
alto amperaje para equipos.
especiales (Rayos X, Tomégrafos,
Resonadores Magnéticos)

Soporte de grupo electrégeno y
equipo de luz auxiliar.

Teléfono con acceso interno vy

externo.



2.1.3.2 DE LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD MOTORA

2.1.3.2.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA

DISCAPACIDAD MOTORA
-  DEFINICION:

Persona con discapacidad motriz es
équélla que presenta de manera transitoria
o permanente alguna alteracibn en su
aparato locomotor, debida a una alteraciéon
del funcionamiento en el sistema &steo-
articular, muscular y/o nervioso, y que en
grados variables limita algunas actividades
que pueden realizar el resto de las

personas.

Existen diversas causas por las cuales
se presenta la discapacidad fisica; factores
congénitos, hereditarios, cromosémicos,
por accidentes o] enfermedades
degenerativas, neuromusculares,

infecciosas o metabdlicas entre muchas.

e e R bR [, e
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Rasgos mas caracteristicos:
1) Alteracién en ei abarato
locomotor.
2) Transitoria o permanente.
3) Grados variables.
4) Anomalia de funcionamiento en:
- El sistema osteo-articular.
- El sistema muscular.
- El sistema nervioso.
- En dos o en los tres sistemas.
CLASIFICACION
a) MOTRICES
- Sin afectacion cerebral: Secuelas de
la poliomielitis, Espina bifida, lesidn
medular, miopatias, escoliosis,
malformaciones  congénitas, otras
discapacidades motrices.
- Con afectacién cerebral: paralisis

cerebral, accidente cerebro-vascular.
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b) ENFERMEDAD
Asma infantil, epilepsia, dolor crénico,
enfermedad renal, discapacidad por

enfermedad cronica.

b.1) MIXTAS
Plurideficiencias secuelas por

hospitalizacién.
2.1.3.2.2 REHABILITACION FiSICA O MOTRIZ

Tiene como objetivo primordial incrementar
la autonomia del paciente y alcanzar el
méximo grado de capacidad fisica y mental de
la persona. Este procedimiento tiene que sea
continlo y va aﬂ abarcar el periodo
comprendido entre la aparicibn de la
enfermedad o deficiencia y el momento en
que la persona con discapacidad se integre o

reintegre a la sociedad.

La metodologia de trabajo se basa en la
realizacién de terapias que van a consistir en

una serie de ejercicios, actividades o
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tratamientos para restaurarle a la persona la
pérdida o desajuste de una habilidad o

funcidn corporal.
- Terapia Fisica

La terapia fisica tiene como objetivo
desarrollar las areas de fuerza fisica,
coordinacién y movimiento, es decir, busca
desarrollar las habilidades motoras, como
la fuerza, flexibilidad y resistencia, que
ayuden a devolver la movilidad y la
independencia. Este tipo de terapia se
interesa por mejorar la funcion de los
musculos a través de actividades fisicas

que incluye una serie de ejercicios.

Existen diferentes tipos de terapias como:

- Hidroterapia: Es el uso del agua con
fines terapéuticos, ya sea de forma
térmica, mecanica (ejerciendo presion)
o quimica. Se aplica en diversos

escenarios como en balnearios,
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saunas, piscinas termales, o0 banos y
duchas con caracteristicas especificas.
Es una forma de fisioterapia y sirve
para los ftratamientos de varias

enfermedades, iesiones y trastornos.

Fotografia N° 08; Piscina Terapéutica

- Electroterapia: Conjunto de técnicas
gue aplican corrientes eléctricas al

organismo con fines terapéuticos.
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Fotografia N° 09: Electroterapia

- Mecanoterapia: Ejercicios terapéuticos

Fotografia N° 10: Mecanoterapia
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2.1.3.2.3 IMPORTANCIA DE LA REHABILITACION®

La rehabilitacion es importante porque
genera capacidad humana, es una buena
inversion.  El  informe  mundial sobre
discapacidad indica lo siguiente: la
rehabilitacibn deberia incorporarse en la
legislacién general sobre salud, empleo,
educacion y servicios sociales, y también en
leyes especificas para las personas con
discapacidad. Las respuestas en materia de
politicas deberian hacer hincapié en ias
intervenciones tempranas, las ventajas de la
rehabilitacion para promover el
funcionamiento de las personas con multiples
problemas de salud y la prestacidon de
servicios lo mas cerca posible de donde vive

la gente.

? Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial. (2011). Resumen informa mundial sobrs la discapacidad.
06/05/2013, de OMS3 Sitic web: http:/iwww.whe.int/disabilities/world_report/201 1/summary_es.pdf?ua=1
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2.1.3.2.4 POBREZA Y DISCAPACIDAD™

La pobreza esta asociada
intimamente a la discapacidad, segtn
han sido descritas por muchas
organizaciones gubernamentales entre
otras; Al menos 400 millones de
personas viven con alguna discapacidad
y viven en paises en vias de desarrollo.
Solo en Latinoamérica serian mas de 80

millones.

Existe un circulo vicioso entre la
pobreza y la discapacidad, la poblacion
pobre tiene mas probabilidades de
adquirir una discapacidad debido a la
falta de acceso a ios factores protectores
(alimentacion adecuada, acceso a
servicios de salud, salud integral entre
otros), ademas que la discapacidad crea

barreras a la educacién, el empleo y los

19 \nstituto Nacicnal de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores”. (2007). Andfisis de la situacién de fa
discapacidad en el Perd 2007. 21/08/2013, de Ministerio de Salud Sitio web:
hitp:/fbvs.minsa.gob.pe/local/minsast 153_MINSA1489.pdf
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servicios publicos que podrian ayudar a
salir de la pobreza. Se estima que 100
millones de personas en el mundo
adquirieron una discapacidad por Ila
desnutricion.

Demograficamente la influencia que
tiene la discapacidad revela que el nimero
de personas con discapacidad aumentara
en un 120% en los préximos 30 afios en
los paises del hemisferio sur, mientras que
los paises del norte seran de 40% en el

mismo periodo’”.
2.1.3.2.5 LA OMS Y LA DISCAPACIDAD"

Se estima que mas de mil millones de
personas viven con algun tipo de discapaci-
dad; o sea, alrededor del 15% de la poblacién
mundial (segun las estimaciones de poblacion

mundial en 2010). Esta cifra es superior a las

11 ARROYO, J. (2004). El derecho a Ia salud de las persopas con discapacidad: estado de la cuestion.
01/07/2013, de Congreso de la Replblica Sitio web: hitp:/Aaww4 . congreso.gob.pe/

12 Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial. (2011). Resumen informe mundial sobre la
discapacidad. 06/05/2013, de OMS Sitio web: http://www. who.int/
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estimaciones previas de la Organizacion
Mundial de la Salud, correspondientes a los
afos 1970, que eran de aproximadamente un
10%.

Seguln la Encuesta Mundial de Salud,
cerca de 785 millones de personas (15,6%)
de 15 afios y mas viven con wuna
discapacidad, mientras que el proyecto sobre
la Carga Mundial de Morbifidad estima una
cifra proxima a los 975 millones (19,4%). La
Encuesta Mundial de Salud sefala que, del
total estimado de personas con discapacidad,
110 millones (2,2%) tienen dificultades muy
significativas de funcionamiento,

El nidmero de personas con
discapacidad esta creciendo. Esto es debido
al envejecimiento de la poblacion -las
personas ancianas tienen un mayor riesgo de
discapacidad- y al incremento global de los
problemas cronicos de salud asociados a

discapacidad, comoc la diabetes, las

44



enfermedades cardiovasculares y los trastor-
nos mentales. Se estima que las
enfermedades crénicas representan el 66,5%
de todos los anos vividos con discapacidad en
los paises de ingresos bajos y medianos (7).
Las caracteristicas de la discapacidad en un
pais concreto estan influidas por Ilas
tendencias en los problemas de salud y en los
factores ambientales y de ofra indole, como
los accidentes de tréﬁco,' las catastrofes
naturales, los conflictos, los habitos

alimentarios y el abuso de sustancias.

2.1.3.2.5 LA CALIDAD DE VIDA DE LA PERSONA

CON DISCAPACIDAD™

Calidad de vida, es un tema de gran
importancia por su influencia en diversas
esferas de la vida. La definicién enfatiza no
sélo el sentimiento de satisfaccion y bienestar
personal sino también la interaccion de la

persona con su entorno. Sus componentes

13 MANYA, A. (2003). Discapacidad y calidad de vida. Liberabit, 9, pp. 57-61.
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son. Subjetividad, referido a que cada
persona valora su calidad de vida en funcion
de su experiencia pasada, sus aspiraciones y
deseos; Multidimensionalidad, se refiere a
diversos aspectos de |a vida de |la persona y
temporalidad por depender del estado actual
del individuo. En relacién a la discapacidad,
en diversos ambitos de la vida como: hogar,
escuela, comunidad, asi como por parte de
instituciones privadas y publicas; en el plano
legislativo se cuenta con un régimen legal de
proteccion, atencidn integral y prevencion; sin
embargo éstos esfuerzos no son suficientes
dado que la gran mayoria de personas con
discapacidad no acceden a estos beneficios y
siguen siendo desprotegidos y excluidos,
siendo el peor obstéculo que afecta su
integracibn a la sociedad el trato
discriminatorio de parte de las personas sin
discapacidad. Los cambios hacia una mejor

calidad de vida para las personas con
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discapacidad y sus familias seran viables en
la medida en que todos los miembros de la
sociedad participen en forma conjunta para e!

logro de este fin.

2.1.4 DEFINICIONES OPERACIONALES

CALIDAD DE VIDA™

Percepcién que un individuo tiene de su lugar en la
existencia,. en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive y en relacion con sus expectativas,
sus normas, sus ingquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica
del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como su relacién con los

elementos esenciales de su entorno (O.M.S. 1994).

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE FUNCIONAMIENTO '8

La Clasificacién Internacional de Funcionamiento es
una CLASIFICACION DE DISCAPACIDAD y no es un

clasificador, este instrumento estd propuesto para el

14 Ministerio de Saiud. (2009). Norma técnica de salud de Ja unidad productora de servicios de medicina de
rehabifitacion. 15/08/2013, de Ministerio de Salud Sitio web: hitp:/fwww.dgiem.gob.pe/

'S Instituto Nacional de Rehabilitacidn “Dra. Adriana Rebaza Flores”, (2007). Andlisis de fa situacion ds fa
discapacidad en el Perti 2007. 21/05/2013, de Ministerio de Salud Sitio web: http://bva.minsa.gob.pe/
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desarrollo de oftros instrumentos aplicables para la
investigacion, docencia, leyes sociales entre otros y se usa
en conjunto con el CIE.

La CIF tiene como propdsito entregar un indicador de
funcionalidad, es decir, cambia el foco de discapacidad a
capacidad. No arroja para lo que el individuo es incapaz,
sino que permite identificar niveles de funcionalidad en

diferentes areas.

- DEFICIENCIA™

Es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal
o de una funcién fisiolégica. Las Funciones fisiologicas
incluyen las funciones mentales. (CIF — 2001)

- DISCAPACIDAD"’

Es un término genérico, que incluye déficits,
limitaciones en la actividad y restricciones en Ia
participacion. Indica los aspeétos negativos de la interaccion
entre un individuo (con una “condicidbn de salud’) y sus
factores contextuales (factores ambientales y personales).

(CIF — 2001).

16 Ministerio de Salud. (2009). Norma técnica de salud de la unidad productora de servicios de medicina de
rehabilitacién. 15/08/2013, de Ministerio de Salud Sitio web: hitp://www.dgiem.gob.pe/
17 Ministerio de Salud. (2009). Norma técnica de salud de la unidad productora de servicios de medicina de
rehabilitacién. 15/08/2013, de Ministerio de Salud Sitio web: hitp://www.dgiem.gob.pe/
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- DISCAPACIDAD MOTORA

La discapacidad motora se define como la dificultad que
presentan algunas personas para participar en actividades
propias de la vida cotidiana, que surge como consecuencia
de la interaccidbn entre una dificultad especifica para
manipular objetos o acceder a diferentes espacios, lugares,
actividades que realizan todas las personas y las barreras
presentes en el contexto en el que se desenvuelve la

persona.

- EQUIPO BIOMEDICO
Es el equipo médico necesario que necesitara cada
profesional que labora en la institucion, siendo estos, acorde

a los principios de tecnologias emergentes.
- ELECTROTERAPIA™

Se define como el tratamiento de determinadas
enfermedades mediante la electricidad. Proviene del griego
electro (eleciricidad) y terapia (cura). Y es la rama de la
medicina que utiliza el paso de la corriente eléctrica a través

de parte o todo el organismo con fines curativos.

18 BERNAL, L. (2009). Agentes fisicos terapéuticos. 13/11/2013, de Mundo Manuales Sitio web:
hitps://mundomanuales. files wordpress.com/f2012/07/22electroterapia.pdf
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- ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Son aquellos que realizan, en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencién de salud con fines de prevencion,
promocion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, dirigidas
a mantener o restablecer el estado de salud de las personas.
Constituye la unidad operativa de la oferta de
servicios de salud, clasificado en una categoria e
implementada con recursos humanos, materiales y equipos
encargada de realizar actividades asistenciales vy
administrativas que permiten brindar atenciones sanitarias
tanto intramural como extramural, de acuerdo a su

capacidad resolutiva y nivel de complejidad.

- FUNCIONAMIENTO"™
Es un término genérico que incluye funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los
aspectos positivos de la interaccion de un individuo (con una
“condicién de salud’) y sus factores contextuales (factores

ambientales y personales). (CIF — 2001)

19 Ministerio de Salud. (2009). Norma técnica de salud de la unidad productora de servicios de medicina de
rehabilitacién. 15/08/2013, de Ministerio de Salud Sitio web: http://www.dgiem.gob.pe/
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HIDROTERAPIA

La hidroterapia es la utilizacidén terapéutica del agua por
sus propiedades fisicas; podemos definirla también como la
rama de la hidrologia que estudia la aplicacién externa del
agua sobre el cuerpo humano, siempre que sea con fines
terapéuticos y principalmente como vector mecanico vy

térmico.

MECANOTERAPIA

La mecanoterapia es la utilizacién terapéutica e higiénica
de aparatos mecanicos destinados a provocar y dirigir
movimientos corporales regulados en su fuerza, trayectoria y

amplitud.

MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

Se define como la especialidad médica a la que
concierne el diagnostico, evaluacidén, prevencidon y
tratamiento de la incapacidad encaminados a facilitar,
mantener o devolver el mayor grado de capacidad funcional

e independencia posibles.
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NIVEL DE ATENCION

Constituye una de las formas de organizacion de los
servicios de salud, en la cual se relacionan la magnitud y
severidad de las necesidades de salud de la poblacién con
la capacidad resolutiva cualitativa y cuantitativa de la oferta.

a. Primer Nivel: Donde se atiende el 70-80% de la
demanda del sistema. En este nivel, se desarrollan
principalmente actividades de promocion y proteccion
especifica, diagndstico precoz y tratamiento oportuno de
las necesidades de salud mas frecuentes.

b. Segundo Nivel: Donde se atiende el 12 al 22 % de la
demanda, portadora de necesidades de salud que
requieren atencion de complejidad intermedia.

c. Tercer Nivel. Donde se atiende el 5 al 10% de la
demanda, la cual requiere de una atencién de salud de
alta complejidad con una oferta de menor tamarno, pero

de alta especializacién y tecnificacion.
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- PERSONA CON DISCAPACIDAD (PcD)*

La persona con discapacidad es aquella que tiene
una o mas deficiencias evidenciadas con la pérdida
significativa de alguna o algunas de sus funciones fisicas,
mentales o sensoriales, que impliguen la disminucién o
ausencia de la capacidad de realizar una actividad dentro de
formas o margenes considerados normales fimitdndola en el
desempeno de un rol, funcién o ejercicio de actividades y
oportunidades para participar equitativamente dentro de la

sociedad.

- REHABILITACION*
Es el proceso mediante el cual, con el uso coordinado
y combinado de medidas médicas, educativas vy
vocacionales, se ayuda a los individuos discapacitados {con
limitaciones fisicas, sensoriales 0 mentales) a alcanzar los
mas aitos niveles funcionales posibles y a integrarse a la

sociedad.

20 Ministerio de educacién. (2011). Ley General de ! Persona con Discapacidad, Ley N° 27050. 12/05/2013,

de Binisteric de educacién Sitio web: hitp:/fiwww. minedu.gob.peffiles/266_ 201109141525 pdfl

21 pinisterio de Salud. (2009). Norma téenica de salud de la unidad productora de servicios de medicina de
rehabiiitacién. 15/08/2013, de Ministerio de Salud Sitio web: hitp://www.dgiem.gob.pe/
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- REHABILITACION BASADA EN COMUNIDAD (RBC)
Estrategia de desarrollo comunitaric para la
Rehabilitacion, la igualdad de oportunidades y la integracién

social de todas las personas con discapacidad.

SERVICIOS MEDICOS DE APQYO

Los servicios médicos de apoyo son unidades
productoras de servicios de salud que funcionan
independientemente o dentro de un establecimiento con
internamiento © sin internamiento, segun corresponda, que
brindan servicios complementarios o auxiliares de atencion
médica, que tienen por finalidad coadyuvar en el diagnéstico
y tratamiento de los problemas clinicos.

Dentro de los servicios médicos de apoyo tenemos:

Establecimientos que desarrollan subespecialidades o
procedimientos especializados: medicina nuclear,
radioterapia, medicina fisica, rehabilitacidn, hemodialisis,

litotripsia, medicina hiperbarica, endoscopias, colposcopias.
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- UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS MEDICINA DE
REHABILITACION®
Es la Unidad organica o funcional constituida por el
conjunto de recursos humanos, fisicos y tecnologicos
organizados para la atencibn de las personas con
discapacidad, con alteracién del funcionamiento y/o en
riesgo de ello, en establecimientos de salud y en ocasiones
en servicios médicos de apoyo.
- TECNOLOGIA SANITARIA
Aplicacion de conocimientos y competencias organizados
en forma de dispositivos, medicamentos, vacunas,
procedimientos y sistemas desarrollados para resolver un
problema de salud y mejorar la calidad de vida. Debe ser
segura, efectiva, basada en evidencia cientifica y ajustada a

estandares nacionales e internacionales. {OMS).

22 Ministerio de Salud. (20089). Norma técnice da salud de Ia unidad productora de servicios de medicina de
refrabilitacién. 15/08/2013, de Ministerio de Salud Sitio web: hitp://www.dgiem.gob. pe/norma-tecnica-de-
saiud-de-la-unidad-productora-de-servicios-de-medicina-de-rehabilitacion/
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2.1.5 INSTITUCIONES INVOLUCRADAS

- OMS (Organizacién Mundial de la Salud)

Es la responsable de desempefiar una funcidn de
liderazgo en los asuntos sanitarios mundiales, configurar la
agenda de las investigaciones en salud, establecer normas,
articular opciones de politica basadas en la evidencia,
prestar apoyo técnico a los paises y vigilar las tendencias

sanitarias mundiales.

- OPS (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD)

Es un organismo intemacional de salud publica con casi
100 ahos de experiencia dedicados a mejorar [a salud y las
condiciones de vida de los pueblos de las Américas. Es
parte del Sistema de las Naciones Unidas y Oficina Regional
para las Américas de la Organizacién Mundial de la Salud.
La OPS es también la agencia especializada en salud del
Sistema Interamericano de la OEA (Organizacién de

Estados Americanos).

- MINSA (El Ministerio de Salud del Per)

El ministerio de Salud es un Organo del Poder

Ejecutivo. Es el ente rector de! Sector Salud que conduce,
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regula y promueve la intervencién del Sistema Nacional
Coordinado y descentralizado de Salud, con [a finalidad de
lograr el desarrollo de la persona humana a través de la
promocién, proteccidon, recuperacidn y rehabilitacion de
salud y del desarrollo de un entorno saludable con pleno

respeto de los derechos fundamentales de la persona.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion “Adriana Rebaza

Flores” Amistad Peni —Japdn (INR)

Es una entidad desconcentrada del MINSA del mas alto
nivel de complejidad y capacidad resolutiva, clasificado
como Instituto especializado de Nivel Ill-2, encargada de
brindar asistencia altamente especializada, desarrollar
investigacion cientifica e innovacion de la metodologia,
tecnologia y normas en nuestro campo para su difusion,
implementacién y mejoramiento continuo de jos servicios;
asi como la docencia, ensefianza para el desarrollo de
competencias del potencial humano del sector. Basa sus
funciones en la articulacidon intra e intersectorial, la
cooperacion cientifica nacional e internacional y en los
principios de ética, equidad, calidez y mejoramiento

continuo.
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- CONADIS (El Consejo Nacional para la Integracion de la
Persona con Discapacidad).

Es el érgano especializado en cuestiones relativas a
la discapacidad. Esta constituido como un organismo publico
ejecutor adscrito al Ministeric de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables, con autonomia técnica, administrativa, de
administracién, econdmica y financiera. Constituye pliego
presupuestario.

2.1.6 PROYECTOS REFERENCIALES

2.1.6.1 El Instituto Nacional de Rehabilitacion “Adriana

Rebaza Flores” Amistad Perii — Japon (INR)

La ejecucidn del proyecto de inversion pdblica fue
cubierta en un importante porcentaje por el Gobierno
Japonés - Agencia de Cooperacién Internacional del
Japon (JICA) a través de los fondos no
reembolsables y como contrapartida con Recursos
Ordinarios del Estado Peruano, la inversién total de
la construccidn y equipamiento, fue estimado en
S$/.109' 091 908,40 nuevos soles.

Se inaugurd el 17 de Julio del 2012, siendo los

invitados El Sr. Presidente de la Republica, el
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Excelentisimo Embajador del Japon, el Ministro de

Salud, entre otros.

Fotografia N° 11: Instituto Nacional de Rehabilitacién
(INR) - Chorrillos
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a) UBICACION DE LA NUEVA SEDE

INSTITUCIONAL

El terreno donde se ha desarrollado la

construccion de la nueva sede institucional, esta

ubicado en la Prolongacion Av. Defensores del

Morro s/n, Ex Av. Huaylas, Distrito de Chorrillos,

Provincia de Lima, Region Lima, Peru.
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Grafico N® 08: Ubicacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacién *Adriana Rebaza Flores Amistad Peri-

Japén®
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! PENAL "VIRGEN DE FATIMA" |
PATIO SUR "METROPOLITANG”
PROPIEDAD DE TERCERQS, |
1. Arpa minima dof lote Existente (37,662.50 m2)
2. Coeficienie de Edificacidn 0.55
3. Arca Libie Minimo 59.11%
4. Aliura de Edificacion 2 Pisds
5. Estacionamienios 1 X cada ¢ama de hespilalizacion.

{117 estacionramiantes)
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b) CARACTERISTICAS:

El terreno consta de un area de 37 536,14 m2 y
esto beneficiara a mas de 500 mil personas con
discapacidad.

Segun el ingeniero Masao Fujimoto, el nuevo INR
es una construccion sismoresistente.

En esta obra se desempefiaron 10 profesionales
de Japon, asi como 20 profesionales peruénos.
La consultora es Consorcio de Yokogawa
Architects & Engineers Inc. e INTEM Consulting
Inc., y la constructora es Konoike Consorcio

Tokura-Konoike.

De la primera etapa de construccion:

Estas nuevas instalaciones ocupan un area de
10 775 metros cuadrados del terreno del que
fuera el Cuartel Tarapac4, y en ellas se pretende
duplicar en los cinco primeros afos, el nimero
de atenciones médicas anuales que se
brindaban en la sede del Callao y que llegaban
a 35 mil, ademas de las 250 mil terapias de

rehabilitacién de diversa indole.
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De la segunda etapa de construccion

El area del terreno es de 8 004,82m2 y el
presupuesto para la construccién es
S/ 44 256 195,71 (financiamiento del estado
peruano).

Los encargados de la construccién, el Consorcio
Chorrillos S.A. deberan concluir la obra antes de
finalizar el presente ano, lograndose de esta
forma completar el proyecto integral que
permitira atender a los pacientes con
discapacidad en mejores condiciones y optimizar

la cobertura a nivel nacional.

Fotografia N° 12: Maqueta del Instituto
Nacional de Rehabilitacion (INR) - Chorrillos
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c) ZONIFICACION

El planteamiento de zonificacion arquitecténica
ha side hecho tomando en cuenta la interrelacién
funcional de las diversas actividades y servicios
que presta el INR. Por elio, el Pabellon de
Consulta Externa, cuyos usuarios son
principalmente pacientes ambulatorios, se ha
ubicado cerca de la entrada principal. El
Pabellon de Laboratorio y Esterilizacion, esta
ubicado en la parte intermedia entre el pabellén
de Consulta Externa y el Pabellén de
Hospitalizacién A, para acortar la distancia entre
estos pabellones, los cuales corresponden a la
parie japonesa.

El Pabelldn de Hospitalizaciéon A, esta ubicado
proximo al Pabellén de Hospitalizacion B, C y
Centro Quirdrgico. La finalidad, es que funcionan
como un conjunto, para facilitar la atencién a los
pacientes internos e intervenidos.

Los ambientes que producen ruidos y/o malos

olores, como son los casos de la caseta de
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fuerza, caseta de bombas, caseta del generador
y sala de electricidad, han sido ubicadas dentro
del Pabellon de Servicios Generales A, en donde
estaran incluidas la lavanderia y la cocina que
producen también, ruido y diversos olores. Todo
ello con el propédsito de minimizar en lo posible,
los efectos hacia otros pabellones. Este pabellén
esta ubicado en el lado Este del terreno.

En el lado derecho del Pabellon de Consulta
Externa, se han previsto un espacio para futuras
ampliaciones, a fin de estar preparados para el
incremento de la demanda de consulta externa.
En la parte inferior, a la derecha del Pabellon de
consulta Externa, se ha ubicado el Laboratorio
de Andlisis de la Marcha y hacia la izquierda,
frente al Pabelldbn de  Administracion,
Investigacién y Docencia, se ha ubicado el Area
Terapéutica de Psicomotricidad y colindante a
esta, la Capilla, ambas con facil acceso desde el

Exterior.
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En cuanto al Pabelldn de Administracion
investigacién y Docencia, se ha tomado en
cuenta la importancia de su relacion con el area
de Consulta Externa y la facilidad de acceso a
los docentes, se ha ubicado al lado Oeste de
Pabellén de Consulta Externa, que colinda con

la Avenida Defensores del Morro.

El pabelldn de Servicios Generales B,
Anatomia Patolégica y el Area de Taller de
Rehabilitacién profesional en conjunto se ha
ubicado en la parte Nor-Este, estando los
talleres y Aimacenes en el sétano, con acceso a
través de una rampa vehicular y de una caja de
escaleras. En el primer piso se ubica los
ambientes de Anatomia Patoldgica y el Taller de
Rehabilitacién Profesional. Parte Peruana del

Proyecto.

A continuacion un esquema de la Zonificacién:
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SEGUNDA ETAPA

Grafico N° 09: Esquema de la Zonificacion del
INR

PRIMERA ETAPA

S )

SEGUNDO
PISO

ATMPIIFRACION
AzezaN
HEn Shemy
STRAZION 2 P50

REHARLTAG DS DE FUNSINETR
MENTALEL

[ 520, DECCUUNITASIEN

[ OFTS. SEARDDEAE

[ F570.DESESSENSMNTEECTIAL

YOS ASSFTATCN EDSUH

271g, pEaEseaond
' PSATIATOR

T

ﬂ:@ﬁ:m::’

PRIMER PISO

AEMAEASTACKIN BE FUNSIONEE
wOTARAL

MG, APV, Y TRASTEAVEE

POETULAREE,
Ca=ro.28
oo E

WESNESJLARES
SONTS OENTRALES

[ 2570, L0040 100 ToRA Y DDLIR

[ 2750, SEECUECANTA,
[ TERAPIADCUEATINAL

86

e e e —

[
!
|
i
|
!
1
L

ZoNA TET RATAMIENTO [ HOPTALRAGION
SENa ALY, Vo B 3 coxma
LN [3 AR SEFYERIA
2ONE DE AVUDA AL DIAONG B'CO Y TRATASHENTO
h - = = couemor
TCHOERATIA ARNSS K B TROTASNIFTES,
LASERTERAPA, O LAVANISRMA
SRENTOLDE WL CRTTOTNOS, ENVIASA,
NITRITIEN,
LAEORATORD
[ a0CRaToRuS, ESTERIIACIEN.

[ s n DELASENTIAS




21.6.2 Centro de Rehabilitacion fisica de Maldonado

(CEREMA) — Uruguay

Ei Centro de Rehabilitacion Fisica de Maldonado es
un centro de atencién ambulatoria. El proyecto surge
desde el Departamento de Politicas Diferenciales de
la Intendencia Municipal de Maldonado, institucién
que cedidé el predio y el aporte econdmico para la
construccion del edificio y su equipamiento, asi como
la asignacién de personal en comision. Desde su
fundacion, en el afio 2009, es gestionado por la
ONG CEREMA.
La Arquitecta Soledad Laguarda fue responsable del
proyecto CEREMA.
a) Ubicacion geogréfica:
CEREMA se ubica en la ciudad de Maldonado,
capital del departamento homénimo, en la
interseccién de las calles 3 de febrero y Zeimar
Michelini, proximo a la Terminal de émnibus de
Maldonado, con facil acceso dentro de {a ciudad,

el departamento y la regién.
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Grafico N° 10: Ubicacion del edificio
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b) Justificacion

De los indicadores demograficos estudiados,

tantos generales (Censos poblacionales) como

especificos (Encuesta Nacional de Personas con

Discapacidad, afio 2004), surgen datos que

fundamentan la ubicacién y el perfil de la

institucién:

s Seqgun el censo del afo 2011 el departamento
de Maldonado cuenta con una poblacion de

164 300 habitantes y si consideramos gue el
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dgrea de influencia del Centro de
Rehabilitacion abarca los departamentos
vecinos, Rocha y Lavalleja, sumamos 291 203
habitantes. Si aplicamos a esta cifra los
porcentajes manejados por la encuesta del
INE podemos inferir que alrededor de 7 000
personas tienen discapacidad en
consecuencia de alteracién de la marcha en la
regién, como ejemplo DE DISCAPACIDAD
FISICA MOTORA, y aproximadamente 77 000
si consideramos que, al ser el primer Centro
de Rehabilitacién Integral para Adultos, la
demanda se extiende a todo el pais.

De la poblacibn mencionada, el 90% se
distribuye en grupos etarios de 15 afios y mas
y el 50% en el grupo etario de 65 afios y mas.
Respecto a la discapacidad declarada como
principal el mayor porcentaje refiere a las
dificultades para caminar, ya sea el no
caminar o tener limitaciones para movilizarse

(31,3%).
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En cuanto al origen de la discapacidad
principal 51,2% son originadas por una
enfermedad, 20,8% de nacimiento, 17,5% son
debidas al envejecimiento y 94% a
accidentes.

Otro elemento que condiciona el universo de
atencion de CEREMA es la existencia de los
Centros de Rehabilitacion Infantil Teletén, en
Montevideo y Fray Bentos, que dan respuesta
a la poblacién de nifios menores de 15 anos

con discapacidad.

Mas alla de esas cifras una adecuada

rehabilitacibn de esos pacientes exige, ademas

del conocimiento epidemiolégico de la

discapacidad, acciones muitiples, que deben

referirse mas que a cantidad de personas, a

cantidad de acciones a desarrollar para que esas

personas alcancen mejor funcionalidad,

integracion y participacian.
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c)

d)

Universo de atencién

De acuerdo al punto anterior el universo de
atencién se define de la siguiente manera:
Jévenes y adultos {entre 15 y 85 afios) y adultos
mayores (mas de 65 afios) con patologias
discapacitantes fisicas motoras complejas
(permanentes o transitorias) que comprometen
el aparato locomotor (neurologico, osteoc-mio-
articular), con potencial de rehabilitacién, y aquel
que habiendo alcanzado un maximo nivel de
funcionalidad, requiera de un programa de
reacondicionamiento fisico y funcional.

Este universo no incluye:

« Las patologias discapacitantes psiquiatricas
puras

« Las afecciones discapacitantes puras de los
sentidos (ceguera, sordera)

Objetivos

E! Dr. Hugo Nuriez Bernadet, Director Técnico

de CEREMA (entrevista, diciembre 2012)
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resume los objetivos del centro en los siguientes

puntos:

Conformar un equipo profesional
multidisciplinario con formacién
especializada para atender la complejidad de
la patologia motora y su repercusion
funcional.

Crear normas y procedimientos en las areas
de asistencia, docencia, de forma de
sistematizar la respuesta a ofrecer a las
necesidades del universo descrito.

Coordinar acciones con instituciones
publicas y privadas para que una vez
concluidas las etapas previstas en el Centro,
se pueda realizar la derivacion del paciente a
niveles secundarios, primarios de atencién
con el fin de continuar la rehabilitacion y
lograr la integracién de éste a nivel social,
educativo y laboral, y asi dar cumplimiento a

la ley 18651.
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e) Planta fisica
El edificio ocupa un area de 620 m?
desarrollados casi en su totalidad en planta baja,
solamente se encuentra en planta alta el sector
de administracion.
Al implantarse sobre un terreno en esquina el
edifico se estructura con un nucleo central de
acceso, en doble altura, donde se ubican la
recepcién, la administracién y un éarea destinada
a la exposiciébn de objetos realizados por los
pacientes.
Este hall articula dos sectores con funciones
bien diferenciadas: una de consulta - diagndstico
y otra de tratamiento.
Fue una premisa del proyecto la iluminacion y
ventilacidbn naturales en todos los ambientes
habitables, de forma de generar espacios que
promuevan el buen desarrollo de las actividades.
Esas dos alas generan a su vez un patio, con un

circuito para caminatas al aire libre y un area
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para ejercicios sobre césped, y donde estaba

proyectada originalmente una huerta.

Fotografia N° 13: Fachada principal dei edificio

El programa arquitectonico se compone por los

siguientes locales:

« Acceso: estacionamiento considerando areas
requeridas para ascenso y descensc de
personas  discapacitadas a  vehiculos
personales y colectivos. Acceso al hall con
rampa. Puertas amplias, que permitan el pasc
de una persona en silla de ruedas y una
caminando simultdneamente, de apertura

automatica.
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« Hall: espacio amplio con buena iluminacion

natural.

» Puesto de recepciéon e informacion, sala de
espera y bafo publico apto para personas
discapacitadas.

+ Administracién: oficina con 4 puestos de
trabajo.

« Stand: destinado a la exposicion de objetos
elaborados por los pacientes.

« Comedor: area destinada a la alimentacion,
especialmente para usuarios provenientes
de otras ciudades.

Area de diagnéstico:

» Consultorios: 3 consultorios, cada uno con
mesada y pileta.

» Enfermeria: para controles de signos vitales,
aplicacién de inyectables, asistencia a los
consultorios.

Area de tratamiento: se divide en area seca y

area humeda.
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El area seca, destinada a terapias fisicas se

compone de:

« Boxes equipados con diferentes equipos de
electroterapia y termoterapia.

+ Gimnasio. amplio salon multipropdsito
destinado a mecanoterapia, cinesiterapia, y
reeducacion funcional. Estad vinculado
directamente al espacio exterior parqueado.

« Talleres de terapia ocupacional: Aprox. 15.00
m2 c/u, separados por cerramientos méviles
que eventualmente permiten hacer un unico
salén de mayores dimensiones.

El area humeda, destinada a hidroterapia,
cuenta con:

* Piscina terapéutica climatizada de 30,00 m2,
con accesos adecuados, accesorios propios
para el ingreso de personas discapacitadas
severas y aquellos necesarios para la
hidrocinesiterapia. Fue construida con el
borde elevado sobre el nivel de piso y una

de sus caras es transparente, posibilitando la
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vision de los movimientos dentro del agua
desde afuera. Esta excenta de las paredes
en sus 4 lados lo que permite el apoyo del
personal a quien hace los ejercicios desde el
exterior de la piscina.

El uso del edificio a través del tiempo y el
crecimiento de la poblacidn asistida ha
evidenciado aspectos del mismo que no
fueron tenidos en cuenta o que resultaron
deficitarios o insuficientes.

Ejemplos de ello son la piscina, cuya
profundidad no es la adecuada para el
trabajo de los profesionales con comodidad,
la falta de un espacio cdmodo que pueda
reunir a los profesionales de todas las areas
y la falta de un espacio para el equipamiento

donado.
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Grafico N°11 Plantas baja y aita de CEREMA
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2.1.7 NORMATIVIDAD

2.1.7.1 LEYES Y DECRETOS

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27657, Ley del ministerio de salud

Ley N° 28683, Ley de Atencidn Preferente.

Ley N° 27050, Ley General de la Persona con
Discapacidad.

La presente Ley, tiene por finalidad establecer
el régimen legal de proteccién, de atencidn de salud,
trabajo, educacién, rehabilitacion, seguridad social y
prevencion, para que la persona con discapacidad
alcance su desarrollo e integracibn social,
econémica y cultural, previsto en el Articulo 7 de la
Constitucidn Politica del Estado.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el
Reglamento de Establecimientos de Salud vy
Servicios Médicos de Apoyo

Articulo 1°. Objeto

El presente reglamento establece los requisitos
y condiciones para la operacion y funcionamiento de

los establecimientos de salud y servicios médicos de
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apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus
prestaciones, asi como los mecanismos para la
verificacién, control y evaluacién de su cumplimiento.
Articulo 85°.- clasificacién de los servicios médicos
de apoyo
Los servicios médicos de apoyo son unidades
productoras de servicios de salud que funcionan
independientemente o dentro de un establecimiento
con internamiento o sin internamiento, segun
corresponda, que brindan servicios complementarios
o auxiliares de atencién médica, que tiene por
finalidad coadyugar en el diagnostico y tratamiento
de los problemas clinicos.
Son servicios de apoyo
a) Patologia clinica, anatomia patoldgica y de
diagndstico por imagenes;
b) Establecimientos que desarrollan sub-
especialidades o] procedimientos
especializados: medicina fisica,

rehabilitacion, hemodialisis, litotripsia,
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medicina hiperbarica, endoscopias,
colposcopias;

c) Servicios de traslado de pacientes, atencion
domiciliaria o atencion pre’-hospitalaria

d) Establecimientos de recuperacion o reposo;

e) Centro dpticos;

f) Laboratorios de prétesis dental;

g) Ortopedias y servicios de podologia;

h) Centros de atencion para dependiente a
sustancias psicoactivas y otras
dependencias;

i) Centro de vacunacion; y

]) Centros de medicina alterativa.

* Decreto Supremo N° 015-2006-MIMDES, que
Declara los afios 2007 al 2016 como el “Decenio de
las Personas con Discapacidad en el Peru.

2.1.7.2 RESOLUCIONES LEGISLATIVAS Y MINISTERIALES
= La Resolucién Legislativa N° 29127, aprueba la
Convencion sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad.

101



Resolucién Ministerial N° 482-96-SA/DM, que
aprueba la Norma Técnica para Proyectos de
Arquitectura Hospitalaria.

Resolucion: Ministerial N° 314 — 97 — SA/DM, que
aprueba el “Mddulo de informacién de discapacidad
HIS — DIS”.

Resolucidbn Ministerial N° 072-99-SA/DM, que
aprueba la “Norma Técnica para el Disefio de
Elementos de Apoyo para Personas con
Discapacidad en los Establecimientos de Salud’.
Resolucion  Ministerial N°  298-2004-MINSA,
establece la “Expedicién gratuita del Certificado de
Discapacidad”. |
Resolucién Ministerial N° 769-2004/MINSA, que
aprueba la Norma Técnica N° 021- MINSA-DGSP-
V.01. “Categorias de Establecimientos del Sector
Salud”.

Resoluciéon Ministerial N° 478—2006/MINSA, aprueba
la Directiva Sanitaria N° 003- MINSA/DGSP-V.O‘]:

“Aplicaciéon Técnica del Certificado Médico requerido
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para el otorgamiento de pensién de invalidez — D.S.
N° 166-2005-EF”.

» Resolucidon Ministerial N° 703-2006/MINSA, que
aprueba la Norma Técnica N° 050 —MINSA/DGSP-
V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacidn
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.

2.1.7.3 NORMAS TECNICAS

2.1.7.3.1 NORMA TECNICA DE SALUD DE LA UPS
DE MEDICINA DE REHABILITACION (NTS

N° 072. MINSA/DGSP — INR. V. 1)

- Objetivo General

Establecer los criterios técnico -
administrativos para la organizaciéon y
funcionamiento de la Unidad Productora
de  Servicios de Medicina de
Rehabilitacion segun niveles de
complejidad en los establecimientos de

salud publicos y privados.
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- Ambito de aplicacién
La presente Norma Técnica de Salud es
de aplicacién en todos los
establecimientos publicos: Ministerio de
Salud, EsSalud, Fuerzas Armadas Yy
Policia Nacional del Pery, los
establecimientos de Gobiernos
Regionales,  Gobiernos Locales vy
establecimientos privados del sector
salud, que cuenten con la UPS de
Medicina de Rehabilitacion y en los
servicios médicos de apoyo en lo que
corresponda.
2.1.7.3.2 REGLAMENTO NACIONAL DE

EDIFICACIONES

El Reglamento Nacional de Ediﬁcacionés
tiene por objeto normar los criterios y
requisitos minimos para el Disefio y
ejecucion de las Habilitaciones Urbanas y las
Edificaciones, permitiendo de esta manera

una mejor ejecucion de los Planes Urbanos.
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Es la norma técnica rectora en el
territorio nacional que establece los
derechos y responsabilidades de los actores
que intervienen en el proceso edificatorio,
con el fin de asegurar la calidad de la
edificacion.

Para el desarrollo del proyecto, se
utilizara las siguientes normas relacionadas

a la especialidad de arquitectura:

A. 010 Condiciones generales de
disefo.

A.050 Salud

A.080 Oficinas

A.090 Servicios comunales

A.100 Recreacion y Deportes

A.120 Accesibilidad para personas con

discapacidad

A.130 Requisitos de seguridad
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CAPITULO I
3.1 MARCO REAL
3.1.1 DEL CENTRO DE REHABILITACION

3.1.1.1 ANALISIS DE LA OFERTA DE LOS SERVICIOS DE

REHABILITACION®
3.1.1.1.1 EN EL PERU

La capacidad que tiene el estado para
afrontar los problemas sanitarios de las
Personas con Discapacidad esta limitada a
los servicios que éste regenta a través del
Ministerio de Salud, ESSALUD, y Fuerzas
Armadas, que son las instituciones del
sistema de salud que cuentan con mejores
condiciones de infraestructura y de recursos
humanos para atender a esta poblacién. Es
asi que el sistema solo cuenta con 80
servicios especializados en todo el pais, 45
de estos entre Lima y Callao y el resto en

provincias del Peru.

* |nstituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores". (2007). Andélisis de la
situacién de la discapacidad en ef Perd 2007. 21/09/2013, de Minisierio de Salud Sitio web:
http://bvs.minsa.gob. pe/local/minsa/f 153_MINSA1480. pdf
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Gréfico N° 12: Establecimientos que cuentan

con servicio de rehabilitacion en el Perti -2006
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Los servicios de rehabilitacion
tienen su correlato principal de la
poblacion sujeta de programacién a
atender en cada uno de los
4departamentos y es asi que basados en el

célculo de la poblacibn esperada de
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Personas con Discapacidad en cada
departamento es posible calcular la
demanda potencial de dichos
establecimientos, y su cobertura de
atencién. Como se muestraen el Cuadro N°

04.

Cuadro N° 04: Cobertura de Atencion

‘ POBLACGION CON DISCAPACIDAD Y COBERTURA DE ATENGION

I b DEMANDAPOTENCIAL . . . .
LACION 1 ¢ T

ALS 2006(%) - | . GOMUN. ). INIVEL | . §.REHAB,.

St e ST C(40%) | (18%) - . (12%)- .
AMAZONAS 411.000 35.346 14.138 6.362 4.242
ANCASH 1,083.000 93.138 37.255 16.765 11177
APURIMAC 437.000 37.582 15.033 6.765 4.510
AREQUIPA 1,171.000 100.708 40.282 18.127 12.085
AYACUCHO 659.000 55.674 22670 10.201 £.801
CAJAMARCA 1,415.000 121.680 48576 21.804 14.803
CALLAO 843,000 72488 28.999 13.050 8.700
CUSCO 1,214.000 104.404 41.762 18.793 12.528
HUANCAVELICA 467.000 40.162 16.065 7.229 4818
HUANUCO 765.000 §5.790 26.316 11.842 7.885
ICA 700.000 60.200 24.080 10.836 7.224
JUNIN 1,183.000 101.738 40.695 18.313 12.209
LALIBERTAD 1,601.000 137.685 55.074 24783 16.522
LAMBAYEQUE 1.128.000 97.0%4 38.838 17.477 11.651
LIMA 8,184.000 800.240 360.095 162.043 108.029
LORETO 213.000 78.518 31.407 14133 9422
{AADRE DE DIOS 103.000 8.858 3543 1.504 1.083
MOQUEGUA 166.000 14278 5.710 2570 1713
PASCO 277.000 23.822 9.528 4.288 2.858
PIURA 1,685.000 145770 58.308 38.238 17.482
PUNO 1,299.000 111714 54688 20.108 13.408
SAN MARTIN 703.000 60.458 24.183 10.882 7.255
TACNA 291.000 25.026 10.010 4.505 3.003
TUMBES 204.000 17.544 7.018 3.158 2.108
UCAYALI 425,000 36.550 14.620 6.579 4386
TOTAL 27,338.000 2547.484 1018.994 458.547 305.698

* Encuesta continua 2006 - INEI
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacién 2007
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Segun et cuadro N° 04, en Lima y Callao
existirdn 116,729 personas con discapacidad
grado severo que deberian ser atendidas en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion, sin
embargo se llegd solo al 18,3% de atencién de
esta poblacidn objetiva.

Los servicios de rehabilitacion del pais
estan distribuidos de tal manera que no
permiten una adecuada prestacién de los
servicios de Medicina Fisica y rehabilitacién a
todas las personas que por cualquier motivo
acuden a un hospital, sin importar la
complejidad de este ni la demanda potencial de
las personas que estdn permanentemente

sometidas a algun tipo de discapacidad.

A nivel nacional, en general existen 4
tipos de entidades que ofrecen el servicio de
rehabilitacion a las personas con discapacidad.
Estos son el Seguro Social o Essalud, las

Fuerzas Armadas a través de sus direcciones

109



de sanidad, el Ministerio de Salud y los

servicios que prestan entidades privadas.

El porcentaje que oferta cada uno de

estos tipos de entidades, se presenta en la

siguiente Cuadro N°05.

Cuadro N° 05: Porcentaje de la poblacion

accesible a servicios de salud — INR 2006

Tipos de Entidades que . % de la Poblacién que
ofrecen servicios de accede a los Servicios de
rehabilitacién - : Rehabllitagion ‘
Essalud 9.5%
Sanidad de las FF. AA. 5.2%
Entidades Privadas 3.7%
MINSA 81.6%
TOTAL 100%

Fuente: HiS-DIS / MINSA 2006
Como se puede apreciar mas de la

mitad de la poblacién con discapacidad que
acude a un establecimiento de salud, lo realiza
en establecimientos de servicios publicos
ofertados por el Estado (se exceptia a las
Fuerzas Armadas y Policia), y esto tal vez se
deba a las barreras socioeconémicas propias de

la poblacién pobre.
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3.1.1.1.2 EN TACNA

Existen dos principales establecimientos

de salud que ofrecen los servicios de

rehabilitacion, cabe sefialar que dichos

servicios no son especializados en algun tipo

de discapacidad, a continuacién se describe

sus caracteristicas:

SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION, DEPARTAMENTO
DE MEDICINA - HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE

El servicio de medicina fisica y
rehabilitacion cuenta con los servicios de
rehabilitacion, fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia de lenguaje.

Actualmente el servicio de medicina

fisica y rehabilitacién, atiende las

discapacidades leves y moderadas.

A continuacién se detalla las
caracteristicas y  deficiencias  del

establecimiento de salud:
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a) Ubicacién Actual:

El Servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacion, se encuentra en el

primer pisc del hospital Hipdlito

Unanue, en la Calle Blondell S/N, en

el

distrito de Tacna, provincia y

departamento de Tacna.

b) Analisis y Diagndstico Situacional

b.1) Aspecto Social:

112

Poblacién servida, todas las
personas con discapacidad, sea
de tipo motora, sensitiva Yy
mental, provenientes de Ia
unidad de hospitalizaciéon y de
Consulta Externa.

La interrelacién yfo coordinacién
entre personal médico y paciente
es inadecuada, lenta e
ineficiente.

Poca disponibilidad y uso de

medios técnicos avanzados para



el fratamiento de rehabilitacion
de fa PcD.

Es necesario el incremento de la
estimulacion en el trabajo y la
humanizacién de los ambientes
para la atencion y mejora de la

persona con discapacidad.

b.2) Aspecto Funcional y Espacial:
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La infraestructura del actual
servicio de medicina fisica y
rehabilitacién, del departamento
de medicina del Hospital Hip6lito
Unanue, carece de un adecuado
ambiente de confort térmico, asi
como ventilacion.

No hay un adecuado
funcionamiento de las
actividades debido a la relacién
indirecta entre ambientes,

vestidores y servicios higiénicos.



- Los espacios son reducidos, ya
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que solo destina para esta
unidad 104 m° donde se
encuentra, electroterapia, terapia
ocupacional, hidroterapia,
gimnasio, 1 bafio, 1 ducha, 1
oficina vy 1 deposito,
realizandose las respectivas
actividades de manera
deficiente.

En la zona de espera, no existe
las instalaciones adecuadas
como elementos empotrados
donde se sujeten o se acomoden
las personas que acuden con
silla de ruedas o muletas.

En la recepcidn asi como en los
demas ambientes, i0s muebles
no estan adaptados para la
atencion de diferentes

discapacidades.



Se observa cruce de
circulaciones entre el personal
empleado, visitante y de servicio.
No se cuenta con una
infraestructura disefiada para la
instalacion de nuevos
equipamientos de tipo

biomédicos de alta tecnologia.

b.3) Aspecto Ambiental
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No cuenta con las debidas
condiciones técnico-ambientales
necesarias para el buen
desenvolvimiento de las
funciones de los pacientes.
Ademas, no se le ha dado
interés al cuidado y tratamiento
de areas libres internas que
sirvan de colchén contra los
vientos y ruidos exteriores, las
cuales pueden servir de zonas

de estar y descanso, o como



terapia al aire libre que puedan
integrar el edificio con Ia

naturaleza.

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION

(ESSALUD)

a) Ubicacion Actual: Se encuentra
ubicado en la Carretera Calana, km
6.5, en el distrito de Calana, Provincia
Tacna, Departamento Tacna.

b) Analisis y Diagnéstico Situacional
b.1} Aspecto Social:

- Poblacion servida, se atiende todo
tipo de discapacidad, Ileve
Imoderada, no se especializa por
algun tipo de discapacidad.

- Disponen de equipos biomédicos,
los cuales son los basicos para
atender las complejas y diversas

discapacidades.
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b.2) Aspecto Funcional y Espacial:
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ESSALUD cuenta con la UPS de
rehabilitacién de nivel -2, lo cual
se diferencia del nivel -1, al
contar con hospitalizacién, sin
embargo los ambientes y equipos
son insuficientes, resaltando que
dichos equipos solo  son
accesibles a un pequefio sector
de poblacién.

No hay un adecuado
funcionamiento de las actividades
debido a |a relacién indirecta entre
ambientes, vestidores y ss.hh.

Los ambientes de rehabilitacidn
del ESSALUD son reducidos ya
que abarcan varias actividades
en un solo ambiente: entre ellos
tenemos los siguientes ambientes:

1 saldon de agentes fisicos, 1
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gimnasio, 1 consultorio, 1 §S.HH.
y vestidores.

La deficiencia mas resaltante es la
funcionalidad del salon de
agentes fisicos ya que se pudo
observar que en un mismo
ambiente se ubica la zona seca
que corresponde al uso de los
equipos de electroterapia, etc. y la
zona humeda que corresponde a
los tanques de remoilino, etc.

Caso similar se observa en el
Gimnasio, ya que en un mismo
ambiente se dan las terapias a
nifos , adultos y adultos mayores.
En ningun ambiente, exisie las
instalaciones adecuadas como las
barras de apoyo en las paredes
donde se sujeten las personas
gue acuden con silla de ruedas o

muletas.
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En la recepcion asi como en los
demas ambientes, los muebles no
estan adaptados para ia atencion
de diferentes discapacidades

Se observa cruce de circulaciones
entre el personal empleado,
visitante y de servicio.

La ubicacién del hospital viene a
ser una barrera para el
asegurado, ya que el costo
econémico y el tiempo para el
traslado hasta el distrito de
Calana, son factores que limitan
también a la persona con

discapacidad motora.



3.1.2 DE LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS CON

DISCAPACIDAD MOTORA

3.1.2.1 ANALISIS A NIVEL DEPARTAMENTAL
3.1.2.1.1 ASPECTO REFERENCIAL DEL AMBITO
DE ESTUDIO

- Ubicacion Geografica
El ambito de estudio comprendera todo
el departamento de Tacnha, esta situado en
la costa sur occidental del Peri, sus
coordenadas geograficas se sitdan entre
16°58' y 18°20° de latitud sur, y 69°28" y

71°02' de longitud oeste.

El territorio de Tacna es atravesado por
la Cordillera QOccidental, este accidente
geografico lo divide en costa y sierra; en la
costa sus tieras son  arenosas
interrumpidas por valles; en la sierra se
elevan cemos y volcanes apagados,

cubiertos de hielo permanente.
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La capital del departamento es la
ciudad de Tacna, la misma gque se ubica a
54 km de la frontera con Chile y a 386 km
de la Paz Bolivia. Tiene una aititud de 562

msnm.

Grafico N°13: Mapa fisico del

departamento de Tacna
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- Delimitacion del ambito de Estudio
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La Regidbnh de Tacna presenta los

siguientes limites:
v" Al Norte Region de

Moquegua y Puno

v Al Sur : Republica de Chile.
v Al Este : Repliblica Bolivia.
v Al Oeste Océano Pacifico.

Extension Territorial del ambito de

Estudio

La extension territorial del ambito de
estudio (Regién Tacna) es de 16 075,89
km2, el mismo que constituye el 1,15%

del territorio nacional.

Division Politica

La Region Tacna, politicamente esta
conformada por 4 provincias (Tacna,

Jorge Basadre Grohmann, Tarata y

Candarave) y 27 distritos. Abarca la costa,

122



la sierra con relieve bastante accidentado

y estrechas quebradas.

3.1.2.1.2 ASPECTO FiSICO
- CLIMA:

El clima no es uniforme debido a que sus
dos terceras partes de su territorio
corresponden a la faja de Costa y la tercera
parte se halla situada en las alturas de la
cordillera. La temperatura promedio es de
16,54 °C. Las temperaturas mas frias
corresponden a los meses de Julio y Agosto
que fluctdan entre los 6 °C y 13 °C, entre tanto
las maximas temperaturas se alcanzan en
Enero y Febrero, que varian entre de 24,5 °C,

a28°C.

En los meses de Invierno se caracterizan
por la frecuencia de neblinas, tanto en los
valles como en las pampas del Alto de la

Alianza. Con respecto a las lluvias éstas son
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muy escasas, varian gradualmente de afio a
ano, tanto las lluvias como las neblinas
contribuyen al desarrollo de la vegetacion en
las lomas; asi mismo presenta una humedad

relativa de 75%.

3.1.2.1.2 ASPECTO SOCIO-CULTURAL

a)

Poblacion de la ciudad de Tacna
Segun los resultados del Xl Censo
Nacional de Poblacién, al 21 de octubre del
afio 2007, la poblacibn censada del
departamento de Tacna es 288 mil /781
habitantes.
Cuadro N° 06: Poblacién censada, urbana y

rural, tasa de crecimiento

DEPARTAMENTO DE TACNA: POBLACION CENSADA, URBANA Y RURAL Y TASA DE CRECIMIENTO EN

LOS CENSOS NACIONALES, 1940 - 2007

Afla

1951
972
]
1993

a7

Tasa de crecimicnlo

Total Poblacion Incremento inteccensal promedio anval (%)
Urbana Rural Urbana Rutal Urbana Rutal

36349 19 283 17 085
26697 2978 4.2 68

66024 45980 AN0H
3138 11058 49 05

95444 7734 18 088
44 829 2812 51 16

43085 prrRl:r 20893
73762 1506 440 08

218353 195859 240
67 692 2736 21 08

288 7Bt 63641 %140

Fuente: INE1 - Censos Nacionales de Poblacidn y Vivienda, 194D, 1961, 1972, 158%, 1993 y 2007,
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La poblacién censada en los centros
urbanos es de 263 mil 641 habitantes, la
mima que representa el 91,3% de la poblacién
departamental. La poblacién empadronada en
los centros poblados rurales es de 25 mil 140
personas que representa el 8,7% de la
poblacion censada.

La provincia de Tacna con 262 mil
731 habitantes, mantiene su hegemonia
demografica y principal polo de atracciéon de
inmigrantes y concentra el mayor volumen de
poblacién departamental (91,0 %)

Gréfico N° 14: Piramide de poblacién

censada

DEPARTAMENTO DE TACNA: PIRAMIDE DE POBLACION CENSADA, CENSOS 1993 Y 2007
{Poreentsje}

Grupo de edad
80y mas I,
7579 |
074 | |
f
3
§

8569 i

5559 ] @

5054 C | * ] B 'A'

4549 | N | |/
|

I
4094 |- HE]
3539 | ]

3034 .
2520 i i |
202 [} i ! i1

1518 | L ¢ 1]
0 [ |
59 [ 1 ) . P | ]
o+ [ ; ] ]
d
6% 6% % 3% 2% W 0% W % % 4% 5% &%
1 Cehso 1933 QCenzo 007

Fuenia INEI - Censos Nationales G2 Petianin y Vivienda, 1933 y2007.
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La poblacién de Tacna refleja un
menor numero de nacimientos y mayor
poblacion en edad activa. Asimismo se
visualiza mayor proporcibn de poblacién
adulto mayor, que indica el inicio del proceso
de envejecimiento.

La poblacién masculina del
departamento de Tacna es, 144 mil 528, que
representan el 50,0% de la poblacién censada
y la poblacién femenina, 144 mil 253, es d(?cir
el 50,0%.

- POBLACION ESTIMADA
La poblacion estimada al 2015 en el

departamento de Tacna es de 341 mil 838

habitantes.

Cuadro N° 07 Poblacién Censada

_ef,sa;

CA\IDARAVE.,
UORGC BASADR =
TARATA
Fuente INEI

220021

s

2041 2020132014, . 2015 ]
324,498 915 333 273‘ 37,583 341,838’
298,044 302 852 307,608 312 311 -316,964)
8346 . 8435 8323 . 8, uos;
98447, 9641 . 9437,
8064, | 7987, 7908 7828 ° 7,
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b) Poblacién con Discapacidad

Censos Nacionales 2007: Xl de
Poblacién y VI de Vivienda

Los resultados censales sefialan que
en el departamento de Tacna existen 9 mil
333 hogares (11,0%), que tienen al menos
a un integrante del hogar con discapacidad
fisica o mental. Por otro lado, en 75 mil 486
hogares (89,0%) sus integrantes no

presentan discapacidad alguna.

Grafico N° 15: Hogares con algun
miembro con discapacidad, segun

provincia, 2007 (porcentaje)
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Primera encuesta nacional especializada
sobre discapacidad 2012 (ENEDIS)

En el ano 2012, se observa que el
17,8% de hogares del departamento de
Tacna tienen al menos un integrante con
discapacidad fisica 0 mental. Seguin area
de residencia, el 17,5% de hogares
urbanos tienen al menos una persona con
discapacidad, mientras que en el area rural

el 14,3%.

¢) POBLACION CON DISCAPACIDAD

MOTORA

Censos Nacionales 2007: X! de
Pobilacion y VI de Vivienda

Por tipo de discapacidad, los
resultados censales senalan que en €l
departamento de Tacna la dificultad para
usar brazos y manos/ pies representa el

1,5% (1 mil 247 hogares).
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Cuadro N° 08: Hogares con algun miembro
con discapacidad, por area de residencia,
segun tipo de discapacidad,
2007 (porcentaje)

DEPARTAMENTO DE TACNA: HOGARES CON ALGUN MIEMBRO CON DISCAPAGIDAD POR
AREA DE RESIDENCIA, SEGUN TIPO DE DISCAPACGIDAD, 2007

(Parcentsje del total de hogares)
Tipo de discapacidad % Area c resence
del total Urbana Rural
Total 110 114 19
Con 1 discapacidad
Dificultad para ver 53 55 25
Dificultad para oir 07 07 08
Dificutiad para hablar 04 04 04
Dificultad para usar brazos y manos/pies 15 15 14
Otra dificultad o imitaciin 1/ 21 21 2.1
Cen 2 o més discapacidades 1.0 1.1 0,7

1 Inthuye dsczpasidad mental
Fuente: INEI - Censos Nacicnales 2007: Xt de Poblacitn y Vi de Vivienda,
- Primera encuesta nacional especializada
sobre discapacidad 2012
El total de hogares por tipo de
limitaciébn correspondiente a la dificultad
para el uso de brazos y manos/piernas y
pies es de 12,4%, el mayor porcentaje de

las limitaciones.
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d) CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
CON DISCAPACIDAD
- ASPECTOS DEMOGRAFICOS
El 5,2% del total de la poblacidn
del pais padece de alguna
discapacidad, lo que equivale en cifras
absolutas a 1 millén 575 mil 402
personas, de los cuales el 47,9% son
hombres y el 52,1% mujeres.
Por grupos de edad, las personas
con alguna discapacidad se concentran
en mayor proporcion en el grupo de 65
y mas afos de edad (50,4%), seguido
el grupo de 15 a 64 afios (41,3%),
mientras que los menores de 15 afos

de edad, representan el 8,2%.

Los resultados por area de
residencia revelan que, la prevalencia
alcanza el 5,6% de las personas que
residen en el area urbana y el 4,2% en

el area rural.
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- TIPO DE DISCAPACIDAD

Por tipo de discapacidad, el 3,1%
presenta dificultad de tipo motriz, le
siguen el 26% que evidencian
dificultades de tipo visual, aun usando
lentes, el 2,2% declaran tener alguna
limitacion derivada de enfermedades
crénicas y menos det 2,0% de las
personas que tienen alguna dificultad
auditiva o mental, relacionadas con sus
sentimientos, emociones y conductas o

en el habla.

Grafico N° 16:; Personas con discapacidad,
segun tipo de limitacion, 2012 (Porcentaje)
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manos /piemasy  usandolentes  enfenmedad crdnica  audifonos para  recoedar {mentales) los denmAs porsus  (entonar / vocslizar)
pies sordera senlitientos
emaciones
eonducias

Nota: Preguntas con fespuestas millpies
Fuente: Inatitita Nasiona! de Eatadistiea ¢ Informatica - Primera Encueata Naclenal Especialirada Sobre Diseapacidad 2012
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En el afno 2012, un total de 931 mil
993 personas a nivel nacional
declararon tener al menos una
discapacidad de locomocién vyl/o
destreza. La preva}encia de este tipo
de discapacidad es del 3,1% con
respecto a la poblacion total.

Seguin sexo, la discapacidad de
locomocién yfo destreza es mayor en la
mujeres (56,4%) que en los hombres
(43,6%).

Respecto del total de personas con
discapacidad de locomocién vy/o
desfreza segin grupos de edad, la
mayor presencia se aprecia en los
grupos de 30 a 64 afos (31,5%), de 65
a 74 anos (24,1%) y de 75 a 84 anos

(24,1%).
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Gréfico N° 17: Personas con discapacidad,
de locomocién y/o destreza segun grupos
de edad, 2012 (Distribucion porcentual)
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Fuente: tostitto Nacional de Egtadistica e tnformitica - Primera Encuesta Macionat Especializada Sobre Discapacidad 2012

En cuanto a las caracteristicas de la
limitacion, el 92,0% de personas con
discapacidad presentan dificultades
para caminar fuera de casa, sean
distancias cortas o largas, el 53,1%
problemas de equilibrio, el 48,7% no
puede utilizar las piernas y/o pies para

mover objetos y el 33,7% no puede
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moverse 0 acomodarse cuando esta
echado, sentado o de pie. Por su parte,
el 19,1% manifestd problemas para
coger objetos pequenos.

Tales proporciones son similares por
area de residencia y region natural.

Cuadro N° 09

PERU : PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE LOCOMOCION Y/O DESTREZA, POR CARACTERISTICAS
DE LA LIMITACION, SEGUN AREA DE RESIDENCIA Y REGION NATURAL, 2012

(Porcentaje)
Caracteristicas de la limitacion de locomocion y/o destreza
i ::::::: k‘l° wede utilizar Dificuitad para  No puede usar Nomantiene el  Dificultad para
Area deresidenciay - Prepd agarrarobjetos  cubiertos para  equilibrio, se mueve caminar fuera de
i5n aatural acomedarse las piernas y los - . ;
_ fegion aal cuando esti  pies para move, PEAUEHOS coma comery cortar la y camina con Su €253, en
PIES B . monedas o un comida, no puede - dificuitad dentro de distaneias cortas-
echado, sentado o alejar un ebjete tipiz . .
N o 3piz usar tijeras su casa o largas
o de pie ' ) S
Total 337 487 19,1 s 53,1 92,0
Area de residencia
Urbana 336 459 182 21,1 515 924
Rural 341 59,2 23 231 592 903
Regién natural
Costa 334 45,1 188 218 528 925
Sierra 347 56,2 194 205 538 Nn3
" Selva 324 48,1 214 244 546 804

Nota: Preguntas con respuestas miltiples.

Nota técnica: Los parcentajes han sido calculados respecta al total de personas con discapacidad de lacomocidn ylo dastreza.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informdtica - Primera Encuesta Nacional Especializada Sobre Discapacidad 2012

NIVELES DE GRAVEDAD
Segun nivel de gravedad de las
discapacidad de

personas con

locomocién y/o destreza, el 52,6% de
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las personas presentaron un nivel de
severidad moderada (media, regular),
el 26,1% grave (mucha, extrema), el
15,4% ligera (poca, escasa) y el 4,2%
completa (total). Esto significa, que la
mayoria (68,0%) de personas con
discapacidad de locomocidn y destreza
padecen un nivel de severidad entre

moderado y ligero.

Grafico N° 18: Personas con discapacidad de
locomocién y/o destreza por severidad de
limitacion, seguin area de residencia, 2012

(Distribucidn porcentual)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Primera Encuesta Nacional Especializada Sobre Discapacidad 2012
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AYUDAS, TECNICAS O APOYOS

PARA SUPERAR LA LIMITACION

En el afo 2012, del total de
personas con  discapacidad de
locomociéon y/o destreza que utilizan
algun tipo de apoyo ortopédico para
desplazarse, el 20,9% usa baston
simple y el 7,9% silla de ruedas, entre
los principales. En tanto, las personas
que no utilizan o que no necesitan
algun apoyo ortopédico representan el

43,7% y el 17,0% respectivamente.
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Grafico N° 19: Personas con discapacidad
de locomocién y/o destreza segun apoyo
ortopédico que utilizan para desplazarse

(porcentaje)
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Nota: Fregunias con resgusstes makiples.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Inforniatica ; Primera Encuesta Nacional Especializada Sobre Discapacidad 2012

ORIGEN DE LA DISCAPACIDAD

El 41,4% de las personas con
algun tipo de discapacidad tienen como
origen a la edad avanzada, el 28,9%
debido a enfermedades cronicas, el
causas

18,2% por

genéticas/congénitas/de nacimiento y
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el 9,5% por enfermedad comun, entre

otras.

Grafico N°  20:

discapacidad,

limitacién (porcentaje)
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Las personas con discapacidad

de tipo motriz, la tienen principalmente

por

su edad avanzada (32,7%), alguna

enfermedad crénica (25,1%), limitacién

geneética/congénita o de nacimiento
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(9,7%) y las enfermedades comunes

{6,8%), entre ofras.

A nivel nacional, €l 43,8% de las
personas con discapacidad adolecen
de esta limitacién con una antigiedad
entre 1 v 4 anos, el 23, 4% de 5 a 14
anos, el 19,4% de 15 a 59 afos vy el
1,3% de 60 a mas anos. La antigiiedad
de la limitacibn es similar entre las
personas con diferentes tipos de

discapacidad.

CONDICIONES DE SALUD EN

GENERAL

Las personas con discapacidad
que no acudieron a un establecimiento
de salud para atender un probiema
relacionado a sus limitaciones no lo
hicieron por las siguientes razones:
falta de dinero {35,4%), automedicacién

o repeticibn de la receta anterior
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(9,2%), prefiere curarse con remedios
caseros (8,3%), no encuentra
medicinas en el lugar de atencién y
falta de confianza (6,3% cada una),
entre otras razones. Por sexo, las

razones expresadas son coincidentes.

TRATAMIENTOS Y/O TERAPIAS DE

REHABILITACION

El 88,0% de personas con
discapacidad a nivel nacional no realiza
tratamiento y/o terapia de rehabilitacion
que le ayude a superar su limitacion
fisica y/o mental. Los tratamientos y/o
terapias de rehabilitacibn solo son
realizados por el 11,4%. De este total,
el 62,0% recibe terapias de
rehabilitacién fisica, 25,4% tratamiento
psicolégico, 15,1% tratamiento
psiquiatrico, 14,8% terapia de lenguaje,

5,1% apoyo emocional, 4,8% terapia
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ocupacional y 7,2% otro tipo de

tratamiento.

Grafico N° 21: Personas con

discapacidad, seguin tratamiento ylo

terapias de rehabititacion
620 recibidas,2012 (porcentaje)
254
N 15,1 148
— 5.1 48 72
Terapiade Tratamients Tratamiento Terapiade Apayo Terapia Olro
rehabifitacion fisika  psieclogiee psiquistrico lenguaje emocional ocupacional iralamiento

{grupas de
autoayuda)

Nota: Respuestas con opciones mititples
Fuente: Inatitulo Nacional de Estadiatica e Informética - Primera Encueata Nacional Especializada Sabrs Discapacidad 2012,

Por tipo de establecimiento, la
mayor proporcion (31,5%) de personas
con discapacidad que acudieron a
recibir el tratamiento y/o terapia que
necesitan, 10 hizo a hospitales del
Seguro Social de Salud (EsSalud), el
28,4% a hospitales del Ministerio de
Salud {(MINSA) y el 11,3% a centros de
rehabilitacion  particular, entre los

principales.
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Cuadro N° 10

PERU: PERSONAS CON DISCAPACIDAD POR AREA DE RESIDENCIA,
SEGUN ESTABLECIMIENTO DONDE RECIBIO TRATAMIENTO Y/O TERAPIA, 2012

(Porcentaje) _
o Establecimiento donde‘ recibio el tratamiento y/o terapia . T Toml‘ o lUrbana ._ a Rura!y v
Hospital MINSA 284 282 319
Hospital ESSALUD 35 324 148
Hospital FF.AA ylo Policia Naciona! 33 34 04
Instituto Nacional de Rehabilitacién 19 20 0.4
Instituto Naciona! de Salud Mental Honorio Delgade-Hideyo Noguchi 69 1.0 -
Centro de Rehahilitacion Particular 13 109 175
Clinica Parficufar 8,7 84 125
Otro 16,2 159 218
No especificado 18 18 27

Nota: Respuestas con opciones muitipies.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Intormatica - Primera Encuesta Nacional Especializada Sobre Discapacidad 2012.

Por tipo de personal que lo
atendid, el 50,0% de las personas con
discapacidad que recibieron
tratamiento y/o terapia fueron atendidas
por fisioterapeutas; el 25,8% por
psicélogos; el 19,3% por otros médicos
especialistas y el 144% por
psiquiatras, entre los de mayor

frecuencia.
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500 Grafico N° 22: Personas con
. discapacidad, por personal de salud
que lo atendié en el tratamiento y/o
- terapia (porcentaje)
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Nota: Respusstas £on opciones miltiples
Fuenie: Instituto Nacional de Esladistica e Informitica - Primera Encuesta Nacional Especializada Sobre Discapacidad 2012,
Las personas con discapacidad

generalmente reciben tratamiento y/o

terapia mensual (23,3%), semanal

(22,8%), interdiario (19,9%) y quincenal

(9,1%).
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Fuente: insiivio Naconat de Esudistica ¢ Informdtiey - Primera Encuesta Nacional Eapecializada Sabire Discapacidad 2012
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BARRERAS EN LOS SERVICIOS DE

SALUD

Una condicibn basica de los
servicios de salud debe ser Ia
accesibilidad, de modo que Ilas
personas no encuentren obstaculos al
acudir a ellos. El 63,5% de la poblacion
con discapacidad senalaron que no
encontraron ascensores adecuados en
los establecimientos de salud donde
acudieron, el 59,3% servicios
higiénicos adaptados para personas
con discapacidad, el 43,9% barandas
de seguridad, el 37,9% indicaron que
no encontraron lugares que brinden
informacién, el 357% rampas de
acceso y el 2B7% carteles de

informacion.
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Grafico N° 24 Personas con
discapacidad, segun barreras de acceso

en el establecimiento de salud, 2012

(porcentaje)
635
439
—— 3 357
g S — 28,7
r —— - T T - T - T - T — — 1

Ascensores Servicios higiénicos Barandas de Lugares que Rampas de Carletes de
adetuados para personas con seguridad brinden informacibn acteso informacion

discapacidad

Nota: Respuastas con opciones maltiples,
Instituto Hacional de Estadistica e fnformatica - Primera Encuesta Macionat Especiatizada Sobre Discapacidad 2012.

- ASPECTOS EDUCATIVOS

Al analizar el nivel educativo de la
poblacién con algun tipo de limitacion,
la encuesta revela que 62 de cada 100
personas tienen un nivel de instruccién
inferior al secundario. Asi, el 40,4% se
encuentra en el nivel educativo primario
y el 22 3% no tiene nivel o grado de

instruccion. En los otros niveles, el
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22,4% tiene instruccién secundaria, el
6,7% superior universitaria y el 4,7%

superior no universitaria.

Grafico N° 25 Personas con
discapacidad de 3 y mas afios de edad,
segun nivel educativo,2012

(distribucion porcentual)

.. Edueacion basica
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02%
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Educacidn inicial
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1.3%

Fuente: Instiluto Nacional de Estadistica e Informdtica - Primera Enciesta Nacional Especializada Sobre Discapacidad 2012

- DIFICULTAD PARA DESPLAZARSE

De! total de .personas con
discapacidad que afirmaron tener
problemas de acceso a medios de

transporte, el 39,0% tiene problemas
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198

de acceso con el transporte publico
urbano, el 258% con el mototaxi,
19,8% con el taxi, 17,7% con el
transporte terrestre interprovincial. y un
14,3% presenta problemas con el
acceso a transporte en acémila, entre

los principales.

Gréfico N° 26: Personas con
discapacidad que presentan
dificultades para el acceso a medios de

transporte, 2012(porcentaje)
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3.1.2.2 ANALISIS A NIVEL DE ENTORNO INMEDIATO
3.1.2.2.1 ASPECTO REFERENCIAL

El mapa de la provincia de Tacna muestra
los 09 distritos con los que cuenta: Tacna,
Alto de la Alianza, Calana, Inclan, Pachia,

Palca, Pocollay, Sama y Ciudad Nueva.

Gréfico N°® 27: Mapa de la Provincia de Tacna
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océano Pacifico.
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Grafico N° 28: Plano de la Provincia de Tacna
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Fuente: Plan Director de la Ciudad de Tacna

3.1.2.2.2 ASPECTO FisICO

- GEOMORFOLOGIA
La geomorfologia de Tacna es
variable, debido a la formacién natural
ocasionada por erosiones, presencia de

rios y cuencas.
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Grafico N° 29: Geomorfologia de la Provincia

de Tacna
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UNIDADES AMBIENTALES

En las unidades ambientales se
establecen las =zonas Optimas que
satisfacen vy poseen caracteristicés
necesarias para la conservacion del
ambiente, asi como el confort que

pudieran generar.

Grafico N° 30: Unidades ambientales

Fuente: Plan Director de la Ciudad de
Tacna
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PELIGROS Y VULNERABILIDAD

Los grados de impacto que

pueden sufrir las diferentes extensiones
de terreno en la ciudad de Tacna, asi
y no

como las zonas vulnerables,

vulnerables. Esto nos ayudara a la
eleccidn de una zona segura o con poco

peligro.

152



Gréfico N° 31: Peligros y vulnerabilidad

Fuente: Plan Director de la Ciudad de

Tacna
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3.1.2.2.3 ASPECTO URBANO
- EJES VIALES
Al ser una infraestructura de salud,
ésta se debe encontrar con facil acceso
hacia vias principales que interconecten

distintos distritos de la ciudad.

Grafico N° 32: Ejes viales
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Tacna
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DOTACION DE SERVICIOS

Teniendo en cuenta que la
ubicacion del edificio debe estar lo mas
céntrico posible, se tomara en cuenta
lugares donde exista la dotacidén de

Agua, Luz, Telefonia.

Grafico N° 33: Dotacion de servicios
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155



3.1.2.3 DIAGNOSTICO

Del Centro de Rehabilitacion:

- La cobertura de los servicios de rehabilitaciéon a
nivel nacional, se concentran principalmente en
Lima y Callao, alli se encuentra casi la mitad de
los establecimientos especializados, es decir que
los servicios de rehabilitacibn no estan
distribuidos de manera que permitan una
adecuada atencion a la persona con discapacidad
motora a nivel nacional.

- La infraestructura de la unidad de rehabilitacion
del hospital Hipdlito Unanue, no esta acorde con
la demanda actual, siendo preocupante como
cada afio mas personas con discapacidad no
estan siendo atendidas  adecuadamente,
empeorando su situacion econdmica, social,
cultural, entre otras. Ademas la infraestructura no
relne las condiciones de confort, ventilacién,
equipamiento biomédico, ambientes

acondicionados, entre otros, para la atencion
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adecuada de la Persona con Discapacidad
Motora, siendo un dato relevante que afirma la
necesidad de un ambiente dotado con todas las
caracteristicas necesarias para la atencion de la
persona con discapacidad.

En el caso del Hospital ESSALUD, se puede
sefnalar una deficiencia entre otras, la mas
resaltante que es su ubicacién, ya que las
personas con limitacibn motora, tienen una mayor
dificultad en trasladarse a distancias largas, por
el costo econdmico que incluye, es una limitacion
que se le suma a las ya adquiridas. Por elio es
conveniente, para el desarrollo del centro de
rehabilitacion, hacer hincapié en este tema basico
que es la ubicacion del terreno.

| os espacios analizados coinciden en la falta de
humanizacién de los ambientes tanto para el
paciente y todos los que hacen uso de dichos
ambientes.

Uno de Iios aspectos importantes en la

recuperacion de los pacientes es el entorno
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ambiental, las areas libres de descanso, areas
libres para terapias, eic. Actualmente los
establecimientos de salud que brindan los
servicios de rehabilitacién no cuentan con dichos

espacios.

De la calidad de vida de las personas con discapacidad

motora;

El Censo Nacional 2007: XI de Poblacién y Vi de
Vivienda sefnala que en el departamento de Tacna
existen 9 mil 333 hogares (11,0%) que tienen al
menos un integrante del hogar con discapacidad
fisica o mental.

La primera encuesta nacional especializada sobre
discapacidad 2012 (ENEDIS), sefiala que los
hogares que tienen un integrante con
discapacidad es de 17,8%.

A nivel de numero de personas con discapacidad,
la encuesta ENEDIS 2012, es la que proporciona
dicha informacion, donde senala que el 52% del

total de la poblacibn padece de alguna
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discapacidad. Es decir Tacna cuenta con 17 775
personas con discapacidad fisica y mental.

El tipo de discapacidad que presenta mayor
porcentaje es la dificultad de tipo motriz (3,1%), la
cual lo presenta mas las mujeres que los hombres
entre las edades de 30 a 64 anos(31,5%), sigue
de 65 a 70 afnos(24,1%).

Entonces podemos determinar que el centro de
rehabilitacién a disefar, tendra como principales
usuarios a las personas mayores de 15 anos, que
presenten la dificultad de tipo motriz.

Segun el nivel de gravedad el 52,6% de las
personas presentaron un nivel de severidad
moderada (media, regular), dicha informacion
sera un requerimiento del centro de rehabilitaciéon
a disefiar.

Los origenes principales para este tipo de
limitacibn es Ila edad avanzadgz vy Ias
enfermedades crénicas, de manera que la

demanda tiende a aumentar ya que el proceso de
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envejecimiento de la poblacién de Tacna esta
creciendo, segun el censo 2007.

En relacion a la rehabilitacion que recibe las
personas con discapacidad, el 88% no recibe
tratamiento yfo terapia, se observa que existe
poblacion que, por distintos motivos, no esta
siendo atendida adecuadamente, empeorando su
condicion de discapacidad.

El 63,5% de la poblacion con discapacidad
seflalaron que no encontraron ascensores
adecuados en los establecimientos de salud, asi
también los servicios higiénicos adaptados,
barandas de seguridad, lugares que brinden
informacion, rampas de acceso y carteles de
informacion. El centro de rehabilitacién a disefar
tiene que responder a estas necesidades entre
otras para confort, comodidad del usuario
principal que sera la persona con discapacidad
motora.

La provincia de Tacna, tiene como capital al

distrito de Tacna, el cual es uno de los distritos
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con mayor niamero de personas con discapacidad,
el cual se encuentra entre los distritos de mayor
poblacién los cuales son Ciudad nueva y
Gregorio Albarracin, siendo favorable para la
ubicacién del terreno, en el aspecto de las
distancia de recorrido en el transporte de los
usuarios.

En términos de vulnerabilidad es importante que
el terreno se encuentre en un nivel de riesgos

bajo, por ser un establecimiento de salud.
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CAPITULO IV
4.1 PROPUESTA ARQUITECTONICA
4.1.1 NIVEL DE ATENCION Y CATEGORIA DEL EDIFICIO

El centro de rehabilitacion a desarrollar, viene a ser un
centro médico de apoyo especializado sin internamiento (D.S.
N° 013-2006-SA), su especializacion es medicina fisica y

rehabilitacion.

Se encuentra sujeto a la norma NTS N° 072. MINSA/DGSP
— INR. V. 1, ya que dicha norma se aplica a todo edificio

publico o privado que cuente con servicios de rehabilitacion.

Segun las necesidades de la poblacién con discapacidad del
departamento de Tacna, el mayor porcentaje de nivel de
gravedad es leve a moderada, por lo que sera necesario un
centro de rehabilitacion QUe cubra la demanda actual. Por ello
el nivel sera Il y la categoria Il-1, Las caracteristicas de la

categoria son las siguientes:
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Cuadro N° 11: Funciones por categorias

ESTABLECIMIENTOS DE
:T“é'ﬁ'agi SALUD SEGUN FUNCIONES
CATEGORIA
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[ sy integraciin en £ desamolio nomal de sus astividadas.
| -1 » Tratamient ge Rehabilitacidn genarat para lo cual dzbe da ]
i sontar can infrasstructura, recursos, y equipos.,
Il Nivel e Atencidén ambulstoria ‘ll
. r
- e e AU 0 DOV e £ A PR SRR Y SN Mo Do et ]
«  Medisina da Rahabilitacién s=gan 2tapas da vida.
-2 « Alancidn ambulstona y hospitalara
e Protadimienios da m=diana cemplajidad
Fuente: Norma Técnica N° 072, Minsa
Cuadra N° 12: Ambientes de la categoria |1-1
ESTABLECIMENTO DE SALUD I -1 AREA w2
DE TRABAJO CIRGULACION
Caonstdtorio Médico 12
Sala de Espara 12
Ginnasio_para adulios y nifos. 50
Afxentes Fl_smos {cubiculo) § Mis 30%
Hidroterapia 12 ’
SS. HH. Mujeres discapacitadas 5
§5. HH. Hombres discapacitados 5
Depdsito de Equipos ¥ Matedalzs 10

Fuente: Norma Técnica N° 072, Minsa
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Cuadro N° 13: Equipamiento biomédico y

complementario

ESTABLECIKMIENTO DE SALUD H -1

CANTIDAD

CONSULTORIO

Equipo medies bisico,

Peodoscopia

Set de Gonidmetro

Espajo para evaluicidn postural

Kit d= Alzas d= 0.5 hasta & em.

Bateria CONAlINR

Nival pélvics con plomada.

et frmi | e [ | oo e | et

Equipe Liser

-l

GIMNASIO

Biciclata 2stacionania aduito,

Bicicieta astacionaris nings.

Barras paralzlas

Colechonsta para gjarcicios

Escalzra combinada con rampa

Kit d= bandas =listizas,

Cireuito de psicomeirietdad

Polea para ejercisios de hombros

Pueda para gjercicios de hombros

Sat da Pelotas teransuticas (Bohath, Pilates y otras)

Sat da Pesas

Mulstas, andadores y bachas

Escalara Syaca

Esp2ios d= pared

Equipo de Sonido

B [ 16 ] PR QY PN LS PEU PR YRR [ K] B Uy IR

AGENTES FISICOS

Tens

Equipo de Elzciroterania de corrdentes muliples

Equipo de Terapia con Ultrasanido

Equiot d= Teraoia combinada

Tanaqua de parafina

Tangu=s de coniprasas ealisnt=s

Sat de comprasas calientss

Tangus de comprasas frias

St de comprasas frias

Lampara ¢2 terapia con rayos infraroios.

R R PN 1 6 ) JEEY EERR PUCY AN pEERY IS )

HIDROTERAPIA {opcional}

Tangua de hidroterania pard misembros supsrioras

. )

Tanqus de hidroterapia para miembros inferiares

Los =quipas opoianafes S2ran implemantades segun demanda
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Cuadro N° 14: Capacidad resolutiva segun nivel de

atencion

NIVEL DE
ATENCION

Discapacidades leve y/o moderada por:

Amputaciones de miembro inferior

Enfermedades de la unién mioneural y
musculares.

Enfermedades sistémicas que comprometen los
nervios periféricos.

Enfermedades del tejido conectivo.

Enfermedades degenerativas del sistema
nervioso central

Secuelas de accidentes cerebro vasculares, en
estadios semi-funcionales o funcionales.

Enfermedades pulmonares obstructivas y restrictivas.

Hipertensién arterial y pacientes con factores de
riesgo coronario.

Tratamientos pre y post cirugia traumatolégica en
miembros superiores e inferiores.

Retrasos leves y moderados del desarrollo
psicomotor.

Encefalopatia infantil (paralisis cerebral)

Trastornos del lenguaje expresivo verbal

Trastornos del aprendizaje de etiologia ambiental

Trastornos posturales funcionales.

Enfermedad articular degenerativa

Retardo mental leve

Oncolégicos

Enteropatias

Secuelas de fracturas

Displasias, sub-luxaciones o luxaciones de cadera.
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4.1.2 CRITERIOS DE ELECCION DEL TERRENO

El Reglamento Nacional de Edificaciones establece los

criterios de ubicacién de un Establecimiento de salud, en este

caso de un Servicio Médico de Apoyo, asi también las normas

del Ministerio de Salud, en donde indica los siguientes criterios:

El terreno debe ser predominantemente plano, debe estar
alejado de zonas sujetas a erosion de cualquier tipo,
estar libre de fallas geoldgicas.

Debera contar con todos los servicios basicos.

El terreno debe ser accesible peatonal y vehicularmente,
de tal manera que garanticen un efectivo y fluido ingreso
al establecimiento de pacientes y publico, asi como el
vehiculo de bomberos.

Debe tener capacidad para lograr iluminacién y ventilacién
natural.

El terreno debe pertenecer a una zona céntrica, ya que
como se expuso en el anterior capitulo, se debe
considerar un lugar accesible para que la persona con
discapacidad motora, pueda reducir la dificultad, el costo y

el tiempo de traslado.
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- Estar alejado de Ilugares que puedan impactar
negativamente en el funcionamiento de la edificacion de
salud.

Considerando los criterios senalados, el terreno se
ubicara en el Cercado de la ciudad de Tacna, cerca de dos
principales avenidas. Dicho terreno actualmente, segin el Plan
Director, esta zonificado como ZPE (Zona de Proteccidén
Ecolégica), para este caso se realizaria un proceso de cambio
de uso. El terreno forma parte de las islas rusticas que se
encuentran en dicha zona, el uso que predomina en el area de

estudio es residencial.

Grafico N° 34: Vista satelital del terreno

Fuente Propia
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4.1.3 DELIMITACION DE LA ZONA DE ESTUDIO

La zona de estudio para efecto de analisis de sitio esta

determinada en el siguiente grafico.

Grafico N° 35: Delimitacidon de la zona de estudio

Fuente Propia
El radio que determina la zona de estudio, partiendo del
terreno es de 400 metros, la zona de estudio esta limitado por

la Av. Bolognesi, la Av pinto y la Av. Jorge Basadre.
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4.1.4 ANALISI DE SITIO
4.1.4.1 ASPECTO REFERENCIAL
4.1.4.1.1 UBICACION DEL TERRENO

El terreno se ubica en la Junta Vecinal
Pacheco Céspedes (cercado), entre el Pje
Lépez, Calle Cnel. Vidal, Calle Santa Rosa y
Pje. Paco Ayca., asignado con los numeros
de Lote 001 y Manzana N° 14, perteneciendo
al distrito de Tacna, Provincia Tacna y

Departamento Tacna.

v AREA: El Perimetro encierra un érea
total de 19 396,36 m”.
v' PERIMETRO: Los linderos del Terreno
suman un total de 560,66 mi.
4.1.4.1.2 LINDEROS Y COLINDANTES:
- Por el Nor — QOeste: En linea recta de
25,12 ml. con el Pje. Lopez.
- Por el Norte : En linea recta de 97,24
ml. con la Calle Coronel Vidal.
- Por el Nor-Este : En linea recta de

110,50ml. con la Calle Santa Rosa.
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- Por el Sur—Este : En linea recta de

84,39ml. con el Pje. Lateral Paco Ayca.
- Por el Sur — Qeste : En linea recta de

189,78ml. con la Propiedad Privada.

Ver Lamina (UB-01)
4.1.4.2 ASPECTO FisICO
a) SUELO

El terreno actualmente lo conforma una chacra,
siendo parte de una de las islas rusticas que se

encuentran por |a zona de estudio.

- COMPOSICION DEL SUELO

La parte superficial contiene material
organico, hasta la parte del subsuelo, también
esta compuesto por sales debido a la utilizacion
de abonos con concentracidbn de sulfatos
solubles, nitratos, el humus organico, etc., en
conclusibn es un suelo no apto para
cimentacion, capacidad portante baja, debido al

material organico.
Para el planteamiento de la edificacion es

necesario que se tenga que exiraer la mayor
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parte de ese suelo ya que en la base de la
cimentacién tiene que tener un suelo natural,
luego compactarlo y poner la cimentacién con

barreras impermeabilizantes.

Fotografia N°® 14: Vista del terreno

- Capacidad Portante

Segun el Plan Director del 2010, el
terreno esta ubicado en la zona Il con una

capacidad portante de 2,0 a 3,0 kg/cm2.
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- Peligros y Vulnerabilidad
Segun el Plan Director del 2010, la zona
se encuentra dentro de la unidad “medio agro
urbano’, donde el peligro que podria presentar
son los sismos y el nivel de riesgos esta
calificado como “Bajo’.

b) Topografia

La topografia del terreno es en su mayor
parte llana, teniendo una pendiente aproximada
de 3,3%, con direccién SO-NE, la cual se tomara
en cuenta en la ejecucidn del diseno
arquitectonico y en la pendiente de la tuberia de

desague de las instalaciones sanitarias.

c) Clima
La regibn Tacna posee un clima de
naturaleza mayormente arida. Segun |a
clasificacién climatica de Képenn por temperatura
y precipitaciones, a Tacna le corresponderian 4
tipos de climas, en donde se encuentra ubicado el

terreno es el BWk - DESERTICO FRIO, donde la
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temperatura media anual esta por debajo de los
18° C.

v' Latitud: -18,06

v' Longitud: -70,3

v' Altitud: 468 msnm

Cuadro N° 15: Valores climaticos

DATOS VALOR Dias
Computados

Temperatura media anual 17,3°C 365
Temperatura maxima media anual 23,8°C 365
Temperatura minima media anual 13,8°C 365
Humedad media anual 73,10% 365
Precipitacion total acumulada anual 12,94mm 365
Visibilidad media anual 10,6 km 365
Velocidad del viento media anual 8,4 km/h 365

Fuente: Los datos fueron reportados por la estacién meteorolégica:
847820(SPTN) —Afio 2011

- Temperatura

El distrito de Tacna tiene un clima semi-
célido, con temperaturas entre los 18 °C a 22
°C con una sensacion térmica maxima de 31

°C en verano y minima de 8 °C en invierno.

Las temperaturas mas frias
corresponden a los meses de julio y agosto y

las maximas se alcanzan en enero y febrero;
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los meses de invierno se caracterizan por la
presencia de neblinas, las cuates invaden
tanto los valles y las pampas; las lluvias son

muy escasas.

La variacidon térmica en Tacna posibilita
que se tenga inviernos muy frio alcanzando
los minimos de 8 °C y veranos muy calientes
llegando hasta los 31 °C, alcanzando 23 °C

de variacion térmica.

Siendo un clima semi célido se debera
considerar una organizacién espacial abierta y
flexible donde los elementos edilicios tiendan
a mezclarse con la naturaleza, propiciando
una densidad variada. Los cuales deben
evitar los vientos frios del sur y captar las
brisas de verano, debera existir relacién entre

espacios interiores y exteriores.

Por tener un clima estacional bastante
marcado, con temperaturas altas en veranos y
bajas en invierno, los  parametros

arquitecténicos a tener en cuenta deben
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considerar sistemas de acondicionamiento

pasivos o activos para tal fin.
- Asoleamiento

El asoleamiento se da de este a oeste
de 4 a 5hr. de sol en invierno y 10 a 12hr de
sol en verano aproximadamente.

Por lo cual se optara aprovechar el norte
del terreno para direccionar los vanos y ganar
iluminacién. Se identificara los ambientes que
requieren de asoleamiento para realizar las
actividades de diagndstico, entre otras o
mejorar el estado de recuperacién del
paciente.

- Viento

Tiene una direccién proveniente del Sur
durante el verano y Sur Oeste a Nor-Este en
el resto del arfo, con una velocidad de 6 a 9
km/s.

d) Paisaje
El terreno actualmente es una zona agricola,

en la cual cultivan el maiz, papa, entre otros, asi
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también se encuentran en el perimetro del terreno
algunos arboles frutales y arbustos.

Podemos observar en la imagen la reduccion
de dichas zonas agricolas ya que existe una
mayor demanda de zonas residenciales. Dichas
zonas agricolas son actualmente islas rusticas.

Grafico N° 36: Vista de las Islas rusticas

ISLA RUSTICA @ TERRENO

En el disefio del centro de rehabilitacion, las
areas verdes son beneficiosas para la
recuperacién del paciente, asi también los

denominados  jardines curativos o de
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rehabilitacion, por ello se analizara el tipo de
arbustos, arboles, cubridoras y enredaderas que
se va a proponer.

Fotografia N° 15: Vista de |la vegetacion del

terreno

El entorno natural del terreno, facilitara en la

introduccion de nuevas especies de plantas, las
cuales son detalladas en los cuadros N° 16 y N°
17, algunas plantas son tipicas de la zona de
estudio y ofras son plantas ornamentales
utilizadas en la costa peruana. La mayoria de
plantas a proponer requieren de poca agua y
crecen en climas de |la costa del pacifico y zonas

calurosas secas.

177



Cuadro N° 16: Propuesta de vegetacian-|

NOMBERF NOMBRE
TIPQ AITURA IMAGEN REQUERIMIENTOS Usas
amtiFico COMRIN
5
Arholado urbano
veredas anchas
Prefiere pleno sol pero ( af
Jacaranda Hasta 10~ de avenidas,
_ - Jacaranda seadaptaa
mimasifolia 12m | ramblas,
semisombra
plazoletas);
parques y plazas.
Se util |
A Planta quesedesarrolla | & za - L
R en exteriores con mucha Jarcinéria por ta
lidad d.
B Fiaus Laurel de la Iz 20s sudes kdeales san :n'la: ;ZLII':ctn
a indi 10-30m profundos, fértites y con dejsnn:ra on
ocarpa naia hiuen drenaje Los riegas roues
L deben ser frecuentes y paran=y
E abundantss alinead én de
5 ) calles.
Planta que se desarrolla
en climas cilidos y
soleados. No soporta las  |Se usa
heladas a menos que séan | b 5ndpalmente
Hais ) debil§vatéacllrmladn. como planta de
. Ficus B-10m, Necesitan luz abundante _
benjamina para conservar las hojas. extenar: e.n el
Seadapta a indotipode  |arte topianoy
suelos pero requiere para maceta.
riegos frecuentes y
fertifizaciones cada mes.
P
Crece muy bien en
L posicidn soleada, con Es una planta
A riego regular_Aunqueen  [trepadora, siendo
N Flerde lugares secos florece muy adeceada
T Bougainvillea papel, 1412m abundantementa Se para cubrir muros
A Glabra buganvillea dapta a cuatquier ipo de|y paredes.
5 C menor |suelc, sienpre que no sea [Tambidn es usada
[ arcilloso, aungque prefiere jen comallones
L los fértiles y biem como arbusto.
: P |drenados.
A
E
N
P T Se usa en bardas,
A £ Al d {donde le dé pleno
D amanda, Eepeci d " sol. Sus grandes y
o 5 copa de oro, pa:;gqut_zse :.::':ﬂ: brillantes flores
R Allamanda flores de e susos foos ¥ lanuales las hacen
. . 6m organica y de buen wlares
A cathartica |mantequilla, ldrenajc. Riegn frecuente muy popularss
trompeta de pers figero como planta
5 ore ) ornamental, en las
zonas cdlidas y
Y tropicales.

FUENTE PROFIA
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Cuadro N°® 17: Propuesta de vegetacién-l|

NOMBRE NOMBRE
TIFO - - ALTURA IMAGEN REQUERIMIENTOS usos
CENTIFICO COMUN
Ficus Esta planta prefiers f::i::‘?::::n
] ) trepador, lugares lum_mnsns, pern | e se puede
Ficus pumila . se deben evitar los rayos .
: ficus ) utilizar en el
directos del sol ya que i
rastrero. causa quemacduras. N _rlor para
mpinr murps
Mayormente Se
Requiere suelos de tipo cmplea en
Iw,.umva Mutraya Hasia 7 m i medin, fértiles y hien jardfnﬁ, ala I?rga
paniculata drenados, no toleando  |de vias en barrios,
A las sales_ para conformar
R Sans
B
u
5 Pastora,
T corana del Planta W
0 inca, flor del AR qUE Y _MI Excelente para
mucha luz y riegos L
Inca, : intericres, aunque
5 . frecuentes. No tolera ni
Euphorbia pasciero, |a usan muchos
\cherri noche buena, 0.6-3m temperaturas aitas, ni municipios para
pulcherrima ” frio. |2 Iemperatura ideal piosp
flor de pascua, . adornar parques vy
es de 22°C por el dia y .
estrella jardines
16"C durante |la noche.
federal o i
poinsetia
Estas planias vegetan en
cualquier suelo a
eondicidn de queno sean
excesivamente himedos y Frecuen
Pelargonium . il
£0 Geranio 45cm prefieren la exposicidn a Tmhfada_s en
Sp. jardineria por sus
pleno sol, aungue algunas
: atractivas flores.
se desarrollan en mejores
condiciones si se colacan
en la samhra.
C
u | Anipliamente
B Aungue g5 tolerante usado .
R 3 R roma césped,
' {a sequia moderada, también se |
1 Stenotaphrum | Pasto de San § (prefiere los sitias iensele
D datum sti *30cm 7 |hamedos, y subabiar [ "51172 Para
secundatum Agustin : +¥! i pastoren y para
o natural estd en regiones preservar el suelo
R hiimedas tropicales. alrededor
A de drholes.
s
FUENTE PROPIA
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4:1:4.3 SISTEMAS URBANOS
a) SISTEMA DE MOVIMIENTOS

ACCESIBILIDAD

El terreno consta de 5 lados, de los
cuales se pueden acceder por 4 de ellos, pero
de acuerdo a las dimensiones de las vias que
colindan con sus 4 lados, dos vias permiten el
acceso vehicular y peatonal: la Calle Santa
Rosa y la Calle Cnel. Vidal y dos vias por sus
dimensiones sélo permiten el acceso peatonal:
Pje. Lépez y el Pje. Paco Ayca.

La principal via que va a permitir el
acceso principal al Centro de Rehabilitaciéon para
la Persona con Discapacidad Motora es la Calle
Santa Rosa, por tener una seccién mas amplia,
esta via estd conectada con la Av. Jorge
Basadre Grohmann Sur y por medio de la calle
Cnel. Vidal con dos Av. principales de la ciudad

de Tacna: La Av. Bolognesi y la Av. Pinto.
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ACCESIBILIDAD VEHICULAR

Las principales vias con mayor transita
vehicular son la Av. Pinto, la Av. Bolognesi y la
Av. Jorge Basadre Grohmann Sur, por ser vias
urbanas principales del distrito de Tacna, estas
avenidas se encuentran conectadas con dos
vias locales, las cuales nos lievan directamente

al terreno.

Fotografia N° 15; Av. Bolognesi
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Fotografia N° 16: Av. Pinto
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Estas vias locales son la calle Cnel. Vidal y la
Calle Santa Rosa, ambas vias se encuentran
asfaltadas pero sin veredas en la parte donde
colinda con el terreno y el flujo vehicular es
minimo.

La via de menor escala por su seccién vial y
por su flujo vehicular es el Pje. Lopez, es una via

sin asfaltar por ello el flujo vehicular es minimo.

Fotografia N° 18: Ca. Cnel. Vidal
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Fotografia N° 20: Ca. Santa Rosa
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- ACCESIBILIDAD PEATONAL
Se realiza por las 4 calles, a pesar de no estar
consolidadas las vias, la poblacién se moviliza
calles sin asfaltar para poder dirigirse hacia su
lote, pero las vias de mayor seccidn estan
consolidadas, y son de mayor uso por la
poblacion ya que se conectan con el transporte
privado y con las avenidas para el transporte

publico.

Fotografia N° 21: Pje. Paco Ayca
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TRANSPORTE

La zona cuenta con transporte privado y
publico, el transporte privado transita por las vias
locales y por las vias principales como son la
Av. Bolognesi y Av. Pinto cuenta con transporte
publico.

En el transporte vehicular privado lo
constituye los autos, camionetas y taxis. En la
Av. Jorge Basadre Grohmann Sur, el transporte
privado lo conforma también los camiones de
carga. El flujo vehicular es minimo, aumenta el
fluio de manera regular en hora punta de la
manana (7:0am -9:00am) y de la noche
(18:00pm-20:00pm).

El transporte vehicular publico que transita
por fa Av. Bolognesi y la Av. Pinto, vias que
unidas con la via local Cnel. Vidal se accede al

terreno, estas rutas son:
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Cuadro N° 18: Rutas

NOMERE DERUTA | QUE TRANSITA | - .. | RCCUENCIA .
e PO AT | oMNIBUS | 6 RURAL:
_n7T.as | NATIVIDAD-TERMINAL | Av. Bolognesi - 16 2
TERRESTRE Av. Pinto Unidades
CIUDAD PERDIDA-AV. - . 52 .
CP-BF-1A | BASADRE Y FORERD |  AAV- Bolognesi Unidades 2
CIUDAD NUEVA - . 20 .
CN-GB-17-2B | yo1_ . ALBARRACIN|  AV- Bolognesi 1\, i des 4
LA NATIVIDAD- Av. Bolognesi - 23 '
LN-TT-04 TERMINAL oo Unidades 2
TERRESTRE V. FInto
CECOAVI-POLVOS . 01 34 .
CE-PR-05 ROSADOS Av. Bolognesi | ) i4ades | Unidades 3
LN-TC-22 C.P.M. LANATIVIDAD -| Av. Bolognesi - 20 3
TERM. COLLASUYO Av. Pinto Unidades
U.PRIVADA-PARA . 35 .
UP-PCh-24-B CHICO Ay. Bolognesi | Unidades | A3
Fuente Propia
b) SISTEMA DE ACTIVIDADES
La zona de estudio, esta

delimitada por las avenidas principales como son la

Av.

Bolognesi,

Av. Pinto, Av.

Jorge Basadre

Grohmann Sur. De las cuales la Av. Bolognesi

presenta diversas actividades dando un dinamismo

al sector.

Las actividades realizadas en el sector tienen

las siguientes caracteristicas:
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Educacién: Se encuentran colegios publicos y
privados principalmente en calles paralelas a la
Av. Bolognesi y en la misma Av. Pinto se ubica
el Centro de Postgrado de la UNJBG y colegios
privados.

Comercio: Se desarrolla en mayor envergadura
en la Av. Bolognesi, concentrandose
equipamientos comerciales como galerias,
centros comerciales, etc. convirtiéndose en un
eje de actividades de intercambio econdmico.
Salud: Se encuentra ubicado en la Av.
Bolognesi, el Centro de INPPARES, siendo el
unico de este tipo de actividad por la zona.
Vivienda: Como se puede observar en el
siguiente grafico, la vivienda es la actividad
que predomina, siendo una zona residencial
donde se ubica el terreno. Aunque esta
zonificada como proteccién ecolégica (PE), las
areas agricolas se han convertido en islas

rusticas.
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los espacios recreativos estan

Recreacion,

conformados por plazas 0 parques.

El terreno se encuentra inmerso en una zona

sin embargo la conexién a dos

residencial,

avenidas principales, permite ser parte del

dinamismo de actividades que se desarrollan

ra un

, de manera que no resulta

’

en esas vias

edifico aislado.

Grafico N° 37: Zonificacidon Urbana

/JHEH _
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ZONIFICACION URBANA LEYENDA
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c) SISTEMA DE INFRAESTRUCTURA
El terreno cuenta con los sistemas de
infraestructura necesarios para la construccion e
implementacion de una Centro de Rehabilitacién, es
decir cuenta con servicios de agua, desagle,

servicio eléctrico, teléfono y redes de comunicacién.
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El servicio eléctrico como se aprecia en la
imagen, se encuentra distribuido a través de la Calle
Santa Rosa y la Calle Cnel. Vidal.

La troncal de las redes de agua y desagile, se
ubican en la Calle Santa Rosa, siendo ésta la red

principal a tomar en cuenta para e! proyecto.

Fotografia N°® 22: Servicios Basicos
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d) SISTEMA EDILICIO

El sistema edilicio esta definido por
construcciones de ladrillo y concreto, manteniendo
un porcentaje similar entre edificaciones de 1 y 2
niveles, y de menor porcentaje las edificaciones de 3
niveles, que se aprecian en las avenidas principales.

Por ser una zona netamente urbana
residencial de densidad media, serd puesto a
consideracion los parametros urbanos de tipo R3
(altura de la edificacidn) para el desarrollo del

proyecto.

Fotografia N° 23: Perfil de la Calle Santa Rosa

P s e
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4.1.4 ANALISIS DE USUARIO

En el anterior capitulo se detallé las caracteristicas de la
persona con discapacidad motora, siendo el usuario principal
que haré uso del Centro de Rehabilitaciéon para la Persona con
Discapacidad Motora.
4.1.4.1 USUARIOS

- Paciente
Son las personas con discapacidad de tipo
motora, que se dividen en los siguientes grupos
etarios: Ninos (Menores de 10 anos), Jévenes (de
10 a 19 afnos) Adultos (entre 20 y 64 afios) y
adultos mayores (mas de 64 afnos) con patologias
discapacitantes  fisicas  motoras  complejas
(permanentes o transitorias)
No incluye:
» Las patologias discapacitantes psiquiatricas
puras
+ Las afecciones discapacitantes puras de los

sentidos (ceguera, sordera)
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Segun las estadisticas, en la ciudad de Tacna
el 52% son personas con discapacidad, es decir
17 775 habitantes.

Las personas que presenta dificultad de tipo
motriz es de 3,1%, es decir 10 596 personas tienen
discapacidad motora.

Cuadro N°19: Persona con discapacidad motora por

etapas de vida

Menor de 15 anos 8,24 873

Be 15 a 64 afios 41,35 4381
65 vy méas afios 50,41 5342
TOTAL 100 10 596

También existen personas con mas de una
discapacidad que necesiten probablemente de una
rehabilitacién fisica sobre todo el grupo de 65 a mas
afios, entonces consideraremos el 60% de personas
con otras discapacidades.

Entonces el nimero de personas que necesitan
de una atencién especializada de rehabilitaciéon es

de 15 000 personas.
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Considerando que los servicios se distribuiran
proporcionalmente a dos esiablecimientos mas que
ofrecen servicios de rehabilitacion, como es el caso
del Hospital Hipdlito Unanue, en donde se sefiala
segun el Cuadro, la cantidad de atenciones al afio.

Cuadro N° 20: Nimero de atenciones por tipo de

consultorio - 2010

Dpio. de Medicina 10671 | 1
Gastroenterologia 2 2894 17,36
Cardiologia 2 2624 15,74
Medicina Interna 1 2487 14,8
Psiquiatria 1 2400 14,4
Neumologia 1 _ 1922 11,53
Neurclogla 1 1688 10,13
‘Medicina Fisicay. " . R
e ey 1 f° 1399 . [ .830
-Rehabilitacién . N
Der.rﬁatol-().;;ia ' ‘ 1 T 127? - ‘7,66

Fuente: Unidad de Estadistica e Informéatica -HHU

Segun el cuadro 1 399 atenciones por consultorio se

realizaron en el afo 2010, de manera que
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representa menos del 10% la cobertura del servicio
del Hospital Hipdlito Unanue.

Luego tenemos la cobertura que ofrece
ESSALUD, no se cuenta con datos estadisticos,
pero para fines de investigacion, segun el analisis
anterior, le asignaremos un porcentaje de cobertura
la cual serd de 20%, aunque tiene 1 consultorio
pero mejor infraestructura y equipo biomédico.

Entonces tenemos un 70% de demanda, en Ia
cual el centro debe cubrir adecuadamente. La cifra
seria de 10 500 personas con Discapacidad Motora
por atender, dicha cantidad es minima ya que cada
ano aumenta el numero de personas con
discapacidad motora debido a las enfermedades
cronicas y por la edad avanzada de la poblacién que
va aumentando.

Asi también el Centro de rehabilitacion por ser
unico en la reqion, tendra impacto en los
departamentos vecinos, lo cual la demanda se

extendera.
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- FAMILIARES: Son personas que tienen un
parentesco de cualquier grado con los pacientes. Son
quienes les acompafian en su proceso de
rehabilitacion, los trasladan o los cuidan. Estas
personas pueden asistir a la institucién con o sin los
pacientes, puesto que en algunas oportunidades
acuden solamente para realizar tramites relacionados
con sus familiares.

En la mayoria de los casos permanecen
durante toda la jornada en la que sus familiares son
atendidos.

- VISITANTES: Son personas ajenas a la institucion
que asisten esporadicamente, por interrelacién con
otras instituciones, o0 para realizar gestiones o
estudios. su permanencia es poco prolongada,
Unicamente mientras llevan a cabo la actividad para la
que fueron invitados ©0 mientras obtienen la
informacion que necesitan.

- PUBLICO: es una forma general de llamar a las

personas que hacen uso de espacios publicos dentro
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de la institucién. en esta clasificaciéon pueden incluirse
uno o varios de los usuarios anteriormente descritos.

4.1.4.2 AGENTES

- MEDICO FISIATRA: Licenciado en medicina con
especializaciébn en fisiatria capacitado para el
diagnéstico y tratamiento de discapacidades fisicas.

- DIRECTOR: Por su nivel de conocimiento, en
instituciones pequefias se acostumbra que sea el
médico rehabilitador quien se encargue de la
direccion de la institucién, ya que es un puesto mixto
entre lo cientifico y lo administrativo. El director es el
representante de la institucibn, maneja las
decisiones de alto nivel, gestiona fondos y se
relactona con instituciones afines.

- ADMINISTRADOR: Es la persona encargada de los
asuntos de la institucién que tienen que ver con el
manejo de los recursos de todo tipo, humanos,
econoémicos, materiales. es el encargado de que la
instituciéon funcione correctamente.

- TESORERO: Es la persona que se encarga del

manejo y resguardo de los recursos econdmicos de
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la institucion. es el encargado de entregar cuentas a
{a junta directiva, sobre los activos y pasivos de la
institucion.

CONTADOR: Es una persona con conocimientos en
el area contable, de preferencia un perito, quien se
encarga de recaudar fondos, crganizar y archivar
papeleria contable de la institucion.

SECRETARIA DEL DIRECTOR: Es la encargada de
llevar el control de la documentacién administrativa
de la instituciébn. Es quien administra el archivo
administrativo, atiende llamadas para los agentes
administrativos de la institucion, recibe a los
visitantes y prepara documentacién del area
administrativa. es el agente mas cercano al director,
su principal apoyo.

SECRETARIA RECEPCIONISTA: Es la persona
encargada de atender inicialmente a los usuarios y
orientarlos acerca de a guién o a dénde dirigirse
dentro de la institucion. £s quien lleva el control y la

administracion del archivo clinico y quien recibe y

199



envia documentacion de la institucién. Es el primer
contacto con el publico.

VIGILANTE: Es la persona encargada de la
seqguridad en la institucidbn. Puede residir
permanentemente en la institucién, o trabajar por
turnos de 24 horas.

CONSERJE: Es la persona  encargada
principalmente de la limpieza, el orden del aspecto
fisico en la institucidn. También, puede realizar
trabajos secundarios como traslado de material,
equipo, mensajeria interna de la institucidn, y otros.
JARDINERO: Es la persona encargada del
mantenimiento de las areas exteriores,
principalmente de los jardines. puede ser un agente
de relacibn no permanente, pues, se puede
programar el mantenimiento de jardines una o dos
veces por semana, segun lo requiera la institucion y
segun lo permita el presupuesto.

TERAPISTA FiSICO (A): Profesional a nivel técnico
en terapia fisica. Ejecuta y dirige terapias

encaminadas a recuperar la movilidad general del
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paciente mediante la aplicacién a distintas técnicas
como terapia mecanica, termoterapia, electroterapia,
hidroterapia y otras. Normalmente, es el especialista
de mayor demanda, por lo que se acostumbra
contratar dos de ellos si las condiciones econdmicas
de la institucion lo permiten.

TERAPISTA OCUPACIONAL: Profesional a nivel
técnico en terapia ocupacional y recreativa. Afina el
trabajo del terapista fisico dando mayor precisién a
los movimientos del paciente mediante la aplicacion
a distintas ocupaciones y trabajos manuales y mide
los radios de movimiento para llevar al paciente al
punto mas cercano posible a los parametros
normales. También, puede capacitar al paciente
para desempenar distintos oficios o para desarroliar.
PSICOLOGO: Profesional del 4rea social
humanistica, graduado como licenciado en
psicologia. Evalia el coeficiente intelectual del
paciente, diagnostica el estado de salud mental del
individuo y su familia, brinda psicoterapias

individuales y grupales. También, evalla las
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relaciones interpersonales de los pacientes y brinda
apoyo psicoldégico a los demas profesionales que
trabajan con pacientes discapacitados. Es un agente
que puede no permanecer durante la jornada
completa de actividades. Muchas veces, se
programan citas en horarios o dias especificos para

los pacientes que requieren su atencion.

4.1.5 PREMISAS DE DISENO

a) Premisas del Terreno

- Las vias locales que rodean el terreno son angostas,
siendo necesario generar un retiro por todos los lados
gue colindan con una via local.

- El terreno presenta una forma irregular, con lados de
corta y larga dimension, se recomienda aprovechar los
lados mayores del terreno para proyectar el ingreso
vehicular, peatonal principal y secundario.

b) Premisas Ambientales

- Utilizacibn de vegetacion existente como barrera
natural, proteccién térmica y acustica.

- Utilizacién de sombras de arboles como agentes de

confort térmico.
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Patios céntricos verdes generando visuales naturales.
Orientacién de los edificios en funcién del
asoleamiento, con eje mayor en direccion Este Oeste.
Conexion de Mddulos con espacios techados para
evitar la exposicion al sol y |a lluvia.

Colocacion de los edificios con fachadas mayores en
la direccién del viento.

lluminacién y ventilacion natural de los ambientes.

Uso de luz natural indirecta en todos los ambientes de
estancia para evitar deslumbramiento

Ventilacién cruzada en los ambientes de estancia y en
los de mayor aglomeracién de personas.

Gimnasio orientado con eje longitudinal en direccién

este-oeste, cercana a areas verdes y espacios abiertos.

¢) Premisas Funcionales

Creacion de espacios especializados para: actividades
administrativas, diagnostico y tratamiento, almacén de
muebles y equipo, entre otros.

Dimensionamiento adecuado a las necesidades

especiales del usuario principal del proyecto.
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- Condiciones de seguridad en circulaciones como
barras sujetadoras, colores fuertes en letreros, avisos y
sefales y caracteristicas de materiales que diferencien
los espacios y evite accidentes.

d) Premisas Tecnolégicas

- Aplicacién de materiales disponibles en el lugar.

- Utilizacidbn de material de bajo costo y facilidad de
transporte.

- Aplicacién de sistemas sencillos de aislamiento térmico

- Utilizacién de sistemas constructivos comunes en la
region.

- Aplicacibn de sistemas estructurales livianos vy
antisismicos.

e) Premisas Formales-Espaciales

- Utilizacién de escala natural.

- Altura interior recomendada de 3,00-3,5m

- Nivel de la Edificacidén requerida: 1 nivel

- Aplicacibn de voladizos, corredores y patios, con
visuales naturales.

- Acceso vy circulaciones a la edificacion libre de

barreras arquitecténicas.
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f) Premisas Zonificacion

- Los ambientes de atencién ambulatoria, se deben
ubicar cerca a la entrada principal.

- Ambientes de funcibn  administrativa cercanos al
ingreso, preferiblemente en el segundo nivel.

- Ambiente de funciébn diagnéstica y laboratorio debe
encontrarse proxima a los ambientes de atencion
ambulatoria.

- Ambientes de la funcién social para posible uso de
zonas ajenas de la institucion, inmediatos al ingreso.

- Ambientes de la funcién terapéutica, luego de los
ambientes administrativos y de diagnéstico, requieren
privacidad.

- Los ambientes que producen ruido, diversos olores
ubicar a un extremo de la edificacién.

- Los ambientes de la funcion servicios, utilizados pér
personas ajenas a la institucién, inmediatos al ingreso,
bajo vigilancia.

g) Premisas Funcionales ,Ergonométricas y Antropométricas
Establecidas en el Reglamento Nacional de

Edificaciones y las Normas Técnicas del MINSA, donde se
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refiere a lo siguiente: Mobiliario urbano, Circulaciones
internas, Puertas, Mobiliario, Servicios higiénicos, Duchas
todos éstos elementos adecuados para la Persona con
Discapacidad Motora y caracteristicas de los Ambientes del
Centro de rehabilitacién.
4.1.6 ANALISIS PROGRAMATICO
4.1.6.1 ESTUDIO ANTROPOMETRICO Y ERGONOMETRICO
a) ANTROPOMETRIA %
- La persona con muletas

Grafico N° 38: Persona con muletas
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- La persona con bastones (tipo canadiense)

Grafico N° 39: Persona con bastones
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24 Huerta, J. (2008). Las Personas con Discapacidad y la Accesibilidad. 27/10/2013, de Acceso
para todos Sitio web: http://www.peruaccesible.com/ '
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- La persona con bastén

Grafico N° 40: Persona con baston
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- La persona con andador

Grafico N° 41: Persona con andador
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- La persona en silla de ruedas (desplazamiento

independiente)

Grafico N° 42: Persona en silla de ruedas

1.25-1.55m

q‘“\sﬂq

j;jf

i.ZDm

)
1

0£0-08m

207




- La persona en silla de ruedas (desplazamiento
asistido)

Grafico N° 43: Persona en silla de ruedas con

asistencia

063040 m
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- La persona ciega con bastén

Grafico N° 44: Persona ciega con baston
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- La persona ciega con perro guia

Grafico N° 45: Persona con perro guia
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- REQUERIMIENTOS PARA SUPERAR LAS
DIFICULTADES DE MANIOBRA™
Por ejemplo, una persona con discapacidad
fisica que usa muletas o bastones requiere de un
espacio de entre 90 centimetros y 1,20 metros de
ancho para poder desplazarse comodamente. Una
persona que usa andador utiliza un espacio de 65 a
85 centimetros de ancho. El espacio utilizado por
una persona ciega que se desplaza con la ayuda
de un bastdon tiene un didmetro de 1,20 metros.
Debe tenerse presente que el diametro de giro de
la silla de ruedas es de 1,50 metros. En este
sentido, el espacio requerido para este fin varia
entre 1,35 metros y 1,50 metros segin sea el

angulo de giro.

Grafico N° 46: Desplazamiento en sillas de ruedas

138m tim 150m

Giro de 80° Giro de 180° " Giro de 360°

25 Huerta, 1. {(2008). Las Personas con Discopocidad y lo Accasibilidad. 27 /10/2013, de Acceso
para todos Sitio web: http://www.peruaccesible.com/
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b) ERGONOMETRIA*
- PASADIZOS

Gréafico N° 47: Dimension de pasadizos

150m

Ancho de pasadizos de circulacién simple y doble

En los establecimientos que atiendan publico
los pasadizos deben estar libres de obstaculos o
desniveles a fin de permitir el desplazamiento en
silla de ruedas. Igualmente debe evitarse la
colocacion de elementos adosados a los muros
por debajo de una altura de 2,10 metros. Siendo
los pasadizos lugares de paso, debe evitarse la
colocacibn de mobiliario o adornos que
obstaculicen el transito. Si fuera indispensable
colocarlos, debera tratarse que todos estén en el
mismo lado. El angulo requerido para el giro de
las personas en silla de ruedas difiere

dependiendo de si se va a voltear por pasillos que

26 Huerta, J. (2008). Las Personas con Discapacidad y la Accesibilidad. 27/10/2013, de Acceso para todos Sitio
web: http://www.peruaccesible.com/
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tienen un ancho constante o variable. Este
aspecto es muy importante para superar las
dificultades de maniobra en el interior de las
instituciones publicas y privadas de uso publico.

Gréfico N° 48: Giro en pasadizos

Giro en pasadizo de ancho constante Giro en pasadizo de ancho variable
PUERTAS
La puerta principal de ingreso a un

establecimiento debe tener un ancho minimo libre
de 1,20 metros. En el caso de puertas de dos
hojas, una de ellas debe tener un ancho minimo de
90 centimetros. La altura minima de las puertas

debe ser de 2,10 metros.

{.‘?‘ + - :? —
B e T
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Las puertas interiores deben tener un ancho
libre minimo de 90 centimetros. En el caso de que
existan dos puertas batientes consecutivas, el
espacio libre entre ellas‘debe ser 1,20 metros, sin
incluir el espacio proyectado por la apertura de las
puertas. Si se opta por puertas giratorias, debe
preverse otro ingreso que permita el acceso en silla
de ruedas. Las puertas deben considerar un area
de acercamiento libre, para la apertura de la puerta
por personas en silla de ruedas o con movilidad
reducida.

Grafico N° 50: Puertas consecutivas

Es conveniente que en la parte inferior, las
puertas tengan un revestimiento protector
resistente a impactos. Las puertas tipo vaivén,
deben tener algun tipo de visor para evitar choques

frontales.
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Las manijas de las puertas deben ser de
palanca u ofro tipo de cerradura considerada
accesible y estar colocadas a una altura maxima
de 1,20 metros medidos desde el suelo.

Las puertas de bafios u otras que requieran ser
cerradas por personas en silla de ruedas, deben
tener una barra horizontal en su parte interna.
Cuando en los ingresos existan elementos de
seguridad, como barreras u otros elementos de
control, debe establecerse un paso alternativo de
90 centimetros de ancho, como minimo.

Los espacios proximos a las puertas deben
permanecer libres de obstaculos. En este sentido,
seria conveniente que las puertas no se abran
hacia el interior de los pasadizos.

Grafico N° 51: Dimension de aproximacion

Aproximacién de frente Aproximacin lateral
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MOSTRADORES Y VENTANILLAS DE
ATENCION

En los casos que la atencidn al publico se
realice a través de mostradores debera existir un
area de aproximacion libre de obstaculos que
permita el desplazamiento de una persona en silla
de ruedas.

Debajo del mostrador, debera existir un espacio
libre de 40 centimetros de profundidad para el
acercamiento de los pies. La altura del mostrador
de atencién debe ser hasta 80 centimetros con una
altura libre inferior de 75 centimetros. Cuando la
atencién se realiza a través de ventanillas, por lo
menos una de ellas deberd tener una altura
maxima de 80 centimetros. En ambos casos debe
existir la sefializacion adecuada.

Gréfico N° 52: Mostrador para atencién de
personas con discapacidad
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ASCENSORES

Las dimensiones interiores minimas de la
cabina del ascensor para uso en edificios de uso
publico sera de 1,50 m de ancho y 1,40 m de
profundidad. Las dimensiones interiores minimas
de la cabina del ascensor para uso en edificios
residenciales sera de 1,00 m de ancho y 1,20 mde
profundidad.

Gréfico N 53: Medidas minimas del ascensor
accesible

100-150m

120-140m

Todos los lugares de llamada o entrada a los
ascensores, deben estar provistos de sefiales que
indiqguen el numero del piso en relieve y en
escritura Braille ubicadas en las jambas de las
puertas exteriores, a una altura maxima de 1,35

metros. Asimismo, debe colocarse sefales audibles
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y visuales en los lugares de llamada para indicar
cuando el ascensor esta respondiendo a la
llamada. Todos los botones de control al interior del
ascensor deben tener sus indicaciones
equivalentes en Braille y letras del alfabeto
estandar, caracteres arabicos para numeros o
simbolos estandar en relieve.

Grafico N° 54: Ingreso al ascensor

0%0-1% n

Ingreso al ascensor Interior del ascensor
SERVICIOS HIGIENICOS
Igualmente, es muy importante que los
servicios higiénicos tengan el espacio suficiente
para que una persona en silla de ruedas pueda
maniobrar en su interior.
Con este fin, la medida minima de los bafios

debe ser de 2,00 metros de largo por 1,50 metros
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de ancho. La puerta debe contar con un ancho libre
de 90 centimetros.

Estas medidas han sido establecidas tomando
en consideracion el diametro de giro de una silla de
ruedas, el espacio que se requiere para cerrar la
puerta desde dentro y el espacio necesario para
aproximarse Yy trasladarse al inodoro desde la silla
de ruedas.

Grafico N° 55: Area minima de un bafio accesible
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Para trasl;':ldarse al inédoro “ciiesde la silla de
ruedas se requiere de las siguientes condiciones:
que el espacio de aproximaciéon tenga un ancho
mayor a 90 centimetros, que la barra de apoyo sea
ubicada al alcance de la persona en silla de ruedas
y preferentemente al lado derecho del inodoro,

para ésto la distancia entre el eje del inodoro y la
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pared debe ser de 45 centimetros y que el nivel del
asiento se encuentre entre 45 y 50 centimetros.

Gréfico N° 56: Dimensiones del bario para

discapacitados

0.80m

045-050m

Espacio de aproximacién Altura de la barade apoyo  Altura delasiento del
inodoro

Los lavatorios deben instalarse adosados a la
pared. La parte superior del lavatorio debe estar a
una a una altura de 85 centimetros para permitir su
uso por una persona en silla de ruedas, y la parte
inferior debe tener una altura de 75 centimétros y
contar con un espacio libre para permitir el ingreso
de la misma.

Las toalleras, jaboneras, papeleras, secadores
de manos u otros accesorios, deben ubicarse a una
altura adecuada, para que estén al alcance de una

persona en silla de ruedas.
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Gréfico N° 57: Disposicién de accesorios
en el bafo
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De otro lado, los servicios higiénicos deben
contar con barras de apoyo en inodoros, urinarios,
duchas y/o tinas. Las barras de apoyo deberan ser
empotradas y disefiadas para soportar el peso de
las personas. Las duchas no deberian tener
sardinel. Asimismo, deberian contar con un asiento
(removible o fijo) para que las personas en silla de
ruedas puedan asearse de manera independiente.

Ademas, en los bafios deben colocarse
ganchos que permitan colgar las muletas o
bastones. Estos ganchos deberian ser colocados
en ambos lados de los urinarios e inodoros y en

las paredes adyacentes a tinas y duchas.
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El modelo de las manijas de las puertas y de la
griferia de los bafios, debe permitir su manipulacién
por personas con dificultades de movilidad en los
miembros superiores. En ambos casos, el modelo
recomendado es el tipo palanca o cruceta, en lugar
del tipo perilla.

Grafico N° 58: Dimensiones detl urinario y ducha

completa
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AREAS DE ESTAR Y DE TRABAJO

Las dimensiones bésicas para todos los espacios
estan condicionadas al area de giro de una silla de
ruedas, 1,50 metros de didmetro y a la existencia
de puertas y espacios

de pase de minimo 90

centimetros, para permitir el facil traslado o
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movimiento entre los diferentes elementos que
constituyen un area determinada.

Debe sustituirse los escalones por rampas,
considerar las alturas adecuadas del mobiliario y en
el caso de oficinas, cuidar que los elementos de
trabajo estén al alcance del usuario.

En el caso de pisos de alfombras, éstas deben
colocarse firmemente adheridas al piso.

Es conveniente adecuar un servicio higiénico
para uso por una persona en silla de ruedas, ya

sea como bano de visitas o para el area de trabajo.

Grafico N° 59: Dimensiones sala de estar y area de

trabajo

Sala de estar Area de trabajo
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- COMEDOR
En el comedor debe tomarse en cuenta los
espacios de circulacidén y especialmente la altura
de la mesa que debe ser como maximo de 80
centimetros.
Debajo de la mesa debe quedar un espacio libre de
70 centimetros de altura minima, medido desde el
piso.
Debe existir un espacio adecuado entre las
patas de la mesa, para poder colocarse con una
silla de ruedas y con una profundidad no menor de

50 centimetros.

Gréfico N° 60: Espacios y medidas del comedor

0.70m
080 m
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COCINA
Las dimensiones de la cocina deben
considerar la maniobra de giro de 360° de una silla

de ruedas. la altura de trabajo es de 80 centimetros
para una persona en silla de ruedas Debe
considerarse un espacio libre hasta una altura de
entre 70 y 75 centimetros, medidos desde el piso
en la parte inferior de las instalaciones, cualquiera
que sea la disposicidon del mobiliario. Sin embargo
las medidas finales deben estar de acuerdo con la

forma de trabajo del usuario
Gréfico N° 61: Disposicion de elementos en la cocina
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SALON DE ESPECTACULOS

Los edificios culturales o de espectaculos
deberan disponer en sus auditorios de espacios
reservados para usuarios de silla de ruedas. Para
locales hasta de 50 asientos, deben reservar por lo
menos uno para personas en silla de ruedas vy
cuando tienen mas de 50 asientos, deben reservar
1 espacio mas el 1% del total de asientos.
El espacio minimo para un espectador en silla de
ruedas es de 90 centimetros por 1,25 metros y
debe contar con las condiciones de accesibilidad

correspondientes.

Grafico N° 63: Espacio en locales culturales o de

espectaculos

: 090m
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CAFETERIA

Las mesas deberan estar distribuidas para
permitir la libre circulacién de las personas con
discapacidad.

Ademas de las caracteristicas de accesibilidad
comunes a todas las edificaciones, en los servicios
de comida, los tableros de las mesas deberan tener
entre 75 y 85 centimetros de altura y deben tener
de preferencia patas tubulares que permitan el

.acceso de una silla de ruedas. En el caso de
atencidbn en mostradores, éstos deben cumplir

igualmente las condiciones de accesibilidad.

Gréfico N° 64: Disposicion de mesas y mostrador en

locales de comidas
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4.1.6.2 MOBILIARIO Y EQUIPAMIENTO BIOMEDICO
- Terapias y Consultorios *
Este es un modelo basico de ambientes de terapia
fisica, hidroterapia terapia ocupacional, terapia del
lenguaje y electroterapia.

Gréfico N° 65: Mecanoterapia
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2 - Bicicleta fija
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4 - Escalera fija para ejercicios

S - Paralelas

6 - Espejo de tres cuerpos

7 - Tarima con escalones

40 SANTANA, C. (2000). Guias de disefio hospitalario para américa latina, afio 1988. 07/10/2013, de Ministerio
de salud Sitio web: hitp://bvs.minsa.gob.pe/local/minsa/2764.pdf
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Grafico N° 66: Hidroterapia
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Gréfico N° 67: Electroterapia
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Grafico N° 68: Consultorio Medicina General
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1 - Divan para examen

2 - Mesa pasteur

3 - Escalerilla dos pasos

4 - Lampara de pie flexible
5 - Banco giratorio

6 - Balde sanitario

7 - Tensiometro de pared
8 - Porta toallas papel

9 - Mueble con vertedero
10 - Vitrina de pared para instrumental
11 - Espejo

12 - Banca en madera

13 - Gancho

14 - Negatoscopio

15 - Silla fija

16 - Escritorio

17 - Sillon giratorio

18 - Bascula con estadimetro

19 - Bascula pesa bebe y mesa en acero
20~ papelera de piso
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4.1.6.3 CALCULO DE LA PROGRAMACION

El centro de rehabilitacién atendera a 10 500 personas

con Discapacidad Motora como minimo.

N° de Consultorios:

1 consultorio atiende 24 atenciones por dia, 480
atenciones por mes. Para cubrir la mayor parte de
usuarios, se establecerd& 4 consultorios de
especialidad motora, y los demas consultorios seran
de complemento para la rehabilitacion.

N° de terapias:

En lo que refiere a terapias segun el INR, existe una
proporciébn de 1:4, es decir cubrir como minimo
42 000 atenciones.

1 zona de terapia atiende 10 atenciones por dia, 200
atenciones por mes.

Para cubrir la mayor parte de usuarios, se
establecera 32 espacios para terapia, distribuido en
las especialidades de electroterapia, mecanoterapia

e hidroterapia.
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4.1.6.4 PROGRAMACION ARQUITECTONICA

Cuadro N° 21: Zona Administrativa

‘ SRR RE "AMBIENTE TN —AREA SUB ™
e R e +[PARCIAL| TOTAL
Vestibulo 1 |Hall 30,00
1 Oficina Direccion General con 1 4
S.H, 25,00
Direccién General | 1 [Secretaria 1 ’ 70,00
1 |Espera 2
1 |Sala de Juntas 8 45,00
Administracién 1 |Direccioén Ejecutiva de 1 25,00 25,00
Cuerpo médico 1 |Sala de Reunion 8 45,00 45,00
A Logistica 1 |Oficina de Logistica 1 18,00 18,00
z Péeosr:z:;is;: dy 1 |Oficina Contable y Presupuesto 1 18,00 18,00
| Personal 1 |Oficina de Personal 1 18,00 18,00
I;l Rsz;:g::s 1 |Oficina de Comunicaciones 1 18,00 18,00
? Informética 4 |Oficina de Estadistica e 2 | 1800] 1800 3>
Informética
E Reh;::::)‘::: de ,|Oficina de Rehabilitacion de ¢ | 2000 2000
T Motoras Funciones Motoras
! Tramite Oficina de Tramite
v Documentario 1 Documentario 2 20,00 20,00
A~ | Documentaciny [ 1, Lol 15,00 15,00
Archivo 1
Seniicios 1 |8S,HH, Damas 2 10,00 10,00
Higiénicos 1 |SS,HH, Varones 2 10,00 10,00
1 |S,H, Discapacitados 1 6,00 6,00
Senicios 1 |Kichenette 1 12,00["
Generales 1 |Depésito de Limpieza 1 5,00 22,00
i 1 |Depodsito de Residuos 1 5,00
TOTAL| 69
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Cuadro N° 22: Zona Atencion Ambulatoria

o T Teeacio | AweentE T T RREA | SUB-
2 | wroncona [T wow i
A 1 |HALL 40,00
T HALL 2 [SS,HH, Damas y Varones 8 20,00 40,00
E 2 |S,H, Discapacitado 2 6,00 12,00
N Registro Atencion| 1 |Admisién 1 15,00 g 25.00
(I: médica 1 |Caja 1 10,00 !
6 Famnacia 1 |Almacén de Medicamentos 1 25,00 50,00
N 1 |Atencién 1 25,00
1 |Espera 60 | 120,00 120,00
IG 1 [Triaje 1 20,00 20,00( 479,00
B Consultorios 4 |Consultorios de Rehabilitacion 8 20,00 i 80,00
u Extemnos 1 |Consultorio Psicologia 2 20,00 20,00
L 1 |Consultorio de Nutricion 2 20,00 20,00
A 1 |Consultorio Asistencia Social 2 20,00 20,00
T o 2 |S,H, Personal Dama y Vardn 2 6,00 12,00
OR Senvcios 2 |Depésito de Limpieza 1 4.00 8.00
Generales J 2
1 2 |Deposito de Residuos 6,00 12,00
A TOTAL| 132

Cuadro N° 23: Zona Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento-

Imagenologia
AMBIENTE [ W[ apen | ARER T SUBTS
— usuast 2. -|PARCIAL . TOTAL:
575 NOMBRE'.% o Lme | w2
A IMAGENOLOGIA
Y Area de 1 Sala de Espera de pacientes 20
U Recepcion de ambulatorios _ 30,00 40,00
D v Pacientes 1 Control y Recepcién de 1 '
A pacientes 10,00
T Area de 1 |[RAYOS X
A R Ex&menes 1 |Cabina de Control 1 30,00 30,00
LA 1 |[S,H, y Vestidor 141,00
T 1 Ambiente para Rewelado con 6.00
D Luz del Dia ’
A .
| M Area Técnica 1 |Camara oscura 6,00 40,00
ALY 1 |Sala de digitalizacién 14,00
ﬁ E 1 |Sala de Lectura de Examenes 14,00
. N 5 Almacén de Materiales y
o1 Areaéijsgme ! |Medicamentos 10,00 14,00
T o] 5 1 g:ila.rto c‘!’e Ili}r:pieza oy 4,00
rea cina del Responsable de la
é Administrativa 1 Unidad 1 9,00 8,00
o Area dei Personal| 1 |S,H, y Vestidor 1 8,00 8,00
Total| 24
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Cuadro N° 24: Zona Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento-

Ocupacional y Mecanoterapia

Analisis
zoNA i ESeago. L TR AR ARl ToTat.
PRI . i . 4 s P N° s " .‘ NOMBRE . L o ",,5 mz o m2
ANALISIS
D Area de 1 Salade E_spera de pacientes 20
1 T - ambulatorios 30,00
Recepcién de — — 40,00
A AR Pacientes 1 Recepcion y extraccion de 1
Y G A muestras 10,00
U N T 1 [Seccién de Hematologia 1 54,00
D oA Area Técnica 1 |[Seccion de Bioquimica 1 54,00 108,00
A S M | Area de Soporte 1 |Procesamiento y Distribucién 14,00
T IIE Técnico 1 |Lavado y Descontaminacion 8,00 26,00 187,00
Acn 1 |Cuarto de limpieza 1 4,00
L Area Oficina del Responsable de |
oT P S 00
o | Administrativa ! Unidad S 8.00
Y Area del Personal| 1 |S,H, 1 4,00 4,00
Total| 26
Cuadro N° 25: Zona Terapias de Rehabilitacion - Terapia

. ; S .AM@ENT’E coE e T UENe, L ARea- | AREA
1 |Espera 10 20,00 20,00
1 |[8,H, Discapacitados 5 5,00 5,00
R 1 |S,H, Varén y Dama 8 8,00 8,00 37,00
T E 1 [S,H, Personal 4 4,00 4,00
g H 4 |Terapia fisica (Cubiculos) 4 g0of 2400
r A 1 |Gimnasio 20 | 140,00 140,00
A IB 1 Depés.ito de equipos y 20,00 20,00
P MECANOTERAPIA materiales 219,00
| '; 1 Ves'tidores y Duchas (Dama y 30,00 30,00
A T \arén)
Sa 1 |8,H, Discapacitado 5,00 5,00
c 1 AVD (Actividades de la vida
D, diaria) 45,00 45,00
E g OCLIIEJ:/:‘,'I:CI)ANAL 3 [Terapia Individual 3 | 16,00f 4800
N 1 |Terapia Grupal 8 60,00 60,00] 163,00
1 |Depésito de materiales 10,00 10,00
Total| 64 419,00
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Cuadro N° 26: Zona Terapias de Rehabilitacion - Agentes

Fisicos e Hidroterapia

zona | JESPAco | o AWBIENTE - | N AREA P::(E:\KL Tts;‘TJzL*
| NRCIONAL e | - v NomsRE . - [Rei ) ™| m2 | omz
T 1 |Espera 10 20,00 20,00
E 1 |8,H, Discapacitados 5 5,00 5,00
2 1 |[S,H, Varén y Dama 8 8,00 8,00 37,00
P 1 |S,H, Personal 4 4,00 4,00
1 1 |Control de Pacientes 1 6,00 6,00
: 10 |Cubiculos de Electroterapia 8 6,00 60,00
AGENTES Cubliculos de Termoterapia 6 6,00 36,00
D FIiSICOS Deposito de equipos 12,00 24,00| 141,00
E §,H, Discapacitados 5,00 5,00
R 1 Vestidor y Ducha( Dama y
E \farén) 10,00 10,00
H 1 |Espera 10 20,00 20,00
A 1 |Control de Pacientes 1 6,00 6,00
B 4 |Cubiculos de Tanques 4 6,00 24,00
ll_ HIDROTERAPIA 1 |Piscina Terapéutica 2 30,00 30,00| 148,00
I Duchas, Gnia de Piscina
T 1 [Tanque Hubbard 1 45,00 45,00
A 1 |Depésito de equipos 8,00 8,00
c 1 [S,H, Discapacitados 5,00 5,00
! 1 Vestidor y Ducha( Dama y
o Varén) 10,000 10,00
N Total| 60 289,00
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Cuadro N° 27: Zona Servicios Generales

T pago | 7 i AMBIENTE . . | N | Amea | AREA | SUB
1 |Recepcion y despacho 1 12,00 12,00
1 |Oficina de control 12,00 12,00
1 Depésito 6,00 6,00
1 |S.H, 3,00 3,00
s 1 |Almacén Utiles de Aseo 30,00 30,00
E ALMACEN 1 Almac?n de Equipos 30,00 30,60 ;
R 1 {Almacén de Muebles 30,00 30,00[ 225,00
v 1 |Almacén de Farmacos 30,00 30,00
1 1 |Almacén Utiles de Aseo 30,00 30,00
c 1 |Almacén de Repuestos 30,00 30,00
I 4 [Almacén de Placasy
o Reactivos 12,00 12,00
] 1 |Jefe de Mantenimiento 1 12,00 12,00
1 {Sub, Estacién eléctrica 35,00 35,00
G 4 [Cuarto de maquinas y grupo 50.00 -
E MANTENIMIENTO electrégeno ’ 50,00 154,00
N 1 |Depésito de Herramientas 12,00 12,00
E 1 |Taller de Mecanica 25,00 25,00
R 1 |Carpinteria y Pintura 20,000 20,00
A e -
L 1 Patio de Maniobras 230,00 230,00
E VIGILANCIA 1 Caseta de vigilancia 1 10'00 10‘00 10'00
S 4 |Vestidory Ducha (Dama y
VESTIDORES Varén) 16,00 16,00| 20,00
1 [S.H, 4,00 4,00
ESTACIONA- . .
MIENTO 1 |Estacionamiento 21 600,00 600,00
Total] 24 409,00
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Cuadro N° 28: Zona Recreativa

ol eskacios | it ot AMBIENTE.

“ZONA 1 uniruncionaL " [ e

ORI [E1I7.YS
| RIS

. [PARCIAL
T i m2e e

. AREA

SUB .
TOTAL.

RECﬁE— R e
1 [Cancha Multiple 26 x 40

ATIVA

500,00

500,00

Cuadro N° 29: Zona Actividades Complementarias

i w AMBIENTE:. =

" fusvac| -
~}RIOS |}

|PARCIAL

..SUB v
TQTAL\«:
m2

Salén 170

Vestibulo

Cuarto de Sonido

ACTIVI-

DADES Escenario

150,00
30,00

6,00["

15,00

231,00

COMPLE! N §,H,(Varén y Dama)

30,00

371,00

MENTA- Cocina 2

15,00

r
75,00

CAFETERIA

RIAS Area de comensales 10

60,00

Sala de estar 6

30,00

30,00

AREA ESTARY Dormitorio 2

15,00

30,00

REPOSO

e I TSN T P [N PR PR T IS

S.H.

5,00

5,00

Total[” 170

Cuadro N° 30: Zona Resumen Programacién

Sm2

ZONA ADMINISTRATVA

~363.00

ZONA DE ATENCION AMBULATORIA

479,00

ZONA DE AYUDA AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

328,00

ZONA DE TERAPIA DE REHABILITACION

708,00

ZONA DE SERVICIOS GENERALES

409,00

ZONA DE ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

371,00

TOTAL

2658,00

30% CIRCULACIONY MUROS

797,40

TOTAL AREA TECHADA

3455,40

TOTAL AREA LIBRE

1330,00
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4.1.8 CONCEPCION ARQUITECTONICA
4.1.8.1 CONCEPTO
La Rehabilitacion resulta un proceso beneficioso
para la persona con discapacidad motora, encaminado
a facilitar, mantener o devolver el mayor grado de

capacidad funcional e independencia posibles.

En términos médicos concierne al diagnéstico
evaluacion prevencién y tratamiento de la limitacién. El
tratamiento es la parte medica final , por ende clave
para que el individuo pueda superar la limitacion
parcialmente o completamente de manera que puede
relacionarse con su entorno natural y social de una
manera mas accesible, logando asi la reinsercién
social.

Grafico N° 69: Concepto

“Proceso de Reinsercion Social”

REINSERCION
: SOCIAL _
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4.1.8.2 ZONIFICACION

Grafico N° 70: Esquema Zonificacion
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4.1.8.3 PARTIDO

Gréfico N° 71: Partido
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4.1.8.4 SISTEMAS

a) SISTEMA DE ACTIVIDADES

Grafico N° 72: Sistema de Actividades
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b) SISTEMA DE MOVIMIENTOS

Grafico N° 73: Sistema de Movimientos

LEYENDA

enmmm—  1° ORDEN

cmmmmms  2° ORDEN

ez 8° ORDEN

CIRCULACION VERTICAL

~————  CIRCULACION PEATONAL INTERNA
==z CIRCULACION PEATONAL EXTERNA
————  CIRCULACION VEHICULAR INTERNA
e CIRCULACION VEHICULAR EXTERNA

242



c) SISTEMA DE ESPACIOS ABIERTOS

Gréfico N° 74: Sistema de Espacios Abiertos
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d) SISTEMA DE INFRAESTRUCTURA

Grafico N° 75: Sistema de Infraestructura
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4.1.8 DESARROLLO DEL PROYECTO

4.1.8.1 LISTADO DE PLANOS (Ver Tomo 1)

LOCALIZACION Y UBICACION

PLANO TOPOGRAFICO

PLANO DE TRAZADO

PLANO DE PLATAFORMAS

PLANO DE ZONAS

PLANO PLOT PLAN

PLANO ARBORIZACION

PLANO DE DISTRIBUCION GENERAL
ELEVACIONES Y CORTES

PLANTA ATENCION AMBULATORIA'Y
ADMINISTRACION

CORTES Y ELEVACIONES

BLOQUE ATENCION AMBULATORIA Y
ADMINISTRACION (2)

ELEVACIONES Y CORTES

PLANTA DIAGNOSTICO

PLANTA ANALISIS

PLANTA CAFETERIA Y AREA DE REPOSO

PLANTA TERAPIA OCUPACIONAL
PLANTA MECANOTERAPIA

PLANTA HIDROTERAPIA
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(UB-01)
(TP-01)
(TR-01)
(PT-01)
(20-01)
(PP-01)
(ARB-01)
(AR-01)

(AR-02)

(AR-03)

(AR-04)

(AR-05)
(AR-06)
(AR-07)
(AR-08)
(AR-09)
(AR-10)
(AR-11)

(AR-12)



PLANTA ELECTROTERAPIA'YY TERMOTERAPIA (AR-13)

PLANTA ALMACEN MANTENIMIENTO
PLANTA SUM

DETALLE SS.HH. ARQUITECTURA
DETALLES PUERTAS

DETALLES VENTANAS

DETALLES ESCALERAS Y RAMPA
INSTALACIONES SANITARIAS — DESAGUE
INSTALACIONES SANITARIAS- AGUA
INSTALACIONES ELECTRICAS
INSTALACIONES ELECTRICAS
INSTALACIONES ELECTRICAS
ESTRUCTURAS MECANOTERAPIA Y
TERAPIA OCUPACIONAL

ESTRUCTURAS ATENCION AMBULATORIA

ESTRUCTURAS ATENCION AMBULATORIA
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(AR-14)
(AR-15)
(D-01)
(D-02)
(D-03)
(D-04)
(1S-01)
(1S-02)
(IE-01)
(IE-02)

(IE-03)

(E-01)
(E-02)

(E-03)



Primero.

Segundo.

Tercero.

Cuarto.

CONCLUSIONES

Existe la necesidad inmediata de contar con una infraestructura de
servicio de rehabilitacién para la atencién y tratamiento de la Persona
con Discapacidad Motora, ya que en la actualidad no existe, solo se
cuenta con espacios inadecuados que no cubren ni el 30% de la
demanda.

El problema de discapacidad es un asunto muy complejo ya que a su
limitacién se suman limitaciones de salud, educativas, laborales,
psicolégicas y sociales. Por lo que se incrementa la necesidad de
disponer de infraestructura adecuada para éstas labores.

Con el Disefio Arquitectonico del Centro de Rehabilitacién para la
Persona con Discapacidad Motora, contribuiré favorablemente en la
calidad de vida de la poblacién con Discapacidad Motora de la ciudad
de Tacna, ya que el centro contard con un conjunto de edificaciones
modemas, confortables, amplias, lo necesario para un proceso de
rehabilitacién satisfactorio y 6ptimo.

La ubicacién del centro de Rehabilitacibn en el contexto es
estratégica, ya que cumple con las condiciones necesarias para el

funcionamiento de dicho Centro, siendo accesible y céntrico.
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RECOMENDACIONES

Tomar en cuenta este proyecto, como punto de partida para la
construccion real de una infraestructura especializada para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la persona con discapacidad motora.

Que existan convenios entre la universidad y las instituciones publicas y
privadas de la regibén, con la finalidad que facilite el acceso a la

informacién sustancial.
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