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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor del 15% de la
poblacién mundial padece algun tipo de discapacidad y el guarismo ira en aumento en
los proximos afios debido fundamentalmente al envejecimiento poblacional y al
aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas. Este escenario es aun mas
preocupante si se tiene en cuenta que la discapacidad afecta en mayor proporcion a las
poblaciones vulnerables. En tal sentido, se ha encontrado que las personas de bajos
ingresos enfrentan mayor riesgo de discapacidad y, a su vez, las personas con

discapacidad sufren mayores tasas de privaciones y mayor riesgo de gasto catastrofico.

En Argentina se estima que cerca del 10% de la poblacién padece alguna discapacidad
y que mas del 80% la contrae después del nacimiento, siendo mayor el porcentaje de
personas que la adquiere después de los 65 afios. Las enfermedades son la causa
principal de adquisicion de discapacidad, seguida por las lesiones ocasionadas por
accidentes de transito, laborales o deportivos. Entre las personas que padecen
discapacidad, la condicion laboral mas frecuente es la inactividad, lo cual implica que
la fuente principal de ingreso es, en el mejor de los casos, alguna prestacion de la
seguridad social (jubilacion o pension por retiro o discapacidad). En cuanto a la

cobertura de salud, se estima que un 59% cuenta con obra social o PAMIZ,

En Bahia Blanca, de acuerdo con el Gltimo censo de poblacién efectuado en 2010,
cerca de un 17% de la poblacion padece algun tipo de discapacidad relacionada a la
pérdida de alguna funcién visual, auditiva o motriz. Asimismo, el porcentaje de
personas que no contaba con obra social ni prepaga en 2010 ascendia al 27%. Teniendo
en cuenta la mencionada relacién entre discapacidad y pobreza, puede deducirse que
estas personas acudirian a un hospital publico cuando requieran atencion. Sin embargo,
a pesar de que funcionan en Bahia Blanca tres hospitales publicos, ninguno brinda

servicios de rehabilitacion integral a la poblaciéon sin cobertura.

! Programa de Atencién Médica Integral, es el nombre con el cual se conoce al Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, organismo que brinda cobertura de salud a la mayor
parte de los jubilados y pensionados de Argentina.



La rehabilitacion integral se define como un conjunto de intervenciones disefiadas para
optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en individuos con condiciones
de salud agudas o cronicas en la interaccion con su entorno y constituye una de las
especialidades médico asistenciales que permite mejorar la calidad de vida de los
individuos que padecen algun tipo de discapacidad, favoreciendo el desarrollo de su

nucleo social.

El Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas Lucero (HMALL) es una institucién
de alta complejidad administrada por la Secretaria de Salud del Municipio de Bahia
Blanca. La unidad de kinesiologia de dicho nosocomio presta atencion en materia de
rehabilitacién Unicamente a pacientes internados. Cuando algun paciente requiere
atencion ambulatoria, el mismo recibe solamente orientacion acerca de como debe
manejar su discapacidad o donde acudir por atencién. Cuando los profesionales del
HMALL identifican un caso que requiere rehabilitacion integral, este es derivado a
una institucion privada con la cual el hospital tiene un convenio. Dicho convenio
consiste en la atencion de un numero limitado de pacientes por mes a cambio del

usufructo de tierras municipales.

En ese contexto, el Plan Estratégico 2018-2030 elaborado por la administracion del
HMALL propuso la creacion de un Centro de Rehabilitacion Intrahospitalario (CRI)
para dar respuesta, en principio, a las necesidades de rehabilitacion que posee la
poblacién sin cobertura de salud en Bahia Blanca. Dicha propuesta se considera una
politica publica, que se define como un conjunto de acciones que despliega el sector

publico con la finalidad de atender y mejorar una determinada realidad social.

Desde la Comisién Econdmica para América Latina y EI Caribe (CEPAL), diversos
autores pertenecientes al Instituto Latinoamericano de Planificacion Econdémica y
Social (ILPES), coinciden en que las politicas publicas que proponen proyectos de
inversion deben ser evaluadas tanto ex ante como ex post. Existen diversos tipos de
evaluacion de proyectos de inversion y distintos niveles de profundidad de analisis. Si
bien los proyectos de inversién publica en areas como la educacion y la salud suelen
asociarse a la necesidad de efectuar una evaluacion social, la evaluacion privada sirve

como primer paso para sentar las bases de una futura evaluacion social.



En este contexto, el objetivo general de la presente tesis es evaluar el proyecto de
creacion del CRI en la esfera del HMALL desde el punto de vista de su rentabilidad.
Para el logro de tal objetivo general se proponen los siguientes objetivos especificos:
i) describir el marco tedrico y metodologico en el cual se inscribe la evaluacion de
proyectos, ii) describir exhaustivamente el contexto en el cuél se insertara el proyecto,
iii) efectuar un estudio de mercado que considere la triada necesidad, demanda y
oferta, tanto efectivas como proyectadas, iv) efectuar un estudio legal referido a los
requerimientos de infraestructura y recursos humanos que sirva como rector del
estudio técnico, v) efectuar un estudio técnico basado en el estudio legal que contemple
la posibilidad de mejorar las normas de funcionamiento legalmente estipuladas, vi)
efectuar un estudio econdmico que permita concluir si el proyecto podria ser

eventualmente rentable.

La tesis se ha dividido en seis capitulos, cada uno destinado a responder a uno de los
objetivos particulares propuestos. De tal manera, en el primer capitulo se inscribe la
creacion del CRI en el ambito de las politicas pablicas que ameritan ser evaluadas, se
alude al enfoque tedrico del analisis costo-beneficio y se explica la distincion entre
distintos tipos de evaluacion de proyectos. A su vez, se resefian algunos antecedentes
en la materia y, por ultimo, se plantean algunos lineamientos para determinar la
factibilidad de la instalacion del CRI.

En el segundo capitulo se definen los conceptos de habilitacion, rehabilitacion y
rehabilitacion integral. Ademas, se hace wuna descripcion exhaustiva del
funcionamiento de la unidad de kinesiologia del HMALL y del convenio existente
entre dicho nosocomio y una institucion privada de rehabilitacion integral. Finalmente,
se comentan los lineamientos de la propuesta de creacion de un CRI por parte de las
autoridades del HMALL.

El tercer capitulo est4 dedicado al estudio de mercado. Alli se describe en detalle la
oferta de centros o institutos de rehabilitacion existentes en Bahia Blanca a partir de
entrevistas directas con sus responsables. Seguidamente, se estudia la necesidad de
rehabilitacion, dada por la prevalencia de discapacidad en Bahia Blanca segun datos
censales. Finalmente, se analiza estadisticamente la demanda actual de la unidad de

kinesiologia en funcién de registros de la propia area y la demanda proyectada en



funcién de informacion histérica de consultas en guardias y consultorios externos del
HMALL.

En el cuarto capitulo se presenta el estudio legal. En el caso particular de este proyecto,
el estudio legal funciona como estudio rector de los siguientes, pues si el HMALL
decide instalar un CRI, debe hacerlo conforme a las normativas existentes. En tal
sentido, existen leyes, decretos y resoluciones que indican el equipamiento con el que
debe contar el centro, la cantidad de profesionales, las caracteristicas de la
construccion edilicia y distintos pardmetros de atencion que deben cumplirse

rigurosamente.

El quinto capitulo estéa destinado al estudio técnico. Dicho estudio se basa directamente
en el legal, haciendo una propuesta superadora de las condiciones establecidas en la
normativa vigente. La propuesta se fundamenta en la obsolescencia de algunos equipos
y métodos de atencion que estipulan las normativas de principios de siglo. Basandose
en las condiciones de funcionamiento estrictamente legales y en la propuesta
superadora, se listan los equipos e insumos con los que deberia contar el CRI.
Asimismo, se determinan los organigramas de profesionales con sus respectivas

funciones, la cantidad de personas a contratar y la carga horaria de cada uno de ellos.

El sexto capitulo comprende el estudio econémico. En primer lugar, se valoriza la
inversion inicial compuesta por el costo de construccion y adquisicién de equipos. En
segundo lugar, se computan los costos fijos en concepto de recursos humanos y
servicios basicos. El estudio de costos concluye con un andlisis integrado de todos los
costos, para demostrar cobmo estos aumentan con el nivel de riesgo. Por altimo, el
estudio econdémico consiste en el calculo del Valor Actual Neto (VAN) asociado al
flujo de fondos del proyecto, asi como la Tasa Interna de Retorno (TIR) de la inversion.
Para finalizar se efectGa un analisis de sensibilidad que supone que todas las
prestaciones se facturan al valor del nomenclador y luego se estima cual deberia ser el
valor por prestacion para que el proyecto no genere perdidas ni beneficios.

Por ultimo, se exponen las conclusiones generales de la tesis y se discuten los

resultados obtenidos.



CAPITULO 1. EL PROYECTO DE CREACION DE UN CENTRO DE
REHABILITACION COMO POLITICA PUBLICA.
CONSIDERACIONES PARA LA EVALUACION DEL PROYECTO

En este capitulo se concibe el proyecto de creacion de un centro de rehabilitacion en
un hospital publico como una politica publica que, como tal, debe ser evaluada. La
evaluacion de proyectos es una metodologia que surge del enfoque tedrico andlisis-
costo-beneficio (ACB) y que sirve como herramienta para asistir a la toma de
decisiones. Asimismo, se describen brevemente los tipos de evaluacion de proyectos
segun la profundidad de analisis, asi como cada una de las etapas que deben seguirse
para evaluar en forma exhaustiva un proyecto. A su vez, se citan como antecedentes
una serie de tesis que tuvieron por objetivo evaluar un proyecto de instalaciéon de una
unidad o centro de rehabilitacién en otros paises de América Latina, de modo tal de
extraer aspectos metodologicos que puedan ser de utilidad. Finalmente, se detallan
algunas consideraciones a tener en cuenta para evaluar el proyecto de creacion de un

centro de rehabilitacion en la esfera del HMALL.
1.1 Politicas Publicas. Definicién. Necesidad de evaluarlas

Las politicas publicas comprenden el conjunto de acciones llevadas a cabo por el sector
publico con el objetivo de resolver una determinada problematica social. Estas
politicas publicas surgen como resultado de un proceso de decision por parte de las
autoridades politicas. Esto significa que atender una determinada realidad social
admite diferentes posiciones y cursos de accidn, cada uno de los cuales probablemente
repercutan de manera distinta sobre los actores involucrados en la cuestion. Ademas,

las medidas a implementar pueden variar a lo largo del tiempo (Oszlak, 2007).

La intervencion por parte del Estado tiene como prop6sito maximizar el bienestar
social. Para comprobar si las acciones emprendidas responden a los objetivos que le
dieron origen, es preciso realizar una evaluacién de las mismas. Es decir, llevar a cabo
una medicion sistematica del impacto de la politica publica, comparada con estandares
implicitos o explicitos en orden a contribuir a su mejoramiento (Armijo, 2011). La
ausencia de evaluacion permitiria que politicas ineficaces e ineficientes generen un

uso inadecuado de recursos limitados.



Si bien la finalidad altima de la evaluacion de politicas es obtener informacion til
para la toma de decisiones, la misma provee informacién sobre el desempefio de la
politica en cuanto al cumplimiento de sus objetivos, permitiendo identificar la
adecuacion entre metas y acciones, aportando insumos Utiles para la revision tanto del

problema como de las acciones (Curcio Curcio, 2007).

La evaluacién de politicas publicas se define como el proceso de observacion, analisis
e interpretacion orientado al conocimiento del funcionamiento de una determinada
intervencion publica, con el objeto de alcanzar un juicio valorativo sobre su utilidad
social. Es una actividad con caracteristicas propias que se diferencia de otras con las
gue se complementa, tales como el control interno, la auditoria financiera y la auditoria
de gestion. (Pinilla y Garcia-Altés, 2010).

El procedimiento de evaluacion puede hacerse en los momentos previos a la
implementacién de la accién gubernamental —evaluacién ex ante-, en el momento en
que la accion gubernamental esta en ejecucion —evaluacion de procesos-, 0 ex post una

vez que la intervencion o accion ha concluido (Feinstein, 2007).

Por otra parte, la evaluacion de una politica publica puede ser externa, realizada por
un grupo de expertos que no tienen relacion con la implementacion de la politica, o
interna, es decir que la politica es evaluada por los mismos actores que la ejecutan.
Estas evaluaciones, en ocasiones pueden ser complementarias (Jefatura de Gabinete
de Ministros, 2016).

Por ultimo, existen distintos tipos de evaluacion basados en la materia a evaluar, a
saber: evaluacion de disefio, evaluacion de consistencia y resultados, evaluacién de
procesos, evaluacién de impacto, evaluacion estratégica, evaluacion especifica de

costo efectividad, evaluacion costo beneficio, entre otros (Rodriguez, 2018).

En el proceso de evaluacién de una politica publica se valora la relevancia o
pertinencia del objeto de dicha evaluacion; es decir, la adecuacion del objetivo logrado
al problema que se intenta solucionar, la equidad en la distribucion de los beneficios y
los costos asociados a la politica publica, la satisfaccion de los beneficiarios y el grado
en que se lograron los objetivos propuestos. En definitiva, se evalta la eficacia del

accionar publico



y la eficiencia en el uso de los medios para alcanzar los objetivos (Jefatura de Gabinete
de Ministros, 2016; Feinstein, 2007).

1.2 La Evaluacion de Proyectos

La evaluacion de proyectos de inversion o evaluacion de inversiones, o ACB es una
técnica que permite la medicion y comparacion de los beneficios y costos,
constituyendo un instrumento que provee informacion para la toma de decisiones. En
este sentido, recopila, crea y analiza sistematicamente antecedentes econémicos para
juzgar cualitativa y cuantitativamente las ventajas y desventajas de una inversion, con
el objeto de decidir sobre la conveniencia de su realizacion (Contreras, 2004). EI ACB
es utilizado tanto para la evaluacion de proyectos privados como publicos (Koopmans
y Mouter, 2020; Behrens y Hawranek, 1994).

Cabe mencionar que, si bien cada proyecto de inversion es Unico y presenta
particularidades que lo diferencian del resto, esta metodologia es adaptable a cualquier
tipo de proyecto (Hansen, 1978; Semyraz, 2007).

1.2.1 Tipos de evaluacién de proyectos segun la rentabilidad analizada.

Evaluacion privada y evaluacion social de proyectos

En la evaluacién privada de un proyecto, los costos y beneficios que se deben
identificar, medir y valorar son aquellos que resultan relevantes desde el punto de vista
del inversor privado. Sin embargo, los proyectos de inversion generan diversos efectos
que pueden ser irrelevantes para dicho inversor, pero no para la sociedad en su
conjunto. En ese caso, una evaluacién social de proyecto podria modificar las
conclusiones. La evaluacién social amplia el enfoque ACB privado para incluir dichos
efectos (Ortegdn et al, 2005; Contreras, 2004).

Esta ampliacion en el enfoque de andlisis se lleva a cabo en dos dimensiones
principales. Por un lado, tiene en cuenta efectos no considerados por la evaluacion
privada, como pueden ser los efectos externos e indirectos. En tal sentido, los
beneficios y costos indirectos son aquellos que se producen en mercados relacionados
al producto generado por el proyecto, por ejemplo, mercados de productos que son

sustitutos o complementarios del bien o servicio en cuestion. Los efectos externos son



costos o beneficios que el proyecto ocasiona sobre otros agentes econémicos que no
son reflejados en los precios de mercado. Por otro lado, para valorar en términos
monetarios la produccion del proyecto y los insumos consumidos, en el ACB social
no necesariamente se utilizan precios de mercado por dos motivos. Por un lado, existen
ciertos bienes o servicios considerados en este analisis (y no en el privado) para los
cuales no existe mercado, y, por lo tanto, tampoco precio, como por ejemplo la vida
humana. Por otro lado, los precios de mercado pueden no reflejar correctamente el
verdadero valor social de los bienes y servicios producidos y/o consumidos por un
proyecto. En caso de ser necesario, entonces el ACB social utiliza precios sombra para
la valoracion de los beneficios y costos del proyecto. Estos precios captan el verdadero
valor de los bienes y servicios que demandara o entregara el proyecto, prescindiendo
de algunos factores (impuestos, subsidios, monopolios, entre otros) que pueden
distorsionar los precios de mercado de bienes e insumos con respecto al costo de
oportunidad social (Orteg6n et al, 2005; Contreras, 2004).

De tal manera, si los resultados de una evaluacion privada indican que no es rentable
Ilevar adelante el proyecto para un inversor privado, puede analizarse si los beneficios
sociales en términos de ganancias de productividad de la poblacién que seria usuaria
del bien o servicio a producirse, justificarian llevar adelante el proyecto. En efecto,
razones estratégicas, sociales, ambientales, humanitarias u otras de indole subjetiva
podrian hacer recomendable una opcion que no fuera viable financiera o

econdémicamente para un inversor particular (Sapag Chain et al, 2014).
1.2.2 Tipos de evaluacion de proyectos segun profundidad de analisis

La evaluacién de un proyecto se puede hacer en tres niveles diferentes de profundidad
en cuanto a calidad y cantidad de informacion requerida para la toma de decisiones: i)
perfil, ii) prefactibilidad vy iii) factibilidad. El perfil del proyecto corresponde a la etapa
mas preliminar de la investigacion y busca, fundamentalmente, determinar si existe
alguna razon que justifique su inmediato abandono, antes de seguir empleando
recursos para profundizar el estudio. Para esto se utiliza informacidn existente, el juicio
comudn vy la opinion de expertos en el negocio, presentdndose estimaciones muy
globales de las inversiones, costos e ingresos. La pre-factibilidad es una etapa

intermedia que profundiza la investigacion, y en la cual se proyectan los costos y



beneficios del proyecto en un horizonte de evaluacién previamente definido. Para esto
se utiliza informacion secundaria; es decir, provista por fuentes externas. En caso de
ser necesario profundizar el estudio, se procede a evaluar la factibilidad, que es el nivel
mas profundo y completo de la evaluacion, siendo necesario recurrir a fuentes de
informacion primaria. Esta Gltima es la etapa final del estudio del proyecto, por lo que
es necesario reducir al minimo posible la incertidumbre y lograr estimaciones precisas
(Sapag et al., 2014).

El andlisis de los proyectos se realiza en etapas debido a que esto permite lograr un
avance progresivo en el conocimiento del proyecto y de las circunstancias que
condicionaran su desarrollo futuro, ademas permite identificar las mejores alternativas
de realizacion y prever el riesgo y la incertidumbre asociados a cada una. Asimismo,
el trabajo en etapas posibilita dosificar la inversion en estudios ya que implica analizar
cuidadosamente los resultados parciales obtenidos para continuar examinando solo
aquellas ideas para las cuales se tenga una mayor certeza de su factibilidad. De este
modo se eliminan algunos proyectos en etapa de viabilidad cuyas posibilidades de

alcanzar la fase de inversion serian probablemente nulas.

Cabe mencionar que, si bien en teoria existe una clara diferencia entre los estudios de
pre-factibilidad y factibilidad, en la vida real ambos se confunden: no existe ni un

estudio de pre-factibilidad puro, ni uno enteramente de factibilidad.
1.2.3 Estudios de apoyo en una evaluacion de proyectos

Los estudios de apoyo o funcionales abarcan aspectos concretos, variando su contenido
y profundizacién en funcion del proyecto. No obstante, sus conclusiones deben ser lo
suficientemente claras y precisas de manera de servir de guia para determinar si es
conveniente llevar a cabo el proyecto o no. Estos son: estudio de mercado, técnico,
legal y econémico, los cuales deben estar precedidos por una descripcidn exhaustiva
de la situacion actual sin proyecto. A continuacion, se realizara una breve descripcién

de cada uno de estos estudios.



1.2.3.1 Descripcion de la situacién sin proyecto

Diagnosticar adecuadamente donde pretende insertarse el proyecto constituye el punto
de partida del proceso, contextualizando la situacion actual en todas sus areas y
ambitos. Aqui cabe el andlisis de las fortalezas y debilidades de quienes pretenden
efectuar el emprendimiento. Deben identificarse una serie de probleméticas y
necesidades que dan origen a la idea del proyecto. Asimismo, se pretende responder
hacia donde se quiere ir en funcion de la disponibilidad de recursos, las habilidades y
motivaciones personales, y en particular la identificacion de ventajas competitivas,

entre otros factores (Sapag et al., 2014).

1.2.3.2 Estudio de mercado

El objetivo del estudio de mercado es realizar un analisis sistemético de los factores
que intervienen en el mercado, los cuales determinan el comportamiento de los
consumidores y productores reflejandose en la demanda y oferta del bien con el
objetivo de estimar la cantidad de bienes y/o servicios a vender y el precio de venta
(Behrens y Hawranek, 1994; Semyraz, 2007; Miranda, 2005).

Sin embargo, este estudio excede a la mera determinacion de la oferta y la demanda
ya que muchos costos de operacion pueden preverse simulando la situacion futura y
especificando la estrategia comercial. En este estudio debe incluirse también un
analisis sobre los proveedores considerando la disponibilidad y el precio de los

insumos, actuales y proyectados (Sapag et al., 2014).

El anélisis de la demanda tiene por objeto caracterizar a los consumidores actuales y
potenciales para obtener su perfil y estimar la cantidad demandada del proyecto. La
principal dificultad de esta situacion radica en definir la proyeccion de la demanda

global y aquella parte que podra captar el proyecto (Sapag et al., 2014).

La estimacién de la oferta suele ser compleja porgue no siempre es posible determinar
todas las alternativas de sustitucion del producto o la potencialidad real de la
ampliacion de la cantidad ofrecida si no se conoce la capacidad instalada ociosa de la
competencia, sus planes de expansion o los nuevos proyectos en curso. El estudio de
la competencia es fundamental, entendiendo como tal a las opciones que tiene el

consumidor cuando quiere satisfacer su necesidad (Sapag et al., 2014).



1.2.3.3 Estudio técnico

El principal objetivo del estudio técnico consiste en verificar la viabilidad técnica de
producir el bien o servicio y determinar la factibilidad de funcionamiento y
operatividad del proyecto. Asimismo, este estudio define la funcidn de produccién que
optimiza el empleo de los recursos disponibles en la produccion del bien o servicio del
proyecto. De aqui podré obtenerse la informacion de las necesidades de capital, mano
de obra y recursos materiales para la puesta en marcha y la posterior operacion del
proyecto. En particular, se determinaran los requerimientos de equipos de fabrica para
la operacion y el monto de la inversion correspondiente. A partir del analisis de las
caracteristicas y especificaciones técnicas del equipamiento necesario se podra
estipular su disposicién en la planta, la que a su vez permitira estimar las necesidades
de espacio fisico para su operacién normal. Estas especificaciones también permitiran
cuantificar las necesidades de mano de obra por especializacion, y asignarles un nivel
de remuneracion de mercado para el célculo de los costos de operacion. De igual
manera, deberan deducirse los costos de mantenimiento y reparaciones, asi como las
inversiones en reposicion de los equipos. La descripcion del proceso productivo
posibilitard, ademas, conocer las materias primas y los restantes insumos que se

demandarén (Sapag et al., 2014).

Por Gltimo, este andlisis puede concluir con la realizacion de un cronograma de

actividades y obras necesarias para poner en marcha el proyecto (Miranda, 2005).
1.2.3.4 Estudio de localizacion

En este estudio se examinan diferentes variables que determinan el lugar donde se
ubicara el proyecto. La seleccion de la localizacion puede hacerse en tres etapas
principales, primero se debe seleccionar una regién, luego una localidad dentro de
dicha region y, por altimo, un sitio exacto dentro de la localidad (Miranda, 2005). Para
determinar la localizacion se debe tener en cuenta los costos de transporte de los
insumos y productos terminados, la disponibilidad de dichos insumos y otros factores,
como, por ejemplo, la existencia de normas fiscales y tributarias favorables, la
existencia suficiente y adecuada de infraestructura (vias, energia, comunicaciones,

educacion, salud, etc.), politicas de desarrollo urbano o rural, condiciones generales de



vida y condiciones meteoroldgicas (temperatura, humedad, etc.) (Behrens y
Hawranek, 1994; Semyraz, 2007).

En ocasiones, la localizacion del proyecto puede estar predeterminada, ya que el
mismo se genera a partir de una ubicacion ventajosa, no siendo necesario la realizacion
de este estudio (Miranda, 2005).

1.2.3.5 Estudio legal

Este estudio tiene como objetivo identificar el ambito legal en el cual operara el
proyecto, considerando las regulaciones referidas al bien o servicio, al mercado, a la
comercializacion tanto de materias primas como de la produccién, a la localizacion, al
marco fiscal, al empleo de la tecnologia y al medio ambiente, entre otras. Dicha
legislacion es importante ya que puede determinar, por un lado, las caracteristicas del
proceso de produccion y por lo tanto los costos y, por otro, los ingresos del proyecto
(Sapag et al., 2014; Semyraz, 2007; Miranda, 2005).

1.2.3.6 Estudio econdmico

Este estudio es también conocido como estudio de la viabilidad financiera del proyecto
y es el que finalmente determina su aprobacion o rechazo en funcion de la rentabilidad
para lo que es necesario organizar y sistematizar la informacion de caracter monetario
que proporcionan los estudios de apoyo con el fin de elaborar el flujo de caja del

proyecto (Sapag et al., 2014).

El resultado de la evaluacion se mide por medio de distintos criterios complementarios
entre si: el Valor Actual Neto (VAN) y la Tasa Interna de Retorno (TIR). Debido a la
imposibilidad de tener certeza acerca de la ocurrencia de los acontecimientos
considerados en la elaboracion del proyecto, también es necesario incluir un analisis
de sensibilidad. Este andlisis permite estimar el efecto sobre la rentabilidad de la
inversion ante cambios en alguna de las variables clave como los ingresos, el costo de

los principales insumos utilizados y los costos de inversion (Sapag et al., 2014).



1.3 Antecedentes de evaluaciones de proyectos de creacidon de centros de

rehabilitacion

La creacion de un centro de rehabilitacion en la esfera de un hospital pablico constituye
una inversion publica en el &mbito de la salud. Estos casos son reconocidos como
ejemplos de proyectos donde la valoracion y medicion de beneficios es dificil, pues no
existe un mercado observable en el cual se puedan determinar las cantidades y los
precios con y sin proyecto. En estos casos, suele asumirse que la provision de estos
servicios es socialmente rentable y, por lo tanto, no se pretende medir beneficios, sino
alternativas de minimo costo (Contreras, 2004). Sin embargo, la revision de
antecedentes latinoamericanos de evaluaciones de proyectos de inversion que tuvieron
por objetivo la creacion de un centro de rehabilitacion, efectGan evaluaciones que son
privadas o desde el punto de vista de la rentabilidad del proyecto: si bien en todos los
casos se mencionan los potenciales beneficios sociales del mismo, en ningun caso se
los estima de forma precisa como indicador para tomar la decision de llevar o no llevar

adelante el proyecto.

En esa linea, Hernandez (2010) efectua un andlisis de factibilidad administrativa,
financiera y econdmica para la construccién de una unidad médica especializada en
rehabilitacion financiada con fondos publicos en México. No obstante, el autor no
estima el VAN ni la TIR del proyecto, simplemente se limita a calcular el costo de la
inversion. Aunque incluye un estudio de mercado donde analiza el perfil
epidemioldgico considerando datos censales y los patrones de utilizacion de servicios
de salud (a partir de datos de la Secretaria de Salud de México) de los potenciales
usuarios del centro de salud, no considera el precio o tarifa que el hospital cobraria por
el servicio debido a que se trata de un hospital publico. Si bien el autor hace mencion
a la factibilidad social, solo menciona los efectos esperados sobre el empleo, las
familias de los pacientes, el propio paciente y los servicios de salud, sin hacer tampoco

ninguna estimacion concreta de estos efectos.

A pesar de no ser ni una evaluacion privada ni una evaluacién social, el autor hace
aportes metodoldgicos en cuanto a la elaboracion del mencionado estudio de mercado,
donde, ademas de la demanda potencial, estudia la capacidad de la oferta en funcién
de la infraestructura médica en rehabilitacion existente en la region. Otro aporte



interesante del autor es la elaboracion de un estudio técnico que incluye el programa
médico-arquitectonico con los correspondientes planos de la unidad a construir. Los
criterios y lineamientos del funcionamiento de la unidad surgen de un plan maestro
publicado por un centro nacional de excelencia tecnologica en salud. Por altimo, los
requisitos de equipamiento, cantidad y calidad de profesionales con los que debe

contar la unidad se basa en legislacion sanitaria pertinente.

Por su parte, Garcia Ortiz (2013) efectud los siguientes estudios de apoyo: de mercado,
técnico, de localizacion, organizacional, y financiero, con el objetivo de evaluar la
factibilidad de instalar un centro de rehabilitacion para nifios con discapacidad fisica
y mental en Ecuador. En este caso, la autora incluye una evaluacion econémica donde
estima un VAN y una TIR, concluyendo que el proyecto es rentable aun considerando
un andlisis de sensibilidad. El estudio de mercado se basa en datos censales actuales y
proyectados de la ciudad donde se insertara el proyecto, ponderados por el porcentaje
de personas con discapacidad en Ecuador. Como aporte original, incluye una encuesta
a 312 padres de nifios con discapacidades que serian potenciales usuarios del servicio.
Aunque no les consulta acerca de la disposicidn a pagar por el servicio, encuentra que
la mayoria de los encuestados pertenecen a la clase baja (57,7%) y media (38,5%) y
que por razones econdémicas solo el 32% manifiesta que haria uso del centro de
rehabilitacion. Por tal motivo, ademas del precio de la competencia y del margen de
beneficio fijado por la empresa (entre 15 y 25%), la autora manifiesta tener en cuenta
la capacidad adquisitiva de los potenciales pacientes al momento de determinar el

precio del servicio.

Con respecto al calculo de la inversion Garcia Ortiz (2013) valoriza y clasifica los
activos en fijos (maquinarias y equipos, herramientas, muebles y enseres y
adecuaciones) y diferidos (costos legales, de montaje, de capacitacion y de elaboracién
del proyecto), a cada uno de los cuales suma un porcentaje del 5% en imprevistos.
Asimismo, valoriza el capital de trabajo contemplando un 5% adicional para
imprevistos. La autora asume que un 75% seria financiado con capital social y el resto
con un préstamo bancario, el cual se amortizaria en 5 afios. Otro aporte interesante es

el célculo del punto de equilibrio donde se igualan ingresos y egresos.



Finalmente, Aguirre Ortiz (2014) estudia la factibilidad de crear un centro de
rehabilitacion fisica, también en una ciudad ecuatoriana, valiéndose de tres estudios
de apoyo: de mercado, técnico, econdémico-financiero y organizacional, ademas de un
diagnostico previo de la situacion sin proyecto. Si bien el autor incluye ademas un
capitulo en el que valora los impactos sociales, econémicos, ambientales, éticos y de
la salud que repercutirian en la poblacion de manera directa o indirecta, su estimacion
la hace en funcion de una matriz de impacto con distintos valores en funcion del grado
y signo del impacto, sin explicitar los criterios a partir de los cuales se asignan dichos

valores al proyecto bajo analisis.

Con respecto al estudio de mercado, el autor efectia una descripcién demografica y
socioecondémica de la poblacién de la localidad donde se situara el proyecto y una
descripcion del nimero de hospitales publicos y privados existentes en la region, asi
como el nimero de pacientes que recibié atencidn de servicios de rehabilitacion en
dichas instituciones. La informacidn surge en este caso del censo de poblacién. Tanto
para estimar la demanda como la oferta potencial, la informacién demografica o de
centros de salud es ponderada por la tasa de crecimiento de la demanda y la oferta de
servicios de rehabilitacién en base a datos histéricos provenientes de la Direccion
Provincial de Salud. Por ultimo, la demanda insatisfecha se obtiene como la diferencia

entre oferta y demandas potenciales.

Como instrumento metodoldgico, utiliza una entrevista a un profesional especialista
en fisioterapia. Dicho instrumento le sirve para indagar acerca del grado de acceso al
servicio de rehabilitacion en la region, los centros mas concurridos, la capacidad de la
oferta actual para cubrir la demanda y las areas de la rehabilitacion fundamentales con
las que debiera contar un eventual centro. Asimismo, el autor efectlia 383 encuestas
para representar a la poblacion econdmicamente activa de la ciudad. Este segundo
instrumento le sirve para relevar la preferencia por la condicién pablica o privada del
servicio de rehabilitacion, el tipo y caracteristicas de los servicios con los que deberia
contar, la disposicion a pagar por ellos y la frecuencia con la que asistirian los

pacientes.

Ademas de los planos del centro y el organigrama de profesionales con sus
correspondientes funciones, competencias y requisitos, Aguirre Ortiz (2014) incluye



un flujograma del proceso de prestacion del servicio y planillas de control operativo
de cada uno de los servicios. El autor encuentra que el proyecto es rentable en base al
VAN y a la TIR, aun si los costos o los gastos administrativos aumentan un 10%,
aunque el resultado seria sensible a una reduccion del 10% en las consultas. Asimismo,
concluye que en el término de tres afios y diez meses se recuperaria la inversion. Por

ultimo, el autor también computa el punto de equilibrio en términos de consultas.

1.4 Consideraciones para evaluar la creacion de un Centro de Rehabilitacion

Intrahospitalario en el HMALL

En base a la revision de antecedentes de trabajos que tuvieron por objetivo evaluar la
creacion de centros de rehabilitacién en distintos paises de América Latina, se decidid
efectuar una evaluacién del proyecto a nivel prefactibilidad desde el punto de vista de
su rentabilidad, independientemente del origen de los fondos. Se espera que los
resultados sirvan de base para futuras investigaciones que tengan por objetivo evaluar
la factibilidad social del proyecto, incorporando precios sombra mediante algun tipo

de estimacion pertinente.

Desde el punto de vista de la finalidad de la inversion, se hara una evaluacion marginal,
puesto que se evaluara la ampliacion del nivel de operacién de un hospital que ya se
encuentra en funcionamiento (Sapag et al, 2014). Para ello, se comenzara por la
descripcion de la situacion actual y el estudio de mercado, la extensa literatura legal
que regula el funcionamiento y la categorizacion de establecimientos de salud en
general y de rehabilitacion en particular, conlleva a continuar la evaluacion por la
elaboracion del estudio legal. Dicho estudio, al determinar las principales
caracteristicas del proceso de produccion, pretende dar lugar a la identificacion de
ingresos y costos que luego serdan medidos y valorados en el estudio econémico. Por
su parte, en el estudio técnico se analiza la informacidn provista por el estudio legal
para determinar las necesidades de equipamiento y recursos humanos. Ademas,
teniendo en cuenta que la legislacion vigente tiene una antigliiedad de 20, se sugiere
una alternativa superadora a los requisitos legales de funcionamiento del centro,
teniendo en cuenta que algunos de los equipamientos y técnicas a los que aluden dichas

normativas vigentes han quedado ya obsoletos.



Con respecto a la cuantificacién de los ingresos, la cantidad demandada surgira del
andlisis de historias clinicas de pacientes que acudieron a la guardia o consultorio
externo del HMALL y cuyos diagnosticos son compatibles con potenciales usuarios
de servicios ambulatorios de las especialidades intervinientes en el proceso de
rehabilitacion integral. Por otro lado, para determinar los precios, se supone que todos
los pacientes cuentan con certificado de discapacidad y por lo tanto, se utilizaran los
valores de las practicas médicas reconocidas en el nomenclador nacional de precios de
prestaciones médico—sanitarias determinado por el Decreto de Necesidad y Urgencia
N° 939/2000, salvo excepciones que se detallan en el capitulo 4. Cabe mencionar que,
dado que el HMALL pertenece a los llamados Hospitales Publicos de Gestion
Descentralizada (HPGD), puede facturar a las obras sociales 0 empresas de medicina

privada las practicas que realice a sus afiliados.

En el caso de los costos, las cantidades surgen del estudio técnico y los precios de
mercado son obtenidos de consultas directas a proveedores de equipamiento, asi como
del estudio de la Ley de carrera hospitalaria y sus decretos reglamentarios, y la Ley
Orgénica de Municipalidades en el caso de los salarios del personal. Para la estimacion
del valor de la inversion inicial derivada de la construccion del CRI, se recurrio a la
informacidn provista por un especialista en arquitectura hospitalaria. Se reconoce que
las cantidades pueden determinarse con mayor precision del lado de los costos, pues
se basan en la legislacion pertinente; sin embargo, esto no es tan sencillo del lado de
la demanda. Por tal motivo, al efectuar el estudio econémico o de viabilidad financiera,
se computard la VAN y la TIR y luego se estimara el punto de equilibrio en términos
de demanda; es decir, se hallara la cantidad que deberia ser demandada del servicio
por parte de individuos asegurados, de modo tal de cubrir exactamente los costos del
proyecto. Por ultimo, se efectuard un andlisis de sensibilidad de los resultados

considerando variaciones de la demanda.

Cabe mencionar que los resultados que surjan de este analisis no necesariamente seran
relevantes para la toma de decision en el ambito del sector publico de salud, pues un
hospital pablico no tiene por objetivo obtener un beneficio financiero, sino atender una
necesidad social. Por tal motivo, un estudio que debe plantearse a futuro partiendo de
los resultados de la evaluacion privada es la evaluacion social del proyecto. En

particular, un andlisis factible de hacer es estimar los costos indirectos por pérdida de



productividad de los pacientes que no reciben tratamiento adecuado y oportuno (Davi
etal, 2017). Se sospecha que al contemplar que el HMALL podria evitar o reducir este

tipo de costos, los resultados del analisis podrian modificarse sustancialmente.
Conclusiones

Las politicas publicas surgen como resultado de un proceso de decision y apuntan a
resolver una determinada problemética social, siendo necesario comprobar si las
acciones emprendidas responden a los requerimientos que le dieron origen. La
evaluacion de politicas publicas se define como el proceso de observacion, analisis e
interpretacion, orientado al conocimiento del funcionamiento de una determinada
intervencion publica, con el objeto de alcanzar un juicio valorativo sobre su utilidad
social. Puede hacerse ex ante 0 ex post, puede ser externa o interna y existen distintos
tipos de evaluacion basados en la materia a evaluar. En general tiene por objetivo
conocer la eficacia del accionar publico y la eficiencia en el uso de los medios para

alcanzar los objetivos.

El analisis costo beneficio compara los costos y beneficios de un proyecto, con el
objeto de decidir sobre la conveniencia de su realizacién. Es utilizado tanto para la
evaluacion de proyectos privados como publicos. La diferencia entre una evaluacion
privada y una social consiste en que la primera no considera las externalidades ni los
efectos indirectos que puede generar el proyecto para el conjunto de la sociedad. Por
otro lado, la evaluacidn social suele utilizar precios sombra que intentan captar el costo
de oportunidad de los bienes y servicios, prescindiendo de algunos factores que pueden
distorsionarlos. Por tal motivo, algunos proyectos pueden no resultar rentables desde

el punto de vista privado, pero si desde el punto de vista social y viceversa.

La evaluacion de proyectos se puede hacer con distintos niveles de profundidad y
consta de una serie de estudios de apoyo que abarcan aspectos concretos y sirven de
guia para determinar si es conveniente o no llevar a cabo el proyecto. Previo a los
estudios de apoyo, debe contextualizarse la situacion sin proyecto que constituye el
punto de partida, respondiendo a la pregunta de “hacia donde se quiere ir”. El estudio
de mercado comprende la descripcion de la oferta y la demanda, tanto actual como
proyectada, asi como las caracteristicas del mercado en el que interacttan. El estudio

técnico apunta a describir el proceso productivo, definiendo las necesidades de capital,



mano de obra y espacio fisico para poner en funcionamiento el proyecto, puede
concluir con un cronograma de actividades y obras. El estudio de localizacion busca
determinar el lugar 6ptimo donde se emplazara el proyecto; en algunos casos no es
necesario este estudio porque la localizacion ya estd predeterminada en el propio
proyecto. El estudio legal contempla todas las regulaciones referidas al bien o servicio
que se pretende ofrecer. Por ultimo, el estudio econémico organiza y sistematiza la
informacidn de caracter monetario con el fin de construir el flujo de caja y obtener, a
partir de él, los indicadores asociados a la rentabilidad del proyecto; conviene

complementarlo con un andlisis de sensibilidad.

La revision de los antecedentes de evaluaciones de proyectos de inversion que tuvieron
por objetivo la creacion de un centro de rehabilitacion en distintos paises de América
Latina, arrojo algunos aspectos metodoldgicos interesantes. En el estudio de mercado
suele estudiarse el perfil epidemioldgico de la discapacidad (generalmente en base a
datos censales) y los patrones de utilizacion de los servicios de rehabilitacion y
capacidad de pagar por ellos (pueden basarse en fuentes secundarias o primarias), asi
como la capacidad de la oferta en funcion de la infraestructura existente en la region;
en algunos casos se estima la demanda insatisfecha. En el estudio técnico se definen
los criterios y lineamientos del funcionamiento del centro, basandose en la experiencia
de profesionales especialistas en rehabilitacion (la informacidn puede estar publicada
0 puede ser obtenida a través de entrevistas); algunos trabajos incluyen un programa
médico-arquitectonico con los correspondientes planos de la unidad a construir, el
organigrama de profesionales con sus correspondientes funciones, competencias y
requisitos y hasta un flujograma del proceso de prestacion del servicio. En el estudio
legal se revisa la legislacion pertinente de cada pais y se determina en base a ello la
cantidad y calidad de profesionales y el equipamiento con los que debe contar el centro.
En el estudio de costos se hace una clasificacion de los mismos y en ocasiones se
considera cierto porcentaje de ellos en concepto de imprevistos; en el estudio
econdmico se estima la VAN y la TIR y se las complementa con un analisis de
sensibilidad o estimacion del punto de equilibrio, indicando si los fondos son propios
0 provienen de un préstamo, asi como el tiempo en el que se recuperaria la inversion.
Si bien podria esperarse gue estos proyectos se evaluaran desde el punto de vista social,
en ningln caso se estiman precios sombra, aunque Si Se mencionan ciertas

externalidades positivas sin dimensionarse en términos monetarios.



En base a la revisidn de antecedentes, se decidié efectuar una evaluacion del proyecto
desde el punto de vista de su rentabilidad y desde el punto de vista marginal, pues se
trata de una ampliacion del nivel de operacion de un hospital ya existente. Las
particularidades del proyecto convierten al estudio legal en estudio rector del resto,
pues todo centro de rehabilitacién debe cefiirse a las normas de categorizacion que
indican los requisitos de infraestructura, equipamiento y dotacion de personal. Para la
valoracion de los ingresos se cuenta con los precios regulados debido a que el HMALL
estd habilitado a facturar sus servicios a pacientes con cobertura de salud. En el caso
de los costos, se utilizaran los precios de mercado obtenidos directamente de los
proveedores. La cantidad demandada serd obtenida, por un lado, del analisis de
historias clinicas del HMALL con patologias compatibles con la necesidad de
rehabilitacion y, por el otro, de la estimacion de la capacidad instalada maxima en
término de prestaciones anuales. Por ultimo, se evaluard la sensibilidad de los
resultados ante variaciones en el valor facturado por prestacion a pacientes con

cobertura de salud.



CAPITULO 2. LA REHABILITACION INTEGRAL EN BAHIA BLANCA,
SITUACION SIN PROYECTO

En este capitulo se explica en qué consiste la rehabilitacion integral, tanto desde el
punto de vista de los organismos internacionales como desde el punto de vista legal en
Argentina. Asimismo, se describe el funcionamiento actual del servicio de kinesiologia
del HMALL vy el proyecto de creacion de un centro de rehabilitacion como propuesta
de la administracion del nosocomio. Para ello se realizé una revision de fuentes de
informaciones académicas y legales, asi como entrevistas con los Lic. en kinesiologia
Marina Papucci y a Federico Kraser, Jefa y profesional kinesiélogo de planta

permanente de Unidad de Kinesiologia del HMALL respectivamente.
2.1 Habilitacion, rehabilitacion y rehabilitacion integral. Definiciones

El concepto de rehabilitacion integral ha sido desarrollado en diferentes ambitos.
Desde el ambito de los organismos internacionales rectores de la salud, la OMS define
a la rehabilitacion como la “aplicacion coordinada de un conjunto de medidas médicas,
sociales, educativas y profesionales para preparar o readaptar al individuo con objeto
de que alcance la mayor proporcion posible de capacidad funcional” (OMS, 1969: p.
6). Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) define a la
rehabilitacion integral como “un conjunto de intervenciones disefiadas para optimizar
el funcionamiento y reducir la discapacidad en individuos con condiciones de salud
agudas o cronicas en la interaccion con su entorno” (OPS, 2020). Mientras que la
Confederacion Mundial de Terapia Fisica (WCPT, por sus siglas en inglés) amplia este
concepto al incluir dentro de la poblacion a tratar a aquellas personas que tienen
probabilidades de experimentar discapacidad (WCPT, 2018).

Ademas, la WCPT utiliza el término de rehabilitacion tanto para los procesos de
habilitacion como para los de rehabilitacién propiamente dicha. En este sentido,
plantea que la habilitacion “tiene como objetivo ayudar a aquellos que adquieren
discapacidades congénitas o tempranas en la vida para desarrollar el funcionamiento
maximo” (WCPT, 2018: p. 53), mientras que el término rehabilitacion se utiliza en
casos donde los individuos han experimentado una pérdida en la funcién y son

asistidos para recuperar el maximo funcionamiento.



Sin embargo, otros organismos establecen diferencias entre dichos procesos. En el
marco del Foro de Rehabilitacion de los Paises del Cono Sur que tuvo lugar en
Montevideo en 2002, Néstor Vasquez, considerd que el objetivo de la rehabilitacion
es también incidir sobre los factores que impiden a las personas con discapacidad
participar en la sociedad y sostuvo ademas que la rehabilitacion integral esta dirigida
al grupo social donde dicha persona se desenvuelve, pues de esa manera se favorece

el desarrollo de su nucleo social (Martinez, 2002).

De acuerdo a Amate (2006), Marcus Fuhrer profundiza esta definicion de
rehabilitacion integral, como “el orden coordinado e individualizado de servicios cuyo
objetivo principal es prevenir, minimizar o revertir la aparicion de deficiencias,
discapacidades y desventajas” (Amate, 2006: p 25), introduciendo el concepto de

prevencion.

Cabe destacar también que la discapacidad es el resultado de la interaccién entre una
persona con una determinada condicion de salud y el contexto en el que se inserta,
razdn por la cual no es estatica; es decir, puede variar con los cambios ambientales. De
esta manera, las necesidades de rehabilitacion integral de un individuo también pueden
cambiar con el paso del tiempo (Amate, 2006). En la actualidad, los servicios
esenciales que componen la rehabilitacion integral son servicios médicos y servicios
psicosociales, enfocados en lograr que el paciente pueda llevar adelante una vida
independiente e integrada. Por ello, resulta imprescindible la conformacion e
interaccion de equipos interprofesionales para la atencién de la discapacidad y su
rehabilitacion, comprendiendo la practica de dos o mas profesionales de la salud
procedentes de diferentes disciplinas y cuyo proposito sea ofrecer servicios de mayor
calidad a los pacientes, sus familias y cuidadores, facilitando la comunicacion y
educacion entre ellos (WCPT, 2018). Por ultimo, la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), en su documento sobre normas para la igualdad de oportunidades para
las personas con discapacidades, establece que “los Estados deben desarrollar
programas nacionales de rehabilitacion para todos los grupos de personas con
discapacidad que deben estar basados en las necesidades reales de las personas con

discapacidad y en los principios de participacion plena” (ONU, 1993: p. 3).



2.2 Rehabilitacion integral en Argentina. Legislacion

En Argentina se comenzo a incorporar el enfoque integral de la rehabilitacion en la
década del ‘50. En sus inicios, la asistencia al discapacitado se organizaba alrededor
de tres profesiones: los médicos, los asistentes sociales y los maestros. Desde 1950 el
sector de la rehabilitacion se profesionalizé con un notable aumento del nimero de
especialistas a disposicion de las personas con alguna discapacidad, incorporando
entrenadores deportivos, terapeutas ocupacionales y kinesiologos, entre otros
(Bregain, 2012).

Desde el ambito legal, recién en el afio 1981 la Ley N° 22.431 definié a la
rehabilitacion integral como “el desarrollo de las capacidades de la persona
discapacitada” (Ley N° 22.431, 1981: Art.4). La citada norma pretendia organizar los
servicios que cubrian las necesidades reales de las personas con discapacidad en base
a criterios de equidad, otorgandole al Estado la responsabilidad primaria para la
implementacién de todos aquellos servicios que pudieran no existir. Unos afios mas
tarde, esa norma fue complementada por la ley N° 24.901 que define a las prestaciones
de rehabilitacion como “un proceso continuo y coordinado de metodologias y técnicas
especificas, instrumentado por un equipo multidisciplinario que tiene por objeto la
adquisicion y/o restauracion de aptitudes e intereses para que una persona con
discapacidad alcance el nivel psicofisico y social mas adecuado para lograr su
integracion social, a través de la recuperacion de todas o la mayor parte posible de las
capacidades motoras, sensoriales, mentales y/o viscerales, alteradas total o
parcialmente por una 0 mas afecciones, sean estas de origen congénito o adquirido
(traumaticas, neuroldgicas, reumaticas, infecciosas, mixtas o de otra indole),
utilizando para ello todos los recursos humanos y técnicos necesarios” (Ley N° 24.901,
1997: Art 15). Esta ultima norma establece ademas que el Estado debe brindar
cobertura integral en rehabilitacion, cualquiera fuere el tipo y grado de discapacidad
(Ley N° 24.901, 1997).

A pesar de lo establecido en estas normas, en Argentina “los hospitales no ofrecen
servicios de rehabilitacion y, cuando se solicita informacion al respecto, con frecuencia

se la confunde con los servicios de kinesiologia” (Fundacion PAR, 2006: p.170). Bahia



Blanca no es la excepcion, pues ninguno de los hospitales publicos o privados de la
ciudad cuenta con un servicio de rehabilitacion integral propio.

2.3 Descripcion del funcionamiento actual del servicio de kinesiologia del
HMALL?

EI HMALL es un hospital de alta complejidad que cuenta con 139 camas, distribuidas
de la siguiente manera: 38 en Clinica Quirdrgica, 40 en Clinica Médica, 23 en
Pediatria, 17 en el Servicio de Emergencias, 13 en la Unidad de Terapia Intensivay 8
en Hospital de Dia (HMALL, 2018).

De las especialidades consideradas indispensables para brindar rehabilitacién integral,
el HMALL cuenta solo con fonoaudiologia, kinesiologia y psicologia, organizadas en
unidades hospitalarias que funcionan independientemente. Cada una de ellas cuenta

con la dotacién de recursos humanos descripta en el Cuadro N° 1.

Cuadro N° 1: Estructura y dotacion de recursos de las unidades de kinesiologia,

fonoaudiologia, y psicologia.

Unidad de

Fonoaudiologia Unidad de kinesiologia

Unidad de psicologia

1 Jefe de unidad Lic. en 1 Jefe de unidad Lic. 1 Jefe de unidad Lic. en
Psicologia Fonoaudiologia Kinesiologia y Fisiatria

2 Agentes de planta Lic. 1 Agente de planta Lic. 1 Agente de planta Lic.en
en Psicologia Fonoaudiologia Kinesiologia y Fisiatria

2 Agentes autorizados 2 Becarios: estudiantes
Fonoaudiologia avanzados de la carrera de
kinesiologia

Fuente: Elaboracion propia en base a HMALL (2019).

Sin embargo, actualmente, el proceso de servuccion de rehabilitacion intrahospitalario
del HMALL estd a cargo de la unidad de kinesiologia, la que presta servicio
exclusivamente a pacientes internados. La unidad de fonoaudiologia no presta servicio

a pacientes internados y casi exclusivamente se limita a la atencién de nifios a través

2 Esta seccion se realizé en base a la informacién provista por la Jefa de Unidad de Kinesiologia Lic.
Marina Papucci (Papucci, 2019).



de consultorios externos, pero no para tratamiento propiamente dicho sino para
abordajes diagnosticos. Por ultimo, la unidad de psicologia, realiza tratamiento de
pacientes internados y también provenientes de consultorios externos e incluso

guardias.

Figura N° 1: Organigrama de la unidad de kinesiologia.

Planta . Estudiantes
Temporal LOM Becarios (2) @)

Fuente: HMALL (2019).

Para el desarrollo de sus tareas, la unidad de Kinesiologia cuenta con la estructura de
recursos humanos ilustrada en la Figura N° 1. Esta unidad estd compuesta por 7
Licenciados en Kinesiologia. La Jefatura de servicio de kinesiologia, corresponde a
un cargo de planta permanente y es el de maxima autoridad en la unidad, tiene una
dedicacion de 36 horas semanales sin bloqueo de matricula, es decir que el profesional
puede ejercer su profesion en el ambito extra-hospitalario. Cabe destacar que es el
unico cargo que tiene division de carga horaria, debiendo dedicar el 70% de ella (25
horas semanales) al ambito asistencial y el 30% restante a administracion y docencia
(Ordenanza Municipal N° 19.764, 2019). En la actualidad su tarea asistencial la lleva
a cabo exclusivamente en las salas de clinica médica y de traumatologia y ortopedia.
Bajo su responsabilidad se encuentran los 4 profesionales que forman la unidad y 2
estudiantes universitarios y 2 profesionales becarios (en color blanco). Con respecto a
estos dos ultimos cargos, si bien estdn destinados a un profesional con matricula
habilitante que se encuentre en proceso de formacion y de contratacion temporal, en
la normativa no se establece si este se corresponde a la modalidad de planta transitoria

0 bien de personal autorizado (Ordenanza Municipal 18.591, 2016).



Por otra parte, el HMALL posee un convenio con la Universidad Catolica de La Plata
(sede Bahia Blanca) que habilita a 6 estudiantes del ultimo afio de la carrera de
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria a realizar sus practicas profesionales en el
hospital (en color gris). Esto sucede una vez al afio desde el 01 de abril al 30 de
noviembre y comprende una carga horaria de 20 horas semanales de lunes a viernes,
sin posibilidad de realizar guardias. Los estudiantes rotan por un periodo temporal de
7 meses. Permanentemente se encuentran bajo la supervision de un profesional de
planta por cada 2 estudiantes. A la fecha hay 2 profesionales en formacién con el cargo
de becas que ejercen su funcidn asistencial en las salas de traumatologia y ortopedia,
y clinica médica. Ademas, dado que aun son estudiantes, no ejercen la docencia.

Los restantes cargos corresponden 2 planta permanente, 1 a planta temporal y el
restante esta contratado en el marco de la Ley Orgéanica Municipal (LOM). Los cargos
de planta permanente bajo su responsabilidad la ejecucion de tareas asistenciales en
las salas de traumatologia y ortopedia, clinica médica y terapia intensiva con una carga
de 36 horas semanales cada uno. El primer profesional es el de mayor antigiiedad y es
quien realiza reemplazos y coberturas del cargo de jefatura y lleva la estadistica de la
unidad. A su vez, se desempefia en sala de traumatologia y ortopedia y en sala de
clinica médicay ejerce la docencia con 2 estudiantes a su cargo. El segundo profesional
se desempefia exclusivamente en el sector de terapia intensiva de adultos y ejerce
docencia con 2 estudiantes a cargo. Cabe mencionar que estos cargos estan regulados
por la Ordenanza Municipal N° 19.764/2019 de carrera profesional de la salud del

Municipio de Bahia Blanca.

El profesional contratado bajo la modalidad de planta transitoria (en color naranja) se
desempefia en las salas de traumatologia y ortopedia y clinica médica y en la terapia
de adultos, siendo el Unico que ejerce su funcién en el horario de tarde. Ademas,
eventualmente y segun las necesidades, puede serle solicitado (por jefatura de la
unidad o por el servicio de pediatria) que desempefie su funcién en sala de pediatria o
en terapia intensiva pediatrica. Posee una carga de 36 horas semanales y no realiza

docencia.

Finalmente, el cargo bajo el contrato LOM establecida por el Decreto Ley N° 6769/58
(1958) de la provincia de Buenos Aires (en color verde), es decir que no se enmarca



en la Ordenanza de carrera hospitalaria, sino que es un contrato independiente con el
Municipio bajo dicha ley, es ocupado por un profesional licenciado en kinesiologia y
fisiatria con especialidad en pediatria. Este es el unico profesional con esta
especialidad que tiene bajo su responsabilidad la sala de pediatria y la terapia intensiva

pediatrica. No ejerce la docencia y posee una carga de 30 horas semanales.

En resumen, la unidad de kinesiologia cuenta con una capacidad instalada en recursos
humanos de 235 horas semanales dedicadas a la atencion de pacientes. Esa cantidad
de horas no incluye aquellas ofrecidas por los estudiantes, ya que no prestan servicio
asistencial directo si no es bajo la supervision de un profesional de planta que ejerce
docencia con él. Las guardias, son realizadas por el personal de planta permanente y
el profesional contratado bajo la categoria de LOM (siempre que cuente con la
autorizacion correspondiente). En el Cuadro N° 2 se computan el total de horas
dedicadas a la atencion de pacientes de cada tipo de profesional, asi como la funcion

que cumple cada uno.

Cuadro N° 2: Dotacién de recursos humanos de la Unidad de Kinesiologia del

HMALL.
Tipo de Cantidad de Cantidad de
Cargo
contrato cargos hs semanales
Jefe de Unidad Planta 1 25
Permanente
Profesional Planta 2 72
Permanente
Profesional Planta . 1 36
Temporaria
Profesional Becario 2 60
Profesional LOM 1 36
Subtotal hs. profesionales/semana 7 229
Guardias Activas 4 6
Total horas 235

Fuente: elaboracién propia.



Si bien la unidad de kinesiologia brinda servicios intrahospitalarios, con frecuencia
otras areas de diagnoéstico y tratamiento les solicitan evaluar y tratar pacientes
ambulatorios. En estos casos, si los profesionales de la unidad de kinesiologia
identifican pacientes que requieren de atencion integral para rehabilitacion, estos son
derivados a un centro de rehabilitacién privado. Dicho centro es conocido como IREL
(por su nombre original, Instituto de Rehabilitacidn del Lisiado) y sus caracteristicas
se presentan en el préximo capitulo como parte de la descripcion de la oferta, dentro
del estudio de mercado. La derivacion a IREL constituye un proceso de tercerizacion
del servicio que se resume en la Figura N° 2 y que es avalado por un convenio entre
ambas instituciones (Proyecto Ordenanza Expediente HCD-1223/2008). Este
convenio otorga a IREL el usufructo de las tierras municipales que ocupa, obligandolo

a la atencion de una cierta cantidad mensual de pacientes derivados.

Si los pacientes que llegan al Servicio Médico de Urgencias (SMU) del HMALL no
requieren internacion, se les da el alta médica o, en caso de requerir un seguimiento y
control ambulatorio, se los deriva a solicitar un turno por consultorios externos para
recibir atencién o asesoramiento para continuar su tratamiento. Si tales pacientes
requieren internacion, son internados y es su médico quien determina la necesidad de
generar una interconsulta con la unidad de kinesiologia. En caso de que la unidad de
kinesiologia determine que el paciente no requiere de un abordaje terapéutico
especifico, el paciente continla internado hasta que su médico le otorgue el alta.
Cuando la unidad de kinesiologia determina que el paciente requiere un abordaje
terapéutico, el paciente puede ser tratado de forma intrahospitalaria o de forma
extrahospitalaria. En el primer caso, luego de recibir tratamiento intrahospitalario, el
diagnédstico del paciente es revalorizado tanto por profesionales médicos como
kinesiologos. Si se determina que no es necesario seguir con el tratamiento, se procede
a dar el alta kinesioldgica; de lo contrario, se continta con el tratamiento hasta una

nueva revaloracion del diagndstico.



Figura N° 2: Diagrama de flujo de la tercerizacion del servicio de rehabilitacion

integral del HMALL.
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Fuente: elaboracion propia en base a Kraser (2020).

En caso de requerir un servicio de rehabilitacion extrahospitalario, el mismo puede ser
de tipo integral o de otro tipo. En el primer caso, dado que el HMALL no cuenta con
este servicio, el paciente es derivado al sector de asistencia social, quien determina si
el individuo posee o no cobertura de salud. En caso de estar cubierto, el paciente es
dado de alta para que continte el tratamiento de rehabilitacion integral en una
institucion privada. En caso de no estar cubierto, se da curso a la peticion y se solicita
autorizacion a auditoria médica del HMALL. Cuando no se autoriza dicha peticion, el

paciente es dado de alta para que continte su tratamiento en el sector privado. Si el



tratamiento es autorizado, se gestiona un turno en IREL para la evaluacion del caso
por el médico a cargo y el equipo interdisciplinario. Dicho equipo eleva a la unidad de
kinesiologia un informe técnico con las observaciones e indicaciones del plan
terapéutico a seguir para que el paciente pueda iniciar su tratamiento. Finalizado el
mismo, el paciente debe presentarse a la unidad de kinesiologia del HMALL para una
nueva valoracion de su caso y determinar si es necesario continuar con el tratamiento
0 seguir con indicaciones de dicha unidad. Finalmente, en caso de requerir otro tipo de
rehabilitacion, la unidad de kinesiologia, dentro de sus posibilidades, presta atencion

ambulatoria en condiciones que no son las dptimas.

Actualmente, el convenio establece que IREL debe realizar 4 evaluaciones
diagnosticas y 90 prestaciones de rehabilitacion por mes sin ningun cargo. Cada
evaluacion diagnostica consiste en examinar al paciente para poder planificar
posteriormente la frecuencia y el tipo de tratamiento que necesita. En ese proceso el
paciente es examinado por distintos profesionales, computando cada examen de
evaluacion inicial y cada sesion de tratamiento posterior como una prestacion. Una vez
excedido el limite estipulado, IREL procede a facturar cada una de las prestaciones al
HMALL, aunque esto no sucede con frecuencia.

Dado que el HMALL no brinda entonces un servicio de rehabilitacion integral, sino
que lo terceriza, limitandose a pacientes que cumplen con estrictas condiciones de
necesidad médica y econdmica, en la préactica, el acceso efectivo a la rehabilitacion
integral se ve restringido. Asimismo, la unidad de kinesiologia no cuenta con
independencia para gestionar directamente los turnos con la institucion a derivar, sino
que el proceso involucra estadios que dificultan la accesibilidad a la pronta
rehabilitaciéon de los pacientes, entorpeciendo muchas veces los propios procesos y
tiempos de recuperacion. Por tal motivo, la administracion del HMALL, en el disefio
de su Plan Estratégico 2018-2030 proyecto la creacion de un Centro de Rehabilitacion
Intrahospitalario (CRI) para dar respuesta, en principio, a las necesidades de
rehabilitacion que posee la poblacion sin cobertura de salud en Bahia Blanca.



2.4 Propuesta de creacién de un Centro de Rehabilitacién Intrahospitalario (CRI)
en la esfera del HMALL

La rehabilitacion que se requiere en la discapacidad, cualquiera sea su causa u origen,
raramente se centra de manera analitica en una sola disciplina, es decir que deber ser
interdisciplinaria. La conformacion de un CRI interdisciplinario implica ofrecer
servicios de terapia fisica, fonoaudiologia, neuropsicologia, psicopedagogia, terapia
ocupacional y especialidades médicas especificas, tales como fisiatria y neurologia. A
su vez, implica poder brindar atencion en diversos grados de complejidad para
discapacidades motrices, auditivas, mentales, viscerales de tipo cardio-respiratorio, y

eventualmente discapacidades visuales y otras viscerales.

Como se menciond anteriormente, Bahia Blanca carece de la provision pablica de este
servicio, siendo la misma brindada en el &mbito privado (véase capitulo 3: Estudio de
mercado). Dado que el sector publico es el encargado de proveer atencion médica a la
poblacién sin cobertura y que en Bahia Blanca aproximadamente el 27% de la
poblacion no cuenta con seguro médico (INDEC, 2010), la carencia de este servicio se
torna un problema grave. Esta es la principal razon por la cual las autoridades del
HMALL proyectaron la creacién del CRI. Como se explicara con mayor detalle en el
capitulo 4 (Estudio Técnico), la habilitacion y categorizacion del CRI segun nivel de
riesgo responde a normativas que son independientes a la habilitacion y categorizacién
del HMALL. Sin embargo, una vez lograda determinada categorizacién del CRI, el
HMALL estaria habilitado a facturar los servicios que brinde este centro a obras
sociales y empresas de medicina prepaga a través de un sistema nomenclado. Esto
significa que el CRI podria atender, no solo a los pacientes sin cobertura, sino también
a pacientes con cobertura que actualmente son dados de alta sin continuar con la

atencion que necesitan.

Actualmente el HMALL es gestionado por un consejo de administraciéon del cual
depende la Direccion General, que a su vez se divide en tres Direcciones: la Direccion
asociada de Atencién Hospitalaria, la Direccion asociada de Desarrollo y
Planeamiento y la Direccion asociada de Administracién y Finanzas. La primera de
ellas engloba las especialidades de diagndstico y tratamiento, las cuales se organizan
en servicios o unidades, segun corresponda (Figura N° 3). Dado que no hay



informacion oficial acerca de donde se insertaria en esta estructura un CRI, en este
trabajo se supone que, deberia depender directamente de la direccion asociada de
atencion hospitalaria. Esto es asi ya que la rehabilitacion integral no pertenece a
ninguna especialidad existente, sino que constituye una especialidad interdisciplinaria
en si misma. Lo anterior justifica la creacion de una subdireccion propia independiente

a las actuales especialidades.

Figura N° 3: Organigrama Direccién de atencion hospitalaria del HMALL.
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Fuente: elaboracidn propia en base a HMALL (2020).

Por ultimo, dado que el CRI tendria tanto la capacidad de prestar servicio ambulatorio,
como de internacion propia del HMALL debido a la amplia estructura profesional, se
presupone que su creacion absorberia a las especialidades propias de la rehabilitacion
que hoy existen en el HMALL, tales como unidad de kinesiologia, unidad de

fonoaudiologia y psicologia.
Conclusiones

Diversos organismos internacionales como la OMS, la OPS, y la WCPT convergen en

definiciones de rehabilitacion integral que la entienden como la aplicacién coordinada



de un conjunto de intervenciones interdisciplinarias que tienen por objetivo preparar o
readaptar al individuo que sufre condiciones de salud agudas o crénicas para que
alcance el mayor nivel posible de capacidad funcional. Dado que la discapacidad es
resultado de la interaccion entre la persona con determinada condicion de salud y el
medio en el que vive, la rehabilitacion integral debe dirigirse al grupo social donde la
persona con discapacidad se desenvuelve, intentando incidir sobre aquellos factores

que impidan su participacion plena en la sociedad.

De acuerdo con la ONU, los Estados deben desarrollar programas nacionales de
rehabilitacion para todos los grupos de personas con discapacidad, basandose en las
necesidades reales de estas personas. Si bien el Estado argentino se ha comprometido
a través de distintas normativas a brindar cobertura integral en rehabilitacion en base
a criterios de equidad, cualquiera fuere el tipo y grado de discapacidad, en la practica
los hospitales publicos no siempre ofrecen este servicio y Bahia Blanca no es la

excepcion.

La unidad de kinesiologia del HMALL atiende actualmente solo a pacientes internados
y no de manera integral. Cuando un paciente requiere rehabilitacion integral, la unidad
de kinesiologia inicia un proceso para tercerizar el servicio a un centro privado con el
cual el HMALL tiene un convenio. Los pacientes sin cobertura que pueden ser
derivados a ese centro deben cumplir con determinadas condiciones socioeconémicas,
debiendo transitar distintos tramites que muchas veces entorpecen y demoran el

tratamiento necesario, agravando el cuadro del paciente.

Como respuesta a esta problematica, el HMALL prevé la creacion de un CRI
intrahospitalario propio. La poblacion objetivo seria en primer lugar la poblacion sin
cobertura, que en Bahia Blanca rondaria el 27% segun estimaciones del ultimo Censo.
Sin embargo, dicho centro podria aprovechar su capacidad instalada excedente para
atender también a la poblacion con cobertura y, de esa manera, facturar sus servicios.
Dado que la rehabilitacion integral constituye una especialidad en si misma, se prevé
para este servicio la creacidon de una subdireccion propia dentro del organigrama del
HMALL, resultando probable que el eventual CRI absorba las actuales unidades de

kinesiologia, psicologia y fonoaudiologia.



CAPITULO 3. ESTUDIO DE MERCADO. LA OFERTA, LA NECESIDAD Y
LA DEMANDA DE SERVICIOS DE REHABILITACION EN BAHIA
BLANCA

En este capitulo, a partir de entrevistas realizadas a los responsables de cada
organizacion, se describe la oferta de distintos tipos de servicio de rehabilitacion a
cargo de instituciones privadas y publicas en Bahia Blanca. Luego, se dimensiona la
necesidad del servicio de rehabilitacion integral utilizando informacion proveniente
del dltimo censo poblacional. Por ultimo, se estima la demanda efectiva y potencial
del eventual CRI. La primera de ellas estd definida por las prestaciones que
actualmente brinda la unidad de kinesiologia del HMALL a los pacientes internados
en el nosocomio, alguno de los cuales se derivan actualmente a IREL cuando requieren
rehabilitacion integral una vez externados. Para el cdlculo de la demanda potencial, se
analizan las historias clinicas de los pacientes que acudieron a la guardia y a los
consultorios externos del HMALL en los afios 2017 y 2018 por alguna patologia
considerada por la OMS (2019) como causante de afios de vida perdidos por
discapacidad en Argentina. Luego de este primer filtro, de acuerdo a la experiencia
profesional del autor se obtiene el numero de pacientes ambulatorios que
eventualmente requeriria servicios de rehabilitacion integral. La informacién de las
historias clinicas fue obtenida previa autorizacion del comité de Bioética y del comité
de Investigacion del HMALL, organismo que también permiti6 el anélisis,

procesamiento y publicacion de los datos con fines académicos.
3.1 Descripcion de la oferta de rehabilitacion integral en Bahia Blanca

En Bahia Blanca hay tres hospitales publicos que dependen de distintas esferas
jurisdiccionales, a saber: i) el Hospital Militar de Bahia Blanca de dependencia
nacional que en general no atiende a la poblacién civil, ii) el Hospital Interzonal
General de Agudos Dr. José Penna (HIGA) de dependencia provincial que brinda sus

servicios a los habitantes de la zona de influencia correspondiente a la Regidn Sanitaria



N° 1 de la provincia de Buenos Aires® y iii) el HMALL de dependencia municipal que
presta sus servicios a la comunidad de Bahia Blanca.

Actualmente el HIGA es el Gnico de estos nosocomios que asiste a pacientes
ambulatorios en materia de rehabilitacion a la poblacion sin cobertura de salud, aunque
no de manera integral ya que cuenta con una sala de rehabilitacién sin un equipo
interdisciplinario con las necesidades prestacionales que necesita un paciente con

discapacidad.

Por otra parte, los hospitales privados tampoco poseen servicio de rehabilitacion
interdisciplinario o un centro de rehabilitacion propio. De esta manera, la
rehabilitacion integral no es accesible para todas las personas con discapacidad ya que
es brindada por centros, institutos, asociaciones y/o sociedades de profesionales de la

rehabilitacion, en el ambito privado.

El Cuadro N° 3 resume las caracteristicas principales de la oferta privada de
rehabilitacion local. A excepcion de la Fundacion CIAN, que es una organizacion civil
sin fines de lucro organizada para brindar un servicio de atencion integral de atencién
al nifio, los restantes constituyen agrupaciones de profesionales autbnomos que se
caracterizan por poseer objetivos y criterios en comln y se organizan para prestar

servicios de rehabilitacion integral, especialmente neuroldgica.

Los Consultorios Externos de Rehabilitacién (CER) dirigidos por los Licenciados en
Kinesiologia Fabio Litardo y Alejandro Fernandez Olivera prestan servicios de neuro-
rehabilitacién desde el afio 2009 a través de un equipo interdisciplinario de

profesionales. EI 95% de los servicios se factura al paciente particular (Litardo, 2019).

3 La region esta compuesta por 15 partidos: Adolfo Alsina, Adolfo Gonzales Chaves, Bahia Blanca,
Coronel Rosales, Coronel Dorrego, Coronel Pringles, Coronel Suarez, Guamini, Monte Hermoso,
Patagones, Puan, Saavedra, Tornquist, Tres Arroyos y Villarino.



Cuadro N° 3: Descripcion de la oferta privada de servicios de rehabilitacion
integral en Bahia Blanca a cargo de asociaciones de profesionales.

Nombre Poblacién N° y tipo de profesionales®

del prestador ~ Objetivo  Kin Fon Psi TO AS Pp Otros

Consultorios

Externos de _
Rehabilitacion Adultos 3 1 1 2 -~ - NPsi
(CER)
Adultos 2 1 1 1
REDES
Nifios 2 1 1 1 1
CINESIS Nifios 4 1 2 3 1 EV
ONTOGENESIS Adultos 2 1 1
CTR Nifios 1 1 — 2 1
Nifios 1 1 1
PUENTES
Adultos 1 1 —-— 1

Fundacién CIAN Nifios 2 4 7 3 1 7 ET

Nifios
IREL Sin datos de distribucion profesional
Adultos

Clinica  Privada

Bahiense Sin datos

@ Kin: Kinesidlogos; Fon: fonoaudidlogos; Psi: psicologos; TO terapistas ocupacionales; AS: asistente
social; Pp: psicopedagogo; NPsi: Neuropsicologo; EV: Estimulador visual; ET: Estimulador temprano
Fuente: elaboracion propia basado en entrevistas con los directores técnicos de cada centro de

rehabilitacion, febrero 2020.

El centro de rehabilitacion REDES presta servicios de rehabilitacion neuroldgica en
Bahia Blanca desde el afio 2006. Si bien posee una organizacion de tipo transversal,
su coordinacion es llevada a cabo por el Licenciado en Kinesiologia Maximiliano

Méndez. Presta servicio tanto a pacientes adultos como pediatricos, para lo cual posee



un staff de profesionales diferentes. Un 95% de sus ingresos provienen del cobro a
obras sociales y el 5% restante se cobra a pacientes (Méndez, 2020).

CINESIS - Interdisciplinas Terapéutica para el Desarrollo se ocupa de problemas
relativos al neurodesarrollo pediatrico y esta compuesto desde 2009 por profesionales
que prestaron previamente sus servicios en los Consultorios Interdisciplinarios de
Rehabilitacion Funcional (CIREF) desde 2002. La coordinacion del equipo
interdisciplinario se encuentra a cargo del Licenciado en Kinesiologia y Fisiatria
Marcelo Lambertucci y la Licenciada en Terapia Ocupacional Lorena Aparicio. El
85% de sus ingresos provienen de la facturacion a obras sociales y el 15% restante se
cobra de forma particular. Este equipo de trabajo también realiza la evaluacion de
niflos prematuros de la neonatologia del Hospital Italiano de Bahia Blanca
(Lambertucci, 2020).

El Centro Terapéutico del Movimiento ONTO-Génesis, presta desde 2017 servicios
de neurorehabilitacion para adultos y se encuentra coordinado por la Licenciada en
Kinesiologia Renata Britos. Sus ingresos provienen en un 50% de la facturacién a
obras sociales (Britos, 2020).

El Centro de Tratamiento Kinésico y Rehabilitacion Integral — CTR, coordinado por
el Licenciado en Kinesiologia Daniel Gorno, es el equipo de profesionales autbnomo
de mayor antigiiedad en la ciudad de Bahia Blanca. Se conform6 en 1999 como un
equipo de neurorehabilitacién y presta actualmente servicios de rehabilitacidn
pediatrica. Sus ingresos provienen en un 80% de la facturacion de sus servicios a las

obras sociales (Gorno, 2020).

PUENTES Rehabilitacion Neurolodgica, estd conformado desde 2017 por un staff de
profesionales que prestan servicio a pacientes adultos y pediatricos. La coordinacion
conjunta del equipo de trabajo, compuesto por la Licenciada en Kinesiologia Gina
Gardini y la Licenciada Vanina Rodriguez, se caracteriza por su gran compromiso
social. Entre sus principales actividades puede mencionarse: i) la realizacion de
evaluaciones a nifios prematuros en la neonatologia del Hospital Privado del Sur de
Bahia Blancay ii) la provision de jornadas educativas en jardines de infantes y piletas
recreativas. Si bien un 97% de sus ingresos proviene de la facturacion a obras sociales,

cuentan con un mecanismo de becas y seguimientos gratuitos para pacientes que no



pueden costear su tratamiento y colaboran educativamente con jardines de infantes y

piletas, donde sus pacientes concurren (Gardini, 2020).

La Fundacion CIAN, Centro Integral de Atencion al Nifo, es una organizacion de
profesionales de la rehabilitacion legalmente conformada como asociacién civil sin
fines de lucro que prestan servicio exclusivamente a pacientes pediatricos con
trastornos del neurodesarrollo en general. Esta organizado en 2 sectores bien
diferenciados, uno médico pediatrico y otro terapéutico. El primero cuenta con
especialidades como clinica pediatrica, neurologia infantil, pediatria del desarrollo,
oftalmologia, dermatologia, hematologia y oncologia, nefrologia, gastroenterologia,
nutricion, otorrinolaringologia, odontopediatria y cardiologia infantil. Mientras que el
segundo brinda asistencia de kinesiologia, fonoaudiologia, psicologia, terapia
ocupacional, asistente social, psicopedagogia y estimulacién temprana. La Fundacion
es presidida por la psicopedagoga Maria Carolina Donato y su coordinacion es llevada
a cabo por 2 pediatras clinicas, una profesora de educacion especial y una
psicopedagoga. La fundacion colabora con instituciones educativas o terapéuticas a
través de talleres o actividades educativas. Su financiamiento proviene de un sistema
abierto de donaciones privadas (personas fisicas) a través de su portal web, como asi
también reciben el apoyo de una institucion bancaria que beca a los nifios que lo
necesitan. El sistema de becas se enfoca en prestaciones médico pediatricas que no se
encuentren disponibles en hospitales publicos y para el area terapéutica. Entre otras,
desarrollan actividades de formacion a familias con nifios con espectro autista y
cuidadores. Se destaca que esta institucidén no cuenta con rehabilitacion neuromotriz y
que, en caso de detectar esta necesidad en las consultas, la resolucion es derivar los
pacientes a IREL, o bien a CINESIS (Donato, 2020).

A su vez, existen en Bahia Blanca dos instituciones registradas como centros de
rehabilitacion integral: la Clinica Privada Bahiense e IREL. Ambos forman parte del
registro de prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud. La primera de
ellas presta servicios de rehabilitacion orientados a la salud mental desde abordajes
interdisciplinarios. Por su parte, IREL fue fundado en 1958 para combatir la epidemia
de poliomielitis y desde sus inicios presta servicios de rehabilitacion. Su planta
profesional se encuentra compuesta por 1 director médico neurdélogo, 1 director

ejecutivo (medico fisiatra), 7 kinesidlogos, 2 fonoaudidlogas, 2 terapistas



ocupacionales, 3 psicdlogos, 1 nutricionista, 2 ortesistas protesistas, 1 asistente social,
5 profesores de educacién fisica a cargo del area de terapia deportiva donde se
desarrollan actividades como hidroterapia, gimnasio y pilates. Cabe destacar que esta
institucion brinda asistencia a pacientes adultos y pediatricos tanto particulares como
pacientes sin cobertura derivados del HMALL, tal como se explicd en el capitulo

anterior.

3.2 Epidemiologia de la discapacidad

De acuerdo con la OMS y el Banco Mundial, alrededor del 15% de la poblacion
mundial padece algun tipo de discapacidad (OMS-Banco Mundial, 2011). Ademas, se
espera que el porcentaje de personas que padece algun tipo de discapacidad aumente
en los proximos afios debido fundamentalmente al envejecimiento poblacional y al
crecimiento de la prevalencia de enfermedades crénicas (OMS-Banco Mundial, 2011).
Las enfermedades no transmisibles como la enfermedad coronaria y el accidente
cerebro vascular (ACV) se encuentran entre las principales causas de afios de vida

perdidos ajustados por discapacidad para ambos sexos en el mundo (OMS, 2004).

La mayor parte de la poblacion que sufre alguna discapacidad, especialmente la
poblacion infantil, vive en paises de bajos ingresos con acceso limitado a los servicios
bésicos de salud, incluidos los servicios de rehabilitacion (OMS, 2005). Como
consecuencia de ello, debido a que la falta de servicios obstaculiza su plena inclusion
y participacién en todos los aspectos de la vida, estas personas tienen mas problemas

para alcanzar y mantener un nivel 6ptimo de autonomia y salud (OMS, 2021).

En tal sentido, se ha demostrado no solo que las personas de bajos ingresos enfrentan
un mayor riesgo de discapacidad, sino también que las personas con discapacidad
sufren mayores tasas de privaciones y mayor riesgo de gasto catastréfico (OMS-Banco
Mundial, 2011). Lo anterior significa que existe una bidireccionalidad entre pobreza 'y

discapacidad.

En 2018 el INDEC realizé un estudio nacional sobre el perfil de las personas con
discapacidad. De acuerdo con dicho informe, el 10,2% de la poblacion de mas de 6
afios posee algun tipo de discapacidad y mas del 80% la adquiere después del

nacimiento, siendo mayor el porcentaje de personas que la adquiere después de los 65



afios, lo que confirma el vinculo entre envejecimiento y discapacidad. A su vez, entre
las personas que padecen discapacidad, la condicion laboral mas frecuente es la
inactividad, lo cual implica que la fuente principal de ingreso es, en el mejor de los
casos, algun beneficio de la seguridad social (jubilacion o pension por retiro o
discapacidad). En cuanto a la cobertura de salud, se estima que un 59% cuenta con
obra social o es beneficiario del Programa de Atencion Médica Integral (PAMI).

La Figura N° 4 muestra como se distribuyen los individuos de acuerdo al nimero y

tipo de discapacidades que padecen.

Figura N° 4: Poblacion con 6 o mas afos de edad, por cantidad y tipo de dificultad.
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Se observa que el 59% presenta solo una dificultad, el 31% sufre dos tipos de
discapacidades o mas y solo el 10% posee certificado de discapacidad vigente, el cual
es otorgado por una junta evaluadora interdisciplinaria, quien certifica la existencia de
una discapacidad, asi como su naturaleza. Por otra parte, la discapacidad mas frecuente
es la motora, seguida de la visual, auditiva y mental-cognitiva; las discapacidades del
habla y la comunicacion y del cuidado de si mismo son menos frecuentes. La escasa
prevalencia de estas dos Ultimas limitaciones proviene de sus propias caracteristicas.
Las personas con problemas del habla y la comunicaciéon en ocasiones también
presentan dificultad mental-cognitiva, a la vez que las personas con limitaciones para
el cuidado de si mismo manifiestan también dificultades motoras. Ello indica que este
tipo de limitaciones se encuentra especialmente presente en las personas con dos
dificultades o méas (INDEC, 2018).



De acuerdo con el mencionado relevamiento, el 44,8% de la poblacion que padece
alguna discapacidad presenta como principal causa de origen de la primera dificultad
(manifiesta o declarada como discapacidad) a una enfermedad. De acuerdo con OMS
(2019), el ACV es latercera causa de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad
en Argentina; sin embargo, para Donnan et al. (2008) constituye la primera causa de
discapacidad en la poblacion adulta y la segunda causa de muerte en ese pais. En
segundo lugar, el informe del INDEC (2018) sostiene que la segunda causa de
dificultad tiene su origen en los accidentes de transito, domésticos, laborales y
deportivos, entre otros, a los que se les atribuye un 16,7%. Las causas que presentan
menor representacion son problemas en el parto o enfermedad de la madre durante el
embarazo con el 6,5% y finalmente el 4,9% ignora las causas que originaron su
discapacidad (INDEC, 2018).

En el municipio de Bahia Blanca, del total de 297.559 personas censadas en 2010,
51.127 (17,18%) de ellas presentaba algun tipo de dificultad relacionada a la pérdida
de alguna funcion visual, auditiva o motriz. En particular, el 7,01% presentaba alguna
dificultad o limitacién permanente para ver, el 2,15% presentaba alguna dificultad o
limitacion permanente para oir, el 4,44% presentaba alguna dificultad o limitacion
permanente para caminar o subir escalones, el 1,87% presentaba alguna dificultad o
limitacién permanente para agarrar objetos y el 1,71% presentaba alguna dificultad o

limitacion permanente para entender y/o aprender (INDEC, 2010).

Considerando que todas las personas que presentan alguna discapacidad necesitan, al
menos, una orientacion acerca de las acciones a realizar para minimizar el deterioro de
su estado de salud y mejorar su calidad de vida, Bahia Blanca necesita contar con un
centro de rehabilitacion integral al cual tenga acceso toda la poblacién. En tal sentido,
dado que aproximadamente un 22%* de la poblacién bahiense no cuenta con obra
social ni prepaga, estas personas solo pueden acudir a prestadores del sector publico
(INDEC, 2020). La ausencia de efectores publicos que brinden el servicio de
rehabilitacion integral evidencia una necesidad de salud que podria pensarse que no se

traduce en demanda.

4 Valores ponderados para el aglomerado “Bahia Blanca — Cerri” correspondientes al tercer trimestre
de 2020



3.3 Demanda efectiva y potencial de servicios de rehabilitacion en el HMALL

Dado que el CRI atenderia tanto a pacientes internados que actualmente son atendidos
por la unidad de kinesiologia, como a pacientes ambulatorios que hoy no son atendidos
o0 son derivados a IREL en caso de demostrar necesidad econdmica y de tratamiento.
En esta seccion se resumira la evolucion de la demanda efectiva de pacientes

internados y se estimara también una demanda potencial de pacientes ambulatorios.

Respecto de la demanda efectiva, entre enero de 2017 y diciembre de 2018 se
atendieron en la unidad de kinesiologia del HMALL 1.474 pacientes del sector de
internacion, de los cuales el 55,5% fueron varones, el 43,8% mujeres y del 0,7%
restante no se conoce el género. La edad media de estos individuos fue de 55 afios con
una desviacion estandar de 24 afios. La edad mas frecuente fue 57 afios y la edad
mediana fue de 60 afios, indicando que el 50% de los individuos tenian al menos esa
edad.

La Figura N° 5 muestra la distribucion por patologias de la demanda efectiva de

prestaciones que recibieron estos pacientes.

Se observa que las principales causas que motivan un 80% de las prestaciones son:
Sindrome de Repercusién General (SIN RG), Neumonia, Accidente Cerebro vascular
(ACV), Otras causas Quirurgicas (Qco), Traumatismo encéfalo craneano (TEC),
Reemplazo articular — Osteosintesis (RE-OS), otras causas neurologicas Yy
politraumatismo. El 10% siguiente es explicado por Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica (EPOC), otras causas traumatolégicas y Cirugia de térax (Cx de
Térax). Finalmente, el 5% restante se explica por diversas causas: Cuadro Bronco
Obstructivo (CBO), Asma, otras Neurol6gicas, Neumonia, Bronquiolitis, quemados,

otras causas traumatoldgicas, Fibrosis Quistica y quirurgicas.



Figura N° 5: Distribucién de prestaciones por patologia. Unidad de kinesiologia del
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Fuente: elaboracion propia en base a informacion brindada por la unidad de kinesiologia (2017-2018).

Por su parte, la demanda potencial de pacientes que requeririan rehabilitacién integral
se estimd en base al diagnostico de historias clinicas del HMALL correspondientes a
guardia y consultorios externos durante el periodo (2017-2018). Para ello, se obtuvo
en primer lugar el listado de patologias o diagndsticos registrados y se filtraron
aquellos que coincidian con alguna de las causas de afios de vida perdidos por
discapacidad en Argentina. En tal sentido, las patologias que pueden generar
discapacidad son multiples y abarcan diversas clasificaciones del codigo de
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). La Figura N° 6 representa las
causas de afios de vida perdidos por discapacidad en Argentina de acuerdo con el
Observatorio Global de Salud dependiente de la OMS (OMS, 2019).



Figura N° 6: Causas de afios de vida perdidos por discapacidad en Argentina.
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Fuente: elaboracion propia en base a OMS (2019).

Sin embargo, no todas las patologias que causan afios de vida perdidos por
discapacidad requieren rehabilitacion integral. Por tal motivo, las historias clinicas
filtradas con estos diagnosticos fueron clasificadas, de acuerdo al criterio profesional
del propio maestrando, en diagndsticos que eventualmente requeririan rehabilitacion
integral ambulatoria y diagnosticos que no requeririan rehabilitacion integral
ambulatoria. Se descartaron aquellos casos en los que no quedaba claro el motivo de
la consulta. A su vez, no se tuvieron en cuenta los casos en los que, si bien el
diagnostico era compatible con la necesidad de rehabilitacion, los sintomas que
motivaban la consulta requerian otro tipo de atencion distinta a la rehabilitacion
integral. Finalmente, se computé el total de pacientes distintos (distinto namero de
historia clinica), cuyo diagnostico registrado en sus historias clinicas coincidia con

alguno de los diagnosticos clasificados como demanda potencial del servicio de



rehabilitacion integral ambulatoria. La Figura N° 7 muestra la distribucion de pacientes

potenciales seglin genero y grupos de edad.

Figura N° 7: Distribucidn de pacientes potenciales segin género y grupos de edad.
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En el periodo bajo analisis acudieron al menos una vez por la misma o distinta causa
a guardia o consultorio externo 24.076 personas. Se encuentra que la mitad son
hombres y la mitad mujeres, con una mayoria (66%) de jovenes entre 18 y 64 afios; es
decir, poblacion en edad econdmicamente activa. Los nifios representan un 24% de los
pacientes y los adultos mayores un 10%. Con respecto a los diagndsticos, se
identificaron mas de 894 patologias que son compatibles con la necesidad de
rehabilitacion integral y que, por lo tanto, pueden considerarse como una demanda
potencial del CRI. En particular, solo 130 de ellas explican mas del 80% del total de

diagndsticos®.

En general, estos pacientes requieren un servicio de rehabilitacion integral con una
efectiva y pronta intervencién interdisciplinaria, que permita en una primera instancia
de internacion evaluar las necesidades de intervencidn para prontamente ser asistidos
desde lo terapéutico con profesionales especializados en diferentes areas de la
neurorehabilitacion, a saber: kinesiologia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,

psicologia y asistencia social. Una vez que el paciente es externado, su proceso de

S Por razones de espacio se omite el analisis desagregado por diagndsticos, el cual puede ser solicitado
al autor al correo: luistorrego@gmail.com



rehabilitacion, control y seguimiento debe ser llevado a cabo por las especialidades
que asi lo sugieran, manteniéndose las indicaciones terapéuticas hasta que el paciente

logre estabilidad y, como objetivo final, reinsertarse socialmente.

Por altimo, dado que el CRI tendria la posibilidad de facturar sus servicios a las obras
sociales o prepagas con las que cuenten los potenciales pacientes, un parametro
interesante de estimar es la proporcion de pacientes que cuenta con algun tipo de
seguro médico. Sin embargo, cabe aclarar que algunas obras sociales se encuentran
fuera de alcance de las normas establecidas por la Superintendencia de Servicios de
Salud de la Nacién (SSS), lo cual implica que no tienen la obligatoriedad de cubrir el
Programa Médico Obligatorio (PMO) y adherir al sistema nomenclado. Es el caso de
las obras sociales provinciales como el Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA)
de la provincia de Buenos Aires y obras sociales nacionales, como el PAMI, del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP), y
obras sociales de Universidades Nacionales, como el Servicio de Obra Social de la
Universidad Nacional del Sur (SOSUNS) y la Direccion de Accion Social de la
Universidad Tecnoldgica Nacional (DASUTeN).

De acuerdo con la informacion disponible en las historias clinicas consultadas, el
68,4% de los potenciales pacientes del CRI no tenia cobertura; el 8,1% tenia cobertura
del INSSJyP; el 3,5% tenia cobertura de IOMA,; el 0,26% tenia cobertura de SOSUNS
0 DASUTeN y el 19,7% tenia alguna otra obra social o prepaga. En el préximo capitulo
se detallaran las condiciones establecidas en los distintos convenios entre estas
organizaciones y el HMALL para determinar con qué criterio podrian facturarse las

prestaciones del CRI en pacientes con cobertura de salud.
Conclusiones

La rehabilitacion integral no es accesible para todas las personas con discapacidad en
Bahia Blanca debido a que la prestacion de servicios de esta especialidad se encuentra
limitada a las personas con cobertura de salud o posibilidades de realizar gastos de
bolsillo. Asimismo, el tipo de rehabilitacion integral brindada por la mayoria de las

instituciones privadas se orienta fundamentalmente a la especialidad neurologica.



En Argentina, el 10,2% de la poblacién de 6 afios 0 mas posee algun tipo de
discapacidad, siendo la inactividad la condicion laboral méas frecuente, lo que lleva a
pensar que la principal fuente de ingreso de estas personas es alguna prestacion de la
seguridad social. En Bahia Blanca, el 17,18% de la poblacién censada en 2010
presentaba algun tipo de dificultad relacionada a la pérdida de alguna funcion visual,
auditiva o motriz. A su vez, el porcentaje de poblacion sin cobertura oscila entre un 22
y un 27%. Dada la asociacion directa entre pobreza y discapacidad, estas personas sin
cobertura son las que mayor probabilidad presentan de enfrentar gastos catastroficos y
solo pueden acudir a un hospital pablico para tratarse. Esta situacion es la que motiva
la creacion de un CRI en la esfera del HMALL vy el estudio de la demanda efectiva y

potencial de servicios de rehabilitacion.

Con respecto a la demanda efectiva, se encontré que la unidad de kinesiologia del
HMALL atiende unos 737 pacientes internados por afio, siendo méas de la mitad de
ellos varones. En general se trata de adultos mayores. Las ocho patologias que explican
méas del 80% de las prestaciones son: i) Sindrome de Repercusion General, ii)
Neumonia, iii) Accidente Cerebro vascular, iv) Otras causas Quirurgicas, V)
Traumatismo Encéfalo Craneano, vi) Reemplazo articular — Osteosintesis, vii) Otras

Causas Neuroldgicas y viii) Politraumatismo.

Con respecto a la demanda potencial, dado que la misma se centraria en pacientes
ambulatorios, fue necesario estudiar las historias clinicas de pacientes que acudieron a
la guardia o consultorios externos del HMALL y considerar solo aquellas cuyo
diagnostico coincidiera con las causas de afios perdidos por discapacidad en Argentina.
De ese subconjunto se seleccionaron aquellas historias clinicas cuyo diagnostico era
compatible con la necesidad de rehabilitacion integral ambulatoria. Se concluye que
acuden a la guardia y consultorios externos del HMALL unos 12.038 pacientes al afio
que podrian requerir rehabilitacion integral para tratar las patologias que dan origen a
la consulta. Si bien un alto porcentaje de estos pacientes no cuenta con cobertura de
obra social o prepaga, debe tenerse en cuenta que la mayoria son jovenes de entre 18
y 64 afos; es decir, poblacion en edad econdmicamente activa. Lo anterior significa
que la atencion adecuada de estos pacientes podria mejorar, no solo su calidad de vida,
sino también su productividad laboral, abriendo la posibilidad de modificar la

mencionada prevalencia de inactivos entre las personas que sufren discapacidad.



CAPITULO 4. ESTUDIO LEGAL DEL PROYECTO DE CREACION DE UN
CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL EN LA ESFERA DEL
HOSPITAL MUNICIPAL LEONIDAS LUCERO DE BAHIA BLANCA

En este capitulo se estudiaran aspectos legales de orden nacional, provincial y
municipal, asi como también normativas internacionales de aplicacion voluntaria que
podrian afectar al proyecto. Se tratardn aspectos vinculados al espacio fisico,
equipamiento y recursos humanos requeridos para la puesta en marcha y
funcionamiento del CRI. Lo expuesto en este capitulo sera retomado luego al momento
de cuantificar la inversion inicial y los costos de funcionamiento necesarios para poner

en marcha el proyecto y mantenerlo en funcionamiento.

Dado que el Plan Estratégico del HMALL correspondiente al afio 2018 plantea que los
profesionales del hospital aspiran a lograr “acreditacion de calidad siguiendo
lineamientos internacionales”, “gestion de los procesos de calidad”, y “uniformidad de
normas y procedimientos” (HMALL, 2018, p. 86-91), se estudia en primer lugar en
qué consisten los procesos internacionales de estandarizacién y acreditacion de
servicios de atencion médica y rehabilitacion. En segundo lugar, se describen los

procesos nacionales de estandarizacion de calidad de atencion médica y rehabilitacion.

Posteriormente, se examinan las normativas que estipulan los requerimientos de
infraestructura, recursos tecnoldgicos y recursos humanos necesarios para habilitar y
categorizar un centro de rehabilitacién. Asimismo, se estudia el régimen de HPGD
(creado por el Decreto Nacional N° 939/2000) en el que el HMALL se encuentra
registrado y que lo faculta a facturar los servicios de atencion de la salud brindados a

pacientes con cobertura de obras sociales, seguros y empresas de medicina prepaga.

Por ultimo, dentro del marco normativo local, se estudia la Ordenanza Municipal N°
19.764/2009 correspondiente a la Carrera Profesional de la Salud de la Municipalidad

de Bahia Blanca que regula la contratacion y el costo de la mano de obra necesaria.



4.1 Procesos internacionales de estandarizacion y acreditacion de servicios de

atencion médica y rehabilitacion®

La Joint Comission International (JCI), fue fundada en 1951 y es el organismo de
acreditacion y establecimiento de normas referidas a la atencion médica mas antiguo
y mas grande de los Estados Unidos de Norteamérica (EEUU). La JCI evalla y acredita
a mas de 22.000 organizaciones y programas de atencion médica en dicho pais. Sin
embargo, no se centra en el proceso de rehabilitacion, sino en el cumplimiento de
estandares de atencion del paciente y de la gestion de la organizacion sanitaria. Los
primeros tienen que ver con la accesibilidad, evaluacion y continuidad de la atencion
de pacientes, con los derechos y la educacion del paciente y su familia, con la anestesia
y atencion quirargica de pacientes, y con la gestion y uso de los medicamentos. Por su
parte, los estandares de gestion tienen que ver con el liderazgo y la direccién de la
institucion, la mejora de la calidad y seguridad del paciente, la prevencion y el control
de infecciones, la cualificacion y educacion del personal, el manejo de la informacién

y todo lo relativo a la seguridad de las instalaciones.

La JCI posee programas de acreditacion que varian segun el tipo de institucion de salud
a acreditar, reconociendo tres tipos: i) Hospital, ii) Centro Médico Académico y iii)
Centro de Cuidados de Largo Plazo. Con respecto al Centro de Cuidados de Largo
Plazo, se trata de un internado o residencia donde los pacientes permanecen durante
un tiempo prolongado. Este programa no resulta pertinente para el CRI ya que éste
ultimo se centraria en la atencién de pacientes ambulatorios, sin contemplar la
posibilidad de prestar servicios de internacion independientes a los del propio
HMALL. Por su parte, tanto el programa de acreditacion para un hospital como para
un Centro Médico Académico establecen, entre otros requisitos, que el nosocomio
preste servicios en toda su planta los 365 dias del afio. En particular, el programa para
acreditar un Centro Médico Académico esta destinado a hospitales que cuenten con
procesos activos de educacion y formacion de profesionales de la salud, tales como

residencias y pasantias en vinculacion a escuelas y facultades de medicina.

® Este apartado se realizé en base a informacion extraida de los programas de acreditacion de Joint
Commission International (2020) y Commission on Acreditation of Rehabilitation Facilities (2020).



Si bien este programa tiene en cuenta de forma explicita el servicio de rehabilitacion
y podria considerarse al momento de cumplir con estandares internacionales de
calidad, la acreditacion formal en la situacion actual en la que funciona el HMALL no
es posible por diversos motivos. En primer lugar, al no contar con un servicio de
rehabilitacion integral, el HMALL solo ofrece residencias en medicina y no en
rehabilitacion. Por el mismo motivo, la atencion durante los 365 dias del afio esta
limitada a las areas de internacion y guardia. Por otro lado, un factor limitante
extrinseco al HMALL es la escasez de recursos humanos que son especificos para el
proyecto a desarrollar en la ciudad de Bahia Blanca, lo que obligaria al HMALL a
formar parte del proceso educativo del plantel que se desempefiaria en esta area. Lo
anterior significa que, para poder cumplir con los requisitos de acreditacion, el
HMALL deberia proyectar un programa de educacion de postgrado en rehabilitacion
vinculado a universidades que permitiera la formacion continua de recursos humanos
Yy que, a su vez, creara un sistema de residencias y pasantias dentro del CRI. Asimismo,
en relacién a la prestacion de servicios de atencion ambulatoria, el mismo deberia estar
disponible los 365 dias del afio, incrementando los costos salariales para mantener una

estructura de recursos humanos méas amplia.

Cabe aclarar que la JCI no prevé la acreditacion de un Centro de Rehabilitacién
Intrahospitalario en forma aislada, sino la acreditacién de un hospital completo. En
Argentina, instituciones como el Hospital Aleméan, el Hospital Italiano de Buenos
Aires y el Hospital Universitario Austral estan acreditados por este organismo. Sin
embargo, ninguno de ellos posee un Centro de Rehabilitacion Intrahospitalario, por lo
que la rehabilitacion, cuando se trata de pacientes internados, se lleva a cabo desde el
servicio de rehabilitacion. Mientras que si el paciente es externado, o bien en casos
ambulatorios, la atencion se brinda a través de consultorios externos, pero no de forma

integral.

Por su parte, la Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities (CARF), fue
fundada en 1966 como organismo acreditador independiente, sin fines de lucro y
actualmente acredita mas de 60.000 programas y servicios en todo el mundo. Los
servicios de salud y humanos acreditados por CARF corresponden a las siguientes
areas: i) servicios de envejecimiento, ii) salud del comportamiento, iii) servicios para

nifios y jovenes, iv) empleo y servicios comunitarios, v) servicios de rehabilitacion de



la vista, vi) rehabilitacion médica, vii) DMEPOS (de sus siglas en inglés, equipamiento
médico duradero, prétesis, drtesis y suministros) y viii) Programa de tratamiento con

opioides, todas ellas relacionadas especificamente a la rehabilitacion.

Debido a las diversas necesidades de las diferentes poblaciones a las que CARF provee
servicios de acreditacion, sus programas estan organizados en normas estandares para
cada una de las areas en las que brinda dichos servicios. A su vez, cuando hay
poblaciones que presentan alguna necesidad particular, crean un programa especial

para ellos.

En lo referido al punto vi) de la rehabilitacion médica, y a los efectos de interés de ser
observados por el CRI, CARF cuenta con 2 tipos de programas de acreditacion. En
primer lugar, su programa de mayor relevancia es el programa intensivo e integrado
de rehabilitacion integral para pacientes hospitalizados y en segundo lugar el programa

de rehabilitacion médica ambulatoria.

El Programa intensivo e integrado de rehabilitacion integral para pacientes
hospitalizados, se basa en servicios médicos y rehabilitacion coordinados e integrados
que se brinda las 24 horas y se apoya en la participacion activa y preferencias de la
persona atendida. La evaluacion previa de admision del paciente determina el
programa y el entorno que mejor satisfaga las necesidades de este. La persona
atendida, en colaboracion con los miembros del equipo interdisciplinario, identifica y
aborda sus necesidades médicas y de rehabilitacién. Las necesidades de recursos
individuales y los resultados pronosticados del paciente impulsan el uso apropiado y
la continuidad de los servicios de rehabilitacion, la provision de atencion, la

composicién del equipo interdisciplinario y el alta.

El alcance y la intensidad de la atencion brindada se basan en una evaluacion médica
y de rehabilitacion previa al ingreso del paciente. EI enfoque de atencion del equipo
interdisciplinario integral se refleja en todas las actividades y, para garantizar la
transparencia de la informacidn, el programa prevé y proporciona una declaracion de
divulgacion de objetivos propuestos a cada persona atendida que involucra los
alcances e intensidad de la atencidn que se proporcionard. Ademas, en este documento

se definen los servicios prestados, la frecuencia, variedad y especificidad de estos,



como a su vez, la disponibilidad, habilidades y competencias del personal de salud que

los provee.

Dependiendo de la estabilidad meédica y la complejidad clinica del paciente, este
programa se puede desarrollar con pacientes internados en un hospital, en un hospital
de agudos, hospital de atencion de pacientes cronicos, hospital con camas de
rehabilitacion de transicion (en Argentina se denominan hospital de dia), como asi
también se puede proporcionar en un centro de enfermeria especializada (por

cuestiones legales esto no esta autorizado a llevarse a cabo en Argentina).

El Programa de rehabilitacion médica ambulatoria de CARF, es un programa
individualizado, coordinado y centrado en los resultados que promueve la intervencion
temprana, optimizando las actividades y la participacion de las personas atendidas. A
través de su declaracion de alcance y objetivos, este programa define las caracteristicas

de los pacientes a los que provee el servicio.

El proceso comienza con una evaluacion inicial en la que se plantea el enfoque de
tratamiento individualizado para cada paciente, lo que incluye poner a disposicién la
asistencia médica segun la necesidad. El programa incluye la prestacion directa de
servicios, educacion y consultas para lograr los resultados previstos por los pacientes.
La informacion sobre el alcance, objetivos y el valor de los servicios se comparte con

los pacientes, el pablico en general y las partes interesadas.

Las estrategias utilizadas para lograr los resultados pronosticados de cada persona
atendida determinan si este programa individual sera llevado a cabo por una disciplina

Unica o por un servicio interdisciplinario.

Los programas de rehabilitacion médica para pacientes ambulatorios pueden ser
aplicados a los sistemas de salud, hospitales, centros independientes de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios, hospitales de dia, consultorios privados y otros entornos

o instituciones, pudiendo tenerse en cuenta otros entornos o destinos de aplicacion.

A priori, el CRI, podria cumplir con el programa de rehabilitacion médica
ambulatoria de CARF, ya que comparte criterios en cuanto a la dinamica de atencion,

adaptandose a la prestacion de servicios de rehabilitacion integral en pacientes



ambulatorios, pudiendo integrarse a su vez al sistema de funcionamiento y personal
hospitalario. No sucede esto con el programa intensivo e integrado de rehabilitacion
integral para pacientes hospitalizados de la misma institucion, el cual estd disefiado
para la cobertura de atencion integral haciendo especial interés en el paciente

internado.

4.2 Procesos nacionales de estandarizacién de calidad de atencion médica y

rehabilitacion

El Instituto Argentino de Normalizacién y Certificacion (IRAM), fundado en 1935
como Instituto de Racionalizacion de Materiales, es miembro de la Organizacion
Internacional de Normalizacion y Comision Panamericana de Normas Tecnicas
(COPANT). Actualmente es una asociacion civil sin fines de lucro, dirigidao y
administrada por el consejo directivo compuesto por camaras y asociaciones, empresas
privadas y entes gubernamentales de los diferentes sectores de la industria, el consumo,
la produccidn e intereses generales. Hasta el momento esta institucion no ha dictado

normas de certificacion para centros de rehabilitacion.

El Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica (PNGCAM) fue
creado en 1992 y es actualmente de aplicacion obligatoria en todos los
establecimientos nacionales de salud, incluyendo los HPGD (Decreto N° 178/2017).
Siguiendo dicho Programa, la Resolucién N° 801/1994 del Ministerio de Salud
determina que las areas de kinesiologia y fisiatria de los establecimientos asistenciales
para pacientes agudos se deben constituir dentro del ambito destinado al diagndstico
y tratamiento. Posteriormente, el Ministerio de Salud, bajo la Resolucién N° 47/2001,
aprobd las normas de categorizacion de establecimientos y servicios de rehabilitacion,
incorporando las mismas al PNGCAM. Sin embargo, no delimit6 el &mbito en el que
los servicios de rehabilitacion deberian estar incorporados en caso de pertenecer a un

nosocomio.



4.3 Normativas nacionales referidas a la habilitacion y categorizacion de centros
de rehabilitacién

La Agencia Nacional de Discapacidad (ANDIS), dependiente de la Secretaria General
de la Nacion, es el actual 6rgano rector en normalizacion, ejecucién de politicas de
discapacidad y rehabilitacion. Entre los objetivos que posee, se encuentran: promover
la prevencion y rehabilitacion de la discapacidad conforme las politicas nacionales
establecidas, entender y actuar como autoridad de aplicacion de la normativa vigente
referida a la evaluacion de la discapacidad conforme los estandares nacionales e
internacionales vigentes, entender y ejercer el contralor en la aplicacion de las normas
relacionadas a la inscripcién, permanencia y baja de prestadores de servicios de

atencion para personas con discapacidad del registro nacional correspondiente.

Toda institucién que desee prestar servicios de rehabilitacion debe encontrarse
habilitada. La primera regulacion de establecimientos de salud para habilitacion y
funcionamiento data de 1980 y aparece en la Resolucion N° 2.385 de la Secretaria de
Estado de Salud Pdblica. Esta norma determino los estandares de estructura fisica, asi
como la funcion vy tipificacion de los establecimientos descritos en ella, a saber:
consultorios, centros, servicios médicos, servicios de traslado sanitario, institutos,
clinicas, sanatorios, maternidad y hospitales. Posteriormente, la Resolucion N°
1.328/2006 del Ministerio de Salud definié el marco béasico de organizacion y
funcionamiento de prestaciones y establecimientos de atencién a personas con
discapacidad, especificando la documentacion que es necesario presentar al momento
de categorizar, asi como también las normas de bioseguridad a cumplir y las relaciones

funcionales y dimensionales articuladas a la Resolucién N° 47/2001.

La categorizacion de un CRI es voluntaria y se corresponde a un estandar minimo de
calidad. La misma es llevada a cabo a través de un proceso de auditoria de la ANDIS.
En la provincia de Buenos Aires estas auditorias se realizan por tres motivos: a)
categorizacion, b) control y c) auditorias inducidas. En el primer caso, las auditorias
son programadas Yy tienen como objetivo garantizar la calidad del servicio desde lo
asistencial y edilicio (planta fisica). Por su parte, los controles se realizan sin previo
aviso para comprobar el cumplimiento de las condiciones de ingreso al Registro

Nacional de Prestadores (RNP) y, mientras se permanezca en él, se debe cumplir en



todo momento el marco basico vigente, notificandose todo cambio que realice la
institucion. En este caso, el incumplimiento puede derivar en la baja de la institucion
del registro. Por altimo, las auditorias inducidas son activadas por denuncias formales,
naturalmente se realizan sin aviso previo y solo a instituciones que poseen

categorizacion.

La categorizacion de un establecimiento es el procedimiento de clasificacion del
prestador. Para ello, se estudia y prevé la discapacidad a tratar, las prestaciones que
éstas requieren, y fundamentalmente los recursos necesarios para poder efectivizarlas.
Los criterios establecidos para las normas de categorizacién de establecimientos y
servicios de rehabilitacion estan aprobados por la Resolucion N° 47/2001 del

Ministerio de Salud Publica de la Nacion.

Para optar por la categorizacion, la institucion debe encontrarse inscripta ante el RNP,
esta inscripcion y posterior categorizacion, le permitira formar parte del sistema Unico
de prestaciones y poder facturarlas conforme el nomenclador dispuesto en la
Resolucion N° 428/1999 del Ministerio de Salud y sus modificatorias, asi como
celebrar en ese marco, convenios con los distintos efectores de salud. En tal sentido,
es importante destacar que la inscripcion en este registro Unico permite recibir el
reintegro del Estado por estar categorizados como lo dispone la Resolucién N°
1.511/2012 del sistema unico de reintegro (SUR).

Como resultado de esta categorizacion, el establecimiento sera calificado como Nivel
de riesgo I, 11 o 11l. Las instituciones de bajo nivel de riesgo (nivel 1), constituyen la
puerta de entrada a la red asistencial. Realizan acciones de promocion y proteccion de
la salud, atencion de la demanda espontanea o de morbilidad percibida, hacen una
busqueda de la demanda oculta, controlan la salud de la poblacion e internan pacientes
con bajo riesgo. Por su parte, las instituciones de mediano nivel de riesgo (nivel I1),
también pueden ser la puerta de entrada al sistema, realizan las mismas acciones que
el bajo riesgo, a las que se agrega un mayor nivel de resolucion para aquellos procesos
morbidos y/o procedimientos diagnosticos y terapéuticos que exceden la resolucién de
bajo riesgo. Por altimo, las instituciones de alto nivel de riesgo (nivel I11), constituyen
excepcionalmente la puerta de entrada al sistema. Pueden realizar acciones de bajo y

mediano riesgo, pero deben estar en condiciones de resolver total o parcialmente



aquellos procesos mdrbidos y/o procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que
requieren el mayor nivel de resolucion vigente en la actualidad, tanto sea por el recurso
humano capacitado como asi también por el recurso tecnoldgico disponible
(Resolucion N° 47/2001).

La Resolucion del Ministerio de Salud N° 47/2001 también establece una tipificacion
u otorga clases a los establecimientos de salud, pudiendo denominarse centros, clinica,
institutos, sanatorios u hospitales, los cuales a su vez, seran clasificados acorde a su
categorizacion o nivel de riesgo’, siendo la misma independiente de la clasificacion
recibida por el HMALL.

4.4 Cronologia de la legislacion nacional relativa a categorizacion de centros de

rehabilitacion

Los requisitos de categorizacion del establecimiento deben ser concordantes con los
determinados por el PNGCAM, las Resoluciones del Ministerio de Salud N°
211/1996, N° 282/1994, N° 801/1994 y la resolucion de la SESP N° 2.385/1980,
habiendo sido principalmente disefiados para su aplicacion en hospitales publicos. El
Cuadro N° 4 resume la evolucion histérica de los contenidos de las distintas
normativas que componen la legislacion nacional relativa a la categorizacion de

centros de rehabilitacion.

La Resolucion N° 282 del Ministerio de Salud, establecio en 1994 los criterios basicos
de categorizacion de establecimientos asistenciales con internacién, con los contenidos
legales que definen los objetivos del HPGD y del PNGCAM. Esta norma, es la primera
en hacer referencia a la clasificacion de los centros médicos por niveles de riesgo,
estableciendo para cada uno de dichos niveles las caracteristicas de planta fisica, marco
normativo de funcionamiento, recursos humanos y equipamiento tecnolégico
necesarios para asegurar y garantizar la adecuada calidad de atencién de las patologias

a atender en los diferentes niveles.

" La Resolucion N° 47/2001 utiliza estos términos de manera indistinta.



Cuadro N° 4: Cronologia de la legislacion nacional relativa a categorizacion de
centros de rehabilitacion.

ARfo Norma Resumen

Criterios basicos de categorizacion de establecimientos
asistenciales. Clasificacion y categorizacion de los

Resolucién establecimientos basados en categorias de riesgo, y
1994 N° 282 del requisitos minimos de aspectos relacionados a planta
MSAS fisica, marco normativo de funcionamiento, recursos
humanos y equipamiento tecnoldgico por categoria.
(Derogada)
Resolucion o . . .
. Normas de organizacion y funcionamiento de areas de
1996 N° 211 del rehabilitacion. (Derogada)
MSAS '
Normas de categorizacion de establecimientos y
2001 Resolucién servicio§ _de rehgbilitacié_n para _cada clase _ de
N° 47 del MS  establecimiento, nivel de riesgo y tipo de atencion.
(Vigente)
Tipologia de establecimientos de salud y criterios
Resolucién basicos de categorizacion de establecimientos de salud
2017 N° 900-E del (deroga a la Resolucién 282/94, basandose en ella y
MS ampliandola. Sub-clasifica principalmente de acuerdo a

servicios de internacion y ambulatorios). (Vigente)

Fuente: elaboracion propia en base a normativas citadas.

Dos afios mas tarde, el Ministerio de Salud, bajo la Resolucion N° 211/1996, especifico
por primera vez las normas de organizacion y funcionamiento de las areas de
rehabilitacién. En 2001, la Resolucion N° 47 del Ministerio de Salud determin6 que
los establecimientos debian clasificarse conforme a la Resolucion N° 211/1996 al
mismo tiempo que la derogd. Ademas, amplié los criterios de categorizacién de
establecimientos y servicios especificos de la rehabilitacion de acuerdo a su clase,
nivel de riesgo y tipo de atencion. Asimismo, estipulé para cada clase de
establecimiento, segun su nivel de riesgo los requisitos de planta fisica, equipamiento
y recursos humanos, asi como aspectos relativos a su 6ptimo funcionamiento. Estos

requisitos seran descriptos en el proximo apartado.

Finalmente, en 2017, la Resolucion N° 900-E del Ministerio de Salud aprobo las

tipologias y criterios basicos de categorizacion para establecimientos de salud. Esta



norma despertd especial interés por varias cuestiones. En primer lugar, resulta
llamativo que en sus observaciones se aclare que “no se relaciona con su antecedente,
la Resolucion N° 282/1994, por no haber sido publicada en el Boletin Oficial”. En
segundo lugar, no menciona su articulacion con la Resolucion N° 47/2001, norma que
aun esta vigente y si se basa en la mencionada Resolucion N° 282/1994. Por ultimo, a
pesar de ser una norma superadora de sus antecesoras (amplia la caracterizacion de
instituciones segun tipos de internacion) y de haber transcurrido mas de 4 afios desde
su sancion, ANDIS solo indica que las instituciones deben valerse, al momento de
cumplir con los requisitos de habilitacion y categorizacion, de lo especificado por las
Resoluciones N° 47/2001 y N° 1.328/2006.

4.5 Normativas relacionadas con los requerimientos de planta fisica, recursos

humanos y equipamiento para habilitar y categorizar un centro de rehabilitacion

Dado que el CRI captaria la demanda de pacientes ambulatorios que requieren
rehabilitacion integral, a continuacion, se resumiran los requisitos que debe cumplir
un centro especializado, descartando los cuatro tipos de instituciones restantes que
prevé la normativa: instituto, clinica, hospital y consultorio. Estas clases no se
consideran porque ese tipo de establecimientos debe contar con internacion propia, lo
cual no tendria sentido en un CRI que planea insertarse dentro de un hospital que ya
cuenta con el servicio de internacion. Ademas, en la clinica y hospital la atencion
ambulatoria debe hacerse a través de consultorios externos con guardias permanentes
las 24 horas vy, tal como se vera en el proximo capitulo, el CRI solo funcionaria en
principio 36 horas semanales. Por ultimo, el CRI no puede constituirse como
consultorio debido a que, si bien el proyecto tiene perspectivas de desarrollar un area
de atencién ambulatoria, la cantidad de pacientes que se atenderia excederia a la que

corresponde a esta clase.

En relacion a los requisitos de habilitacion, la primera norma que define la superficie
minima de un consultorio es la Resolucion N° 2385/1980. A su vez, es la Unica en la
que se mencionan superficies referidas a la sala de espera, mientras que otros espacios
relativos a las areas de atencion solo son mencionados sin estipular una superficie
determinada. Esta norma establece que, para habilitar un centro especializado, el

mismo debe contar con al menos cuatro consultorios con bafios independientes, una



sala de espera con bafios para los pacientes y un sistema de renovacion y ventilacién
de aire. Con respecto a los recursos humanos, se advierte que el director y la mayoria
de los profesionales, que trabajarian en un equipo de al menos cuatro integrantes,

deberan estar reconocidos como especialistas por autoridad competente (Cuadro N° 5).

Cuadro N° 5: Requisitos de planta fisica y recursos humanos para habilitar un

centro especializado.

Requisitos de Planta Fisica Requisitos de RRHH

- 4 consultorios minimo de 7,50 m?. - Direccion técnica (en caso que el
establecimiento se dedique a una
especialidad, el director y la mayoria
de los profesionales deberan estar
- Sala de espera minima de 12 m”. reconocidos como especialistas por
autoridad competente)

- Sistema de renovacion y ventilacion
de aire

- Sanitarios para pacientes con acceso

desde sala de espera. - Actividad en equipo de 4 profesionales

- Sanitarios  independientes  para ~ COMO MINIMO.

profesionales y personal.

Fuente: elaboracion propia en base a Resolucion Secretaria de Estado de Salud Publica N°
2385/1980.

La Resolucién N° 47/2001, reconoci6 los requerimientos definidos en el Cuadro N° 5
como los requisitos de planta fisica con el que todo centro debe contar al momento de
habilitarse. Estos requisitos se ajustan ademas a lo dispuesto por la Ley Nacional N°
22.431/1981, sus modificatorias, la Ley Nacional N° 24.901/1997 y sus respectivos

decretos reglamentarios.

La institucion que aspire a categorizar, podra dedicarse en forma exclusiva a la
atencion de personas con discapacidad o podra ser parte de otra institucién, ya sea
brindando asistencia médica o asistencia educativa y no exclusivamente dedicada a la
atencion de este tipo de pacientes. Sin embargo, en ambos casos ya sea de asistencia
médica o educativa, los requisitos de categorizacidn exigibles son los mismos, y ambos

tipos de servicios deberan diferenciarse claramente.

La tipificacion de un establecimiento como centro especializado corresponde a la
autoridad sanitaria jurisdiccional correspondiente. En el caso del HMALL, dicha

autoridad es la Region Sanitaria 1, que a su vez depende del Ministerio de Salud de la



Provincia de Buenos Aires. Mientras que la categorizacién de nivel de riesgo depende
de ANDIS. Cabe aclarar que la tipificacion serd independiente de la categorizacion

asignada por el sistema Unico para la atencion de personas con discapacidades.

El Cuadro N° 6 resume los requisitos de equipamiento para acceder a la categorizacion
como establecimiento de nivel I, 11 o Il de riesgo. Se observa que, en los servicios
médico, psicoldgico, psicopedagogico y servicio social, los niveles mas altos de riesgo
no implican la exigencia de contar con equipamientos adicionales sofisticados. Sin
embargo, en los servicios de terapia fisica y kinesioldgica, fonoaudiologia y terapia
ocupacional, el equipamiento exigido para categorizar se incrementa conforme lo hace

el nivel de riesgo.

Cuadro N° 6: Requerimientos de equipamiento segun nivel de riesgo.

Requerimiento Nivel de riesgo

de

. . * *
equipamiento ' I I

- Camilla de
madera de 1,9 m
de largo x 0,65 m
de ancho x 0,84
m de alto.

- Escritorio y sillas
- Estetoscopio

- Pafoleta
8
5 - Tensiémetro .
D _ o - Botiquin con
g - Martillo de - Botiquin de medicamentos de
= reflejos urgencias curaciones para
= - Diapasén atencion de
2 urgencias.
8 - Balanza

- Oftalmoscopio
- Biombo

- Negatoscopio
- Cinta métrica
- Espejo

- TermOmetro
clinico



Terapia fisica y Kinesiologia

- Camilla de
madera de 1,9 m
de largo x 0,65 m
de ancho x 0,84
m de alto.

- Equipo
generador de
ondas de forma
variada para
aplicar
estimulacion,
electroanalgesia
e iontoforesis

- Unidad de cold
pack

- Unidad de hot
pack

- Aparato
generador de
ultrasonido

- Aparato
generador de
ondas cortas

- Aparato
generador de
rayos infrarrojos

- Bafios de
parafina

- Magnetoterapia
- Léser

- Bastones

- Poleas

- Rueda

- Pesas y bolsas de
arena de pesos
varios

- Paralelas

- Muletas
graduables

- Andadores
comunes adultos

- Silla de ruedas

- Pelotas de
diversos tamafnos

- Balones para
relajacion

- Rollos de
relajacion

- Rampas

- Fratachos

- Escalera de
gimnasio

- Mesa de
automovilizacién

- Mesa de poleas

- Mesa de madera
para tratamiento

- Tarimas con
colchonetas con
altura para silla
de ruedas

- Nebulizador y
aspirador

- Mesa de
bipedestacién

- Bipedestadores

- Espejo fijoy
movil

- Aparato de mesa

para presoterapia

- Electroestimulacion

funcional

- Turbinas y/o

hidroterapia y/o
tanque de Hubbard

- Asistencias para

marcha regulables
y plegables
(bastones, muletas,
andadores)

- Clavas
- Elementos

posturales para
control de posicion.

- En caso de

disponerse espacio
para atencion de
nifos:

- Rollos, almohadas,

planos inclinados
de goma espuma de
distintos tamarios,
elementos de
asistencia
regulables

- Bancos de distintas

alturas

- Gateadores
- Espaldar



Psicologia

Psicopedagogia

- Escritorio con
silla o sillon

- Sillas en cantidad
necesaria

- Mesa pequefia
para nifios con
cuatro sillas
adecuadas

- Colchonetas (2)
- Camilla o divan

- Escritorio con
silla o sillon

- 3 sillas para
adultos

- Mesa de nifios de
0,8mx0,8m

- 2 sillas para
nifios con
apoyabrazos

- 2 sillas altas para
bebe

- 2 sillas son
apoyabrazos

-2 colchonetas de
1,8mx1m

-Rollos de
diferentes
diametros y
largos para
mantener
posturas en nifios

- Pizarrén bajo o
pared pintada con
pintura de
pizarron

-Mesa con
escotaduras de
distintos tamafios
para el trabajo de

- Espejo de 1,8 m x
Im

- Pileta con canilla
y agua



nifios y adultos
en silla de rueda

- Atriles de plano
inclinado para
mesa

- Sillén de espuma
de goma para

relajacion
- Armarios
- Estanterias
metalicas
- Peabody (test de
vocabulario)
- Prueba de dislexia
- Test fonico
vocalico
- Test de Werner
- Audiometro - Test de lengua
disponible y
accesible -Examende
memoria motriz
- Test de .
habilidades - Camara sono-
< mentales amortiguada
2 primarias - Material ldico
S - como recurso de
E _ Prostlng_ - diagnostico
= (percepcion gnostico y
i -VMI - Material didactico
(coordinacion especifico para
patologia

viso-motora) |
predominante

- Lectura
comprensiva - Instrumental
global y detalles adecuado para
evaluar y
estimular funcién
deglutoria

- Espirometro de
Barnes

- Protocolo para
afasicos

- Camara gesell



Terapia Ocupacional

- Mesa con
escotaduras

- Sillas bajas
- Sillas comunes

- Mesada de
méarmol o
formica

- Pileta de agua
fria y caliente

- Mechero de gas
- Espejo de pie

- Dinamdémetro

- Goniometros

- Tarimas con
colchonetas

- Feeder de mesa

- Mesas con altura
gradual

- Cocina instalada
- Bano instalado

- Habitacion con
cama

- Adaptacion de
bafiera

- Adaptacion de
inodoro

- Adaptacion de
vestido

- Adaptacion para
alimentacion,
Adaptacion para
escritura

- Adaptacion para
comunicacion

- Telares de mesa
y pie

- Armarios
grandes

- Destornilladores

- Sierra de calar

- Bipedestador

- Apoya pies de
distintas alturas

- Tablero completo
con adaptaciones
ABC

- Lijadoras de
distintas formas

- Atriles de pie y de
cama

- Sling de pie
graduales

- Banco de carpintero
- Serrucho

- Morsa

- Sierra eléctrica

- Cepillo de
carpintero

- Tijeras
- Broches y remaches

- Caja para
evaluacioén de
sensibilidad

- En caso de atencion
de nifios:

- Juegos sonoros
- Arenero
- Silla de comer

- Sillas para
espasticos

- Pelotas
- Juguetes

- Torres de ensarte y
encaje de figuras

- Cuentas de
enhebrado

- Reloj desarmable
- Cubos



- Martillos - Rompecabezas

- Pegamento - Bloques de
- CUeros construcciones
- Sacabocados de
mano
- Tijeras

- Pirograbador

- Broches de
remaches

- Estacas
-Pinceles
-Yeso

- Escritorio y sillas
en cantidad
adecuada

- Archivos

Servicio Social

*Los requisitos del nivel 11 se suman a los del nivel I y los requisitos del nivel 111 se suman a los del nivel I 'y II.

Fuente: elaboracion propia en base a Resolucion Ministerio de Salud de la Nacion N° 47/2001.

A continuacion, el Cuadro N° 7 resume los requisitos de recurso humano segun el
nivel de riesgo. Se observa que los establecimientos de bajo riesgo no establecen
tiempo minimo de antiguedad en el ejercicio de la profesion. En los establecimientos
de mediano riesgo se requiere gque los profesionales dedicados a la terapia ocupacional
y la psicopedagogia cuenten con al menos un afio de antigiiedad, en el caso de los
asistentes sociales se exige una antigiiedad minima de 3 afios y para las restantes
especialidades 2 afios de antigliedad. Por Gltimo, en los establecimientos de mayor
riesgo debe contarse con profesionales con 5 afios de antigiiedad, salvo el caso de
fonoaudiologia y terapia ocupacional donde se exigen 3 afios y el caso de
psicopedagogia donde solo son necesarios 2 afios de experiencia profesional. Cabe
sefialar que, si bien hay profesiones que en los establecimientos de bajo riesgo son
opcionales, en los de mediano y alto riesgo se consideran imprescindibles. Ademas,
opcionalmente los establecimientos pueden brindar los servicios de ortesis y protesis,

musicoterapia y especialidades médico-quirdrgicas.



Cuadro N° 7: Requerimientos minimos de recursos humanos para establecimientos

de atencion ambulatoria de acuerdo al nivel de riesgo.

Requerimientos
minimos de
RRHH para
establecimientos
de atencion
ambulatoria

Nivel de riesgo

Meédico con
orientacion en
rehabilitacion

Especialista

referente avalado

por Sociedad de

Medicina Fisica y

Rehabilitacion®

Licenciado en
Kinesiologia

Licenciado en
Psicologia

Licenciado en
Fonoaudiologia

Licenciado en
Psicopedagogia

Opcional

Excluyente

Excluyente

Opcional

Opcional

Opcional

8 O titulo expedido por autoridad competente.

Exigible
(experiencia no
menor a 2 afios)

Excluyente

Excluyente
(ejercicio de la
profesion no
menor a 2 afios

para el responsable

del servicio)

Excluyente
(ejercicio de la
profesion no
menor a 2 afios

para el responsable

del servicio)

Excluyente
(ejercicio de la
profesion no
menor a 2 afios

para el responsable

del servicio)

Opcional
(ejercicio de la
profesion no
menor a 1 afio)

Excluyente
(experiencia
minima de 5 afios)

Excluyente

Excluyente (al
menos 5 afios de
ejercicio de la
profesion)

Excluyente (al
menos 5 afios de
ejercicio
profesional)

Excluyente (al
menos 3 afios de
ejercicio
profesional)

Excluyente (al
menos 2 afios de
ejercicio
profesional)



Opcional Excluyente (al

Terapista Opcional (Ejercicio de la menos 3 afios de
Ocupacional P profesion no ejercicio
menor a 1 afio) profesional)
Excluyente
(ejercicio de la Excluyente (al
Asistente Social o profesion no menos 5 afios de
. . Excluyente o o
Trabajador Social menor a 3 afios ejercicio
para el responsable profesional)
del servicio)
Enfermero Exigible (con
asignado al Opcional Preferente especializacion en
servicio rehabilitacion)
Musicoterapeuta No se exige No se exige No se exige
Servicio interno o
externo de ortesis No se exige No se exige No se exige
y protesis
Profesionales
medicos referentes
en todas las : .
. No se exige No se exige Excluyente
especialidades
medicas y

quirdrgicas®

Fuente: elaboracion propia en base a Resolucion N° 47/2001.

4.6. Normativas relacionadas al funcionamiento de centros de rehabilitacién

Los centros especializados deben cumplir con ciertos estandares de funcionamiento
segun sea su nivel de riesgo. ElI Cuadro N° 8 resume la carga horaria y las tareas que
deben cumplir los profesionales que integran el centro de acuerdo con el nivel de riesgo
al que aspira categorizar, asi como las restricciones relativas a la cantidad de pacientes
por hora o por profesional que cada uno puede atender.

® Reconocidas en la jurisdiccion.



Cuadro N° 8: Carga horaria de los profesionales segin nivel de riesgo.

i Nivel de riesgo
Carga horaria

de profesionales , I m

Médico
generalista con 2 hs. diarias de lunes 3 hs diarias de lunesa 4 hs diarias de
orientaciéon en a viernes viernes lunes a viernes

rehabilitacion

4 hs semanales 12 hs semanales
distribuidas en al en ambulatorio
- 6 hs mensuales al menos 2 dias por yen el
Especialista . .
menos un dia por  semana. Por lo menos establecimiento,
referente : o
semana. la mitad de carga distribuidas en
horaria la cumple en el  al menos 3 dias
establecimiento. por semana.
15 hs semanales 20 hs semanales
Kinesiologo distribuidas en al distribuidas en al 6 hs diarias

menos 3 dias habiles menos 4 dias habiles

12 hs semanales, por  20.Ns semanales
distribuidas en al

lo menos la mitad de P
Psicologo la carga horaria la Menos 3 dias habiles. 12 hs semanales
La mitad de la carga '
cumple en el

L horaria la cumple en
establecimiento. o
el establecimiento.

Terapista

. 6 hs semanales 8 hs semanales 16 hs semanales
ocupacional

o 20 hs semanales 24 hs semanales
No indica la carga

rvici ial . distribuidas en al distribuidas en al
Servicio socia horaria semanal . ,

menos 5 dias. menos 5 dias
Psicopedagogo 6 hs semanales

8 hs semanales distribuidas en al menos 3

Fon iol 6 hs semanales . L
onoaudiologo dias habiles.

Fuente: elaboracion propia en base a Resolucion N° 47/2001.



Cualquiera sea el nivel de complejidad del centro, el mismo debe contar con un médico
especialista en rehabilitacion. Si bien su carga horaria varia en funcién del nivel de
riesgo, sus funciones son invariables a este y estan minimamente definidas por la
Resolucién N° 47/2001. Tales funciones consisten en prescribir, coordinar, supervisar
y evaluar los tratamientos, asi como llevar el registro de las historias clinicas
actualizadas de todos los pacientes y el registro de los turnos de atencion. En tal
sentido, la demora para otorgar turnos no puede ser mayor a una semana. Por ultimo,
este profesional debe poseer un establecimiento de referencia a donde derivar

pacientes en caso de requerir atencion de mayor complejidad.

Por su parte, el médico generalista debe poseer orientacion en rehabilitacion, siendo
excluyente solo para el tercer nivel de riesgo, y sus funciones coinciden con las
descriptas anteriormente para el especialista en rehabilitacion. En cualquiera de los
tres niveles debe haber un kinesiodlogo, y debe llevar el registro de los pacientes
atendidos, de la especialidad con datos del paciente y del médico derivador, la
evolucion por sesion efectiva y epicrisis; es decir, llevar registro actualizado del estado
clinico del paciente a la fecha de su tratamiento, ademas, de la confeccion del plan
terapéutico. El psicdlogo, es exigible solo para el segundo y tercer nivel de riesgo con
variaciones en la carga horaria semanal prevista. Entre sus funciones se encuentra la
confeccion de historias clinicas con evolucidn por sesion y epicrisis y el registro de

pacientes atendidos (consignando dias y horarios de atencion).

El fonoaudidlogo es solo requerido de manera excluyente en el segundo y tercer nivel
y su carga horaria resulta la misma para estos. Sin embargo, sus funciones se
mantienen invariables por nivel y consisten en llevar registro de pacientes atendidos,
consignando procedimientos, evolucién por sesion y resultados. El terapista
ocupacional solo es imprescindible para el tercer nivel y el minimo requerido para su
funcionamiento es el de llevar registro de pacientes atendidos con evolucion y
resultados. El psicopedagogo resulta excluyente solo para el tercer nivel y debe llevar
registro de los pacientes atendidos con evolucion por sesion. Finalmente, los tres
niveles deben contar con el asistente social quien debe coordinar su actividad con los
servicios sociales de los restantes niveles, intervenir en la evaluacion social y
seguimiento posterior de los pacientes atendidos en el establecimiento, llevar registro

actualizado de la historia social de cada paciente y atender la problematica social de



los pacientes derivados a tratamiento, procurando evitar la pérdida del vinculo con su

grupo familiar.

En general, se verifica que la carga horaria de los profesionales aumenta con el nivel
de riesgo del establecimiento, salvo en el caso excepcional de los psicologos, donde la
normativa prevé menor carga horaria para el tercer nivel de riesgo en relacion a los
dos primeros niveles, lo cual resulta llamativo. Asimismo, estos profesionales podrian
atender hasta 3 pacientes por hora, sin definirse la cantidad de pacientes por hora en
tratamientos grupales. Tales pardmetros difieren sustancialmente de lo que ocurren en
la practica, pues estos profesionales requieren entre 45 y 60 minutos por paciente

individual®.

Por otra parte, se observa que a los profesionales médicos, kinesiélogos, especialistas
referentes y trabajadores sociales no se les impone ningdn limite en cuanto a la
cantidad de pacientes que pueden atender por hora o en simultaneo, mientras que al
resto si se les impone un limite. En particular, en el caso de los profesionales de terapia
ocupacional, se le asigna un rango variable de entre 4 y 6 pacientes por hora, siendo la
profesion que mayor cantidad de pacientes podria manejar. Sin embargo, en la practica
se recomienda no atender méas de 3 pacientes por hora para lograr una atencion de

calidad!!.

Asimismo, cabe destacar que la Resolucion N° 801/1994 establece que un profesional
kinesidlogo puede atender en simultaneo un maximo de tres pacientes por hora. Este
es un parametro limitante a tener en cuenta, ya que el PNGCAM es de cumplimiento
obligatorio.

4.7 Normativas relacionadas con los ingresos del CRI

El Decreto N° 939/2000 crea el régimen de HPGD, que tiene como objetivo promover
acciones tendientes a incrementar los presupuestos hospitalarios a través de ingresos

obtenidos por el cobro de prestaciones realizadas a beneficiarios de otros subsistemas

10 Dada la inexistencia de legislacion y disposiciones que indiquen la relacion de cantidad de pacientes
por profesional en rehabilitacion para la especialidad de neuropsicologia, se consulté a un
neuropsicologo especialista en rehabilitacion, con 20 afios de experiencia en este campo.

11 Dada la inexistencia de legislacion y disposiciones que indiquen la relacion de cantidad de pacientes
por profesional en rehabilitacion para la especialidad de Terapia Ocupacional, se consulté a un terapista
ocupacional especialista en rehabilitacion, con 25 afios de experiencia en este campo.



de salud. Si bien garantiza la gratuidad y maxima cobertura posible de acuerdo al nivel
de complejidad del establecimiento, en caso de que el paciente esté afiliado a alguna
entidad de la seguridad social, los servicios brindados se facturan y deben ser abonados
por tal institucién. EI HMALL se encuentra inscripto como HPGD bajo el cddigo

1.330.588 por lo tanto, el CRI podré facturar sus servicios a este tipo de pacientes.

Sibien la Ley N° 22.431/1981 se establece como sistema de proteccion integral de las
personas con discapacidad, no es hasta la sancidn del Decreto N° 762/1997 que se
define la creacion de un sistema Unico de prestaciones bésicas para personas con
discapacidad con el objetivo de garantizar la universalidad de su atencién mediante la
integracion de politicas y de recursos institucionales y econémicos. Ese mismo afio, la
Resolucién N° 1.328/1997 modifica el marco basico de organizacion y funcionamiento
de prestaciones y establecimientos de atencion a personas con discapacidad. Entre
ambos, plantean nuevas oportunidades para el desarrollo de las instituciones
vinculadas a la rehabilitacion, ya que se amplian las prestaciones que recibe el
beneficiario y los servicios obligatorios y por lo tanto los ingresos que pueden obtener
dichas instituciones. Entre las prestaciones que se incluyen se pueden citar: a)
Prestaciones de prevencion, b) Prestaciones de rehabilitacion, c¢) Prestaciones
terapéuticas y educativas, d) Prestaciones asistenciales, e) Prestaciones técnicas de

ortesis y protesis, f) Transporte.

El nomenclador de prestaciones basicas para las personas que cuenten con certificado
de discapacidad es creado a través de la Resolucion N° 428/1999. Tal nomenclador
actualiza sus aranceles y valores a través de resoluciones modificatorias. La
actualizacién vigente a octubre de 2021, es la Resolucién Conjunta Ministerio de Salud
y Agencia Nacional de Discapacidad N° 10/2021. Esta normativa abarca a las
prestaciones ambulatorias de rehabilitacion, a las cuales define como “prestaciones de
apoyo” y las valoriza en $772,46 por prestacion realizada. Debe tenerse en cuenta que,
para poder facturar los valores del nomenclador nacional a obras sociales y empresas
de medicina prepaga, el CRI deberd estar inscripto en el registro nacional de
prestadores y categorizado por ANDIS.

Sin embargo, como ya se adelanto en el capitulo anterior, el CRI no podria facturar

sus servicios con el sistema nomenclado a algunas de las obras sociales provinciales y



nacionales que se encuentran fuera de alcance de las normas establecidas por la
Superintendencia de Servicios de Salud de la Nacion (SSS). Tal es el caso de IODMA
que, por ser un organismo autarquico, si bien tiene la obligatoriedad de cubrir las
prestaciones de discapacidad, no se encuentra alcanzado por las normativas de la SSS
debido a que la provincia de Buenos Aires nunca deleg6 a Nacion las cuestiones de
salud (Ley Provincial N° 6.982, 1987). De tal manera, las prestaciones asistenciales
de esta institucion y sus aranceles pueden ser convenidos con las distintas entidades
representativas de los profesionales (Decreto Provincial N° 5.413, 1958; texto
ordenado de la Ley Provincial N° 6.982/1987 por Decreto Provincial N° 179, 1987),
no siendo necesariamente respetados los valores indicados por nomenclador'?. Segin
informantes clave, IOMA abona $711 por una prestacion de rehabilitacion fisica con
certificado de discapacidad entre junio y octubre de 2021. No obstante, es necesario
aclarar que se desconoce si este valor es uniforme entre todas las diferentes

especialidades que componen a la rehabilitacion.

Otra excepcion al sistema nomenclado es el PAMI, que, al no estar bajo la érbita de la
SSS, no se vale del nomenclador nacional para el pago de las prestaciones de
discapacidad. El sistema de pago de PAMI suele ser el denominado sistema capitado
y consiste en otorgarle a una institucién cierta cantidad de pacientes para ser atendidos
a cambio de una suma fija por paciente, independientemente de que el mismo solicite
atencion o no a la institucion. Los valores que reconoce PAMI para rehabilitacion en
el periodo de julio a octubre, estan en funcién de los niveles de categorizacion, siendo
30%/paciente para rehabilitacion en nivel 1, 35$/paciente para rehabilitacion en nivel 11
y 40$/paciente para rehabilitacion en nivel Ill. Se aclara también que el valor
establecido podria variar de acuerdo a la cantidad de pacientes que se encuentren
capitados por el prestador del servicio, ya que estos convenios pueden abarcar grupos
de 3.000, 5.000 y hastal0.000 pacientes por mes.

Por ultimo, también fuera del alcance de las regulaciones de la SSS se encuentran
también las obras sociales SOSUNS, correspondiente a la Universidad Nacional del
Sur y DASUTeN, perteneciente a la Universidad Tecnoldgica Nacional. En ambos

casos, el sector administrativo correspondiente indica que, si bien no se encuentran

12 Informacion consultada con profesionales expertos en liquidacion de prestaciones en especie de
salud.



alcanzadas por las regulaciones de SSS, respetan los valores pactados para
discapacidad por nomenclador nacional.

4.8 Normativas municipales relativas a las condiciones de contratacion de

profesionales en el HMALL

Al funcionar como dependencia del HMALL, las condiciones de contratacion y los
salarios a abonar por el CRI deberéan atenerse a la legislacion municipal vigente. En
este sentido, deberd observarse la ley de carrera hospitalaria establecida por la
Ordenanza Municipal N° 18.591/2016 y sus modificatorias: el decreto reglamentario
N° 2.525/2017 y Ordenanza Municipal N° 19.149/2019.

La Ordenanza Municipal N° 18.591, conocida como carrera profesional de la salud,
define su &mbito de aplicacién y alcances, régimen organico funcional, competencia,
administracion e ingreso, cuadros de personal (planta permanente, planta temporal),
régimen pre-escalafonario, profesionales autorizados, régimen escalafonario, régimen
de concursos, pases e ingresos, funciones, régimen de trabajo, régimen de guardia,
régimen de sueldos, derechos, disciplina, cese de cargo/funcién, comisidén permanente

de carrera profesional de la salud, disposiciones transitorias y complementarias.

En 2017, mediante el decreto reglamentario N° 2.525 se amplid el listado de
profesiones reconocidas en la carrera hospitalaria, reconociendo a la kinesiologia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, pero no considera aun a la ortesis y
protesis que conforman a las necesidades béasicas de la rehabilitacion. Se incorporaron
ademas los requisitos minimos y los mecanismos de seleccion para la designacion de
la direccion general del HMALL, se describieron y reglamentaron los distintos niveles,
funciones y unidades organico-funcionales; a saber: i) unidades de atencion (que se
dividen en unidad de atencidn hospitalaria, unidad sanitaria, centro de salud, unidad
y/o equipo de guardia), ii) areas de internacion, iii) Servicios, iv) departamentos, V)
Area Programatica, vi) Subdireccion y vii) Direccion. No obstante, el personal es
alcanzado por esta ordenanza, solo si se encuentra designado como personal de planta.
La misma normativa reglamenta los concursos, determina la conformacion y

competencia de jurados y reglamenta el concurso de funciones.



En los casos donde el personal hospitalario no se encuentra designado como personal
de planta hospitalaria, habitualmente se recurre a su designacién bajo una modalidad
de contratacion denominada LOM, regulada por el Decreto Ley N° 6.769/1958 de la

provincia de Buenos Aires.

En la actual Ordenanza Municipal N|19.764, en su articulo 49, titulo XI, se prevé como
disposicion transitoria y complementaria que en todo lo que no se encuentre regido por
las disposiciones de la presente ordenanza y en tanto fuera compatible con esta, se
aplicard supletoriamente la Ley N° 10.471 de carrera profesional hospitalaria y
subsidiariamente, las leyes N°14.656, estatuto del personal de las municipalidades;
Ley N°10.430, estatuto y escalafon para el personal de la administracion publica

provincial y Ley N° 11.758 sistema provincial de la profesion administrativa.
Conclusiones

De la revision de las normas internacionales de acreditacion de centros de salud, se
concluyé que la JCI no seria un organismo pertinente para tener en cuenta, al menos
en una etapa inicial de creacion del CRI. Larazon de ello es que la JCI exige un proceso
de formacion continua de los profesionales que trabajen en el centro mediante
residencias y pasantias vinculadas a universidades, lo cual no seria posible en una
primera etapa, aunque podria lograrse en un futuro. Asimismo, el CRI se veria
obligado a funcionar los 365 dias del afio, lo cual deberia estudiarse cuidadosamente,
pues podria generar capacidad ociosa. Por Gltimo, conviene aclarar que la JCI no prevé
la acreditacion de un CRI en forma aislada, sino de un hospital completo y sus
normativas apuntan mayormente a cumplir con estandares de atencién del paciente y

de la gestion de la organizacion sanitaria.

Por su parte, la CARF cuenta con un programa de rehabilitacion médica ambulatoria
que el CRI podria cumplir, pues comparte criterios en cuanto a la dinamica de atencion
gue se propone para este nuevo centro. Dicho programa promueve la intervencién
temprana, comenzando por una evaluacion inicial donde se plantea el enfoque del
tratamiento que sera suministrado segun la necesidad del paciente. En funcion de los
resultados pronosticados para cada persona, se determina la necesidad de intervencion

de una unica disciplina o de un grupo interdisciplinario. La informacion sobre el



alcance, objetivos y el valor de los servicios se comparte con los pacientes, el pablico
en general y las partes interesadas.

Con respecto a la legislacion nacional, PNGCAM es de aplicacion obligatoria en
HPGD como el HMALL. Las normas de categorizacién de establecimientos que
ofrecen el servicio de rehabilitacion estan reguladas por la Res. 47/2001 del Ministerio
de Salud y forman parte del PNGCAM.

Una institucion que presta servicios de rehabilitacion puede funcionar sin encontrarse
categorizada, pero no puede hacerlo sin encontrarse habilitada. Las normas de
habilitacion datan de 1980 y estipulan, entre otras cuestiones, las dimensiones de los
consultorios y salas de espera, la cantidad de bafios, y el titulo de los profesionales a
cargo. Las normas de categorizacion comienzan a desarrollarse desde 1994 y se
encuentran en constante actualizacion, siendo la ultima normativa vigente del afio
2017. Estas normas se refieren con mayor precision a los requisitos de planta fisica,
equipamiento e insumos Yy recursos humanos, asi como las funciones y carga horaria
de cada profesional. Para optar por la categorizacion, la institucién debe inscribirse en
el Registro Nacional de Prestadores para luego ser categorizada como establecimiento
de nivel I, 11 o 11l de riesgo mediante un proceso de auditoria que lleva a cabo la
ANDIS. Esta inscripcion y posterior categorizacion, le permitird al CRI formar parte
del sistema unico de prestaciones y, de esa manera, el HMALL podria facturarlas

conforme a un nomenclador.

La determinacion del nivel de riesgo a definir, dependera del objetivo primario que el
CRI proyecte. Una vez establecido que el CRI brindaria servicios de atencion
ambulatoria, y no contaria con internacion propia, aunque si prestando servicio a los
pacientes internados del HMALL, la diferenciacion de los niveles de riesgo
principalmente radica las especialidades de los profesionales intervinientes, su

equipamiento correspondiente y la planta fisica donde se emplazarian.

Por ultimo, en relacion a la legislacion municipal, los profesionales del CRI podrian
contratarse bajo la Ordenanza Municipal conocida como “Ley de carrera hospitalaria”,
que en 2017 amplid su listado de profesionales para reconocer especialidades ligadas
a la rehabilitacion integral, tales como Kkinesiologia, terapia ocupacional,

fonoaudiologia y psicologia. Si bien esta ordenanza no reconoce todavia a algunos



profesionales como los ortesistas y protesistas, la designacion de estos podria
enmarcarse bajo la modalidad de contratacién denominada LOM, que es regulada por

una norma provincial.



CAPITULO 5. ESTUDIO TECNICO CENTRO DE REHABILITACION
INTEGRAL EN LA ESFERA DEL HOSPITAL MUNICIPAL
LEONIDAS LUCERO DE BAHIA BLANCA

Este capitulo comprende la descripcion de la planta fisica, el equipamiento, el tipo y
cantidad de recurso humano y los insumos necesarios para brindar el servicio de
rehabilitacion integral correspondiente al estudio técnico del proyecto de creacion del
CRI en la esfera del HMALL. Dado que dicho proyecto no brinda precisiones acerca
de las caracteristicas del centro a construir, este capitulo se desarrolla bajo el supuesto
de que el CRI pueda categorizar con nivel II o III y, proponiéndose ademas una tercera
alternativa, denominada CRI sugerido. Esta alternativa es equiparable al nivel de
acreditacion III y surge de actualizar la legislacion vigente por considerarla, en algunos

aspectos, obsoleta.

El CRI sugerido, disefiado como una institucién moderna en cuanto a infraestructura
y equipamiento, pretende ser un centro de salud basado en la educacién continua. El
centro estara conformado por tres sectores: i) el de rehabilitacion, dedicado a la
prestacion de servicios de rehabilitacion propiamente dichos, ii) el de vinculacién
social que servira de intermediario entre el paciente recuperado y la sociedad
ayudandolo a reinsertarse y iii) el sector de administracion y gestion que sera el
encargado de cumplir funciones de asistencia al paciente en la parte legal y
administrativa de su tratamiento, ademds de la administracion propiamente dicha del

centro.

Para el desarrollo de este capitulo, se tuvieron en cuenta los requerimientos legales
descriptos en el capitulo anterior, la experiencia profesional del propio maestrando y
entrevistas a profesionales del ambito de la construccion y de la rehabilitacion. Estos
ultimos desempefian su actividad profesional en equipos interdisciplinarios

especializados en neurorehabilitacion.

Cabe aclarar que las normativas vigentes (Resolucion N° 2.385/1980 y N° 47/2001)
no estipulan todos los parametros necesarios relativos a distintas dimensiones de
funcionamiento de un CRI. En particular, no especifican la cantidad requerida de cada
tipo de profesional y en algunas especialidades tampoco aclaran la cantidad de

pacientes que cada profesional puede atender por hora o turno. Asimismo, en algunos



casos no se especifica la carga horaria o la misma resulta inadecuada. Por otra parte,
tampoco contemplan la necesidad de personal para cubrir cargos directivos ni
administrativos. Por ltimo, no estipulan la cantidad minima de metros cuadrados con
los que deben contar algunas de las areas previstas. En todos estos casos, fue
imprescindible tomar decisiones metodoldgicas, basadas en la experiencia del propio
maestreando y de los profesionales consultados, que se explicitan oportunamente con

mayor detalle.

El capitulo se organiza en cuatro apartados, cada uno de ellos comienza con un detalle
metodologico que pretende facilitar la comprension del analisis. El primero se ocupa
de listar materiales y equipamiento; el segundo detalla el tipo y cantidad de recurso
humano, discriminando en el caso del CRI sugerido entre recursos humanos del sector
de rehabilitacion, administrativo y vinculacidon social; el tercero estd destinado a
explicitar los requerimientos de planta fisica y, finalmente, el cuarto apartado define la

capacidad instalada con la que contaria el eventual CRI en sus tres niveles de riesgo.

5.1 Recursos materiales y equipamiento

Los recursos materiales y equipamiento de los CRI nivel Il y nivel III fueron detallados
en el capitulo anterior, sin embargo, en este capitulo se vuelven a presentar, en el
Cuadro N° 9, agrupandose por nivel y por especialidad correspondiente. Este mismo
cuadro contiene los elementos que es necesario agregar y descartar para el CRI

sugerido.



Cuadro N° 9: Equipamiento minimo necesario para un CRI nivel II, III y CRII

sugerido.
Equipamiento Nivel de riesgo
minimo 1l In* CRI Sugerido*
necesario
- Camilla de madera - Botiquin con - Mesa de

Estetoscopio medicamentos  elementos y
Panoleta™* de curaciones materiales
Tensiémetro para atencion descartables
Martillo de reflejos de urgencias -Armario pequefio
Diapason generales del -Computadora e
Balanza establecimiento  impresora

= Oftalmoscopio™**

) Biombo

E - Negatoscopio

= Cinta métrica

Espejo**

Termoémetro clinico
Escritorio

Silla para profesional
Sillas en cantidad
adecuada

Botiquin de urgencias



Kinesiologia

Camilla de madera

Equipo generador de
ondas de  forma
variada para aplicar

estimulacion,
electroanalgesia e
iontophoresis**
Unidad de  cold
pack**

Unidad de hot pack**
Aparato generador de
ultrasonido**

Aparato generador de
ondas cortas**
Aparato generador de
rayos infrarrojos**
Bafios de parafina**
Magnetoterapia**
Laser®*

Bastones**

Poleas

Rueda**

Pesas y bolsas de
arena de pesos varios
Paralelas

Muletas graduables
Andadores comunes
adultos

Sillas de ruedas
Electroestimulacion
FES

Pelotas diversos
tamanos

Balones para
relajacion

Rollos para relajacion
kk

Rampas

Fratachos**

Escalera de gimnasio

— Aparato de
mesa para
presoterapia**

— Elementos
posturales para
control de
posicion**

— Turbinas  y/o
hidroterapia y/o
tanque de
Hubbard**

— Clavas**

— Oximetro

— Espirometro

— Equipamiento
de reeducacion
respiratoria

— Aparato de
remo regulable

— Almohadones
de drenaje**

—Cinta para
caminar con
soporte parcial
de peso

—FOAM Roll

—Conos para
reeducaciéon de
marcha

—Guinche para
traspaso de
pacientes

—Steps apilables

—TENS portatil

—Planos
inclinados

—Computadora

—Impresora /
Fotocopiadora



Kinesiologia

Psicologia

Mesa de
automovilizacion
Mesa de poleas™*
Mesa de tratamiento
de madera

Tarimas con
colchonetas con altura
para silla de ruedas
Nebulizador**
Aspirador**

Mesa de bipedestacion
Espejo fijo y movil

Escritorio con silla o
sillon

Sillas en cantidad
necesaria

Mesa pequefia para
nifios con cuatro sillas
adecuadas
Colchonetas (2)
Camilla o divan**

— Computadora

— Impresora/Foto-
copiadora

— Pizarra



Psicopedagogia

—Escritorio con silla o
sillén

—Sillas para adultos

—Mesa de nifos

—Sillas  altas  para
bebe**

—Sillas con
apoyabrazos**

—Colchonetas**

—Rollos de diferentes
tamanos™**

—Pizarrén bajo o pared
pintada con pintura de
pizarrén

—Mesa con escotaduras
de distintos tamafios
para el trabajo de
nifios y adultos en silla
de rueda

—Pileta con canillas y
agua **

—Espejo**

—Atriles de  plano
inclinado para mesa**

—Sillon de espuma™**

—Armarios

—Estanterias
metalicas**

— Baterias de
evaluacion del
desarrollo y
neurocognitivas

— Computadora

— Impresora



—Audiémetro **

—Test de habilidades
mentales primarias

—Prosting  (percepcion
visual)

—-VMI  (coordinacion
viso-motora)

—Lectura comprensiva
global y detalles

—Peabody  (test de
vocabulario)

—Prueba de dislexia

—Test fonico vocalico

—Test de Werner

—Test de lengua

<
N

20 —Examen de memoria
— .

S motriz

= ,

= —Camara Sono-
g rtiguada**

S amortiguada

e

=

—Material ludico como
recurso de diagndstico
y tratamiento

—Material didactico
especifico para
patologia
predominante

—Instrumental

adecuado para evaluar
y estimular funcion

deglutoria
—Espirometro de
Barnes
—Protocolo para

afasicos

— Camara
Gesell**

—Masajeador o
vibrador  para

evaluar y
estimular  los
musculos
fonoarticulatori

os y deglutorios

— Tablero para la
Comunicacion
Alternativa.

— Estetoscopio

— Programas
especificos
aplicados a
tratamientos del
habla y
lenguaje.

— Linterna

—Elementos para
evaluacion vy
tratamiento  de
la deglucion

— Cucharas
descartables y
espesantes

—Equipo
Videofluroscopi
co

— Computadora

— Impresora



Terapia Ocupacional

— Mesa con escotaduras

— Sillas bajas**

— Sillas comunes

—Mesada de marmol o
formica**

—Pileta de agua fria y
caliente

—Mechero de gas

—Espejo de pie

— Dinamometro

— Gonidmetros

— Tarimas con
colchonetas

— Feeder de mesa**

—Mesas con altura
gradual

— Cocina instalada

— Bano instalado

— Habitacion con cama

— Adaptacion de bafiera

— Adaptacion de
inodoro

— Adaptacion de vestido

— Adaptacion para
alimentacion

— Adaptacion para
escritura

— Adaptacion para
comunicacion

—Telares de mesa y
pie**

— Armarios grandes

— Destornilladores™*

— Martillos**

— Pegamento™*

— Cueros**

— Sacabocados de
mano**

—Tijeras

— Pirograbador™**

— Broches de
remaches**

— Arcillas**

— Estacas**

— Pinceles

—Yeso**

— Sierra de calar**

— Bipedestador

— Apoya
pies**

— Tablero
completo
con
adaptacione
s ABC

— Lijadoras™**

— Atriles de
pie y de
cama**

— Sling de pie
graduales™*

—Banco  de
carpintero**

— Serrucho**

— Morsa**

— Sierra
eléctrica™*

— Cepillo de
carpintero**

—Caja  para
evaluacion
de
sensibilidad

— Espaldar
metalico  con
techo

— Termoplastico

— Pesas y bolsas
de arena de
pesos varios

— Steps apilables

— Pelotas de
diversos
tamafios

— Kit de vallas y
palos de PVC

— Balones para
relajacion

— Ollas para gas

— Rollos de
relajacion

— Computadora

— Impresora



— Escritorio

=]
O =] . .
2 = —Sillas cantidad — Computadora
33 adecuada — Impresora
7] )
— Archivos

*Los requisitos del nivel III se suman a los del nivel I y los requisitos del CRI sugerido se suman a
los del nivel 11 y II1.

Fuente: elaboracion propia en base a Resolucion N° 47/2001 y conversaciones con especialistas.

Se hace notar que el CRI sugerido, no solo incorporaria materiales y equipamientos
nuevos, sino que también descartaria aquellos que hoy se encuentran obsoletos o
fueron considerados inadecuados o innecesarios por los profesionales consultados
(marcados en los niveles I y III con **). Para el médico especialista en rehabilitacion,

los elementos innecesarios son la pafioleta, el espejo y el oftalmoscopio.

Para el area de kinesiologia, se consideran elementos innecesarios al equipo generador
de ondas variadas para estimulacion e iontoforesis, las unidades de 4ot — cold pack,
los aparatos de ultrasonido, el generador de ondas cortas, los rayos infrarrojos, los
bafios de parafina, la margnetoterapia, el laser, los bastones, la rueda, los rollos de
relajacion, los fratachos, la mesa de poleas, el nebulizador, el aspirador, el aparato de
mesa para presoterapia, los elementos posturales para control de posicion y las clavas.
El equipamiento obsoleto de mayor incidencia econdmica resulta ser el tanque de

Hubbard.

En el area de psicologia, se observo que la camilla o divan, no eran necesarios. En
psicopedagogia las observaciones realizadas fueron sobre las sillas altas para bebe,
sillas con apoyabrazos, colchonetas y rollos de diferentes tamafios, pileta con anillas y

agua, espejo, atriles de plano inclinado, sillon de espuma y estanterias metélicas.

En el area de fonoaudiologia, el audidmetro, la cAmara sonoamortiguada y la camara
Gesell no son considerados necesarios para el desarrollo de las tareas de rehabilitacion
y, si bien es equipamiento diagnéstico, la incidencia de las patologias que lo

requeririan es tan baja que eventualmente podria tercerizarse el servicio.

Por ultimo, en el caso de ferapia ocupacional, como materiales innecesarios o de uso
nulo se consideran a las sillas bajas, la mesada de marmol, feeder de mesa, sling de pie

graduable, telares de mesa y pie, apoyapi€s, y atriles de pie y cama, como materiales



de nulo uso banco de carpintero, cepillo de carpintero, morsa, pirograbador,
herramientas como destornillador, martillo, estacas, sierra de calar, lijadora, serrucho,

sierra eléctrica y materiales como cueros, broches de remaches, yeso y arcillas.

En todas las especialidades es necesario incorporar computadora e impresora para el
caso del CRI sugerido. Por otro lado, teniendo en cuenta que los elementos para este
son acumulativos respecto a los niveles anteriores, la especialidad que mayores

requerimientos presentaria seria la de terapia ocupacional.

5.2 Recursos Humanos

En relacion a los recursos humanos, la normativa vigente no define la cantidad de
profesionales minimos con los que debe contar un CRI en ninguno de sus niveles,
variable fundamental a los fines practicos de este estudio. Por tal motivo, para el CRI
de los niveles Il y III de riesgo se considerara el minimo de profesionales mencionados
en la normativa; mientras que para el CRI sugerido se considerard el ideal de
profesionales intervinientes. En este caso, la cantidad de recurso humano necesaria
para su normal funcionamiento se establecid en base a la experiencia de los
profesionales entrevistados y del propio maestrando. Respecto a la calificacion del
recurso humano, se tuvo en cuenta la experiencia de dichos profesionales y fuentes de
informacion secundarias, tales como el Instituto Nacional de Rehabilitacion
Psicofisica del Sur (INAREPS, 2021), el Instituto de Rehabilitacion Psicofisica (IREP,
2021), la Universidad Gran Rosario (UGR, 2021), la Universidad Catdlica de Cérdoba
(UCC, 2021), la Universidad Catolica Argentina (UCA, 2021), la Asociacion
Argentina de Terapeutas en Neurodesarrollo (ATEN, 2021) y el Instituto FLENI
(2021).

Otro aspecto desarrollado por la normativa es la carga horaria de los profesionales, y
en este punto la normativa resulta confusa. En el nivel III de riesgo no se establece la
carga horaria de los profesionales de las areas de terapia ocupacional y psicopedagogia,
aunque si se establece dicha carga para los profesionales que se desempenarian en las
especialidades de kinesiologia, fonoaudiologia y psicologia. Sin embargo, en esta
ultima especialidad, tal pardmetro resulta contradictorio: pues se estipulan 6 horas

semanales menos para el nivel III de riesgo en relacion al nivel II.



Por lo expuesto ut supra, y para estandarizar criterios, se penso en la conformacion de
un equipo interdisciplinario en el que cada profesional trabajaria full time. Asimismo,
si bien no estan contemplados en la normativa, se incorpor6 personal administrativo
en todos los niveles propuestos. Esta incorporacion estd motivada en el hecho de que
se considera que su funcion es fundamental para el proceso de servuccion de un centro
de rehabilitacion, ya que se encargaria de la administracion y gestion de turnos,
recepcion y ejecucion de llamadas telefonicas, coordinacion de actividades

administrativas entre el HMALL y el CRI, entre otras tareas.

Tanto la carga horaria del director como la del personal administrativo también se
asumieron full time. Para finalizar, el CRI sugerido incorporaria también personal de
vinculacion social, el cual no esté previsto en la normativa, pero resulta importante ya
que es solo a través de ella que el individuo, una vez rehabilitado, puede ser reinsertado
a la sociedad a partir del desarrollo de habilidades y competencias relacionadas a un

campo ocupacional o bien a la actividad deportiva.

Es importante mencionar que, si bien la legislacién vigente no organiza el recurso
humano en forma de organigrama, se decidio exponerla de esta manera para apreciar

la organizacion profesional correspondiente a cada nivel.

5.2.1 Recursos humanos nivel 11

Para este nivel de complejidad se requiere contar con un médico especialista referente,
dos kinesiologos (para gabinetes y para el gimnasio terapéutico respectivamente), un
psicologo, dos fonoaudidlogos (uno para el area diagndstica en camara
sonoamortiguada y el segundo para el consultorio terapéutico) y un asistente social. El
organigrama se completa con un area de administraciéon minima. Cabe mencionar que
al médico especialista se le atribuye también la funcion de direccion o coordinacion
del centro de rehabilitacion para lo que tendra que disponer el 30% de su tiempo

(Figura N° 8 y Cuadro N° 10).



Figura N° 8: Organigrama de estructura de recursos humanos Nivel II de riesgo.

Medico Especialista
(Director)

Area de Area de
Administracion Rehabilitacion

Medico Generalista

o) Kinesiologia Psicologo (1) Fonoaudiologia Asistente Social (1)
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— Klgo. Gabinete (1) Diagnostico %Pa%aeuu(i:g??ﬁ

Fono Camara
— Klgo. Gimnasio (1) Sonoamortiguada

M)

Fuente: elaboracion propia.



Cuadro N° 10: Estructura minima de recursos humanos para acreditacion nivel IL.

Desempefio y funcion.

Distribucion de carga

Profesional Cantidad
Gestién Servicio
Profesional
Meédico Especialista referente 1 30% 70%
Kinesiologo Gabinete 1 --- 100%
Kinesiologo Gimnasio 1 - 100%
Psicologo 1 - 100%
Fonoaudiologo Camara
Sonoamortiguada 1 --- 100%
(diagnostico)
Fonoaudi6logo Terapéutico 1 - 100%
Asistente Social 1 --- 100%
Administrativa 1 100% -

Fuente: elaboracion propia en base a Resolucion N° 47/200
5.2.2 Recursos humanos nivel 111

Para que el centro sea categorizado como nivel III es necesario agregar a la planta de
recursos humanos delineada para el nivel II (cuadro N° 10) los siguientes
profesionales: 1) un médico generalista con orientacion en rehabilitacidn, ii) un
kinesiologo para el tanque de Hubbard, iii) un fonoaudidlogo, para cubrir el sector de
camara Gesell, iv) un Terapista Ocupacional y v) un Psicopedagogo (Cuadro N° 11).
De esta manera quedaria una estructura organizacional como la presentada en la Figura

N°9.



Area de
Administracion

Medico Especialista

Figura N° 9: Organigrama de estructura de recursos humanos nivel III.
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Fuente: elaboracion propia




Para la especialidad de medicina, la normativa establece que el CRI debe contar con
“profesionales médicos referentes en todas las especialidades médicas y quirtrgicas
reconocidas en la jurisdiccion”. No obstante, este requerimiento no serd contemplado,
debido a que el centro funcionara bajo la dependencia del HMALL vy, por lo tanto, los
pacientes pueden ser derivados directamente al mismo. A su vez, se considera
necesario incorporar un cargo administrativo mas debido al mayor volumen de trabajo

involucrado.

Cuadro N° 11: Recursos humanos que deben agregarse al nivel II para acreditacion

del nivel III. Desempeio y funcion.

Distribucion de carga

Profesional Cantidad 3 Servicio
Gestion .
Profesional
Meédico Generalista con orientacion o
en Rehabilitacion ! o e
Kinesiologo (tanque Hubbard) 1 --- 100%
F9n0aud1010g0 (diagnodstico - 1 . 100%
camara Gesell)
Terapista Ocupacional 1 --- 100%
Psicopedagogo 1 - 100%
Administrativa 2 100% —

Fuente: elaboracion propia en base a Resolucion N° 47/2001.
5.2.3 Recursos humanos CRI sugerido

La planta de recursos humanos para el CRI sugerido, tiene en cuenta los tres sectores
en que estara organizado: 1) recursos humanos profesionales del sector de
rehabilitacion, i1) recursos humanos del sector de administracion y gestion y iii) sector

de vinculacion social (Figura N° 10).



Figura N° 10: Organizacion de recursos humanos del CRI sugerido.

Direccion CRI
[ |
Sector de . .
Sector de o g Sector de Vinculacion
Rehabilitacion Admgézttrigtr:]lon y Social

Fuente: elaboracion propia.

Mientras que el primero tiene como funcién la atencion de los pacientes, el segundo
tiene una funcion administrativa operativa entre el paciente y la sociedad a través de
asistencia social, y también entre el CRI y el HMALL. Por ultimo, el tercero es el nexo
entre el paciente rehabilitado y la sociedad, a través de profesionales de la salud
especializados en integracion social, laboral y deportes. Se considera que los recursos
humanos de estas dos ultimas areas también deben ser profesionales de la salud con
formacion especifica en el ambito de la administracion y gestion de las organizaciones,

excepto el personal estrictamente administrativo.

La direccion del CRI debera estar a cargo de un profesional de la salud con
conocimientos de gestion que se desempefie en modalidad full time. Tendra a su cargo
la gestion y vinculacién del CRI con el HMALL y con la sociedad, labor a la cual
destinard un 90% de su tiempo. A su vez, debera prestar servicios como profesional,

aunque solo destinard a esta actividad un 10% de su carga horaria.
5.2.3.1 Recursos humanos del sector de rehabilitacion

Los recursos humanos pertenecientes al sector de rehabilitacion, se agruparan
conforme a cada especialidad involucrada en la rehabilitacion, bajo la supervision de
un coordinador general o jefe del sector en 6 areas de asistencia, a saber: a) area
médica, b) area de terapia fisica, c) area de terapia ocupacional, d) area de
fonoaudiologia, e) area de psicopedagogia, f) area de neuropsicologia. Ademas, se
prevé la existencia de un area de administracion, compuesta por dos administrativos a
los fines de realizar la gestion de turnos y coordinar la actividad de los distintos equipos

profesionales (Figura N° 11). Si bien el CRI sugerido brindaria servicios de nutricion,



y de ortesis y protesis, no se incorporan estos recursos humanos ya que para el primer
servicio se prevé consultar con un profesional existente en la planta del HMALL.
Mientras que, en el caso de la segunda especialidad, se planea tercerizarlo, al menos

en una primera instancia.

El coordinador general o jefe del sector de rehabilitacion debera ser un profesional de
la salud perteneciente al sector con conocimientos en administracion y gestion, para lo
cual serd afectado en un 85% de su carga laboral. El tiempo restante deberd destinarlo
a la atencion de pacientes. Tendra a su cargo la coordinacion de todas las areas
pertenecientes al sector y de éstas con los sectores de gestion y de vinculacidn social

(Cuadro N° 12).

Para que un 4rea, posea una jefatura debera estar compuesta por al menos 3
profesionales. El jefe de area debera destinar el 20% de su jornada laboral a tareas de
administracion y el tiempo restante a la prestacion de servicios profesionales. Entre
sus funciones se encontraran: coordinar su area profesional, realizar reportes e
informes, actuar como referente de su 4rea para el coordinador general del CRI y el
HMALL. En el caso del area de medicina, se plantea una excepcion a esta regla
proponiéndose un jefe de area para los 2 profesionales estipulados, ya que con el 80%
de su carga laboral abocada a la prestacion de servicios podria cubrir la necesidad de

atencion de pacientes, sin que se justifique la incorporacion de un cuarto profesional.

El area de terapia ocupacional deberé estar compuesto por un jefe de area y, a su vez,
dos terapistas ocupacionales con especialidad u orientacion en neurorehabilitacion y
un terapista ocupacional con orientacion en traumatologia. Este Gltimo estard a cargo

de la sala de adaptacion de elementos ortopédicos



Figura N° 11: Organigrama de estructura del Sector de Rehabilitacion del CRI sugerido.
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Fuente: elaboracion propia.
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El drea de fonoaudiologia tendra dos profesionales, ambos realizaran abordajes
terapéuticos, no obstante, uno de ellos deberd especializarse en diagnostico de

trastornos de la deglucion para la utilizacién de equipamiento de videofluoroscopia.

El drea de neuropsicologia requerira de tres profesionales, de los cuales uno estara
afectado al area diagnostica y dos al area terapéutica. El area debera contar con un jefe

de neuropsicologia.

El drea de psicopedagogia debera tener dos profesionales, ambos podran realizar

abordajes terapéuticos, y al menos uno debera especializarse en area diagnostica.

Cuadro N° 12: Recursos humanos profesionales de acuerdo al area de

rehabilitacion.
Distribucion de carga
Profesional Cantidad Servici
. ervicio
Gestion .
Profesional
Coordinacion general del éarea de 0 o
rehabilitacion del CRI ! B S
a) Area Médica
Jefe de Area Medica 1 20% 80%
Médico Especialista en Fisiatra 1 - 100%
Médico ’ Especialista en 1 . 100%
Neurologia
Médico Especialista en Clinica 1 referente - -
Médico Especialista N | ferente . .
Oftalmologia
b) Area de Kinesiologia
Jefe de Area Kinesiologia 1 20% 80%
Kinesidologo  Especialista  en 3 . 100%

Neurorehabilitacion



Kinesidlogo Especialista en de

—— 0
Traumatologia y Ortopedia 2 MO
Kinesidlogo  Especialista  en
Cuidados Criticos/ 1 --- 100%
cardiorespiratorio
¢) Area de Terapia Ocupacional
Jefe de Area Terapia Ocupacional 1 20 80%
Terapista ’ Ocupacmngl de 1 . 100%
Traumatologia y Ortopedia
Terapista Ocupacional de 0
Neurorehabilitacion 2 o 100%
d) Area de Fonoaudiologia
Fonoadiologo Diagndstico 1 - 100%
Fonoaudi6logo Terapéutico 1 -—- 100%
e) Area de Neuropsicologia
Jefe de Area de Neuropsicologia 1 20 80%
Neuropsicologia diagnostica 1 - 100%
Neuropsicologia terapéutica 2 --- 100%
Area de Psicopedagogia
Psicopedagogo diagndstico 1 - 100%
Psicopedagogo terapéutico 1 - 100%
f) Area Administrativa 2 --- ---

Fuente: elaboracion propia.

Es muy importante recalcar que un factor clave para el desarrollo y proyeccion del
CRI es el recurso humano dada su calidad de escasez relativa. En tal sentido, los
profesionales responsables de centros de rehabilitacion bahienses consultados en las
entrevistas, coinciden en que, independientemente de la cantidad de recursos
materiales disponibles en un Centro de Rehabilitacion, resulta fundamental la
necesidad de estandarizar los niveles y criterios de calidad de formacion profesional.

Estos profesionales sostienen que, independientemente del tipo de formacion de grado



o posgrado del profesional, las bases de formacidon deben cimentarse en abordajes
correspondientes a terapias del neurodesarrollo (TND) bajo los conceptos de Bobath.
Posteriormente y de manera complementaria para avanzar con el proceso de formacion
del equipo de trabajo, algunos de los profesionales entrevistados recomiendan
continuar el proceso de formacién en Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

(FNP).

Resulta importante tener en cuenta que el proceso de formacion profesional en
rehabilitacion, al ser un abordaje interdisciplinario difiere respecto al de otras areas de
formacidn, existiendo escasa oferta disponible en el mercado, es por ello que no resulta
facil encontrar profesionales formados e incluso interesados en formarse. En caso de
que se incorporen profesionales que no cumplan con las bases formativas requeridas y
el HMALL forme parte del proceso de educacion de estos, debe considerarse la
implementacion de acuerdos y compromisos entre el profesional y la institucion con
el objetivo de que el recurso humano una vez formado continue prestando servicios en

el CRI.

5.2.3.2 Recursos humanos del sector de administracion y gestion.

La Figura N° 12 representa el organigrama del sector de administracion y gestion del
CRIL el cual se encargara de articular el funcionamiento del CRI desde lo
administrativo tanto internamente con ¢l HMALL, como externamente con la
sociedad. Siempre que sea posible, debera estar conformado por profesionales de la
salud con especializacidn en las areas de gestion correspondiente o bien, en su defecto,

por profesionales de las ciencias sociales con formacion en salud.

Este sector deberd contar con un asistente social que trabajara en contacto directo con
servicios sociales del HMALL. Tendrd a su cargo la evaluacion de condiciones
socioecondmicas de los pacientes y su familia tanto para la incorporacioén de este al
sistema de prestaciones de rehabilitacion del CRI, como para su insercion en la
sociedad a través del sector de vinculacion social. A su vez, tendré a su cargo la gestion
de documentacion legal pertinente para dar soporte a los pacientes que posean

cobertura y necesiten ayuda para realizar los tramites pertinentes.



Figura N° 12: Organigrama de estructura del sector de administracion y gestion del

CRI sugerido.

Sector de Administracion y
Gestion

Asistente Social Auditor Adm'n('g';ra“VOS

Fuente: elaboracion propia.

También contara con un auditor que sea un profesional de la salud con estudios de
posgrado en esta especialidad y recertificacion vigente valida. En tal sentido, la
Resolucion N° 1.337/2011 del Ministerio de Salud de la Nacion establece que la
auditoria es una especialidad multiprofesional. El auditor tendré a su cargo las tareas
de planificar e implementar las normas internas y el manual de procedimientos del
CRI, como asi también sera responsable de su seguimiento y control. Realizara el
analisis de facturacion del CRI que se elevara al sector de facturacion hospitalaria.
Sera el nexo entre el sector de recursos humanos del HMALL y el CRI, estara en
contacto y relacién directa con auditoria hospitalaria y la direccién asociada de
administracion y finanzas del HMALL. Ademas, este profesional debe estar vinculado
al sector de asesoria letrada del HMALL. No se descarta en un futuro la incorporacion
de un abogado especializado en rehabilitacion, ya que es un area de especializacion

atipica para el ambito legal y difiere de la habitual orientacion en salud.

Finalmente, dos personas que se desempefien como administrativos estarian dedicadas
a la documentacion de archivos, gestion de presupuestos (insumos, compras) y la
coordinacion de actividades entre el personal de la administracion y recepcion de
documentacién y establecer vias de contacto entre el 4rea administrativa de

rehabilitacion con el area administrativa de gestion.

5.2.3.3 Recursos humanos del sector de vinculacion social

Por ultimo, el sector de vinculacion social estara integrado por profesionales de la

salud especializados en gestion de organizaciones de la salud, ya que se espera



desempefien su funcion desde este ambito (y no desde lo terapéutico), pues son los
mas idoneos al momento de analizar las necesidades de cada paciente respecto a las
capacidades de vincularse, sea al mundo laboral o bien a la actividad fisica. Se prevé
que esté compuesto por dos areas: la primera referida a la integracion laboral y la

segunda referida a la actividad fisica y al deporte (Figura N° 13).

A cargo del area de integracion laboral estara un profesional de la terapia ocupacional
y tendra por objeto: 1) construir una base de datos de contactos de talleres y empresas
que tengan interés por bregar por el desarrollo y crecimiento laboral de las personas
con discapacidad, ii) elaborar estrategias de aproximacion e integracion con empresas
e instituciones para facilitar el acceso de las personas con discapacidades al sector
laboral, 1ii) facilitar informacion al paciente de alta referido al mercado laboral de las
personas con discapacidad en Bahia Blanca, iv) vincular las altas terapéuticas desde el
CRI y el HMALL con perspectiva de ser incorporados a algun taller y/o empresa que

asi lo requiera.

Figura N° 13: Organigrama de estructura del sector de vinculacion social del CRI

sugerido.

Sector de Vinculacion Social

Area de Integracion Area de Actividad
Laboral Fisica y Deporte
L Terapista ;
- Terapista
Ocupacional OcupaF():ionaI
Kinesiélogo

Fuente: elaboracion propia.

El area de actividad fisica y deporte estard coordinado por un kinesidlogo y un terapista
ocupacional con orientacion a deportes adaptados y tendra por objeto: i) ser un nexo

para el paciente que se encuentra con capacidad de realizar actividad fisica como parte



de su reinsercion social, sin la necesidad de depender de un programa de rehabilitacion
intrahospitalario, facilitando el acceso a la actividad fisica y el deporte en la ciudad, ii)
integrar al CRI con la sociedad a través de la actividad fisica, iii) construir bases de
datos y contactos de instituciones deportivas en la ciudad de Bahia Blanca que
desarrollen actividades para personas con discapacidad y iv) fomentar la actividad
fisica a las personas con discapacidad que han sido rehabilitadas y dadas de alta desde

el CRIL.

5.3 Requerimientos de planta fisica

Cabe aclarar que, a pesar de que el centro de rehabilitacion forma parte del Plan
Estratégico del HMALL 2018 — 2030 (HMALL, 2018), no existen precisiones acerca
de su disefio ni de la distribucion de los espacios de trabajo en su interior. En esta tesis
se elaboran tres posibles disposiciones de planta fisica de acuerdo a los niveles de
riesgo analizados. Cabe mencionar que todas ellas respetan el emplazamiento de las
instalaciones, planteado por las autoridades del Hospital, en el actual predio del
HMALL sobre el sector correspondiente a la calle Vicente Lopez (Figura N° 14)
(HMALL, 2019).

Figura N° 14: Ubicacion predio hospitalario.

] fospital Municipal de Agudos Plan —Fie i Hospital Municipal de Agud Plan
‘., Dr.Leodnidas Lucero Director \|,-U *. Dr.Leodnidas Lucero Director

Fuente: HMALL (2019).

Dado que la normativa no define las dimensiones minimas de las siguientes areas:
gabinetes destinados a los servicios de psicopedagogia, servicios sociales,

fonoaudiologia y terapia ocupacional. Para los dos primeros se imputaron las medidas



de mayor dimension estipulados por la normativa, correspondiéndose con los

consultorios médicos de 8 m?.

Para determinar la superficie minima requerida por el servicio de terapia ocupacional
y fonoaudiologia, se tuvo en cuenta la necesidad de albergar y manipular equipamiento
(elementos de mayor tamafio a lo habitual en otros consultorios y radios de giro
minimos para sillas de rueda) y la compatibilidad o incompatibilidad de realizar tareas
de diagnostico y terapia en un mismo espacio. Por ultimo, si bien la normativa
establece la dimension minima del consultorio destinado al servicio de psicologia, se
consider6 el mismo tamafio que el del consultorio médico para estandarizar su medida

respecto a los otros.

De tal manera, las medidas para los espacios fisicos de consultorios pueden diferir de
las sugeridas por la normativa para poder dar una respuesta eficiente y confortable
tanto a los profesionales que prestarian servicio como a los pacientes, ya que estas
respetan las dimensiones de radio de giro de sillas de ruedas y la atenciéon de un

paciente que se presenta con acompanante terapéutico y/o familiar.

Por otra parte, fue necesario establecer dos parametros fundamentales, a saber: 1) la
superficie util, es decir aquella superficie que se destina especificamente a espacios de
gestion, administracion y atencion de pacientes segun corresponda sin tener en cuenta
espacios comunes, pasillos, muros, etc. y ii) la superficie total de edificacion, definida
como aquella superficie final definitiva establecida por el disefio de planta
arquitectonica. En esta ultima son tenidos en cuenta la superficie util y espacios

comunes, pasillos, muros, etc.

Para determinar la superficie util total a construir se procedi6 a disefiar, en primer lugar,
un plan funcional y, en segundo lugar, un proyecto de arquitectura e ingenieria. El plan
funcional es un instrumento técnico que conjuga las necesidades que se derivan de la
definicion de la cartera de servicios, los estdndares establecidos por las normativas
revisadas y las necesidades identificadas por los usuarios internos del establecimiento.
Este instrumento técnico, que incluye al programa médico-arquitectonico, determina
la dimensién, caracteristicas, relaciones funcionales de los ambientes y espacios

fisicos, las caracteristicas de las instalaciones sanitarias, eléctricas y especiales que son



requeridas para el funcionamiento de los equipos y mobiliario, asi como otras
condiciones que son indispensables para que el personal desarrolle las actividades

propias de cada unidad funcional (Bambaren Alatrista y Alatrista de Bambaren, 2008).

Por ultimo, un especialista en ingenieria civil disefi6 los planos de las plantas de
arquitectura con la diagramacién propuesta, teniendo en cuenta criterios técnicos para

optimizar el uso del espacio.
5.3.1 Requerimientos de planta fisica del nivel 11

De acuerdo con el plan funcional para el nivel II de complejidad, la superficie util se
estima en 140,25 m? (Cuadro N° 13). No obstante, al disefar el proyecto
arquitectonico-ingenieril, la superficie total de edificacion ascenderia a 231 m? (Figura

N° 15). Se estima que la construccién podria demandar unos 8 meses.

Cuadro N° 13: Plan funcional CRI nivel I1.

Rehabilitacion Unidades m’u  m?
Ratio 1,3

Sala de espera 1 12 12
Recepcidn / secretaria 1 6,25 6,25
Consultorio médico / direccion del CRI 1 10 10
Bafo integrado a oficina de direccion 1 4 4
Consultorio terapéutico fonoaudiologia 1 8 8
Consultorio diagnostico fonoaudiologia 1 8 8
Gimnasio 1 25 25
Electroterapia ( gabinetes G1, G2 y G3) 3 4 12
Consultorio psicologia 1 8 8
Asistencia social 1 8 8
Sanitarios profesionales y personal masculino 1 4 4
Sanitarios profesionales y personal femenino 1 4 4
Sala de profesionales 1 15 15
Bafo sala de espera masculino adaptado a movilidad
reducida 1 4 4
Bafio sala de espera femenino adaptado a movilidad
reducida 1 4 4
Superficie Util 132,25

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura N° 15: Plan de arquitectura CRI nivel II.
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En el margen superior derecho del plano se puede observar el ingreso al CRI, con una
recepcion que cuenta con una sala de espera de 28 m?y continuada a esta se puede acceder a
los 2 bafios destinados a pacientes cada uno de 4 m2. Continuando por el pasillo central, se
tiene acceso al sector de prestaciones de servicios de rehabilitacion, encontrandose con los
consultorios de asistencia social y de psicologia, ambos con una dimension de 8 m2. En el

caso del consultorio de asistencia social, el mismo debe contar con aislamiento acustico.

Los gabinetes de fisioterapia/electroterapia son 3 con un espacio total de 12 m?; es decir, de
4 m? cada uno. Si bien la normativa no aclara la necesidad de contar con 3 gabinetes de
kinesiologia, esto surge del hecho de que el kinesidlogo puede atender hasta 3 pacientes por
hora (Resolucion N° 801/94 del Ministerio de Salud), lo que supone que ¢l profesional va

rotando por tres espacios fisicos individuales atendiendo a cada paciente por separado.

Adyacente a estos gabinetes se ubicarian 2 consultorios de fonoaudiologia con una dimension
de 8 m? cada uno. Dado que la normativa lista elementos destinados al diagndstico y
elementos destinados al tratamiento de este servicio y que no es posible ejecutar estas
practicas en el mismo espacio fisico, se decidi6 incorporar dos consultorios diferentes: i) uno
destinado al tratamiento y ii) otro destinado al diagndstico, el cual debera estar provisto de

una camara sonoamortiguada.

En el extremo del pasillo, hay distribuidos 2 bafos, cada uno de 4 m? destinados
prioritariamente al personal del CRI. A continuacion, el gimnasio de rehabilitacion (en el que
se desempefian kinesiologos) que cuenta con 25 m?. Contiguo a este se encuentra la sala de
profesionales con unos 15 m” y en el centro del pasillo con acceso central, el consultorio
médico (que posee bafio incluido) de 14 m? esta oficina estaria destinada al médico
especialista referente, quien, a los fines practicos, se prevé que desempefie sus funciones

como director del centro, a pesar de no estar asi estipulado en la normativa.
5.3.2 Requerimientos de planta fisica del nivel 111

La superficie util para categorizar como nivel III de riesgo el CRI segin el plan funcional

(Cuadro N° 14) asciende a 320,40 m?, no obstante, el disefio de planta de arquitectura para



lograr una mejor distribucion y optimizacioén de espacios, arroja valores de superficie total
de edificacion de 530 m? (Figura N° 16). La construccion demandaria aproximadamente unos

10 meses.

Cuadro N° 14: Plan funcional CRI nivel I11.

Rehabilitacion Unidades m?u  m?
Ratio 1,3
Sala de espera 1 18 18
Recepcidn / secretaria 1 9,35 9,35
Consultorio médico y direccion del CRI 1 10 10
Bafio integrado al direccion del CRI 1 4 4
Consultorios médicos 1 8 8
Consultorios terapéutico fonoaudiologia 1 8 8
Consultorios diagnostico fonoaudiologia (camara Gesell y
sonoamortiguada) 2 8 16
Asistencia social 1 8 8
Consultorio psicopedagogia 1 8 8
Consultorio psicologia 1 8 8
Cocina terapia ocupacional 1 16 16
Habitacion terapia ocupacional 1 23 23
Bafo completo para pacientes contiguo habitacion terapia
ocupacional 1 9 9
Sala de actividades ruidosas terapia ocupacional 1 32 32
Sala de adaptacion de elementos terapia ocupacional 1 12 12
Sala de actividades silenciosas 1 16 16
Gimnasio de terapia fisica 1 30 30
Electroterapia ( gabinetes g1, g2 y g3) 3 4 12
Tanque de Hubbard 1 30 30
Bafo (masculino y femenino) tanque de Hubbard adaptado a
mov. reducida 1 4 4
Baro sala de espera masculino adaptado a mov reducida 1 4 4
Bafo sala de espera femenino adaptado a mov reducida 1 4 4
Sala de profesionales 1 15 15
Sanitarios profesionales y personal masculino 1 4 4
Sanitarios profesionales y personal femenino 1 4 4

Superficie Util 312,35
Fuente: Elaboracion propia.

En el margen superior izquierdo se observa la recepcion integrada a la sala de espera con 28

m? finales. Se prevén 2 consultorios médicos, suponiendo, que uno de ellos estara a cargo de



la direccion del centro, por tal motivo se asigna un espacio fisico destinado a jefatura de
servicio con bafio en el centro del plano y otro al margen inferior izquierdo del plano.
Contiguo a este ultimo, se crea un tercer consultorio médico, no estipulado por la normativa
previendo la envergadura del CRI y el flujo de pacientes. Dicho consultorio permitiria, de
manera programada, que un especialista del HMALL atienda pacientes en el CRI, sin la
necesidad de que los pacientes se dirijan a consultorios externos. Para los consultorios de
fonoaudiologia es necesario agregar a los dos consultorios descriptos en el nivel II, un tercer
consultorio para contar con una camara Gesell. Por otra parte, es necesario incorporar un

consultorio de psicopedagogia de 8 m?.

El espacio mas amplio de este nivel de riesgo queda reservado al area de terapia ocupacional
en funcion del listado de elementos y espacios fisicos necesarios para poder desempeiar,
orientar, educar y tratar a los pacientes en sus actividades de la vida diaria. En tal sentido,
esta area debe contar con bafio, habitacion y cocina, todos debidamente equipados con 49 m?
totales. A continuacién del sector de terapia ocupacional, se encuentran las salas de
actividades ruidosas y silenciosas. Para estas ultimas la normativa no estipula medidas de
referencia, estableciéndose para la sala de actividades ruidosas el equivalente al tamafio de 4
consultorios estandar (32 m?), ya que esta area estaria destinada a actividades grupales y que
un terapista ocupacional puede ver hasta 6 pacientes en simultineo. Para la sala de
actividades silenciosas se considera un espacio de 16 m?; es decir, la mitad del espacio
destinado a la sala de actividades ruidosas. Por ultimo, el servicio de terapia ocupacional
también cuenta con una sala de adaptacion de elementos de 12 m? (50% mayor que un

consultorio estandar).
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Figura N° 16. Plan de arquitectura CRI nivel 111
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El servicio de Terapia Fisica se divide en un gimnasio de 30 m? y 3 gabinetes de fisioterapia/
electroterapia. Enfrentados a estos, se encuentra el tanque de Hubbard, con superficies
aproximadas y calculadas de acuerdo al tamafio de dicho tanque. Este espacio tiene doble
acceso: uno a través del pasillo central y otro a través de un bafio con vestuario para el
paciente y un acompafiante. A su vez, el bafio también cuenta con doble acceso: uno a través
del espacio destinado propiamente al tanque y otro desde la sala de espera. Dado que la
atencion de pacientes en el tanque es individual, se prevé solo un bafio. El espacio fisico

concluye con 2 bafos.
5.3.3 Requerimientos de planta fisica del CRI sugerido

Para el CRI sugerido, segun el plan funcional (Cuadro N° 15) la superficie util es de unos
985 m?, aunque acorde a la planta de arquitectura correspondiente la superficie total de
edificacion se prevé en 1.900 m? (Figura N° 17). Esta diferencia se corresponde
principalmente a la dispersion de locales destinados a consultorios y que amplian

notablemente los espacios comunes. Se estima que la construccién demoraria unos 15 meses.

Cuadro N° 15: Plan funcional CRI sugerido.

e, m/u  m?
Rehabilitacion _ .
Unidades Ratio 1,3
Sala de espera 1 30 30
Secretaria / recepcion 1 18 18
Bafio para pacientes en sala de espera masculino adaptado a
mov. reducida 1 4 4
Bario para pacientes en sala de espera femenino adaptado a mov.
reducida 1 4 4
Oficina de asistente social 1 11 11
Oficina de auditor 1 11 11
Oficina de administrativos 1 15 15
Oficina de integracion laboral (vinculacién social) 1 11 11
Oficina de actividad fisica y deporte (vinculacion social) 1 15 15
Barios personal masculino area administrativa 1 4 4
Barios personal femenino area administrativa 1 4 4
Sala de reuniones personal administrativo 1 16 16
Office / kitchenette para personal administrativo 1 6 6
Oficina de direccion con bafo integrado 1 22 22
Oficina del jefe de rehabilitacion sin bafio integrado 1 18 18



Consultorios médicos 3 16 48
Despacho jefatura de médicos 1 11 11
Bafio para jefatura de médicos integrado al despacho 1 4 4

Gimnasio de rehabilitacion integral para todo terapia fisica

(neuro/resp/traumato) 1 216 216
Consultorios de rehabilitacion (traumatologia, columna cardio-

respiratorio y neurorehab) 4 16 64
Despacho jefatura de kinesiologos 1 11 11
Bafio para jefatura de kinesidlogo integrado al despacho 1 4 4

Sala de rehabilitacion para terapia ocupacional (neuro/traumato) 1 110 110
Sala para adaptacion de elementos 1 20 20
Despacho jefatura de terapia ocupacional 1 11 11
Bario para jefatura de terapia ocupacional 1 4 4

Consultorio fonoaudiologia diagnostico-videofluoroscopia 1 20 20
Consultorio fonoaudiologia terapéutico 2 16 32
Consultorio de psicopedagogia 2 16 32
Consultorio de neuropsicologia diagndstico 1 12 12
Consultorio de neuropsicologia terapéutico 1 12 12
Sala de tratamiento grupal de neuropsicologia 1 15 15
Sala de tratamiento grupal interdisciplinario 1 20 20
Despacho jefatura de neuropsicologia 1 11 11
Bario para jefatura de neuropsicologia 1 4 4

Deposito 1 (sala de guardado de elementos generales de

limpieza e higiene) 1 20 20
Deposito 2 (sala de guardado de elementos e insumos) 1 15 15
Office / kitchenette para profesionales del area de rehabilitacion 1 20 20
Vestuario / cambiador para profesionales masculino 1 30 30
Vestuario / cambiador para profesionales femenino 1 30 30
Bafio para pacientes en area de rehabilitacibn masculino

adaptado a mov reducida 1 4 4

Bafio para pacientes en &rea de rehabilitacion femenino

adaptado a mov reducida 1 4 4

Area sucia 1 6 4

Area limpia 2 4 8

Superficie util 985

Fuente: Elaboracion propia.

El sector de administracion (ubicado en el margen superior derecho) cuenta con oficinas para
los servicios de asistencia social (16 m?), auditoria (12 m?) y administrativo (15 m?). A su
vez, en este sector, se prevén las oficinas de integracion laboral (12 m?) y actividad fisica y
deporte (16 m?). Asimismo, se incluye una sala de reuniones (15 m?) y una oficina para el
director del CRI con baiio integrado (21 m?). Este sector cuenta con dos bafios adaptados a

las dimensiones necesarias para discapacidad y un office/kitchenette para el personal.



El sector de rehabilitacion posee una sala de espera que esta separada en 2 sectores: uno al
ingresar y otro que continua por el pasillo central posterior a la recepcion. De tal manera, al
tratarse de un espacio abierto, no se imputa un metraje especifico. En el centro del Aall, puede
observarse una recepcion de tipo 360° para dar respuesta a los distintos sectores: sala de

espera, sector de rehabilitacion y al sector administrativo.

El servicio de Terapia Fisica y Kinesiologia brindaria atencién en 4 consultorios, cada uno
de 16 m? y se proyecta un gimnasio de 216 m?. A su vez, el de la jefatura de este servicio

posee 20 m? con bafio incluido.

El servicio de terapia ocupacional posee una sala de rehabilitacion de 110 m?, una sala de
adaptacion de elementos de 21 m? y un despacho para la jefatura del area de 20 m? con bafio

incluido.

El area de fonoaudiologia tendria 3 consultorios: i) uno destinado a diagnostico en el que se
proyecta un equipo de videofluoroscopia de 25 m? y ii) dos que se destinarian a abordajes

terapéuticos de 16 m? cada uno.

El servicio de neuropsicologia desarrollaria un papel importante, previéndose un consultorio
diagnéstico y otro terapéutico, cada uno de 16 m?, una sala de tratamiento grupal de 19 m?,
una sala de tratamiento interdisciplinario de 25 m? y un despacho para la jefatura con bafio

incluido de 19 m.

Los consultorios médicos son 3, cada uno de 15 m? y la jefatura de médicos tiene una

dimension de 19 m? con bafio incluido.

En el margen superior izquierdo del plano, pueden observarse espacios comunes destinados
a los profesionales, contemplandose un office/kitchenette de 30 m? y 2 vestuarios para
profesionales de 30 m? cada uno. Asimismo, se previeron bafios adaptados para pacientes con
discapacidad y dos depositos: uno para elementos generales de limpieza e higiene de 20 m?
y otro para elementos e insumos de 15 m?. Por tltimo, se incluyeron sectores de 4rea sucia

de 6 m? y 4rea limpia de 8 m?.



Figura N° 17: Plan de arquitectura CRI sugerido.
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5.4 Capacidad instalada

La capacidad instalada del CRI en cada nivel de riesgo se mide en prestaciones que se
pueden realizar por afio en cada especialidad considerada. Para determinar esta capacidad
se tuvieron en cuenta tres grandes aspectos: i) la cantidad y tipo de profesionales
contratados en cada nivel de riesgo, ii) la duracion de los turnos de cada especialidad y la
cantidad de pacientes que pueden atenderse por turno y iii) el tiempo total efectivo que

cada profesional puede destinar a la atencioén de pacientes.

El primer punto ha sido ya desarrollado en la seccion 5.3 y sus apartados. Alli se detallo
cOomo seria el organigrama minimo para categorizar como nivel Il y III de riesgo y cobmo
seria un organigrama ideal acorde a la envergadura del CRI sugerido. Asimismo, se indic6
la proporcion de una jornada laboral que cada profesional debe destinar a la atencion de

pacientes, segun su especialidad y cargo.

Con respecto a la duracion de los turnos, conviene aclarar que la normativa vigente asume
que los turnos de todas las especialidades son de una hora, variando la cantidad de
pacientes por turno que puede atender cada profesional. Sin embargo, a los fines de este
estudio para los tres niveles de riesgo, en funcion de la experiencia de los profesionales
consultados en cada disciplina se consideraron turnos de 30 o 45 minutos, segun se trate

de especialidades médicas o terapéuticas, respectivamente.

Con respecto a la cantidad de pacientes que pueden atenderse por turno en cada
especialidad, la normativa no define este parametro en todos los casos y en ocasiones
resulta incompatible con los estandares de calidad de atencion recomendados por los
profesionales consultados. De tal manera, se tomaron decisiones metodologicas de dos
tipos. Por un lado, imputar pardmetros que no hayan sido definidos con exactitud en la
normativa. Por otro lado, modificar parametros que resulten inadecuados en base al

criterio profesional.

En particular, para el nivel II de riesgo, no se indica la cantidad de pacientes que pueden
ser atendidos en el gimnasio de terapia fisica y en la camara sonoamortiguada de
fonoaudiologia; mientras que si se define un maximo de 3 pacientes por turno para los
gabinetes de kinesiologia, psicologia y fonoaudiologia. Por su parte, en el nivel III de

riesgo no se definen la cantidad de pacientes por turno a atenderse en el area de terapia



fisica donde funcionaria el tanque de Hubbard, ni en el area de fonoaudiologia donde
funcionaria la cdmara Gesell; mientras que si se define un maximo de 3 pacientes por
turno para la especialidad de psicopedagogia y un maximo de entre 4 y 6 pacientes por

turno para la especialidad de terapia ocupacional.

Por lo tanto, se decidid imputar en el nivel II de riesgo un maximo de 2 pacientes por
turno en el gimnasio y 1 paciente por turno en la camara sonoamortiguada. Asimismo, en
el nivel I1I de riesgo, dada la complejidad que reviste la atencion en el tanque de Hubbard,
se decidi6 atribuir un méximo de 1 paciente por turno en esta sala; mientras que, en el

caso de la camara Gesell, se atribuy6 un minimo de un paciente por turno.

Por otra parte, dado que el maximo de pacientes a atender por profesional en una hora
resulta inadecuado en muchas de las especialidades mencionadas, este parametro se
redujo a un maximo de un paciente por turno para las especialidades de psicologia y
fonoaudiologia del nivel de riesgo II y psicopedagogia del nivel de riesgo III y a un
maximo de 3 pacientes por turno para la especialidad de terapia ocupacional del nivel de
riesgo II1. En el caso del CRI sugerido, se imputd un maximo de un paciente por turno de
en las especialidades médicas, variando la cantidad de pacientes por turno en las
especialidades terapéuticas y de acuerdo al cargo que se posee. El director dispondra del
10% de su carga horaria para la atencion de pacientes y atenderd 1 paciente por turno,
mientras que el coordinador general del 4rea de rehabilitacion estard afectado a atender
pacientes en un 15% de su carga horaria, de igual manera, la atencion sera de 1 paciente
por turno. Para el caso del area terapéutica, los jefes de area dispondran de un 80% de su
carga horaria a la atencion de pacientes, siendo de 1 por turno, mientras que los
profesionales a su cargo tendran afectado el 100% de su carga horaria a pacientes y la
relacion de atencidon de pacientes por profesional, variard de acuerdo a la profesion y
sector de atencion. El 4rea de kinesiologia, se divide en tres subsectores, en 1)
neurorehabilitacion, hay tres kinesidlogos, de los cuales dos atenderian 1 paciente por
turno y uno atenderia 2 pacientes por turno, en ii) traumatologia y ortopedia, habria dos
kinesiologos, de los cuales uno atenderia 1 paciente por turno y el otro 2 pacientes por
turno, y iii) cardio-respiratorio, donde habria un solo kinesidlogo y atenderia 1 paciente
por turno. El area de terapia ocupacional se divide en dos subsectores, 1)
neurorehabilitacion y ii) traumatologia y ortopedia, en el primero habrian dos terapistas

ocupacionales, donde uno atenderia 1 paciente por turno, mientras que el otro, atenderia



2 pacientes por turno y en el segundo, habria solo un terapista ocupacional que trabajaria
con hasta 3 pacientes por turno. El area de fonoaudiologia tendria dos profesionales: uno
abocado solo al area diagnostica y el otro al area terapéutica; en ambos casos atenderan 1
paciente por turno cada uno. El area de neuropsicologia, contaria con dos areas, una
diagndstica en la que un profesional atenderia 1 paciente por turno y un area terapéutica,
donde habria dos psicologos: uno atenderia individualmente y el otro realizaria
tratamientos grupales de hasta 3 pacientes por turno. Por ultimo, el area de
psicopedagogia contaria con un area diagnostica y otra terapéutica en las que se atenderia

individualmente a 1 paciente por turno en cada una de ellas.

Finalmente, con respecto al calculo del tiempo efectivo de atencidn, la cantidad de horas
laborales segtin la ley de carrera profesional se consideraron 36 horas semanales, lo que
arroja en promedio 7 horas con 15 minutos por dia, considerandose al menos unos 15
minutos de pérdida de tiempo por dia. De esta manera, se obtuvo un maximo de 7 horas

de atencion efectivas por dia.

Por ultimo, es necesario considerar que no toda la jornada laboral se dedica efectivamente
a la atencion de pacientes, ya que existen parametros a tener en cuenta que se deben restar
en el andlisis, a saber, 1) reuniones de equipo, ii) docencia, iii) vacaciones y dias de
profilaxis. Las reuniones de equipo se contemplan como interdisciplinarias; es decir, son
reuniones de las que participa todo el personal de rehabilitacion en simultaneo y donde
se discuten programas terapéuticos de pacientes seleccionados para esa fecha a tal fin,
incluso teniendo en cuenta la realizacion de devoluciones al paciente y familiares en caso
de corresponder. Estas reuniones se prevén con una frecuencia de una vez por semana,
destindndose a tal fin el tiempo equivalente a 3 turnos de 45 minutos. Se recomienda para
estas reuniones seleccionar un dia diferente al lunes o viernes, los que suelen ser los mas
afectados por feriados, evitando tener que reprogramarlas con frecuencia. La cantidad de
turnos destinados a docencia fue definida en 3 horas mensuales, equivalente a 4 turnos de

45 minutos, aplicable a todos los profesionales.

Por otro lado, para estimar la cantidad de dias laborales anuales se consideraron los
feriados y dias no laborables tanto nacionales como locales. Finalmente, se tuvo en cuenta
la cantidad de dias de vacaciones que le corresponde a un profesional recién ingresado a

carrera profesional, siendo de 14 dias anuales e independientemente de la antigiiedad del



profesional, debiendo agregarse 12 dias mas, también anuales, en concepto de dias de
profilaxis. De esta manera la capacidad instalada anual por profesional habiendo tenido

en cuenta todos los conceptos previamente expuestos, es la ilustrada en el Cuadro N° 16.

Cuadro N° 166: Capacidad instalada de cada CRI estudiado.

Capacidad instalada Nivel de riesgo
- CRI
Especialidad 11 I Sugerido
Direccion del CRI 1.670 1.670 74
Coordinacion general del area de . L 207
rehabilitacion del CRI
Jefe de Area Medica --- --- 1.936
Médico Especialista en Fisiatra - - 2.468
Meédico Especialista en Neurologia -—- -—- 2.468
Médico Generalista con . 2 468 .
orientacioén en Rehabilitacion '
Jefe de Area Kinesiologia - -—- 1.227
Gabinete de kinesiologia (1:3) 5.128 5.128 -
Gimnasio de kinesiologia (1:2) 3.355 3.355 -
Kinesiologo Tanque de Hubbard
--- 1.581 -—-

(1:1)
Kinesidlogo  Especialista  en . . 6.517
Neurorehabilitacion :
Kinesidlogo Especialista en de . . 4936

Traumatologia y Ortopedia

Kinesidlogo  Especialista  en
Cuidados Criticos/ --- --- 1.581
cardiorespiratorio (1:1)

Jefe de Area Terapia Ocupacional - --- 1.227

Terapista Ocupacional de

Traumatologia y Ortopedia (1:3) o 5.128 5.128

Terapista Ocupacional de - --- 4.936



Neurorehabilitacion

Fonoaudiologia Diagnostica - - 1.581
Fonoaudiologia Terapéutica (1:1) 1.581 1.581 1.581
Fonoaudiologia Camara 1581 1581 .

Sonoamortiguada (1:1)

Fonoaudiologia Camara Gesell

(1:1) --- 1.581 ---

Jefe de Area de Neuropsicologia - - 1.227
Neuropsicologia diagnostica (1:1) - - 1.581
Neuropsicologia terapéutica 1.581 1.581 6.709
Psicopedagogia diagnostica - --- 1.581
Psicopedagogia terapéutica - 1.581 1.581
Total 14.897 27.237 48.548

Fuente: elaboracion propia.

Se concluye que el CRI podria ofrecer un méximo de 14.897 prestaciones anuales en el
nivel II de riesgo, 27.237 prestaciones anuales en el nivel III de riesgo y 48.548
prestaciones en el nivel sugerido. Si se divide la cantidad proyectada de pacientes del
HMALL que eventualmente demandarian servicios de rehabilitacion (12.038) por la
cantidad maxima de prestaciones que podria ofrecer el CRI en cada nivel de riesgo, se
encuentra que el nimero méaximo de prestaciones anuales por paciente resulta escaso: 1,2
prestaciones en el nivel II, 2,3 prestaciones en el nivel III y 4 prestaciones en el nivel
sugerido. Dado que cualquier tratamiento de rehabilitacion integral requiere extenderse
al menos durante 4 semanas con una frecuencia de dos veces por semana, pareciera que
la capacidad instalada méaxima del CRI en cualquiera de los niveles propuestos resultaria
insuficiente para cubrir la demanda potencial del propio HMALL. Si se considera que la
demanda seria incluso mayor al considerar toda la poblacion de Bahia Blanca y no solo
los pacientes que acuden al HMALL, se concluye que la capacidad méxima instalada del
CRI resultard inferior a la demanda. Por tal motivo, en el préximo capitulo se considerara
la capacidad instalada maxima al momento de estimar los ingresos y no la demanda

proyectada.



Conclusiones

En este capitulo se han detallado los requerimientos de planta fisica, equipamiento y
recursos humanos para que el CRI categorice como centro especializado de nivel 11 o 111
de riesgo. A su vez, se ha propuesto una alternativa superadora que actualiza aspectos

obsoletos de la normativa y que se ha llamado CRI sugerido.

Con respecto al material y equipamiento, se observa que en general la cantidad de
elementos exigidos aumenta con el nivel de riesgo. Sin embargo, algunos elementos
serian descartados para el CRI sugerido debido a su obsolescencia practica en relacion a

la evolucion del conocimiento y la tecnologia ocurrida desde la sancion de la normativa.

Con respecto al recurso humano que se desempefiaria en el CRI, tanto en los niveles de
riesgo previstos por la normativa, como en el nivel propuesto como CRI sugerido, fue
necesario hacer una serie de supuestos ad hoc. En primer lugar, dada la inexactitud y/ o
incoherencia de la normativa al referirse a la cantidad de profesionales necesarios para
cada especialidad y a la carga horaria de cada uno, se supuso que el CRI contard con un
equipo interdisciplinario con dedicacion de 36hs semanales. La cantidad y calificacion
del recurso humano necesario para los tres niveles de riesgo considerados se establecio,
no solo en base a la experiencia de los profesionales entrevistados oportunamente, sino
también a fuentes de informacion secundaria pertinentes. Al mismo tiempo, la cantidad
de pacientes que cada tipo de profesional puede atender por turno, fue determinada en
base a la opinion de los expertos consultados. Por tltimo, a pesar de que la normativa no
lo estipula, se previeron cargos administrativos y de gestion que también deberian ser
desempefiados en la misma carga horaria. Un aspecto no menor a considerar en relacion
a los recursos humanos es su formacion, pues podria no contarse con profesionales
suficientemente capacitados, lo que volveria inexorable un programa de capacitacion
continua con orientacion a terapias de neurodesarrollo y, posteriormente, a facilitacion

neuromuscular propioceptiva.

En relacion a la planta fisica se respetd, no solo la normativa, sino también el
emplazamiento de las instalaciones que oportunamente plantearon las autoridades de
HMALL para construir el CRI, previendo un espacio fisico amplio, arménico y
confortable tanto para los pacientes como para el personal de salud. En particular, alli

donde la normativa no estipulaba las dimensiones minimas de consultorios, se adoptaron



las medidas de aquellos cuyas medidas si se encontraban estipuladas por la norma. Para
determinar la superficie util total a construir, se procedi6 a disefiar un plan funcional y un
proyecto de arquitectura e ingenieria. Posteriormente, un especialista en ingenieria civil
disefi6 los planos con la diagramacion propuesta, teniendo en cuenta criterios técnicos
para optimizar el uso del espacio. De ese anélisis surge que la ratio entre la superficie util
y la superficie total a edificar oscilaria entre un 51,8 y un 62,8%, segun el nivel de riesgo

al que se aspire a categorizar.

Por ultimo, la capacidad instalada se estimd en funcion del porcentaje de una jornada
laboral de 36 hs por semana, donde en la practica se contempl6 como productivas 7 horas
por dia que cada profesional puede dedicar a la atencidon de pacientes segin su
especialidad y cargo. Del total de horas de trabajo disponibles se descontaron ademas los
tiempos destinados a docencia, profilaxis y dias de vacaciones. De acuerdo con estos
calculos, el numero de prestaciones que podria ofrecer el CRI en cualquiera de sus niveles

de riesgo resulta inferior a la demanda potencial estimada en el estudio de mercado.



CAPITULO 6. ESTUDIO DE COSTOS Y ESTUDIO ECONOMICO DEL
PROYECTO DE CREACION DE UN CRI EN LA ESFERA DEL HMALL

En este capitulo se efectla, en primer lugar, el estudio de costos, los cuales pueden
clasificarse en dos grupos. El primero de ellos relativo a la inversion inicial (planta fisica,
equipamiento y capital de trabajo) y el segundo asociado al normal funcionamiento del
proyecto (recursos humanos y otros). Para valuar cada uno de estos costos se sigue una
metodologia en particular que se explicita en cada apartado. Luego de presentar cada tipo
de costos se hace un andlisis de integrado para determinar como varia cada uno de ellos
segun nivel de riesgo. En el caso particular del costo de materiales y equipamiento se

incluye también una seccion donde se evalla la incidencia del costo por especialidad.

Posteriormente se estiman los ingresos que puede generar el proyecto. En esta instancia,
se considera la capacidad maxima instalada en términos de prestaciones anuales que
podria atender el CRI en cada nivel de riesgo y el valor de cada prestacion segun la
distribucion de pacientes por tipo de cobertura de salud, pues de ello depende el valor que

puede facturarse por cada prestacion.

Finalmente, se procede a la evaluacién econémica del proyecto a partir del célculo del
Valor Actual Neto (VAN) y de la Tasa Interna de Retorno (TIR) asociada a la inversion.

Por altimo, se realiza un analisis de sensibilidad suponiendo que todas las prestaciones se
facturan segun el valor del nomenclador, independientemente del tipo de cobertura de
cada paciente. Ademas, se estima cual deberia ser el precio por prestacion para que el

proyecto no genere ni pérdidas ni beneficios.

Todos los valores son expresados en délares norteamericanos al tipo de cambio oficial
informado por el Banco Nacion en la fecha en la cual se estimd cada costo y los ingresos
del proyecto; dicha fecha esta explicitada en cada apartado. Esta decision se fundamenta
en que, si bien se trata de articulos mayormente importados, al ser un hospital publico, la
adquisicion de estos bienes no estd alcanzada por el impuesto PAIS (Ley N°
27.541/2020).



6.1. Costos de inversion
6.1.1 Costos de planta fisica

Los costos de planta fisica reflejan el costo total atribuible a infraestructura para cada
nivel analizado, incluyendo materiales y mano de obra, encontrandose el mismo en un
promedio de 2.700 USD/m?, valor estandarizado de construccion a diciembre de 2020.
Este valor fue informado por Raul Luisoni, especialista en construccion y arquitectura

hospitalaria entre los meses de junio y noviembre de 2020.

El valor final de inversion de cada nivel, varia de acuerdo a la cantidad de metros
cuadrados que se ha proyectado construir, tal como se detallé en el Capitulo 5. EI Cuadro

N° 17 resume el valor para cada uno de los niveles analizados.

Cuadro N° 17: Costos relativos a planta fisica por nivel.

Nivel de riesgo

Costos relativos a planta fisica
11 ] CRI
sugerido
Costo USD / m? 2.700
Superficie total de edificacion (m?) 231 320,40 1.900
Costo total (USD) 623.700 1.431.000 5.130.000

Fuente: elaboracion propia.
6.1.2. Costos de materiales y equipamiento

Para la estimacion del valor de los materiales y equipamiento requeridos, estos recursos
fueron divididos en i) mobiliario y ii) propios de la actividad profesional. La valuacion
del equipamiento se efectu6 consultando a los distintos proveedores como, por ejemplo,
Kinestetic, La Casa del Kine, Cristales Milenium, Mercadolibre, Camsi Equipamiento
Ortopédico, Compex Sudamérica, Garbarino, Bahia Office y Alibaba en el mes de octubre
de 2020. Para expresarlos en dolares se utilizo la cotizacion del dolar a 81,75 pesos
correspondiente al dia 05/10/2020.



Para cada nivel de riesgo analizado estos costos son resumidos en el Cuadro N° 18. Los mayores costos se presentan en el CRI sugerido por ser el

nivel de mayor envergadura incorporando mayor cantidad de especialidades

Cuadro N° 18: Costos de inversion en equipamiento del CRI correspondientes al sector de rehabilitacion en cada nivel de riesgo. (USD).

Costos de inversién Nivel de riesgo
en equipamiento por 1 11 CRI Sugerido
especialidad Mobiliario Equip.esp.  Total  Mobiliario Equip.esp.  Total ~ Mobiliario Equip.esp.  Total
Medicina 399 1.572 1.971 798 3.263 4.061 8.004 4.984 12.988
Kinesiolgia - 11.875 11.875 - 47.125 47.125 10.946 12.244 23.170
Psicologia 352 - 571 571 - 571 8.004 147 8.151
Fonoaudiologia - 8.642 8.642 - 8.996 8.996 4.002 15.961 15.961
Asistente Social 697 - 697 697 - 697 1.437 - 1.437
Terapia Ocupacional - 7.843 7.843 4.190 6.064 10.254
Psicopadagogia 399 839 1.238 4.002 1.637 5.639
Rehabiltacion a7 - L
Oficina Director 2.001 1.246 3.247
Office / Kittchenette 3.293 - 3.293
Vestuarios 2.373 - 2.373
Total 1.448 22.308 23.756 2.465 68.066 70.531 49.689 42.263 91.952

Fuente: elaboracion propia.



En el caso del CRI sugerido es necesario contemplar el equipamiento necesario para
el sector Administrativo y de Gestion, y el sector de Vinculacion Social, los cuales solo
requieren mobiliario debido a que, si bien reciben pacientes, no prestan servicio de
rehabilitacion fisica propiamente dicha. En el primer sector es necesario equipar la
secretaria, la oficina de asistencia social, del auditor, la administracion y el office/
Kittchenette. En el segundo sector correspondiente se debe equipar el departamento de

integracion laboral y el departamento de actividad fisica y deporte (Cuadro N° 19).

Cuadro N° 19: Costos de inversion en equipamiento CRI sugerido. Sector
Administrativo y de Gestion y Sector de Vinculacion Social (USD).

Costo de inversion

Sector Especialidad Mobiliario
Direccion Of. Direccion 1.437
Secretaria/ Recepcion 2.365
Of. Asistencia Social 1.437
Sector
Administrativo  Of. Auditor 1.437
y de Gestion
Of. Administrativos 2.895
Office/Kittchenette 1.977
Sector de Area de Integracion Laboral 1.437
Vinculacion  £,.. de Actividad Fisica y 2.895
Social D
eporte
Total 15.880

Fuente: elaboracion propia.

6.1.3 Capital de trabajo

Para el calculo del capital de trabajo se utilizd el método del periodo de desfase. Los
costos surgen de la estimacion que se realiza en los apartados 6.2 y 6.3 de este capitulo

y el tiempo de desfase se estima en 75 dias segun la propia experiencia del maestrando.



Cuadro N° 20: Capital de trabajo.

Nivel de riesgo
I i CRI Sugerido

3.940 5.464 32.403
Fuente: elaboracion propia.

Capital de Trabajo

6.2 Costos de funcionamiento

6.2.1 Costos de recursos humanos

Para el andlisis de costos de recursos humanos se tuvieron en cuenta las escalas de
sueldo del personal municipal de Bahia Blanca, el HMALL, los Sistemas Integrados
de Emergencias Prehospitalarias (S.I.EM.PRE) y la Direccion de Obra Social
Empleados Municipales (D.O.S.E.M) vigente a partir del 01/12/2020 considerando el
ingreso minimo escalafonario de un empleado sin antigiiedad. Para dolarizarlo se
utilizo el tipo de cambio del dia 04/12/2020, $86,75.

Al personal administrativo se lo enmarco en el convenio colectivo de trabajo
correspondiente a la LOM grupo 5, clase 4, grado A con una carga horaria de 35 horas
semanales, correspondiéndoles un salario anual bruto de 6.431 ddlares. Mientras que a
todos los profesionales de la salud se les atribuyd un salario anual de 8.509 ddélares
considerando que se encuadran en el grupo 9, clase 11 con una carga horaria de 36
horas semanales de la carrera hospitalaria. Para ambos casos se considerd un 26%
adicional correspondiente a cargas patronales y el sueldo anual complementario
(Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social, 2021). Cabe mencionar que, dado
que se supone que la estructura del CRI absorbe las actuales unidades de kinesiologia,
de fonoaudiologia y de psicologia, en este estudio solo se tienen en cuenta los salarios

asociados a los nuevos profesionales a contratar.

Como se detall6 en el capitulo anterior, la estructura de recursos humanos del nivel Il
se divide en: i) un area de rehabilitacion y ii) un area administrativa. El area de
rehabilitacion se compone de siete profesionales: un director, dos kinesiologos, un
psicologo, dos fonoaudidlogos y un asistente social. El cargo de director es asumido
por un profesional de la salud especialista en rehabilitacion y, de acuerdo a su escala

salarial, le corresponde un 82% de incremento sobre el sueldo basico del grupo 9/clase



11. El area administrativa estara a cargo de dos asistentes. De esta manera, los costos
asociados a los recursos humanos de este nivel ascienden a 46.267 USD (Cuadro N°
21).

Para categorizar como nivel I11 de riesgo, al organigrama del nivel Il deben adicionarse
cinco profesionales en el area de rehabilitacion y un asistente mas para el area
administrativa. Los cinco profesionales adicionales son un médico generalista con
orientacion en rehabilitacion, un kinesidlogo para operar el tanque de Hubbard, un
psicopedagogo, un fonoaudidlogo para operar la camara Gesell y un terapista
ocupacional. Asi, los costos de personal de este nivel totalizan 86.385 USD (Cuadro
N° 21).

Cuadro N° 21: Costos asociados a Recursos Humanos del area de rehabilitacién del

CRI segun nivel de riesgo. (USD).

Nivel de riesgo
Costos asociados a RRHH del

area de rehabilitacion del CRI I - CR¥
Sugerido
Director asociado 19.441 19.441 19.411
Profesionales de la salud 10.682 32.045 138.863
Personal administrativo 16.145 24.217 16.145
Médico generalista -- 10.682 10.682
Jefe de Area - - 34.182
Rehabilitacon - - 18159
Total 46.267 86.385 226.760

Fuente: elaboracion propia.

El organigrama ideal para el CRI sugerido, sumaria un coordinador general para el
area de rehabilitacién, un jefe de area médica un médico fisiatra y un médico
neurdlogo, en el area de kinesiologia un jefe de area, tres especialistas en

neurorehabilitacion, dos especialistas en rehabilitacion traumatologica y un



especialista en rehabilitacion cardiorespiratoria, en el area de terapia ocupacional, un
jefe de é&rea, dos especialistas en neurorehabilitacion y un especialista en
traumatologia, en el area de fonoaudiologia, un fonoaudidlogo para el area terapéutica,
al area de psicologia un jefe de area de neuropsicologia, un especialista en
psicodiagndstico y un terapeuta para psicologia grupal, y finalmente un especialista en
psicopedagogia diagnéstica. Ademas, respecto del nivel Il no consideraria los
gabinetes de kinesiologia y el tanque de Hubbard y su respectivo kinesiologo, y la
camara sonoamortiguada y la camara Gesell, y los dos fonoaudidlogos encargados de
las mismas. Asimismo, en este caso no solo obtendria bonificacion sobre el sueldo
bésico el director del CRI, sino también los jefes de area, siendo del 70% para el jefe
de rehabilitacion y del 60% para los cuatro restantes. Por lo tanto, para este nivel
corresponde imputar como costos asociados a los recursos humanos 226.760 USD
(Cuadro N° 20).

Ademas, en el caso del CRI sugerido es necesario considerar los costos asociados al
personal del i) sector de administracion y gestion: un asistente social, un auditor y dos
administrativos y ii) sector de vinculacién social: dos terapistas ocupaciones y un
kinesidlogo. De esta manera los costos de recursos humanos del CRI sugerido totalizan
307.025 USD anuales (Cuadro N° 22).

Cuadro N° 22: Costos asociados a Recursos Humanos del sector de administracion,
gestion y sector de vinculacion social del CRI sugerido. (USD).

Especialidad CRI Sugerido
Profesionales de la salud 42.727
Personal administrativo 26.827
Total 69.554

Fuente: elaboracion propia.
6.2.2. Otros costos

Para el normal funcionamiento del CRI es necesario considerar los costos en concepto

de electricidad, gas, agua, telefonia, mantenimiento, reparaciones menores, entre otros.



No obstante, dada la imposibilidad de estimarlos a partir de informacion precisa por
desconocer las cantidades consumidas, para obtener este costo se prorratea el costo
actual del HMALL informado en su balance en la cuenta servicios no personales
($124,5 millones) por la superficie actual del nosocomio (16.674 m?) y luego se imputa
ese valor unitario a la superficie de cada alternativa de riesgo estudiada. De esta
manera, estos costos que normalmente serian variables, por su forma de estimacion se

tornan fijos.

Los valores del balance del HMALL corresponden al afio 2020 y se dolarizaron
considerando la cotizacion del dia 31/12/2020, de $89,25.

Los costos estimados de acuerdo a esta metodologia son los ilustrados en el cuadro N°
23.

Cuadro N° 23: Costos de funcionamiento.

Costos de Nivel de riesgo
funcionamiento I i Nivel Sugerido
Superficie proyectada (m2) 231 320,4 1.900
Ctos mantenimiento
(Pesos) 1.711.134 2.373.366 14.074.266
Ctos mantenimiento
(USD) 19.172 26.592 157.695

Fuente: elaboracion propia.

Ademas, no se contemplan impuestos dado que el HMALL esta exento de ellos.

6.3. Analisis integrado de costos

Analizando el comportamiento de los costos para cada nivel de riesgo analizado se
encuentra que todos los tipos de costo son crecientes con el nivel de riesgo, siendo el
costo de inversion inicial el de mayor incidencia; en particular, el costo de planta fisica

(Cuadro N° 24).



Cuadro N° 24: Tipos de costo por nivel de riesgo (USD).

Nivel de riesgo
Tipos de costos

I 111 Sugerido
Costos de inversion 651.396 1.506.995 5.254.355
Planta fisica 623.700 1.431.000 5.130.000
Materiales y equipamiento 23.756 70.531 91.952
Capital de trabajo 3.940 5.464 32.403
Costos de funcionamiento 65.439 112.977 464.720
Recursos Humanos 46.267 86.385 307.025
Otros 19.172 26.592 157.695

Fuente: elaboracion propia.
6.3.1 Analisis de incidencia del costo de equipamiento por especialidad

La incidencia del costo de equipamiento especifico por especialidad en el costo de
equipamiento especifico por nivel de riesgo analizado no es constante a medida que el

nivel aumenta, pues no se observa una relacion clara entre estas variables.

En la especialidad de medicina, puede apreciarse que los costos en el nivel Il son
significativamente menores que en el nivel 111 y sugerido, ya que para el primero se
estima solo 1 profesional médico y por lo tanto un Unico consultorio, para el segundo
dos y para el tercero 4 consultorios. Sin embargo, su peso relativo en relacion a las

otras especialidades no sigue la misma tendencia.

En la especialidad de kinesiologia, el costo de equipamiento estimado aumenta al pasar
del nivel Il al 11l de riesgo y también su incidencia. Sin embargo, al pasar al CRI
sugerido se reduce tanto el costo de equipamiento estimado como su incidencia. Esto
principalmente sucede al desestimarse la necesidad de contar con un tanque de

Hubbard en este Gltimo.

La especialidad de psicologia es la que menor incidencia en el costo total presenta para
los tres niveles de riesgo analizado, esto tiene que ver con que esta especialidad no
requiere de otro equipamiento especifico mas que el medio ambiente adecuado para el

desarrollo de sus tareas. Para la especialidad de neuropsicologia, la valorizacion del



equipamiento especifico se corresponde a un software basico de evaluacidn, ya que no
se pudo precisar en detalle por los profesionales consultados el requerido para estas

instalaciones.

En la especialidad de fonoaudiologia, el costo de equipamiento del nivel Il es
ligeramente inferior al del nivel 111, pero su incidencia es mayor en el primero dados
los mayores costos del nivel de riesgo mas alto. Al pasar al CRI sugerido, se
incrementa tanto el costo estimado como su incidencia, esto sucede principalmente
porque, si bien se eliminaron los equipamientos como audidmetro y camara Gesell (ver
cuadro N° 9) del equipamiento que habia en los niveles 1l y Ill, por sugerencia del

profesional consultado se incorpor6 un equipo diagnostico de videofluoroscopia.

Finalmente, en las especialidades de terapia ocupacional y psicopedagogia, ninguna
de ellas esta presente en el nivel 1l de riesgo. En ambos casos ocurre que al pasar del
nivel 111 al sugerido, la incidencia se incrementa, aunque los costos son menores para
el caso de la primera especialidad y mayores para la segunda. Los costos necesarios
para el funcionamiento terapia ocupacional disminuyen en base a la supresion de
elementos listados, aun teniendo en cuenta que el personal necesario para el nivel 11l
es de un profesional, contra cuatro para el CRI sugerido, mientras que, para el caso de
psicopedagogia, si bien el personal es el doble al del nivel previo, los elementos no

impactan de manera considerable.

Por ultimo, se encuentra que los costos totales relativos al equipamiento de un CRI
nivel 111 de riesgo representan un 297% de los correspondientes al nivel Il de riesgo.
Sin embargo, al pasar al nivel CRI sugerido, los costos de equipamiento se reducen,
representando apenas un 77% adicional a los correspondientes al nivel Il de riesgo.
Tal es asi que el CRI sugerido representaria una alternativa de costo intermedia en
términos de equipamiento entre el nivel 11y I11 de riesgo. Esto surge de la intervencion
de profesional consultado respecto al equipamiento especifico necesario para

desarrollar actividades relacionadas a la rehabilitacién de manera actualizada.



Cuadro N° 25: Incidencia del equipamiento del CRI en cada nivel de riesgo.

Nivel de riesgo

InC|_denC|_a del I Il CRI Sugerido
equipamiento ) ) ) ] ) ) ] ) )
del CRI Equip. Incidencia Equip. Incidencia Equip. Incidencia
esp. esp. esp.
Med 1.572 7,05% 3.263 4,79% 4.984 11,79%
Kin 11.875 53,23% 47.125 69,23% 12.224 28,92%
Psi 219 0,98% 147 0,35%
Fon 8.642 38,74% 8.996 13,22% 15.961 37,77%
VElElplE) 7.843  1152%  6.064  14,35%
Ocupacional
Psicopedagogia 839 1,23% 1637 3,87%
Director 1.246 2,95%
Total 22.308 100% 68.066 100% 42.263 100%
Fuente: elaboracion propia.
6.4. Ingresos

Para inferir cuéles serian los eventuales ingresos del CRI en cada nivel de riesgo es
necesario determinar un precio y una cantidad. Con respecto a la cantidad, tal como se
explicé en el capitulo anterior, dado que la capacidad instalada maxima seria inferior
a la potencial demanda, se considera como cantidad de prestaciones anuales a la
maxima cantidad de prestaciones que podria brindar el CRI segin su capacidad
instalada. Con respecto al ingreso, si bien se sabe cuanto podria facturarse por
prestacion segin nomenclador, dado que el HMALL brinda servicios a personas con
y sin cobertura de la seguridad social, no todas las prestaciones brindadas se traducirian
en ingresos. En efecto, solo el 23,4% de las prestaciones son realizadas a personas con
algun tipo de obra social o prepaga, y cuyo valor asciende a 7,76 USD para el caso de
aquellas que respetan el valor de nomenclador, o de 7,14 USD en el caso de IOMA
considerando la cotizacién de 99,5 $/USD del 22/05/2021%3. Ademas, dado que PAMI
adopta la modalidad de pago capitado para el pago de estas prestaciones los ingresos
son fijos en funcion de la cantidad de afiliados de dicha institucion. Debido a que se

desconoce dicha capita, siguiendo a Virdis (2020) se supone es de 10.000 personas.

13 Se asume para simplificar el analisis que el porcentaje de pacientes cubiertos y el porcentaje de
prestaciones que pueden facturarse es el mismo.
Se utilizo esta cotizacion por ser la fecha de la tltima actualizacién del valor nomenclado.



De esta manera, los ingresos para cada nivel estudiado son los ilustrados en el Cuadro
N° 26.

Cuadro N° 26: Ingresos proyectados por nivel (USD).

Ingresos F:crestaci(()jnes Nivel de riesgo

acturadas CRI
proyectados 1 11 Sugerido
Capacidad 14.897 27.237 48,548
instalada
Valor 19,96%
nomenclador 7,76 7,76 7,76
Valor IOMA 3,5% 7,14 7,11 7,11

10.000

Valor PAMI p/c personas 0,35 0,40 0,40
Ingresos 30.374 53.123 91.542

Fuente: elaboracion propia.
6.5. Evaluacion econémica

Considerando los apartados anteriores se construyeron los flujos de caja para cada
nivel de complejidad estudiado, considerando en los tres casos un horizonte de
planeamiento de 5 afios (Cuadro N° 27). En el caso del nivel II y III, dado que los
plazos de construccion son menores a un afio, ya en el primer afno de evaluacion
comienzan a generar ingresos. En cambio, en el caso del CRI sugerido, los primeros

ingresos se registran en el segundo afo de evaluacion.

Cabe aclarar que, en cada caso, el costo de los recursos humanos necesario se computa
considerando que la contratacion de los mismos ocurre con un mes de anterioridad a
la puesta en marcha del proyecto. Asimismo, se supone que la inversion en
equipamiento del CRI sugerido se realiza en partes iguales en el primer y segundo afio

de planeamiento.

En todos los casos el resultado final es negativo para todo el horizonte de
planeamiento, excepto para el Ultimo afio por efecto de la inclusion del valor de

desecho para la inversion inicial calculado segiin método contable.



Cuadro N° 27: Flujo de caja para cada nivel de riesgo analizado.

Nivel 11
Afio Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5
Ingresos 10.125 30.374  30.374 30.374 30.374
Costo de inversion planta fisica 623.700
Costos de equipamiento y 23.756
mobiliario
Costos de RRHH 19.278 46.267  46.267 46.267 46.267
Valor de recupero 556.674
Capital de Trabajo 3.940 3.940
Total -666.940 -35.066 -35.066 -35.066 525.547
Nivel 11
Afio Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5
Ingresos 8.854 53.123  53.123 53.123 53.123

Costo de inversion planta fisica 1.431.000
Costos de equipamiento y

mobiliario 70.531

Costos de RRHH 21.596 86.385  86.385 86.385 86.385
Costos de mantenimiento 4,432 26.592  26.592 26.592 26.592
Valor de recupero 1.281.971
Capital de Trabajo 5.464 5.464
Total -1.524.170 -59.855 -59.855 -59.855 1.227.580

Nivel Sugerido

Afio Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5
Ingresos 68.656 91.542 91.542 91.542
Costo de inversion planta
fisica 4.104.000 1026000
Costos de equipamiento y
mobiliario 45.976 45976
Costos de RRHH 255.854  307.025 307.025  307.025
Costos de mantenimiento 118.271  157.695  157.695 157.695
Valor de recupero 1.281.971
Capital de Trabajo 32.403 32.403
Total -4.149.976  -1.409.848 -373.178 -373.178 941.195

Fuente: elaboraciéon propia.

La evaluacion economica se realiza utilizando el criterio del VAN, considerando una
tasa de descuento del 10%. Esta tasa de descuento esta conformada una tasa libre de

riesgo del 2% correspondiente a un bono a 5 afios emitido por Estados Unidos de



Norteamérica y un diferencial por el riesgo argentino. Naturalmente, dados los flujos
de caja ninguno de los niveles de complejidad estudiados resulta rentable (Cuadro N°

28).

Cuadro N° 28: VAN segln cada nivel de riesgo analizado (USD).

Nivel 11 Nivel 111 CRI Sugerido

VAN -$ 359.262,35 -$ 758.697,38 -$ 4.888.721,22

Fuente: elaboracion propia.
6.6 Analisis de escenarios

Dado el resultado alcanzado resulta de interés realizar un analisis de escenarios con el
objetivo de determinar si cambios en algunas de las variables clave del proyecto tornan

el mismo rentable.

Considerando la estructura de ingresos, el primer escenario planteado supone otorgar
valor a todas las prestaciones brindadas, ya sea que efectivamente se puedan cobrar o
no (Centro de Estudios para la Preparacion y Evaluacion Socioeconomica de
Proyectos, 2009). Para ello, y con el objeto de simplificar el calculo se supuso que
todas las prestaciones se abonan considerando el valor nomenclado (7,76 USD),

obteniendo los flujos de caja ilustrados en la Cuadro N° 29.

En este caso, se obtienen flujos de caja positivos para los niveles I y III pero aun asi
el proyecto contintia siendo no rentable. De hecho, la tasa interna de retorno (TIR), es
decir aquella tasa de descuento que asegura que el VAN sea igual a cero deberia ser
5% y 3% segun el nivel considerado, es decir, muy por debajo de la rentabilidad

exigida al capital.

Por otro lado, el nivel sugerido, continia generando un flujo de fondos negativo.



Cuadro N° 29: Flujo de caja para cada nivel de riesgo analizado.

Nivel 11
ARo Afo 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afo 5
Ingresos 38.551 115.652 115.652 115.652  115.652
Costo de inversion planta fisica 623.700
Costos de equipamiento y
mobiliario 23.756
Costos de RRHH 19.278  46.267  46.267  46.267 46.267
Costos de mantenimiento 6.391 19.172 19.172 19.172 19.172
Valor de recupero 556.674
Capital de Trabajo 3.940 3.940
Total -638.514  50.212  50.212 50.212  610.825
Nivel 111

Afio Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5
Ingresos 35.242 211.452 211.452 211.452 211.452
Costo de inversion planta fisica 1.431.000
Costos de equipamiento y
mobiliario 70.531
Costos de RRHH 21596  86.385  86.385  86.385 86.385
Costos de mantenimiento 4.432 26.592 26.592  26.592 26.592
Valor de recupero 1.281.971
Capital de Trabajo 5.464 5.464
Total -1.497.782  98.475  98.475  98.475 1.385.909

Nivel Sugerido

Afio Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5
Ingresos 282.674 376.898 376.898  376.898
Costo de inversion planta fisica 4.104.000  1.026.000
Costos de equipamiento y
mobiliario 45.976 45.976
Costos de RRHH 255.854 307.025 307.025  307.025
Costos de mantenimiento 118.271 157.695 157.695 157.695
Valor de recupero 4.508.911
Capital de Trabajo 32.403 32.403
Total -4,149.976 -1.195.831 -87.822 -87.822 1.226.552

Fuente: elaboracién propia.

Dado este resultado, entonces es interesante analizar cual deberia ser el precio de cada

prestacion brindada de manera de asegurar que el HMALL en caso de llevar a cabo el



proyecto no genere ni pérdidas ni beneficios, es decir, que el VAN del proyecto sea
nulo. Asi, se puede concluir que el precio de cada prestacion deberia aumentar un
19,22% para el caso del nivel II, un 30,27% para el nivel intermedio de riesgo

analizado y para el nivel Sugerido un 80,36% (Cuadro N° 30).

Cuadro N° 30: Valor de la prestacion requerido para que VAN = 0.

Nivel de riesgo

Valor de la prestacion para VAN = 0. . i CRI
Sugerido

Valor de la prestacion (USD) 9,59 11,13 39,53

Aumento respecto del valor actual (%) 19,22 30,27 80,36

Fuente: elaboracion propia.
Conclusiones

Los costos del proyecto pueden dividirse en costos de inversion y costos de
funcionamiento. Los primeros incluyen a la planta fisica, materiales y equipamiento y
capital de trabajo. Los segundos contemplan el recurso humano y otros tipos de costos.
Los costos de inversion son los mas importantes del proyecto. En particular, los costos
de planta fisica van desde 600 mil délares a 5 millones de dolares segun sea el nivel
de riesgo a considerar. Si bien se encuentra que todos los costos suben con el nivel de
riesgo, en el caso del costo en equipamiento ello no es tan asi al desagregarse el analisis
por especialidad, pues algunas especialidades prescindirian de equipos ya obsoletos en
el CRI sugerido.

Con respecto a los ingresos, se ha asumido que la cantidad de prestaciones anuales que
ofreceria el CRI en cada nivel de riesgo seré igual a su capacidad instalada maxima. A
su vez, se ha tenido en cuenta la distribucion de pacientes por tipo de cobertura de
salud para decidir qué porcentaje de prestaciones podra facturarse segun el valor del
nomenclador, qué porcentaje debe facturarse de acuerdo a otros criterios (valores de
referencia de IOMA o PAMI) y qué porcentaje no podra facturarse por corresponder
a pacientes sin cobertura.

La evaluacion econdmica arrojé un resultado negativo para los tres niveles de riesgo.

Lo anterior significa que el proyecto no seria rentable desde el punto de vista privado,



asumiendo un horizonte de planeamiento de 5 afios y una tasa de descuento del 10%.
El andlisis de sensibilidad permite concluir que aun si se pudieran facturar todas las
prestaciones segun nomenclador, el proyecto de instalar un CRI seguiria siendo no
rentable en sus tres niveles de riesgo. Finalmente, se estimo el valor que deberia
facturarse por cada una de las prestaciones del CRI en su capacidad méaxima para que
el proyecto de creacion del CRI no genere pérdidas ni beneficios. Se encontrd que
dicho valor deberia aumentar cerca de un 19% si se optara por el nivel Il de riesgo,

30% si se optara por el nivel 111 y 80% si se optara por el nivel sugerido.



CONCLUSIONES

En la ciudad de Bahia Blanca, la poblacion que no cuenta con un seguro de salud y
requiere servicios de rehabilitacion integral tiene tres alternativas, a saber: i) realizar
gastos de bolsillo y concurrir a un efector privado, ii) lograr que el HMALL derive y
costee su tratamiento en IREL o iii) no atenderse. Si se tiene en cuenta, ademas, que
este grupo de poblacion es generalmente el de menor recurso y que por lo tanto
enfrenta mayor dificultad en caso de requerir dicho servicio, se concluye que este es

un problema social que merece ser resuelto mediante una politica publica.

Esta idea es reforzada si se tiene en cuenta que son los Estados, los encargados de
desarrollar programas nacionales de rehabilitacion para las personas con discapacidad,
y si bien la normativa vigente en Argentina compromete al Estado a brindar cobertura
integral en materia de rehabilitacion, en los hospitales publicos no siempre es ofrecido.
El plan director 2018-2030 del HMALL expone el compromiso de las politicas
publicas de la ciudad de Bahia Blanca a través de su plan estratégico, por lo que con
el objetivo de satisfacer esta necesidad el HMALL prevé la construccion de un CRI

que funcione en el predio actual del nosocomio.

En este contexto, este trabajo propone realizar una evaluacién ex ante, externa con el
objetivo de analizar la eficiencia en el uso de los medios para alcanzar los objetivos.
Para ello se aplicdé la metodologia de evaluacion de proyectos a nivel de
prefactibilidad, analizando en primer lugar la demanda potencial que tendria el CRI.
Luego se revisaron las cuestiones legales a tener en cuenta para la instalacion y normal
funcionamiento del centro. Estas normas impactan en el proceso de servuccion y por
lo tanto en los costos e ingresos del proyecto. Finalmente, se estudié la viabilidad
econdmica del proyecto. Cabe mencionar que la evaluacion se realiza desde el punto
de vista privado, sin dejar de tener presente que cuando se evallan proyectos de
inversion, es relevante tener en cuenta ademas del impacto sobre el inversor, los
efectos sobre el bienestar de la comunidad. Para esto, seria interesante, en una etapa
posterior, realizar una evaluacién social del proyecto, que tenga en cuenta el impacto
social del mismo para poder minimizar imprecisiones y maximizar beneficios al

momento de la toma de decisiones.



La poblacion objetivo del CRI inicialmente se prevé que sea aquella sin cobertura de
salud, la cual representa el 27% de la poblacion de Bahia Blanca. En un principio el
CRI prestaria servicio a pacientes adultos ya que representan el 76% de las consultas
que recibe actualmente el hospital. De ellos, el 66% tiene entre 18 y 64 afos, siendo el
grupo etario para el que la atencion adecuada podria no solo mejorar su calidad de
vida, sino que también su productividad, modificando la prevalencia de inactivos entre
las personas que sufren discapacidad. Cabe mencionar que, dado que el 31,6% de la
poblacion definida como pacientes potenciales cuenta con cobertura de salud y que el
HMALL es un HPGD, es entonces que el CRI se convierte en una oportunidad de
generar ingresos para el hospital. Para que esto sea posible a través del nomenclador
nacional, este debe en primer lugar ser habilitado y luego categorizarlo ante ANDIS
para ser registrado en el RNP, siendo esta independiente de la propia categorizacion
del hospital. Una vez que el CRI se encuentre en condiciones, en caso de optar por
aplicar normas internacionales de estandarizacion, el programa de rehabilitacion

médica ambulatoria de CARF, se presenta como la alternativa mas adecuada.

Para la evaluacion de proyectos a nivel de prefactibilidad, se disefiaron tres escenarios
alternativos, dos basados en la normativa y uno con intenciéon de ser actualizado y
superador. La normativa de habilitaciéon posee 40 afios y a la fecha se encuentra
vigente, en contraste la normativa de categorizacién que data del afio 2001 y ha sido
actualizada hasta el afio 2017, siendo precisa en su desarrollo respecto a requisitos
como planta fisica, equipamiento, y recursos humanos, aun actualizada, profundiza en
lo relativo a planta fisica y recursos materiales de equipamiento, relativizando al
recurso humano, sin profundizar ni describir el tipo de especializacion requerida para
los profesionales que integran al equipo de rehabilitacion, siendo este aspecto el de
mayor relevancia e importancia ya que son las ciencias del conocimiento lo que ha
evolucionado en mayor magnitud y las que mas impactan en los recursos necesarios,
comparativamente a los recursos tecnoldgicos. Es en este punto donde el HMALL
debera realizar un profundo analisis al decidir si su equipo de profesionales estara
compuesto por aquellos que cumplen solo los requisitos de la norma, o bien, si tomara
la iniciativa de formar un recurso humano propio de calidad, capitalizando la
institucion. Por todo ello, es que el CRI sugerido se presenta como alternativa

superadora a las categorias propuestas por reglamentacién, donde es priorizado el



recurso humano a la tecnologia, asi como la actualizacion de la inversion en tecnologia
actual necesaria para el desarrollo de las actividades inherentes a la rehabilitacion
integral, evitando incurrir en erogaciones innecesarias. A su vez, tiene en cuenta el
hecho de que la rehabilitacion integral no culmina con la atencién del paciente, sino
que es parte del proceso en el cual el ultimo eslabdn que cierra el ciclo es la reinsercion
social, para lo cual se prevé un sector de vinculaciéon social gestionado por
profesionales de la salud, que son quienes conocen las reales necesidades de los
pacientes. Esto posicionaria al HMALL como pionero en cuanto a compromiso social.
Por otro lado, 1a capacidad instalada que deriva del estudio realizado, indica que para
un CRI de las caracteristicas prestacionales del HMALL, se necesitara al menos que
el personal esté afectado 36 hs por semana, pudiendo tenerse en cuenta que en un
futuro el CRI requiera funcionar en horario ampliado para minimizar la capacidad

ociosa.

Finalmente, a partir de la evaluacion econdémica del proyecto, desde la perspectiva de
una mirada privada, se define al proyecto como no rentable en cualquiera de las
alternativas estudiadas, aun cuando se pudieran facturar todas las prestaciones que
brinda el CRI. Sin embargo, como fue observado, existen puntos de vista sociales
desde la evaluacion de politicas publicas que tendrian la capacidad de impulsar el
proyecto de creacion del CRI invariablemente de su rentabilidad potencial. En
particular, si se tuvieran en cuenta los costos indirectos para la sociedad por pérdida
de productividad laboral de los pacientes que no son tratados de forma adecuada y
oportuna, las conclusiones del andlisis del proyecto podrian verse sustancialmente

modificadas.
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