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RESUMEN

TITULO: VIABILIDAD DEL PRIMER CENTRO DE EXCELENCIA EN REHABII:ITACION INTEGRAL
DEL ORIENTE COLOMBIANO MODALIDAD HOSPITAL DE DIA'YY MEDIO DIA

AUTORES: CLAUDIA PATRICIA FERNANDEZ ACL*J*NA
GUSTAVO ADOLFO SANTOS ARDILA

PALABRAS CLAVES: Hospital de Dia, Rehabilitacion, Rehabilitacion Integral, Adulto mayor.
DESCRIPCION:

El siguiente trabajo estudia la viabilidad de una nueva institucion prestadora de servios de salud
(IPS) cuyo objeto social la haga rentable, sostenible en el tiempo y que permita un crecimiento como
empresa solida en el sector de la salud. Se busca atraer nuevamente a la poblacion particular, al
mismo tiempo que se desea ser una buena opcién para las EPS, ARS y ARP en el manejo integral
de los pacientes cronicos, de los pacientes que en etapas agudas de su enfermedad requieran
periodos prolongados de rehabilitacion, de los que en cierto momento pueden llegar a ser de alto
costo para los aseguradores, y de los que no son de fécil cuidado en el hogar por sus condiciones
de salud y de dependencia hacia sus familiares.

Con base en un modelo de atencion en salud, llamado “hospitalizacién de dia y medio dia”, creado a
principios de 1930 para la atencién de pacientes psiquiatricos, se atenderan los pacientes adultos y
adultos mayores con deficiencias osteomusculares, neurolégicas y/o cardio-respiratorias. Mejorando
este modelo con el concepto de los “centros de excelencia” y de “interaccion de un equipo
multidisciplinario”.

De igual manera, se desea evitar el modelo de contratacién por capitacién y segmentar el mercado
de tal forma que se contrate por evento, asi podemos tener poblaciéon de diferentes entidades y
alcanzar un area de influencia mas grande. Por Ultimo, se desea ser la primera institucion de este
tipo en el oriente colombiano y cumplir con una labor social que seguramente traera consigo otros
beneficios importantes.

" Trabajo de Grado
™ Facultad de Salud. Especializacion en Administracion de Servicios de Salud. Luis Ignacio Plata
Ortiz



SUMMARY

| TITLE: VIABILITY OF THE FIRST CENTER OF EXCELLENCE IN INTEGRAL
REHABILITATION OF THE EAST COLOMBIAN MODALITY HOSPITAL OF DAY AND
HALF-DAY

AUTHORS: CLAUDIA PATRICIAN FERNANDEZ COINS
GUSTAVO ADOLFO SAINT ARDILA

KEY WORDS: Hospital by day, Rehabilitation, Integral Rehabilitation, bigger Adult.
DESCRIPTION:

The following work studies the viability of a new institution prestadora of Serbian of health
(IPS) whose social object makes it profitable, sustainable in the time and that it allows a
growth like solid company in the sector of the health. It is looked for to attract the particular
population again, at the same time that he/she wants himself to be a good option for the EPS,
ARS and ARP in the integral handling of the chronic patients, of the patients that require
lingering periods of rehabilitation in sharp stages of their illness, of those that can end up
being of high cost for the insurers in certain moment, and of those that are not of easy care in
the home for their conditions of health and of dependence toward their relatives.

With base in a model of attention in health, call "hospitalization by day and half-day", created
at the beginning of 1930 for the attention of patient psychiatric, the mature patients and
bigger adults will be assisted with deficiencies osteomusculares, neurological and/or cardio-
breathing. Improving this model with the concept of those "excellence centers” and of
"interaction of a multidisciplinary team."

In a same way, it is wanted to avoid the recruiting pattern for capitation and to segment the
market in such a way that is hired by event, we can have this way population of different
entities and to reach an area of more influence. Lastly, it is wanted to be the first institution of
this type in the Colombian east and to fulfill a social work that he/she will surely bring | get
other important benefits.

* Work of Grade
Ability of Health. Specialization in Administration of Services of Health. . Luis Ignacio Plata Ortiz



1. JUSTIFICACION

Son demasiados los ejemplos que podrian citarse al nombrar las
inconformidades con el sistema general de seguridad social de salud, todas
estas generadas por una legislacion que a pesar de llevar 12 afos dirigiendo
la salud del pais aun no ha alcanzado los objetivos para los cuales fue
creada. Nuevos proyectos se disefian para modificarla: leyes, decretos,

resoluciones; pero en la practica todo se tergiversa.

Solo resta echar mano de la academia, de aquellos que se preparan para
mejorar las condiciones de toda la poblacion, de los que sin tregua dia a dia,
piensan en algo mas que en ellos mismos. Y es ésta, la verdadera razon por
la cual se crean nuevos proyectos, nuevas instituciones ya que algunos
pueden observar ventajas donde muchos ven tropiezos y adaptarlas para su
bienestar y el de la poblacion. El sector de la salud no es facil, implementar
acciones exitosas requiere de algo mas que coraje, de algo mas que una
idea, de recursos y de preparacion intelectual. Se requiere de un suefio, y de

un plan sélido para alcanzarlo.

El siguiente trabajo es una muestra de ese esfuerzo, de todos los elementos
que se deben tener en cuenta para materializar un proyecto, para hacer un
analisis concienzudo y objetivo del mismo y para orientar a aquellos que con
astucia deciden competir implementando ideas nuevas en el sector de la

seguridad social colombiana.



1.1. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Los costos de la atencion en salud generados por las patologias que afectan
al adulto y al adulto mayor, como las neurolégicas y/o cardiorrespiratorias
son altos, debido no solo al valor econémico del tratamiento sino también al
valor social generado por las complicaciones y por las discapacidades, los
cuales tienen que ser asumidos por los aseguradores, el estado, los

familiares e incluso la sociedad misma.

Es claro que en nuestro medio las ofertas de servicios no satisfacen las
necesidades de la poblacion, ya que la rehabilitacion de un paciente esta
totalmente a cargo de los profesionales de la salud, quienes dedican tan solo
un 4% del dia para su rehabilitacién, desconociendo el criterio de continuidad
para garantizar un optimo resultado en el menor tiempo posible, de igual
forma no se involucra a sus familiares, personas que permanecen la mayor

parte del dia con ellos.

Con frecuencia se dice en el sector de la salud que la preocupacion de los
pagadores y de los prestadores por la eficiencia pone en peligro la calidad de
la prestacion de los servicios. Esta aseveracion hace parte del supuesto que
calidad y eficiencia son dos objetivos en conflicto y que la Unica manera de

ser eficientes es disminuyendo la calidad.

Por esto es necesario crear herramientas que permitan desarrollar nuevas
empresas de salud, o que aumenten la competitividad de las que estan
funcionando. Hacerlo no es dificil solo requiere planear y encontrar las
estrategias adecuadas: los cluster de servicios; las franquicias; los productos
innovadores; un buen estudio de costos; las diferentes formas de financiacion
con terceros: los créditos, el leasing; la venta de activos no productivos y las

alianzas estratégicas son algunas de las opciones existentes para lograrlo.



Con estos elementos se puede distribuir o minimizar el impacto de los
problemas de salud de la poblacién y su impacto en la economia de los

participantes.

Las oportunidades de negocio son innumerables, e aqui unas de las cuales
le dan vuelo y soporte a ésta idea de crear empresa en el sector de la

seguridad social:

e La poca disponibilidad de tiempo, conocimientos y limitacion de espacio
fisico, de familiares de un adulto o adulto mayor con algun problema de

salud;

e Cambios en la piramide poblacional con incremento en el grupo etareo de
mayores de 45 afos, poblacion mas susceptible de padecer patologias

cronicas de tipo neurolégico o cardiorrespiratorio;

e Aumento de las expectativas de vida de la poblacion mayor de 65 afios.

e Las posibilidades de complicacion de estas enfermedades en su fase
aguda y la susceptibilidad de respuesta tanto positiva como negativa a

formas adecuadas de tratamiento temprano.

e La Disponibilidad de recursos para la salud, pues ésta poblacion posee

una de las UPC mas altas;

e El notorio incremento en los servicios de cuidados para adultos (asilos,

ancianatos y hogares geriatricos);

e Mayor inversion social en programas de mejoramiento de calidad de vida

éste tipo de poblacion;



e La escasa disponibilidad de instalaciones fisicas adecuadas para el
manejo de este tipo de patologias;

e Los recursos humanos son de calidad pero sin funciones estratégicas de

rehabilitacion bien definidas;

e Los servicios funcionan al maximo de su cobertura;

e La situacion del sector que permite segmentar el mercado de la salud.

Para este caso se hizo con base en dos variables: patologia y edad;

e Las acciones comunitarias han sido hasta hoy individuales y fragmentarias;

e No existe, aunque se trabaja en eso, un trabajo integrado de todos los

servicios ofertados;

¢ La falta de servicios que aseguren la continuidad del cuidado del paciente,
la lejania y lentitud de los servicios de apoyo, determina frecuentes y

prolongadas hospitalizaciones;

e La comunidad y los familiares (aunque esto ha cambiado gradualmente
durante el Ultimo afio) han aceptado implicitamente el caracter custodial de
las instituciones con caracteristicas hospital de dia;

e Y por ultimo, el alto grado de grado de dependencia que generan estas

patologias.

Lo interesante del proceso es romper paradigmas y materializar una idea.
Por ejemplo mejorar la calidad de los servicios de salud con lo que permite la

ley 100, crear productos atractivos fuera del POS, y desarrollar monopolios.
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Este proyecto garantizard una interaccion sinérgica entre las partes
intervinientes: aseguradores, usuarios, familiares, centro de rehabilitacion

integral y la sociedad de la siguiente manera:

En primer lugar los directamente beneficiados seran aquellos pacientes con
problemas neuroldgicos y/o cardio-respiratorios en etapas agudas,
subagudas y cronicas de su enfermedad, -los cuales no ameritan
hospitalizacién, pero que por su patologia de base requieren supervision
frecuente 'y en algunos casos administracibn complementaria de
medicamentos-; En segundo lugar seran sus familiares, pues contaran con
un individuo mucho mas independiente en sus hogares y con la orientacion
para lograr mejoria constante a través del tiempo; En tercer lugar los
diferentes Aseguradores, pues los pacientes se recuperaran en un menor
tiempo y presentaran menos complicaciones, disminuyendo
considerablemente el costo de atencién; En cuarto lugar el Estado, pues
recuperara un individuo y su capacidad de produccion, impactando
directamente sobre la calidad de vida de los mismos y por ultimo, la
institucion realizadora de la rehabilitacion, pues cumplird con su funcion

social y al mismo tiempo obtendra unos beneficios econémicos.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la viabilidad de un centro de excelencia en rehabilitacion integral
modalidad hospital de dia y medio dia, para el adulto y adulto mayor por
medio del andlisis de la informacion epidemioldgica, sociodemografica,
administrativa, financiera y de mercados con el propdsito de crear una IPS
competitiva, sostenible y con impacto positivo en la salud del departamento

de Santander.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Determinar la demanda potencial de servicios mediante el andlisis del perfil
epidemioldgico y sociodemogréafico de la poblacién adulta y adulta mayor en

el departamento de Santander.

e Establecer las fuentes de financiacion y agentes financiadores de los

servicios de salud.

¢ Analizar la informacion relacionada con la oferta y la demanda de servicios
de rehabilitacion y rehabilitacién integral en el departamento que permita

conocer la competencia en el sector

e Realizar un estudio de costos que determine viabilidad financiera del

proyecto para los inversores y posibles clientes.



3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio de corte transversal, que tendra en cuenta las
variables que segun Michael Porter, son determinantes en la competitividad
de una empresa: demanda, oferta, competencia, presencia de productos

sustitutos.

Con base en estas variables y en la informacién estadistica disponible tanto

departamental como nacional, se analizara lo siguiente:

¢ El perfil epidemiolégico de la poblacion adulta y adulta mayor ubicada en el
departamento de Santander.

e El perfil sociodemografico de la poblacion adulta y adulta mayor ubicada
en el departamento de Santander.

e La informacion relacionada con la oferta y la demanda de servicios de

rehabilitacion y rehabilitacion integral en el departamento.

e Los costos que determine la viabilidad financiera del proyecto para los

inversores y posibles clientes.

e Definir la capacidad instalada necesaria minima para la ejecucion del

proyecto.



3.2. MATERIALES Y METODOS

Se hizo una revision de la informacion existente en el medio, que fue
relevante para cumplir con el objetivo principal. Se consult6 Internet, literatura

propia del tema, y se tuvo un asesor experto en el area financiera.

3.3. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El problema que vamos a abordar como base para la creacion de este
proyecto tiene varios puntos algidos, la mayoria de estos resaltados como
oportunidades de negocio en la justificacion del mismo. La falta de
infraestructura, la reduccion de la inversion, la disminucién del gasto y del
costo de los servicios de salud, la poca orientacion de los familiares, la
saturacion de consultas de los profesionales, son solo unos de los que
impactan esta investigacion. Pero uno de los principales es la falta de

atencion y cuidado con el adulto y el adulto mayor.

3.4. FORMULACION DEL PROBLEMA

En nuestro pais, gracias a los avances tecnoldgicos de la medicina, se ha
incrementado la esperanza de vida de la poblacion mayor, pero no en la
misma proporcién de espacios de atencion dirigidos a este sector de

poblacion.

Se detecta que en la actualidad los adultos mayores enfrentan graves
deterioros fisicos y mentales, pérdida de relaciones familiares e
interpersonales, debido a que carecen tanto ellos como sus familiares de
informacién y preparacion para cuidar y proteger su entorno biopsicosocial.
Por esa razén es necesario implementar programas de atencion e

informacién que despierten el interés, no soélo de las personas mayores, sino



también de los nifios y jovenes en torno a medidas de prevencion de
enfermedades propias de la edad avanzada, preparacion para la vejez,

técnicas de autocuidado, nutricion y rehabilitacion.

Una buena manera de introducirnos al tema es teniendo claro que el
envejecimiento no es sindbnimo de enfermedad, sino una etapa de la vida que

para muchos resulta dificil enfrentar.

Emocionalmente la principal dificultad esta en enfrentar la declinaciéon de
ciertas facultades intelectuales y fisicas; socialmente el problema mas
importante es la dependencia economica, la cual genera dificultades en su

relacion familiar.

La relacién tradicional de padres e hijos, que durante miles de afios ha
existido para atender a los mayores en casa, se vuelve cada dia mas dificil,
en virtud de dos factores: el modelo socioecondmico actual, en el que la
mayoria de los miembros de una familia tienen necesidad de trabajar fuera
de casa; asi como los reducidos e inadecuados espacios fisicos con que

cuentan los hogares.

Pero estas condiciones inherentes a cada individuo no son las Unicas que
aumentan el impacto de un evento relacionado con la salud. La falta de
comunicacion entre los profesionales que interactian alrededor de los
pacientes, las distancias entre los puntos en los cuales debe ser atendido, lo
desagregado de los servicios, la austeridad al momento de generar ordenes
de servicio, la falta de oportunidad, entre otros, hacen que algunas patologias
aumenten su costo e impacto tanto para el individuo y su familia, como para

el asegurador.



Debido a que desde la implementacién de la ley 100 de 1993, ha habido una
constante preocupacion por reducir los costos de la no calidad y por
aumentar la productividad y la eficiencia de los procesos en salud, se ha
llegado a ahorros y recortes en practicamente todos los aspectos
relacionados con la prestacién de los servicios de salud. Este ejercicio de
reduccion de la inversion ha llevado al sector salud a una obsesion por los
detalles; el valor de la hospitalizacion, la rotacion de camas, los servicios de
laboratorio, la consulta externa, la rehabilitacion, el recurso humano, entre
otros, se negocian por valores que en muchos casos solo se llega la punto de
equilibrio, lo que obliga a generar esquemas de contratacion heterodoxos y

de ahorro que rayan en la mala calidad.

Esta preocupacion por el control de costos inquieta, sobre todo en relacion
con el recurso humano, mas si lo asociamos a fenébmenos como el exceso de
oferta, la concentracion de los profesionales y la informalizacion de la

contratacion en el sector.

3.5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El modelo socioecondmico actual, en el que la mayoria de los miembros de
una familia tienen necesidad de trabajar fuera de casa; los reducidos e
inadecuados espacios fisicos con que cuentan los hogares y las instituciones
de salud, y el afan en la reduccién de costos en el sistema de salud, permiten

plantear el siguiente problema
¢Es viable un centro de excelencia en rehabilitacion integral, modalidad

hospital de dia y hospital medio dia para la atencion de las patologias que

afectan al adulto y al adulto mayor?
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1. MARCO CONCEPTUAL

4.1.1. Discapacidad. A nivel internacional, son elaboradas y utilizadas
multiples acepciones y definiciones de discapacidad, dependiendo en menor
o mayor medida de las caracteristicas socioculturales y econémicas de cada
uno de los paises que las adoptan como marco para las politicas que aplican
respecto a este tema.

Conceptos tales como deficiencia, minusvalia y discapacidad a menudo
tienden a confundirse y entenderse como sindnimos. Por tanto, es necesaria

la presentacion de las definiciones mas prominentes internacionalmente.

A continuacion, se presentan algunas de las concepciones de deficiencia:

e “Dentro de la experiencia de la salud, una deficiencia es toda pérdida o
anormalidad de una estructura o funcion psicolégica, fisiolégica o anatomica”
(Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias

Terminologia propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud —OMS).

e “Es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una funcién
fisiologica. Las funciones fisioldgicas incluyen las funciones mentales”.
(Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud —CIF-)

Respecto a las definiciones de discapacidad, ésta es entendida de diversas

maneras:
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e “Dentro de la experiencia de la salud, una discapacidad es toda restriccién
o0 ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un
ser humano (Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias Terminologia propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud
—-OMS)

e “Con la palabra discapacidad se resume un gran numero de diferentes
limitaciones funcionales que se registran en las poblaciones de todos los
paises del mundo. La discapacidad puede revestir la forma de una
deficiencia fisica, intelectual o sensorial, una dolencia que requiera atencion
médica o una enfermedad mental. Tales deficiencia, dolencia o
enfermedades pueden ser de caracter permanente o transitorio” (Normas
Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas con

Discapacidad — Asamblea General, Marzo de 1994).

Como se establecio inicialmente, deficiencia y discapacidad son conceptos
directamente relacionados, mientras que el uso del término “minusvalia” fue
abandonado por su caracter peyorativo, ademas de tener como finalidad,
centrar el interés en las deficiencias del entorno (en tanto actividades sociales
dirigidas a la organizacion, informacion y comunicacion), opuestas a que las
personas con discapacidad participen en condiciones de igualdad; asi, la
condiciéon de minusvalia seria, mas que una restriccion de la persona con

discapacidad, una imposicion social.

Los continuos avances que ha tenido Colombia en el trabajo sobre
discapacidad: derechos de los discapacitados, deberes de las aseguradoras,
ha permitido evolucionar el concepto que se tiene de esta, siempre teniendo

como orientacién lo establecido por las Organizacion Mundial de la Salud
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OMS, algunos de los conceptos utilizados en los ultimos afios son los

siguientes:

La actual ley de discapacidad, conocida como Ley 361 del 7 de Febrero
1.997 no establece la definicion Discapacidad y el concepto utilizado para
referirse a ello es: “personas con limitacion” ya sea esta moderada, severa o

profunda.

“Es toda restriccion o ausencia, debida a una deficiencia, de la capacidad de
realizar una actividad en la forma y dentro del margen que se considera

normal para un ser humano en su contexto social".

“... deficiencia fisica, mental o sensorial, ya sea de naturaleza permanente o
temporal, que limita la capacidad de ejercer una 0 mas actividades esenciales
de la vida diaria, que puede ser causada o agravada por el entorno

econémico y social™.

“Es toda restriccion en la participacion y relaciéon con el entorno social o la
limitacion en la actividad de la vida diaria, debida a una deficiencia en la

estructura o en la funcién motora, sensorial, cognitiva o mental™

Actualmente Colombia ha formulado las Bases para la Formacion de una
Politica Publica en discapacidad y en atencion del adulto y del adulto mayor,
asi como politicas que van hacia el respeto y compromiso con los pacientes

cronicos y con los de alto costo, trabajo orientado por la Consejeria

! Republica de Colombia — Presidencia de la Republica: Plan Nacional de Atencion a las
Personas con Discapacidad 1999 — 2002.

? Republica de Colombia - Congreso de la Republica: Ley 762 del 31 de julio 2002, la cual
ratifica la “Convencién Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacién contra las Personas con Discapacidad”

® Republica de Colombia —Ministerio de Transporte: Decreto presidencial 1660 del 16 de
junio de 2003.
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Presidencial de Programas Especiales, con el apoyo de la Red de Solidaridad

Social, el Comité Técnico Nacional y diferentes entidades de la sociedad civil.

Desde la Consejeria de Programas Especiales de la Presidencia se ha venido
dando la asesoria técnica al Congreso de la Republica para reformar la ley
361/97 “ Ley para la Inclusion Social de las Personas con Limitacién *,
proceso que se materializa en el proyecto de Ley 30 en donde se actualiza el
marco de politica de discapacidad y se plantean las nuevas instancias que
regularan la Politica de Discapacidad en el pais, acorde a los planteamientos
conceptuales, técnicos y programaticos formulados en el documento “ Bases

para la Formacion de Politica publica en Discapacidad *“.

Como queda esbozado en los parrafos anteriores, el pais aborda la
discapacidad, desde los conceptos de la OMS, los cuales muestran los
paradigmas que se deben superar, en términos de avanzar de una forma

integral en el abordaje de la dimension “discapacidad “.

4.1.2. Envejecimiento. Se vive en una era marcada por un envejecimiento
global sin precedentes, acelerado e inexorable. Nunca antes tanta gente
habia vivido tantos afios. Llegar a una edad avanzada, hasta hace poco
exclusiva de los paises desarrollados, constituye ahora un beneficio comun
del desarrollo a nivel mundial. El envejecimiento se ha convertido en uno de
los temas globales decisivos que determinaran el futuro de las sociedades del

mundo.

El aumento de la esperanza de vida es aplaudido como el resultado de
avances sostenidos en el campo de la medicina y, al menos en el mundo
desarrollado, de mejoras de salud y saneamiento en condiciones de
prosperidad cada vez mayor. El envejecimiento de la poblacién es uno de los

grandes triunfos del desarrollo, en el sentido que por primera vez en la
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historia de la humanidad la mayoria de las personas puede esperar sobrevivir
hasta la tercera edad.

Si bien es cierto que el aumento de la esperanza de vida debe ser celebrado
como un logro importante, el hecho es que la mayoria de las personas
mayores vive en o por debajo de la linea de pobreza y enfrenta un futuro de
privaciones. Tanto las necesidades de las personas mayores como Sus
contribuciones a la sociedad merecen un lugar mucho més alto en la agenda
de las politicas publicas. Necesitamos ver una actitud mental diferente, que
acoja la participacion de las personas mayores en la toma de decisiones y

eche una mirada fresca a las relaciones entre las generaciones.

Las personas mayores, como cualquier otro grupo de la sociedad, tienen
necesidades especiales pero también habilidades especiales y una
experiencia Unica. Los disefladores de politicas deben reconocer tanto que
las personas mayores son vulnerables como que representan un recurso

valioso.

El envejecimiento a nivel mundial afecta las politicas de dos maneras.
Primero, las buenas politicas pueden ser facilmente socavadas si no toman
en cuenta los radicales cambios demograficos que estan teniendo lugar en la
actualidad. La composicion cambiante de las poblaciones genera nuevas
oportunidades y retos. Una politica adecuada reconoce el valioso recurso
humano que representa el incremento del numero de personas mayores,
fortalece su rol de enriquecedoras de la calidad de nuestras sociedades y

protege sus derechos a vivir decentemente hasta el final de sus vidas.

Segundo, existen poderosas razones economicas, sociales y éticas para
propiciar un cambio radical en las politicas y opiniones sobre las personas

mayores en sociedades que estan envejeciendo. El mundo no se puede dar el
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lujo de ignorar la contribuciéon al desarrollo econémico y social que realizan
cientos de millones de personas mayores. Mas importante aun, como un
asunto de equidad y ciudadania, las necesidades de las personas mayores
deben ser abordadas dentro del contexto de los derechos humanos. Es
necesario poner fin a la desatencion de los derechos mas fundamentales de

las personas mayores — alimentacion, vivienda, atencion de la salud y voz.

El proceso de envejecimiento expone a las personas a crecientes riesgos de
enfermedad y discapacidad. Pero en los paises pobres toda una vida de
exposicion a problemas de salud hace que muchas personas lleguen a la

tercera edad en un mal estado de salud crénico.

Las personas pueden ser ‘mayores’ a los 40 6 50 afios. Esto es
especialmente cierto en el caso de las mujeres que, después de pasar largos
afos trabajando duramente, alimentdndose mal y teniendo mudltiples
embarazos, se encuentran en el umbral de la vejez al finalizar sus afios

reproductivos.

Para las personas mayores en los paises en desarrollo, la salud personal
figura sostenidamente, junto con la seguridad material, como una
preocupacion prioritaria. La salud fisica es para muchas personas pobres su
posesion individual mas importante, que esta intrinsecamente ligada a su
capacidad para trabajar, funcionar en forma independiente y mantener un
nivel de vida razonable. Las enfermedades en la tercera edad constituyen por

lo tanto una amenaza omnipresente.

A pesar de su importancia para las personas mayores, la atencién de salud es
un servicio inaccesible para muchas de ellas. Los hospitales tienden a
concentrarse en los centros urbanos, lejos de las areas rurales donde auln

vive la mayoria de las personas mayores en los paises en desarrollo. Incluso
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las personas mayores que viven en ciudades y centros poblados a menudo
s6lo pueden llegar hasta los centros de salud en transporte publico, que es
costoso y no esta acondicionado para facilitar su acceso. Las consultas con
personas mayores en varios paises identificaron la lejania de los hospitales

como una barrera importante.

Los sistemas de salud enfrentan un doble desafio. El primero es retardar el
desencadenamiento de las enfermedades el mayor tiempo posible, y el
segundo es brindar servicios adecuados cuando y en caso de que las
personas desarrollen enfermedades mortales o dolencias que les generen

discapacidades.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que, para el 2020, las
enfermedades cronicas, junto con los trastornos y las lesiones mentales,
representaran el 70 por ciento de las necesidades de atencion de salud de los
paises en desarrollo y de industrializacion reciente. Las personas mayores
representan una porcion significativa de estos casos. Si las enfermedades
cronicas no se diagnostican y tratan a tiempo, podrian constituir una seria
amenaza para la solvencia futura de los sistemas de atencion de salud y
proteccion social. Los desafios para los paises en desarrollo son
particularmente severos, dada la celeridad del envejecimiento de la poblacion
y la prevalencia de condiciones de pobreza absoluta y enfermedades infecto-

contagiosas.

Existe una tercera limitacion aun mas importante. El gasto en salud de
muchos paises en desarrollo representa una fraccion infima del monto

requerido para responder a dichos desafios.

En algunos casos, las personas reciben la tercera edad como una etapa de

decadencia, proyectando su natural involucion fisica en todos los ambitos de
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su vida. Uno de los elementos es que al considerarse segregados de las

actividades laborales, perciben que ya no hay nada mas que hacer.

Este concepto negativo del envejecimiento es comun encontrarlo en nuestra
sociedad, en donde se concibe a las personas mayores como una carga, que
lejos de aprovechar el potencial de experiencia, valores y tradiciones que sus

adultos mayores pueden proporcionarles, los relegan y abandonan.

Olvidando que todos llegaremos a esta etapa de la vida, la sociedad niega a
los adultos mayores espacios de participacion, laborales, deportivos y
recreativos que les permitan seguir desarrollandose como personas

independientes hasta edades muy avanzadas.

Por tanto, es necesario que se entienda que la vejez es un proceso que
abarca las esferas bioldgicas, psicolégicas y sociales, las cuales tienen que

verse desde diferentes puntos de vista:

e Biologico: es inevitable que con el paso del tiempo se produzca una
disminucion en las capacidades y resistencia fisica del organismo. Por ello al

fomentar el autocuidado se logra retardar dichos fenémenos.

e Psicologico: la decadencia no tiene por que producirse paralelamente al
envejecimiento fisico, sin embargo, el individuo decae cuando deja de
desarrollar actividades laborales como consecuencia de la desintegracion de
las relaciones sociales que permiten el ejercicio de ciertas funciones
psicologicas béasicas como: el autocuidado, la memoria y la solucién de

problemas.
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e Social: depende de las estructuras de valores prevalecientes y del estatus
alcanzado en otras etapas de la vida. Por lo general se desdefia al adulto

mayor por considerarlo una persona improductiva y dependiente.

La tercera edad es una etapa a la que, en la mejor de las perspectivas todos
arribaremos, por ello debemos esforzarnos desde ahora, por mejorar la
calidad de vida de quienes ya estan en ello y construir cada uno, una vida
sana integrada a la familia. También es necesario abandonar esa idea
tradicional de que los adultos mayores sélo deben dedicarse a la oracion y a

esperar silenciosos y resignados la muerte.

En ocasiones, el cuidado de algun adulto mayor, puede resultar pesado para
la familia moderna, considerando que en estos tiempos, ambos cényuges
tienen que trabajar para lograr un mejor sustento para sus familias; resultando
en muchas ocasiones una carga de gran peso y responsabilidad el hecho de
cuidar a una persona con problemas de memoria o cualquier otra disminucién

de sus facultades tanto fisicas como mentales.

“La sociedad tiene para con los adultos mayores la responsabilidad moral de
brindarles mejores estilos de vida, bienestar, agradecimiento y respeto, pues
lo que ahora tenemos es fruto del esfuerzo y dedicacion de las pasadas

generaciones.”

4.1.3. Rehabilitacion. Muy pocos conceptos normativos han sobrevivido los
cambios ideoldgicos acontecidos en los servicios sociales y de salud que se
han vivido en las décadas pasadas. Uno de ellos es el de rehabilitacion.
Ciertamente, muchas personas argumentarian que la rehabilitacion es un
concepto anticuado que debié haber sido eliminado del vocabulario hace
muchas décadas. Otras personas diran que no es so6lo el concepto el que

esta obsoleto, sino el contenido y los valores que refleja. Y aun asi, la
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rehabilitacion ha reunido a inmensas cantidades de personas en conferencias
internacionales, regionales y nacionales, y no solo a los profesionales de la
salud. Adn los usuarios de los servicios de rehabilitacion y los representantes
de las diversas organizaciones relacionadas con la discapacidad también
aparecen en estas conferencias, aunque el entusiasmo parece reflejarse mas
entre los profesionales. ¢ Qué hay en la rehabilitacion que ejerce tal atraccion

entre los profesionales, aun hoy?

Una respuesta plausible es el fuerte y rapido aumento en la cantidad de
personas que solicitan permisos por motivos de enfermedad, citas de
rehabilitacion y programas de pension por razones de discapacidad. La
exclusion de la gente del mercado laboral crea una pesada carga sobre los
presupuestos de los gobiernos y una meta central en todos los paises
occidentales es que la fuerza laboral se debe preferir a la seguridad social.
Asi, hay una gran necesidad de rehabilitacion para aliviar las cargas

financieras gubernamentales y asegurar la futura necesidad de trabajo.

Aunque la rehabilitacion con trabajo se ha convertido en el resultado deseable
para estas politicas, el alcance de la rehabilitacion es mucho méas amplio y

requiere una conceptualizacion y una practica nueva y revitalizada.

La pregunta, sin embargo, es si el concepto de "rehabilitacion” puede o no ser
rescatado, o si es posible revitalizarlo, actualizando su contenido y sus
connotaciones de manera que se puede ubicar mas en linea con los
requisitos y retos que esta afrontando al inicio del Siglo XXI. La otra pregunta
es como afectard esta actualizacion al entusiasmo actual de los profesionales
acerca de la rehabilitacion. Tanto en su concepto como en su préctica, la
rehabilitacion es fundamentalmente moderna en su naturaleza. En relacion

con los individuos (no los edificios o las instituciones), la rehabilitacion se ha
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definido como la restauracion de funciones, de habilidades o de la dignidad

previa.

Como una practica profesional, parece que la rehabilitaciéon se fundamenta
en el supuesto de que existe una relaciébn casual entre la funcionalidad
corporal (mental) o la habilidad por un lado, y la dignidad por otro. La
suposicion de esta causalidad, desde sus inicios ha colocado a la medicina
en la posicion mas importante. Aun hoy, siendo un area de bajo perfil de la
medicina, los practicantes de la medicina en rehabilitaciéon de muchos paises
tratan de distanciarse de las préacticas semi-profesionales, a fin de cultivar
una disciplina de mas pureza médica, académica: una rehabilitacion "basada

en la evidencia".

Asi, como practica social, la rehabilitacion tradicionalmente se ha relacionado
con la reparacion, la correccion y el arreglo del cuerpo, basandose en una
clara diferenciacion entre lo enfermo y lo sano, lo normal y anormal, lo

funcional y los disfuncional, lo capacitado y lo discapacitado.

La legitimacion de las préacticas en la rehabilitacion se basé en tales
distinciones que, a su vez, eran representaciones de la realidad compartidas
colectivamente, y en la percepciéon modernista de tratar de eliminar dichos
desoérdenes. La pura esencia de la modernidad, que el socidlogo britanico

Zygmunt Bauman define como: "La préctica del ordenamiento™.

A lo largo de las pasadas dos décadas, la meta o el propésito de la
rehabilitacion ha cambiado gradualmente, desde el funcionamiento corporal y
la correccién en si, (de la restauracion de la capacidad de las personas para
el trabajo) hacia un mayor énfasis en la participacion, la autodeterminacién y

la igualdad de oportunidades.

*ZYGMUNT BAUMAN. Vidas desperdiciadas. Editorial Paid6s. Afio 2000
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Una de la recomendacion de la Conferencia Internacional "Rethinking Care"
(Reelaborar el Concepto de Atencion de la Salud) celebrada en Noruega en el
aflo 2001 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), fue que la meta
principal de todos los programas de rehabilitacion debe ser la igualdad de

oportunidades para todas las personas en desventaja.

El problema es que, en la mayoria de los paises, rehabilitacion -el concepto y
su préactica- tiene raices muy profundas en el modelo médico, donde el
funcionamiento corporal (y mental) se considera el fundamento de la
participacion y la auto-determinacion. Todavia es el diagnostico médico el
criterio de elegibilidad para recibir servicios de rehabilitacion, el cual también
mantiene a las profesiones médicas en la parte superior de la jerarquia de la

rehabilitacion.

Pero lo que se debe aprender es que no es la deficiencia lo que primero y lo
que principalmente limita la participacién de las personas en la sociedad, sino
la manera en que la sociedad esta organizada. Cuando una nifia o un nifio
van a una escuela especial, no es porque ese estudiante tiene una deficiencia
intelectual, sino porque la escuela de la comunidad no les da la bienvenida a
las y los nifios con discapacidades intelectuales. Cuando un hombre en silla
de ruedas no puede abordar un autobuds, no es porque ese hombre usa una

silla de ruedas, sino debido a que ese autobus no es accesible.

Frente a los retos de la Rehabilitacion para el Siglo XXI, el alcance de los
servicios y de las medidas que un individuo con discapacidad necesita para
lograr las mismas oportunidades que las deméas personas de la sociedad,
diferiran de persona a persona. Y si se comienza a pensar que la meta de la
rehabilitacion es la igualdad de oportunidades, esa rehabilitacion debera

incluir todo lo necesario para contribuir a que la gente pueda lograr esa meta.
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Siendo asi, la rehabilitacién no puede tener un contenido definido. Mas bien,
los servicios y las medidas necesarias se hacen parte de la rehabilitacion
cuando forman parte esencial de una estrategia con proposito que contribuye
con los esfuerzos que realiza la persona para lograr sus metas. Asi
entendida, la rehabilitacién debera ser constituida o definida otra vez y otra
vez segun las metas y necesidades individuales. La rehabilitacion sera,

entonces, todo lo que se necesita para apoyar y cumplir estas metas.

Sin embargo, si la rehabilitacion realmente tiene futuro, la pregunta ya no
deberia ser, quién representa la mejor o mas significante de las perspectivas.
La pregunta debe ser ahora ¢Como organizar los servicios y las practicas
segun la nueva interpretacion? La rehabilitacion debe ser una practica que
responda a las necesidades y preferencias individuales de las personas y que

facilite una atencion verdaderamente interdisciplinaria para las personas.

La rehabilitacion es un proceso encaminado a lograr que las personas con
discapacidad estén en condiciones de alcanzar y mantener un estado
funcional 6ptimo desde el punto de vista fisico, sensorial, intelectual, psiquico
0 social, de manera que cuenten con medios para modificar su propia vida y
ser mas independientes. La rehabilitacion puede abarcar medidas para
proporcionar o restablecer funciones o para compensar la perdida o la falta de
una funcion o una limitacion funcional. El proceso de rehabilitacion no supone
la prestacion de atencién médica preliminar. Abarca una amplia variedad de
medidas y actividades, desde la rehabilitacibn mas béasica y general hasta las
actividades de orientacion especifica, como por ejemplo la rehabilitacién

profesional.

4.1.4. Centros de Excelencia. Una forma de lograr mejor calidad y ser mas
eficientes en la prestacion de servicios de salud, con una muy alta

probabilidad de éxito, es la estrategia de los centros de excelencia. Estos se
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pueden definir como un grupo de profesionales de la salud que se dedican a
un rango estrecho de procedimientos o de diagnosticos, que atienden una
gran cantidad de casos en un corto tiempo y que mediante el mejoramiento
continuo se permiten acelerar y mantener la curva de aprendizaje en indices

dificilmente alcanzables por la competencia.

La curva de aprendizaje es la razén de ser de los centros de excelencia, esta
se refiere a que en aquellos procesos en los cuales hay una alta dosis de
habilidades cognitivas (hacer un diagnostico o tomar una conducta clinica) o
de habilidades manuales la probabilidad de cometer errores se va reduciendo

en la medida que el profesional va acumulando experiencia

Para llegar a convertirse en un centro de excelencia con un aceleramiento de
la curva de aprendizaje en un diagnostico o procedimiento muy especifico

requiere tres elementos fundamentales:

¢ Altos volumenes de diagndsticos o procedimientos muy especificos, pues
una institucién que hace de todo un poco nunca lograra avances importantes

en las multiples curvas de aprendizaje en las que operan;

e La cultura de mejoramiento continuo, este componente se basa en una
herramienta muy comprobada de efectividad: el ciclo PHVA (Planear, Hacer,
Verificar y Actuar), el cual permite tras repeticiones indefinidas, mejorar los

procesos hasta lograr indices de calidad muy competitivos; y

e Una cultura profesional favorable, esta se caracteriza por la disposicion al

trabajo en equipo, en contraste con el modelo tradicional individual.

4.1.5. Hospital dia y medio dia. En apoyo a la anterior estrategia, se

encuentra la modalidad de atencién hospital de dia y medio dia la cual es un
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valioso apoyo para aquellas personas que viven solos, o aquellos que
cuentan con familia pero que, debido a sus propias ocupaciones, los dejan
solos la mayor parte del dia, expuestos a riesgos fisicos y emocionales que

propician el deterioro de sus funciones fisicas y mentales.

Los Hospitales de Dia son una adquisicion reciente de la psiquiatria. El
primero fue establecido en la Unién Soviética para la rehabilitacion de los
enfermos esquizofrénicos y enfermos con trastornos neuroldgicos, a
principios de los afios 30. El primer Hospital de Dia de Norteamérica fue
fundado en 1946 por el Dr. D. Ewen Cameron en el Allan Memorial Institute

de Montreal.

El periodo que siguidé a la Segunda Guerra Mundial fue muy positivo para la
Psiquiatria. La experiencia de guerra abri6 la puerta a importantes avances

en el area de la terapia ambulatoria de emergencia.

Se habia hecho evidente por ejemplo, que el tratamiento dispensado unas
pocas horas o dias después de un acontecimiento traumatico era capaz de
prevenir la cronificacion de esa condicion que habria hecho necesario el

traslado del paciente a un Hospital lejos del frente.

No hay duda, decia Cameron, que esto podria ser igualmente efectivo al
enfrentamiento con desastres en la vida civil que podian involucrar a grandes
grupos de personas, como choques de trenes o individuales, como la subita
pérdida de un familiar u otras situaciones personales penosas. Sin duda se
vislumbraba ya en este momento lo que mas tarde se llamaria intervencion en

crisis.

Se debe recordar que en esta misma época, la politica de "Open Door" volvia

al primer plano después de afios de silencio ofreciendo a los pacientes
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psiquiatricos, el mismo grado de libertad que se les ofrecia a los otros
pacientes. Fue en esta situacion que las ideas de Cameron fructificaron.

Los conceptos de Cameron de Hospital de Dia consideraban como esencial
que el tratamiento psiquiatrico consistia esencialmente en intercambio de
personas y esto estaba muy lejos de parecerse a la sala de Medicina o al
pabellén operatorio: el paciente podria ser tratado en la oficina del Dr. o
donde quiera que se encontrara con otras personas, con el personal u otros

pacientes, y que para esto la cama no era necesaria".

Los conceptos de Cameron contrastaban agudamente con la idea del Hospital

General, indicando enféaticamente que el Hospital de Dia no era:

¢ Un lugar donde el paciente duerme

e Un lugar donde el paciente permanece hasta que se ha recuperado o el

médico lo ha recuperado lo mas posible y

¢ Un lugar donde soélo el paciente es tratado.

Es dificil imaginar la extraordinaria novedad de un Hospital donde la cama no
juega ningun rol. En la mayoria de las ideas de Cameron el principio
Meyeriano que conceptualiza al individuo como un ser incompleto que

necesita de las relaciones con otros para llegar a su total expresion.

Ademés ayudando con soluciones realistas a los problemas del diario vivir,
ayudaban con esto a la socializacion y al progreso. Todo esto sobre una base
ambulatoria que garantizaria el progreso a futuro de los Hospitales de Dia.

Paralelamente al trabajo de Cameron, Joshua Bierer en Londres iniciaba un
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movimiento de Hospitales Diurnos. En este nuevo Hospital se ponia el acento
en estimular a los pacientes a producir por si mismos los cambios necesarios

para su rehabilitacion.

Es interesante notar que Bierer con una vision mas avanzada llamé6 a su
Hospital de Dia, Centro de Psicoterapia Social, indicando con esto que sus
tratamientos estaban dirigidos no solo a lo somatico sino también a la persona

y a su mundo circundante.

En EE.UU., Robert Menninger abrié su Hospital Diurno en Topica, en 1949. El
desarrollo posterior de los Hospitales de Dia fue muy rapido a través de
Europa y EE.UU. Sdlo en EE.UU. en 1963 existian 114 Hospitales de Dia; el
afo 1973 existian 1.290 Hospitales de Dia y desde esa fecha este nimero ha

progresado hasta cuadruplicarse.

Tal vez se podria complementar lo que dice Harris en 1957 "los hospitales
diurnos son lugares en que los enfermos ocupan gran parte de su tiempo util
bajo un régimen terapéutico desde el cual vuelven a sus hogares o viviendas
por la noche”. Pitt y Markowe consideran como lo fundamental del Hospital de

Dia lo siguiente:

e Tratan a los enfermos que de otra forma habrian necesitado

hospitalizacion,

¢ Facilitan la transicion desde los hospitales a la comunidad y

e Garantizan tratamientos que por su complejidad no podrian llevarse acabo

en el Consultorio Externo o en los hogares de los pacientes.
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Un hospital de dia y medio dia es de gran importancia para las personas
adultas y adultas mayores que no han pensado qué hacer con su vida futura,
ya que en ella se imparten a través de conferencias y talleres, nociones de
autocuidado, nutricion, ejercicio; se reflexiona en torno a como mejorar la
calidad de vida y la convivencia familiar y se orienta para que cada persona
se interese mas por su salud que por su enfermedad, y a llevar un control de

los padecimientos crénicos.

El criterio que prevalece es que los adultos mayores aprovechen su tiempo
libre, que cultiven y desarrollen sus aficiones personales para mantenerse
interesados en el mundo que los rodea y asi ampliar sus vinculos con la vida
contemporanea a través de actividades que estimulan sus capacidades y
habilidades.

Estas instituciones son muy utiles a las personas que no pueden quedarse en
casa diariamente con su familiar de edad avanzada, y cada programa es
distinto, el personal de servicio atiende a los adultos mayores hasta cinco dias

a la semana, varias horas al dia 0 en casos especificos por un fin de semana.

Los objetivos de un centro diurno, cuando un adulto o adulto mayor produce
algun deterioro de sus capacidades y empieza a perder parte de su propia

independencia o parte de su autonomia, son:

e Esforzarse al maximo para atender a los participantes, con las maximas
garantias de respeto, dignidad, comodidad y bienestar mientras estan en el

centro.

¢ Informar, haciendo participes a todos los involucrados, que el llegar a la
vejez o padecer alguna enfermedad crénica, no tiene por qué significar que

hay que carecer de esperanzas o de aspiraciones.
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e Desarrollar una alternativa diferente a la hospitalizacion de tiempo

completo.

e Evitar en lo posible la separacion del sujeto que sufre de una enfermedad,

de su sistema social natural (familia, vecinos, clubes, colegio, Iglesia, etc.).

¢ Integrar a los estamentos comunitarios a la comprension y funciones que

se esperan de ellos en el tratamiento y rehabilitacién cada paciente.

e Ofrecer al adulto y al adulto mayor un estatus social transitorio, que se aleje
lo mas posible del rol de enfermo”, que incluye un medio natural y ademas
ofrece posibilidades de proteccion transitoria mientras se recuperan parcial o

totalmente los roles sociales normales.

e Ofrecer al adulto, al adulto mayor y su familia un servicio que favorezca la
"normalizacion”, con caracteristicas que coincidan con el ritmo de la vida
normal, para que un alejamiento total o parcial de las actividades normales no

aparezca muy distinto a la vida cotidiana.

e Entrenar al paciente en como llevar roles sociales normales. Es decir que
mantenga un perfil personal, con capacidad de decidir, determinar y elegir su
propio camino y finalmente se perciba como un individuo con un destino

personal.

Asi mismo, cumple con una serie de caracteristicas que lo diferencia de otros

sistemas de atencion ambulatoria, entre las que estan:

« Funciona en horarios matutinos y vespertinos y suspende totalmente sus

actividades en horario nocturno.

29



e A diferencia de otras modalidades asistenciales, trabaja contra reloj. La
consigna es no perder tiempo y hacer en un dia todo lo que el paciente

necesite y tolere.

e Brinda prestaciones de caracter diagnostico, terapéutico y de

rehabilitacién, asi como de promocion y proteccion de la salud.

e Se trata de un servicio con atencion programada para pacientes cuyo

egreso puede realizarse dentro del horario de funcionamiento establecido.

e Esta destinado a pacientes que requieren permanecer tiempo prolongado
en la institucion para la realizacion de estudios, consultas o tratamientos, y

gue no demanden cuidados médicos y de enfermeria continuados.

e La gravedad del diagnostico y del pronéstico no constituyen

contraindicaciones para el uso de la modalidad.

e Es un ambito que, al concentrar la atencion, favorece la actividad

interdisciplinaria.

e Es un lugar propicio para la realizacion de trabajos con grupos de
enfermos o familiares, con el objeto de brindar conocimientos sobre la
patologia y su manejo, asi como de promover la incorporacion de habitos de

proteccién de la salud.

e La labor consiste en proveer al adulto y al adulto mayor de un medio

ambiente similar al familiar ofreciendo y comprometiéndose a brindarles un
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servicio de calidad, de respeto, y de motivacion, cuidando los pequefios
detalles con empatia.

4.2. MARCO CONTEXTUAL: ESTADO ACTUAL DE SALUD EN EL
DEPARTAMENTO DE SANTANDER

El estado de salud — enfermedad de una poblaciéon es la resultante de la
interaccion multicausal de factores biologicos, ambientales y sociales. En esta
ltima categoria cobra gran importancia los estilos de vida y la disponibilidad

de servicios de salud.

Es de gran importancia tener el patron de comportamiento de las variables e
indicadores asociados al estado de salud del departamento en general, para
dar paso a determinar y analizar especificamente cdmo se comportan en su
morbimortalidad y factores de riesgo la poblacion de adultos y adultos

mayores.

El conocimiento de los factores que intervienen en las principales patologias
que afectan a los adultos y adultos mayores, permitira no solo atender dichas
enfermedades, sino disminuir su incidencia, complicaciones, secuelas y
muertes ya que el individuo es visto desde su integralidad desde el punto de
vista bio—psico-social y acorde al modelo de atencion que se pretende
desarrollar, se apunta a un modelo preventivo y curativo, impactando en los
factores que son susceptibles de modificar para incrementar un entorno
protector que favorezca el mejoramiento de la calidad de vida de la

poblacion.

4.2.1. Situacion de Salud en Santander — Indicadores Basicos 2005. Un
indicador es una expresion estadistica con la cual se pueden describir y

analizar manifestaciones de uno o mas fendmenos (de su naturaleza, estado
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y evolucion) y estudiar relaciones entre variables. Los indicadores deben
tener la posibilidad de ser verificables, pertinentes al contexto que se desea
abordar, sensibles paras aproximarse de forma cercana a la realidad,

especificos a la realidad considerada y oportunos en el tiempo.

Los indicadores se constituyen en una fuente de informacion que, integrada a
los procesos organizacionales de toma de decisiones, pueden contribuir a
mejorar el desempefio de las organizaciones y, en términos mas generales,
del sistema nacional de ciencia, tecnologia e innovacién, al contribuir a la
eficacia de los actores del mismo y a la mejor asignacion y distribucion de los
recursos humanos, materiales y financieros. Para que su contribucion sea la
mejor, los indicadores deben estar construidos en el marco de una
aproximacion conceptual y metodologica adecuada a la realidad social y

econdmica que se desea describir, explicar e interpretar.

En este capitulo se presentan algunos de los indicadores béasicos de salud
propuestos por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para el

departamento de Santander afio 2005.

4.2.3. Indicadores Demograficos Departamento de Santander

Cuadro 1. Estructura Poblacional

: . SANTANDER COLOMBIA

Estimaciones para el 2005

No. % No. %
Poblacién Total 2.086.649 100,0 46.045.109 100,0
Poblacion Urbana 1.494.514 71,6 33.375.462 72,5
Poblacion Rural 592.135 28,4 12.669.647 27,5
Poblacion Femenina 1.059.230 50,8 23.365.389 50,7
Poblacion Masculina 1.027.419 49,2 22.679.720 49,3
Poblacién menor de 15 afios 720.69 34,5 15.906.018 34,5
Poblacién de 60 y mas afios 161.391 7,7 3.174.196 6,9
Tasa de Crecimiento anual de la poblaciéon |1,11% 1,66%

Fuente: Autores
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Cuadro 2. Dinamica Poblacional

DINAMICA DE LA POBLACION (2) SANTANDER |COLOMBIA
Media Anual de Defunciones (**) 9.413 197.427
Tasa bruta de mortalidad por 1000 habitantes 4,8 55
Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vi 25,0 26,4
Total 71,8 71,9
Esperanza de vida al nace| Hombres 68,5 68,9
Mujeres 75,3 75,1
Hogares recibidos 14.793 351.683
Desplazados por la violen| Personas recibidas 66.4 1.580.396
2004 (3) Hogares expulsadg 9.209 351.683
Personas expulsad 41.242 1.580.396

Fuente: Autores

4.2.3. Indicadores Socio-econdmicos Departamento Santander

Figura 1. Piramide Poblacional por Grupos Etareos
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Cuadro 3. Nivel de Ingresos

NIVEL DE INGRESOS 2004

Producto Departamental Bruto (en millones de pesos y per capita

12.358,9
en pesos) (1)
Proporcién ingresos propios / ingresos totales departamentales
2004 (6) 39,7%
Proporcién de poblacion con Necesidades Basica Insatisfechas
(NBI) (1) 31,2%
Dependencia de Transferencias de la Nacién en Salud 2004 28.70%
[Transferencias Totales en Salud / (Total Ingresos Recaudados Dpto (6) '
Fuerza de trabajo en el 2004 (Poblacién Econémicamente Activa) (7) 1.004.000
Proporcién de poblaciéon desempleada de la fuerza de trabajo en el 2004 (7) 14,4%
Poblacion subempleada de la fuerza de trabajo en el 2004 (7) 34,9%
Inflacion Area metropolitana de Bucaramanga afio 2004 (1) 6,6%
Nuevas Empresas Constituidas (Grandes, Medianas, Pequefias, Micro) (7) 1.527
indice de Desarrollo Humano 2001(8) 0,78

Fuente: Autores

4.2.4. Indicadores de Morbilidad de Santander

Indicadores de morbilidad en poblacion desplazada de B/manga y zona

metropolitana. (Nimero de casos y tasas de incidencia x 100.000 habitantes)

Cuadro 4. Cinco primeras causas de morbilidad diagnosticada menores

de 12 afios

CAUSA No. Casos %
Asma 20 4,3
Neumonia 13 2,8
Infeccion vias urinarias 9 1,9
Hernias 1,5
Anemia 6 1,2

Fuente: Autores
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Cuadro 5. Cinco primeras causas de morbilidad diagnosticada en

personas de 12 y mas afos

CAUSA No. Casos %
Enfermedad cardiovascular *** 47 6,8
Diabetes tipo 2 15 2,2
Enfermedad acido péptica 15 2,2
Asma 15 2,2
Anemia 7 1,0

Fuente: Autores

4.2.5. Indicadores de Mortalidad de Santander

Primeras causas de mortalidad en hombres Santander. (Tasa por 100.000

habitantes)

Cuadro 6. Primeras causas de mortalidad en
afno

personas menores de 1

MENORES DE 1 ANO Muertes % Tasa
Feto’y recién nacido gfectados por_cqmphcacmnes 152 296 700.4
obstétricas y traumatismos del nacimiento

Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 91 17,7 419,3
Malform,ac!ones congénitas, deformaciones y anomalias 44 12.3 2903
cromosdémicas

Otras afecciones originadas en el periodo perinatal 63 6,04 142,9
Feto y recién nacido afectados por ciertas afecciones 31 2.92 69.1
maternas

Total defur_10|ones grupo de edad (porcentaje del total 493 53 2.363.9
de defunciones)

Fuente: Autores

Cuadro 7. Primeras causas de mortalidad en personas de 1 a 4 afios

DE 1 A 4 ANOS Muertes | % Tasa
Ahogamiento y sumersion accidentales 5 19,2 5,2
Otros accidentes, inclusive secuelas 2 7,7 2,1
Enfermedades infecciosas intestinales 2 7,7 2,1
Resto de enfermedades del sistema digestivo 1 3,8 1,0
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cr{ 1 3,8 1,0
Total defunciones grupo de edad (porcentaje del total de q 26 0,3 27,2

Fuente: Autores
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Cuadro 8. Primeras causas de mortalidad en personas de 5 a 14 afios

DE 5 A 14 ANOS Muertes | % Tasa
Accidentes de transporte, inclusive secuelas 14 19,2 5,8
Ahogamiento y sumersion accidentales 10 13,7 4,1
Otros accidentes, inclusive secuelas 7 9,6 2,9

Tumor maligno del tejido linfético, de los 6rganos
o - , 7 9,6 2,9
hematopoyéticos y de tejidos afines

Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis |4 5,5 1,7

Total defu_nuones grupo de edad (porcentaje del total 73 08 302
de defunciones)

Fuente: Autores

Cuadro 9. Primeras causas de mortalidad en personas de 15 a 44 afios

DE15A 44 Muertes | % Tasa
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 494 44,3 105,6
Accidentes de transporte, inclusive secuelas 127 114 27,1
!.esmnes autoinfligidas intencionalmente (suicidios), 58 52 12.4
inclusive secuelas

Enfermedad por el VIH/SIDA 51 4,6 10,9
Otros accidentes, inclusive secuelas 36 3,2 7,7
Total defunciones grupo de edad (porcentaje del total de 1116 11,6 2385

defunciones)

Fuente: Autores

Cuadro 10. Primeras causas de mortalidad en personas de 45 a 64 afios

DE 45 A 64 ANOS Muertes | % Tasa
Enfernedades isquémicas del corazén 150 13,8 117,1
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 95 8,7 74,2
Ciertas enfermedades croénicas del higado y cirrosis 93 8,6 72,6
Enfermedades cerebrovasculares 75 6,9 58,6
Diabetes mellitus en todas sus formas 65 6,0 50,8
Total defupmones grupo de edad (porcentaje del total 1.086 11.3 848.0
de defunciones)

Fuente: Autores
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Cuadro 11. Primeras causas de mortalidad en personas de 65y mas afos.

DE 65 ANOS Y MAS Muertes | % Tasa
Enfermedades isquémicas del corazén 518 18,8 1.054,4
Enfermedades cerebrovasculares 281 10,2 572,0
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores | 173 6,3 352,2
Enfermedades hipertensivas 156 5,6 317,6
Insuficiencia cardiaca 150 54 305,3

Total defunciones grupo de edad (porcentaje del total de

) 2.762 28,7 5.622,3
defunciones)
Registros con sexo masculino sin dato de edad 20
TOTAL MUERTES 5.576 58,0 555

Fuente: DANE. Célculos basados en Estadisticas Vitales 2003 preliminar. Se excluyen 76
registros que no tienen dato de edad, sexo o causa

Primeras causas de mortalidad en mujeres, Santander 2003. (Tasa por
100.000 habitantes)

Cuadro 12. Primeras causas de mortalidad en personas menores de 1 afio

MENORES DE 1 ANO Muertes | % Tasa
Feto y RN afectados por complicaciones obstétricas y

traumatismos del nacimiento 131 31.8 6315
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 52 14,9 250,7
Otras afecciones originadas en el periodo perinatal 42 12,1 202 5
Malform,ac!ones congeénitas, deformidades y anomalias 32 10,6 178.4
cromos@micas

Feto y recién nacido afectados por ciertas afecciones maternas | 14 4,0 67,5
Total d_efunmones grupo de edad (porcentaje del total de 347 3.6 1.672.8
defunciones)

Fuente: Autores

Cuadro 13. Primeras causas de mortalidad en personas de la4 afos

DE 1 A 4 ANOS Muertes | % Tasa
Enf. cardipulmonar, de la circulacién pulmonar y otras
. 4 12,1 4,4

formas de enf. del corazén
Tumor maligno del tejido linfatico, de los 6rganos

o . ' 4 121 4,4
hematopoyéticos y de tejidos afines
Otros accidentes, inclusive secuelas 2 6,1 2,2
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 2 6,1 2,2
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 1 30 11
cromosomicas ' '
Total dgfunuones grupo de edad (porcentaje del total de 33 03 36.2
defunciones)

Fuente: Autores
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Cuadro 14. Primeras causas de mortalidad en personas de 5 a 14 afos

DE 5 A 14 ANOS Muertes | % Tasa
Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas 7 13,2 3,0
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis | 6 11,3 2,6

Tumor maligno del tejido linfatico, de los 6rganos

Hematopoyéticos y de tejidos afines 5 9.4 2.1
Enf cardiopulmonar, de la circulacion pulmonar y otras

s 3 5,7 113
Formas de enfermedades del corazén
Enfermedades cerebrovasculares 2 3,8 0,9
Total defunciones grupo de edad (porcentaje del total 53 06 297

de defunciones)
Fuente: Autores

Cuadro 15. Primeras causas de mortalidad en personas de 15 a 44
anos

DE 15 A 44 Muertes | % Tasa
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 39 10,7 7,8
Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas |33 9,1 6,6
Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios), o5 69 50
inclusive secuelas ' '
Tumor maligno del Gtero 18 4,9 3,6
Tumor maligno del tejido linfético, de los 6rganos

hematopoyéticos 17 4,7 3,4

y de tejidos afines

Total defunciones grupo de edad (porcentaje del total 364 38 731

de defunciones)
Fuente: Autores

Cuadro 16. Primeras causas de mortalidad en personas de 45 a 64
anos

DE 45 A 64 ANOS Muertes | % Tasa
Enfermedades isquémicas del corazén 76 10,9 56,0
Enfermedades cerebrovasculares 68 9,8 50,1
Diabetes mellitus 59 8,5 43,5
Tumor maligno del Gtero 52 7,5 38,3
Tumor maligno de la mama a7 6,7 34,6
Total d_efunuones grupo de edad (porcentaje del total 697 72 513.8
defunciones)

Fuente: Autores
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Cuadro 17. Primeras causas de mortalidad en personas de 45 a 64
afos

DE 65 ANOS Y MAS Muertes | % Tasa
Enfermedades isquémicas del corazén 519 20,4 921,9
Enfermedades cerebrovasculares 311 12,2 552,4
Diabetes mellitus 211 8,3 374,8
Enfermedades hipertensivas 176 6,9 312,6
Insuficiencia cardiaca 125 4,9 222,0
Total defunmoqes grupo de edad (porcentaje del 2546 265 45223
total de defunciones)

TOTAL MUERTES 4040 42,0 390,3

Fuente: Autores

4.2.6. Situacion de Salud de enfermedad cardiorrespiratoria en
Santander

Reporte RIPS atencién en consulta ambulatoria por eventos cardio-
pulmonares teniendo en cuenta la edad. Fuente: Observatorio de Salud
Pulblica de Santander. Datos afio 2004

Cuadro 18. Consultas por patologia cardio-respiratoria

CONSULTAS

Menores de 1 afio 5.541 2.81% | Menores de 1 afio 2.918 7.19%
1 a 4 afios 1.073 0.54% 1 a 4 afios 4.605 11.35%
5 a 14 afios 3.330 1.69% 5 a 14 afios 7.454 18.38%
15 a 39 afios 13.916 7.06% |15 a 39 afios 5.780 14.25%
40 a 44 afios 9.352 4.75% |40 a 44 afios 1.320 3.25%
45 a 49 afios 14.166 7.19% |45 a 49 afios 1.555 3.83%
50 a 54 afios 18.216 9.24% |50 a 54 afios 1.685 4.15%
55 a 59 afios 20.654 10.48% |55 a 59 afios 1.973 4.86%
60 a 64 afios 22.339 11.34% |60 a 64 afos 2.001 4.93%
65 a 69 afios 20.551 10.43% |65 a 69 afos 2.436 6.01%
70 a 74 afios 18.601 9.44% |70 a 74 afos 2.280 5.62%
Mayores de 75 afios | 26.009 13.20% | Mayores de 75 afios | 3.725 9.18%
Sin Dato 23.324 11.84% | Sin Dato 2.825 6.97%
TOTAL 197.072 100.00% | TOTAL 40.557 100.00%

Fuente: Autores
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Reporte de RIPS de atencién en urgencias por eventos cardio pulmonares
teniendo en cuenta la edad. Fuente: Observatorio de Salud Publica de
Santander. Datos afo 2004.

Cuadro 19. Urgencias por patologia cardio-respiratoria

URGENCIAS

CARDIOVASCULARE RESPIRATORIAS

ETAREO CASOS | % GRUPO ETAREO | “ASOS |y,
Menores de 1 afio 76 2.43% Menores de 1 afio 120 5.47%
1 a 4 afos 19 0.61% 1 a 4 afios 342 15.59%
5 a 14 afnos 36 1.15% 5 a 14 afnos 421 19.19%
15 a 39 afos 353 11.29% 15 a 39 afios 503 22.93%
40 a 44 anos 187 5.98% 40 a 44 afos 121 5.52%
45 a 49 afos 250 7.99% 45 a 49 afos 74 3.37%
50 a 54 afios 290 9.27% 50 a 54 afios 70 3.19%
55 a 59 afios 269 8.60% 55 a 59 afios 62 2.83%
60 a 64 afios 297 9.49% 60 a 64 afos 69 3.14%
65 a 69 afios 289 9.24% 65 a 69 afios 65 2.96%
70 a 74 afos 322 10.29% 70 a 74 aios 101 4.60%
Mayores de 75 afios | 589 18.83% Mayores de 75 afios | 194 8.84%
Sin Dato 151 4.83% Sin Dato 52 2.37%
TOTAL 3.128 100.00% | TOTAL 2.194 100.00%

Fuente: Autores

Los cuadros 18 y 19 describen como en la consulta ambulatoria y de
urgencias, se evidencia que para el caso de los eventos cardiovasculares
exceptuando los menores de 1 afio, la frecuencia de estos eventos aumenta
paulatinamente con la edad, contrario a lo que se observa en los cuadros
respiratorios cronicos en donde las edades jovenes presentan las mayores
frecuencias.

Reporte de RIPS de atencibn en hospitalizacion por eventos -cardio-

pulmonares teniendo en cuenta la edad. Fuente: Observatorio de Salud
Publica de Santander. Datos afio 2004.
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Cuadro 20. Hospitalizacién por patologia cardio-respiratoria

HOSPITALIZACION

Menores de 1 afio 187 3.31% Menores de 1] 155 10.45%
1 a 4 afios 73 1.29% 1 a 4 afios 191 12.88%
5 a 14 afios 52 0.92% 5a 14 afios |184 12.41%
15 a 39 afos 384 6.80% 15 a 39 aflos | 113 7.62%
40 a 44 afios 154 2.73% 40 a 44 afios | 26 1.75%
45 a 49 afios 267 4.73% 45 a 49 afios | 32 2.16%
50 a 54 afios 385 6.82% 50 a 54 afios | 35 2.36%
55 a 59 afios 491 8.70% 55 a 59 afios | 70 4.72%
60 a 64 afios 561 9.94% 60 a 64 afios | 73 4.92%
65 a 69 afios 619 10.96% 65 a 69 afios | 105 7.08%
70 a 74 afios 737 13.05% 70 a 74 afios | 141 9.51%
Mayores de 75 afios |1.530 27.10% Mayores de 7| 318 21.44%
Sin Dato 206 3.65% Sin Dato 40 2.70%
TOTAL 5.646 100.00% TOTAL 1.483 100.00%

Fuente: Autores

El comportamiento epidemiolégico de los eventos cardiovasculares segun

edad describe una figura en forma de JOTA, con cifras importantes en los

menores de un afio y a partir de los 50 afios. Para el caso de las

enfermedades respiratorias cronicas, el comportamiento de los egresos

hospitalarios segun la edad describe una "U" concentrdndose las frecuencias

en los extremos de la vida.

4.2.7. Indicadores sobre Discapacidad en el departamento de Santander.

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE -, como

entidad que tiene bajo su responsabilidad la regulaciéon de la informacién
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estadistica, desarrolla una estrategia dirigida a entregar al pais informacion

precisa, actualizada y permanente sobre discapacidad.

Se presenta a continuacién e informacion obtenida de la poblacién con

registro para la localizacion y caracterizacion de

discapacidad en el departamento de Santander®.

las personas con

Cuadro 21. Poblacion Discapacitada en Santander por grupos de edad,
segun dificultades para el desarrollo de actividades cotidianas.

Sin
Dificultades para: Total |0ad4e|5a9¢e(10al|15a4|45a5 |60 afic et
ato

Caminar, correr, saltar 2772 |65 98 114 722 569 1203 |1
Pensar, memorizar 1893 |55 131 146 636 271 653 1
LLevar, mover, utilizar objetos con las manos | 1610 |33 48 55 393 334 746 1
Desplazarse en trechos cortos por prob.

1692 |57 66 61 361 388 758 1
resp. o del corazon
Cambiar y mantener las posiciones del cuerpc | 1493 |33 51 55 384 292 677 1
Hablar y comunicarse 1056 |50 129 117 457 108 194 1
Oir, aln con aparatos especiales 858 10 55 45 220 121 406 1
Percibir la luz, distinguir objetos o personas

526 9 19 27 99 103 269 -
a pesar de usar lentes o gafas
alimentarse, asearse y vestirse por si mismo | 696 70 68 61 166 63 267 1
Masticar, tragar, asimilar y transformar los

) 603 9 25 21 168 144 235 1

alimentos
Distinguir sabores u olores 498 7 22 13 112 130 213 1
Retener o expulsar la orina, tener relaciones

366 7 13 5 102 75 163 1
sexuales, tener hijos
Mantener piel, ufias y cabellos sanos 260 8 13 9 59 45 125 1
Relacionarse con las demds personas 6 - - - 4 1 1 -
Otra 682 30 37 36 218 121 239 1
Total 15011 | 443 775 765 4101 | 2765 |6149 |13

Fuente: DANE 2005 - Direccion de Censos y Demografia

5 http://www.dane.gov.coffiles/investigaciones/poblacion/discapacidad/Dptos/SANTANDER .xls
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Cuadro 22. Poblacién Discapacitada en Santander por Sexo, segun

estructuras o funciones corporales que presentan alteraciones.

Estructuras o funciones corporales fotal
Total Hombres Mujeres

El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas 2792 1270 1522
El sistema cardiorrespiratorio y las defensas 1704 683 1021
La vozy el habla 1054 578 476
El sistema nervioso 875 411 464
Los ojos 582 289 293
Los oidos 898 498 400
La digestion, el metabolismo, las hormonas 629 243 386
Los demas drganos de los sentidos (olfato, tacto, gusto | 498 194 304
El sistema genital y reproductivo 357 159 198
La piel 265 83 182
Otra 280 130 150
Total 9934 4538 5396

Fuente: DANE 2005 - Direccion de Censos y Demografia

Cuadro 23. Poblacion Discapacitada en Santander por Grupos de

segun principal estructura o funciéon corporal afectada.

edad,

D
. ., DeOa |De5a |Del5a |Ded5a €00
Principal estructura o funcion corporal afectada | Total ~ _ _ _ |afosy
4 afios | 14 afios | 44 afios | 59 afios )
mas
E_I movimiento del cuerpo, manos, brazos, 1158 |20 72 343 248 475
piernas
El sistema nervioso 829 26 124 360 131 188
El sistema cardiorrespiratorio y las defensas 766 40 65 154 185 322
Los ojos 501 9 45 96 96 255
Los oidos 268 6 51 103 27 80
Lavozy el habla 167 11 50 87 6 13
La digestion, el metabolismo, las hormonas 86 1 1 25 21 38
El sistema genital y reproductivo 49 2 1 16 9 21
Los demas 6rganos de los sentidos (olfato, 31 2 3 4 11 11
tacto, gusto)
La piel 28 1 1 5 6 15
Otra 14 2 . 5 4 3
Total 3897 |120 413 1198 |744 1421

Fuente: DANE 2005 - Direccion de Censos y Demografia
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Cuadro 24. Poblacién Discapacitada en Santander por Grupos de edad y
sexo, segun causa a la cual se atribuye la recuperacién.

Total
Causa a la cual se DeOa |Deb5a De 15a De 45 a De 60
atribuye la recuperacién | Total | Hombres | Mujeres |4 afios | 14 afios 44 afios 59 afios | afios y mas
No se esta recuperando 2965 1397 1568 76 271 901 569 1147
A la ayuda de Dios 319 139 180 14 50 103 56 96
A los servicios de salud 263 109 154 16 40 57 60 90
Al apoyo de la familia 140 77 63 7 31 54 18 30
A su empefio por salir 120 69 51 1 11 53 24 31
A la medicina alternativa | 27 14 13 3 2 7 4 11
Otro 8 7 1 3 2
Sin informacién 55 25 30 3 20 12 14
Total 3897 1837 2060 120 413 1198 744 1421
Fuente: DANE 2005 - Direccion de Censos y Demografia
Cuadro 25. Poblacién Discapacitada en Santander Grupos de edad y
sexo, segun tipo de rehabilitacion ordenada.
Tipo de Total
rehabilitaciéon DeOa |Deb5a De 15a De 45 a De 60
ordenada Total |Hombres | Mujeres |4afios | 14afios | 44afios | 59afios | afios y ma:
Medicina fisica y de 131 54 77 8 21 29 25 48
rehabilitacion
Psiquiatria 51 21 30 1 9 25 11 5
Fisioterapia 103 53 50 9 30 20 8 36
Fonoaudiologia 83 54 29 4 47 27 5
Terapia ocupacional 103 52 51 6 34 35 12 16
Optometria 34 22 12 1 6 7 3 17
Psicologia 65 34 31 3 18 30 7 7
Trabajo social 43 23 20 1 11 17 5 9
Medicamentos 97 44 53 1 6 16 74
Otro tipo 102 38 64 2 7 33 22 38
Ninguno 3386 1606 1780 102 330 1064 668 1221
Total 4198 2001 2197 137 514 1293 777 1476

Fuente: DANE 2005 - Direccion de Censos y Demografia
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5. MARCO JURIDICO

5.1. MARCO JURIDICO INTERNACIONAL

Actualmente se encuentra en proceso de elaboracion una Convencion amplia
e integral para promover el respeto y proteccion de los derechos humanos de
las personas con discapacidad ante las Naciones Unidas en la ciudad de
Nueva York. Luego de seis reuniones de los paises miembros de esta
Organizacion internacional, se cuenta con un texto borrador Gnico, que
recoge las diferentes posiciones de los paises miembros. A partir de este
documento conformado por un preambulo y 26 articulos, todos los paises se
encuentran negociando y unificando sus posiciones para avanzar hacia la
validaciéon de un instrumento internacional que defina las obligaciones
basicas de los Estados para garantizar el ejercicio efectivo de los derechos

humanos por parte de las personas con discapacidad.

Este proceso de movilizacion internacional surge tras la aprobacion del
Programa de Accion Mundial en 1982, por parte de la Asamblea General de
las Naciones Unidas. El estudio y las acciones relativas a los derechos de las
personas con discapacidad, han cobrado un creciente interés en la agenda
internacional. En dicho Programa, la ONU centr6 sus objetivos en la
busqueda de la participacion plena y la igualdad de las personas con

discapacidad.

A diferencia de enfoques previos que consideraban a las personas con
discapacidad como personas “vulnerables” y la discapacidad como un
problema del que tenian que ocuparse los servicios de atencidbn meédica,
rehabilitacion y bienestar social, el Programa sienta las bases de una

perspectiva de la discapacidad en el contexto del desarrollo, que considera a
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dichas personas como agentes y beneficiarios del desarrollo de las
sociedades en donde viven. En ese marco, se privilegian las acciones
relacionadas con la promocion de la accesibilidad, el entorno fisico, el
entorno de la informacion y las comunicaciones y las estructuras
institucionales, a fin de fomentar la equiparacion de oportunidades para
todos, entendida como el mejoramiento de la accesibilidad al sistema general
de la sociedad, en especial, mediante la promocion de la participacion plena

de las personas con discapacidad en los procesos de toma de decisiones.

En ese marco, y tras la Tercera Conferencia Mundial contra el Racismo, que
enfatizd en la necesidad de adoptar medidas a favor de este importante
sector, la Organizacion de las Naciones Unidas, ONU, decidi6 establecer un
Comité Especial para formular una Convencion amplia e integral para
promover y proteger los derechos y la dignidad de las personas con
discapacidad, mediante las resoluciones 56/ 168 promovida por el Gobierno
de México, que conté con el apoyo de Colombia, entre otros paises, y la
resolucion 2003/49 sobre "Derechos Humanos de las Personas con
Discapacidad" que contd con el copatrocinio de 55 delegaciones y que fue
adoptada el 23 de abril del 2003.

5.2. MARCO JURIDICO NACIONAL

En Colombia, con anterioridad a la Constitucion Politica de 1991, se habian
dado algunas disposiciones con respecto a la discapacidad®; sin embargo a
partir de la expedicion de la Carta Magna, se ha venido consolidando un
marco juridico que determina los derechos de la poblacion con discapacidad,

y al mismo tiempo las obligaciones del Estado y la sociedad para con ellos.

® Decreto 2358 de 1981; Ley 50 de 1988 y el Decreto 2177,y la Ley 82 de 1989.
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En la Constitucion Politica de 1991, se encuentran una serie de articulos que
hacen mencidén expresa a la proteccion, atencidn, apoyo e integracion social

de las personas con discapacidad como los siguientes:

Articulo 13: “...El Estado protegera especialmente a las personas que por su
condiciébn econdmica, fisica 0 mental, se encuentren en circunstancia de
debilidad manifiesta y sancionara los abusos o maltratos que contra ellas se

cometan”.

Articulo 47: “El Estado adelantara una politica de prevision, rehabilitacion e
integracion social para los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a

quienes se prestara la atencion especializada que requieran”.

Articulo 54: “El Estado debe...garantizar a los minusvalidos el derecho a un

trabajo acorde con sus condiciones de salud”.

Articulo 68: “...La erradicacion del analfabetismo y la educacion de personas
con limitaciones fisicas o0 mentales,...son obligaciones especiales del
Estado”.

La Carta Magna define una serie de derechos fundamentales, sociales,
econémicos y culturales, ademas de los ya mencionados, los cuales son de
caracter universal y por tanto cubren a quienes presenten algun tipo de
limitacion o discapacidad. El Articulo 25 hace mencién al trabajo como
derecho y obligacion social, que se debe dar bajo condiciones dignas y
justas; los Articulos 48 y 49, en los cuales se prescribe que la seguridad
social es un servicio publico, obligatorio y a la vez un derecho irrenunciable
de todos los habitantes, ademas “Se garantiza a todas las personas el
acceso a los servicios de promocién, proteccidbn y recuperacién de la

salud...”; el Articulo 52, fija el derecho de todas las personas a la recreacion y
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al deporte; el Articulo 67, determina que la educacién es un derecho de la
persona; y el Articulo 70 se relaciona con el acceso de todos a la cultura.

En desarrollo del Mandato Constitucional, se crea la Ley 361 de 1997 “Por la
cual se establecen mecanismos de integracion social de las personas con

limitacion y se dictan otras disposiciones”.

Esta Ley, que se ha reconocido como un importante avance en cuanto a la
definicibn de un marco para el manejo de la discapacidad, puntualiza
diversos aspectos en relacibn con los derechos fundamentales de las
personas con limitacion y establece obligaciones y responsabilidades del
Estado en sus diferentes niveles para que las personas que se encuentren
en esta situacion, puedan alcanzar “...su completa realizacién personal y su
total integracion social...”; es asi como se ocupa de asuntos como la
prevencion, la educacion, la rehabilitacion, la integracion laboral, el bienestar
social, la accesibilidad; ademéas a través de esta norma, se constituye el
“Comité Consultivo Nacional de las Personas con Limitacion” en calidad de
“...asesor institucional para el seguimiento y verificacion de la puesta en
marcha de las politicas, estrategias y programas que garanticen la
integracion social del limitado...”, y se prevé la conformacion de Grupos de
Enlace Sectorial (Art.6°). En su Articulo 6°, se establece la conformacioén, se
define las funciones y se sefala el funcionamiento del Comité Consultivo
Nacional de las Personas con Limitacién, fija las funciones del Secretario
Técnico, define la coordinacion del Comité Consultivo Nacional en la
Consejeria Presidencial para la Politica Social y reglamenta la conformacién

y funciones de los Grupos de Enlace Sectorial.

Igualmente, la Ley 762 de julio 31 de 2002, mediante la cual se aprueba la
Convencion Interamericana para la eliminacion de todas las formas de

Discriminacion contra las Personas con Discapacidad, consagra de manera
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especifica la prohibicién de cualquier forma de discriminacién o exclusién de
las personas con discapacidad.

A nivel sectorial, se han aplicado otras normas, que en su conjunto son de
caracter universal y por tanto cobijan a toda la poblacién. Pero, también en
esta juridicidad se encuentran una serie de preceptos normativos especificos
para el caso de la discapacidad tales como salud, empleo y proteccion social,
accesibilidad, educacion, deporte, comunicaciones, cultura, infancia,
competencias territoriales’. Para efectos del presente trabajo se mencionaran

las relacionadas con Salud y Proteccién Social.

En salud, empleo y proteccion social. Mediante el Decreto 205 de 2003
se fusionan los Ministerios de Salud y de Trabajo en el Ministerio de
Proteccion Social, a quien se le atribuye la competencia, especifica de
“Proponer y promover la ejecucion de politicas de readaptacién profesional y
generacion de empleo para personas con discapacidad, en coordinacién con
las demas Direcciones Generales del Ministerio,® es decir con las
Direcciones de Salud Publica, de Riesgos profesionales, de Empleo, entre

otras.

En materia de salud, la Ley 100 de 1993 crea el “Sistema de Seguridad

Social Integral”, “...cuyo objeto es garantizar los derechos irrenunciables de
la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la
dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que la
afecten” (Art.1). Contempla disposiciones especificas en relaciéon con la
invalidez y la discapacidad, en lo concerniente al “Sistema General de
Pensiones” (Arts. 38 y 39), “Sistema General de Seguridad Social en Salud” y

“Sistema General de Riesgos Profesionales” (Arts. 249 a 253 y 257). En el

" www.discapacidad.gov.co/ p_publica/PLAN%20NACIONAL2005.doc
8 Articulo 28. Funciones de la Direccién de Promocion Social.
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caso del Sistema de Salud, se prevé que toda la poblacidén sera cubierta en
lo relacionado con la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad
y la atenciébn y recuperacion, ademas sefala que las personas con
discapacidad sin capacidad de pago seran beneficiarios del Régimen
Subsidiado (Art.157), y que en el caso del Régimen Contributivo la cobertura
familiar incluye a las personas con discapacidad permanentes con mayoria
de edad (Art.163).

Dentro de este marco se han desarrollado otras normas para el sector salud,
los Decretos: el 2226 de 1996 y 1152 de 1999 que asighan al Ministerio de
Salud la funcion relacionada con la direccion, orientacion, vigilancia y
ejecucion de los planes y programas que en el campo de la salud, se
relacionen con la tercera edad, indigentes, minusvalidos y discapacitados.
Las Resoluciones: 5261 de 1994 que adopta el manual de actividades,
intervenciones y procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema
de Seguridad Social en Salud, en el que se incluyen las actividades y
procedimientos de rehabilitacion; la resolucion 4288 de 1996 define el Plan
de Atencién Basica que contiene acciones de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad para toda la poblacion, la 3165 de 1996,
adopta los lineamientos de atencion en salud para las personas con
deficiencias, discapacidades y minusvalias; la 3374 de 2000 que reglamenta
el sistema de informacién del Ministerio de Salud; 238 de 1999 “Por la cual
se establecen las normas técnicas, cientificas y administrativas que
contienen los requisitos esenciales para la prestacion de servicios de salud...”
guedando incluidos los servicios relacionados con psiquiatria, medicina fisica
y rehabilitacion, terapia ocupacional, fisica y del lenguaje, etc.; la 1896 de
2001 adopta la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud, incluyendo
los procedimientos relacionados con el desempefio funcional y la
rehabilitacion; la resolucion 412 de 2000 y la 3384 de 2000, establecen las

actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y
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obligatorio cumplimiento, adoptan las normas técnicas y guias de atencion
para eventos de deteccion temprana, proteccion especifica y enfermedades

de interés en salud publica.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud ha expedido los
Acuerdos: 72 de 1997 “Por medio del cual se define el Plan de Beneficios del
Régimen Subsidiado”; 74 de 1997, que adiciona al Plan de Beneficios del
Régimen Subsidiado la atencion necesaria para la Rehabilitacion Funcional
de las personas con deficiencia, discapacidad o minusvalia; 77 de 1997, que
define la forma y condiciones de operaciéon del Régimen Subsidiado,
incluyendo como priorizables para la afiliacion a la poblacion con limitaciones
fisicas, siquicas o sensoriales; el 117 de 1998 “Por el cual se establece el
obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones
de demanda inducida y la atencion de enfermedades de interés en salud

publica”.

En relacion con el financiamiento en el sector salud, se expidi6 la Ley 643 de
2001 “Por la cual se fija el régimen propio del monopolio rentistico de juegos
de suerte y azar” en su Articulo 42 prevé dentro de la destinacion de las
rentas del monopolio al sector salud, que el 4% debe destinarse a la
vinculacion al Régimen Subsidiado de los discapacitados, limitados visuales

y salud mental.

El Ministerio de Trabajo expidié los Decretos: 970 de 1994 que promulga el
Convenio sobre readaptacion profesional y el empleo de personas
invalidas;1295 de 1994; que establece las prestaciones econdmicas y
asistenciales para los trabajadores que sufren accidentes de trabajo y/o se
les diagnostica enfermedad profesional, 917 de 1999 sobre el “Manual Unico
de calificacion de pérdida de capacidad laboral”; 1128 de 1999 reestructura el

Ministerio y se incluye la asignacion de funciones con respecto al tema de
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discapacidad; 1530 de 1996, en el articulo 6, numeral 3, se estipula que: "Las
entidades administradoras de riesgos profesionales deberan acreditar
semestralmente ante la Direccibn General de Riesgos Profesionales,
infraestructura propia 6 contratada, que garantice el cubrimiento para sus
afiliados de los servicios de rehabilitacion, de prevencion y de asesoria que

les compete”

Ademaés, Articulo 23 del Decreto 2463/01, establece la obligatoriedad de la
rehabilitacion previa para acceder al tramite de calificacion de invalidez, Ley
776 de 2002 establece la obligatoriedad del cubrimiento de las prestaciones
econoOmicas Yy asistenciales para los trabajadores que han sufrido accidentes
de trabajo y enfermedad profesional, en sus articulos 4° y 8° obliga a la
reincorporacion y a la reubicacién de los trabajadores con discapacidad de
origen ocupacional y varias Circulares que tratan sobre pérdida de
capacidad laboral, y rehabilitacion integral para el Sistema General de

Riesgos Profesionales.

En materia de empleo, ademas de los estimulos establecidos en la ley 361
de 1997, se encuentra la ley 789 de 2002, que en su articulo 13 sefiala la
exencion en el pago de aportes al ICBF, SENA y cajas de compensacion
familiar a las empresas que vinculen trabajadores adicionales a los que tenia
en promedio en el afo 2002, y cuando entre estos trabajadores se
encuentran personas con discapacidad comprobada no inferior al 25%, y
cuando estos trabajadores no devenguen mas de 3 salarios minimos legales

mensuales vigentes.
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6. FUENTES DE FINANCIACION Y AGENTES FINANCIADORES
DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Las fuentes de financiacién y agentes financiadores: corresponde a la matriz
de financiamiento de los gastos del sector salud y muestra el flujo de fondos

entre las fuentes de recursos y los agentes financiadores.

6.1 FUENTES DE FINANCIACION

Las fuentes de financiacion (recursos) de la salud se definen como los
proveedores primarios de recursos econOmicos para la prestacion de
servicios de salud. En Colombia las principales fuentes de recursos
financieros para la salud son las familias, las empresas y el Gobierno. Los
recursos del gobierno son generados por la economia, es decir por la

empresa y la familia.

FAMILIA: la fuente Familia revela el gasto que los individuos hacen
directamente en servicios de salud, acudiendo a los prestadores, aportando
al sistema colombiano de seguridad social, o acudiendo al aseguramiento. El
término familia en consecuencia no se refiere en esta investigacion ni a una

estructura social, ni un concepto demografico.

EMPRESA: se refiere a cualquiera de los sujetos de derecho que ejercen
cualquiera de las actividades mercantiles tipificadas en el Cdadigo de
Comercio de Colombia. Para el estudio abarca el gasto que se hace como

consecuencia del marco juridico de la actividad mercantil.
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PRESUPUESTO GENERAL DE LA NACION (PGN) OBLIGACION
LABORAL: partidas de dinero que hacen parte del gasto del sector central
del Estado colombiano. Se refiere al gasto que el Estado hace para prestar
servicios de salud a sus trabajadores. Es un gasto que no se hace como
Estado sino como patron, con cargo al PGN. Es un gasto derivado de la

relacion laboral del estado con sus servidores.

PRESUPUESTO GENERAL DE LA NACION (PGN) PARTIDAS SALUD: son
gastos del Estado en salud, por transferencia a las cajas de prevision, por
transferencias al ministerio de salud o por compras directas del servicio.

Este gasto se hace con cargo al PGN.

PRESUPUESTO GENERAL DE LA NACION (PGN) SITUADO FISCAL: es el
porcentaje de los Ingresos Corrientes de la Nacién que sera cedido a los
departamentos, el distrito capital y los distritos especiales de Cartagena y
Santa Marta, para la atencion directa, o a través de los municipios, de los
servicios que se les asignen. En el PGN, el situado fiscal es una partida del

gasto.

PATRIMONIO AGENTE: durante 1993 se financiaron gastos en salud con
cargo al patrimonio de las Empresas de Medicina Prepagada, por perdida

contable del sector.

RECURSOS PROPIOS AGENTE: los recursos en manos de los agentes
producen rendimientos financieros que se reconocen en esta investigacion
como recursos del agente incorporados a la prestacion de servicios de salud.
Los recursos propios del agente son los ingresos no operacionales que el

agente involucra en la prestacion del servicio.
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PRESUPUESTO DEPARTAMENTAL: el departamento genera recursos
propios que incorpora a su presupuesto con destino a la prestacion del

servicio publico de la salud.

RENTAS CEDIDAS: la Nacién cede a los departamentos la explotacion de
loterias y licores para que estos los incorporen a su presupuesto y los
destinen a la prestacion del servicio publico de la salud. Cede ademés el

recaudo y la administracion de algunos impuestos.

PRESUPUESTO MUNICIPAL: se refiere a los recursos que el municipio

genera e incorpora a la prestacion de servicios de salud.

ECOSALUD: empresa Industrial y Comercial del Estado que explota arbitrios
rentisticos creados por la Constitucion Politica en favor de la salud (juegos de

azar en general).

6.2 AGENTES FINANCIADORES

Se denomina agente financiador al encargado de recolectar los fondos
(recursos suministrados por las fuentes de financiacién), administrarlos y
organizar la prestacion de servicios de salud. Los principales agentes
financiadores identificados en este estudio son las compafiias aseguradoras,
los fondos y cajas de prevision Social, las cajas de compensacion familiar, el
Ministerio de Salud, las direcciones seccionales y locales de salud y los

fondos virtuales conformados por el gasto directo del Gobierno y la familia.
SEGUROS DE SALUD: gasto de las familias y las empresas en la compra de

polizas de seguros de salud para cubrir gastos ocasionados por la

enfermedad.
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SEGURO OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE TRANSITO (SOAT): gasto
de las familias y las empresas propietarias de vehiculos automotores, para
responder por los gastos médicos de las personas que resulten lesionadas

en accidentes de transito.

MEDICINA PREPAGADA: la medicina prepagada es un sistema organizado
por entidades autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud para
gestionar la atencion médica y la prestacion de servicios de salud mediante

el cobro de un precio previamente acordado.

FONSAT: fondo constituido para pagar la atencibn médica a victimas de
accidentes de transito, causados por vehiculos no asegurados 0 no
identificados. Los excedentes del fondo son para fortalecer la red de

urgencias.

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES (ISS): el ISS es una entidad de
prevision social pensada para los trabajadores del sector privado. Fue creado
mediante Ley 90 de 1946. Ha sido reestructurado sucesivamente,
actualmente esta en proceso de adaptacion a la Reforma del Sistema
General de Seguridad Social. Sus funciones en 1993 eran ejecutar la politica
general de seguridad social, protegiendo en forma integral a los afilados,
mediante la prestacion de servicios de salud y el pago de prestaciones
econdmicas correspondientes a los seguros de enfermedad general,
maternidad, e invalidez, vejez y muerte asi como accidentes de trabajo y

enfermedad profesional.

SALUD FUERZAS MILITARES Y DE POLICIA: el Ministerio de Defensa
organiza directamente la prestacion de los servicios médicos y asistenciales
para los militares y policias. La prestacion de estos servicios no tiene un

esquema previsional ya que estan constituidos por las apropiaciones de las
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direcciones de sanidad, el funcionamiento de las entidades prestadoras
propias y la compra de servicios asistenciales.

APORTES A SALUD MAESTROS: en 1993 los servicios de salud de los
maestros oficiales se prestd a través de un encargo fiduciario que manejaba
los fondos y contrataba la prestacion de los servicios con intermediarios o

con prestadores directos.

SALUD EMPRESA COLOMBIANA DE PETROLEOS (ECOPETROL): esta
empresa tiene estatuto de Empresa Industrial y Comercial del Estado y
presta directamente los servicios médicos requeridos por sus trabajadores y
sus beneficiarios. El presupuesto disponible se aplica al funcionamiento de

sus organismos prestadores y a la contratacion externa de servicios.

CAJA NACIONAL DE PREVISION SOCIAL (CAJANAL): creada mediante la
Ley 62 de 1945 y Decreto 1600 de 1945, para atender la salud de los
empleados del Gobierno del nivel central. Sus principales funciones son: la
prestacion de servicios integrales de salud, mediante actividades de
promocion y prevencion, servicios médicos asistenciales y de rehabilitacion;
el reconocimiento y pago de prestaciones sociales a los empleados publicos
y trabajadores oficiales por jubilacion, retiro, vejez y muerte; y organizar y

fomentar actividades de bienestar social dirigidos a los afiliados.

CAJA DE PREVISION SOCIAL DE LA SUPERINTENDENCIA BANCARIA
(CAPRESUB): fue creada mediante los Decretos 125 y 2657 de 1976. Sus
principales funciones son: atender el reconocimiento y pago de los auxilios,
indemnizaciones, pensiones, subsidios, ahorros y seguros a que tienen
derecho los empleados de la Presidencia de la Republica, y la
Superintendencia Bancaria. También presta asistencia médica, quirdrgica y

en general servicios médicos a sus afiliados.
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CAJA DE PREVISION SOCIAL DE COMUNICACIONES (CAPRECOM): fue
creada por la Ley 82 de 1912, y reestructurada sucesivamente. Sus
principales funciones son atender el reconocimiento y pago de las
prestaciones sociales de los empleados oficiales al servicios del Ministerio de
Comunicaciones, de la Empresa Nacional de Telecomunicaciones, de la
Administracion Postal Nacional, del Instituto Nacional de Radio. Asimismo,

proteger en forma integral la salud de sus beneficiarios.

CORPORACION SOCIAL DE SUPERINTENDENCIA DE SOCIEDADES
(CORPORANONIMAS): presta servicios médicos a servidores publicos del
orden nacional, vinculados a las superintendencias de Sociedades, de

Valores y de Industria y Comercio.

CAJA DE PREVISION SOCIAL DEL CONGRESO: creada mediante Ley 33y
Decreto 1203 de 1985. Sus principales funciones son prestar los servicios
médicos asistenciales y reconocer el pago de las prestaciones econémicas

de los Congresistas, empleados del Congreso y empleados del mismo fondo.

CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR: son entidades financiadas por los
empleadores colombianos, con un porcentaje de los salarios. Tienen por
objeto mejorar la calidad de vida de los trabajadores y de sus familias,
otorgando subsidios para facilitar el acceso a la educacioén, la capacitacion, la
salud, la recreacion y el consumo y etc. Dado que en 1993 la familia del
trabajador no estaba amparada, en la mayoria de los casos, por el sistema
de previsibn, las cajas de compensacion prestaban servicios en

complemento del sistema prestador publico.

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR (ICBF): creado por
ley 44 de 1947, ha sido reestructurado sucesivamente. Su objetivo es

fortalecer la familia y proteger al menor de edad. Una de sus principales
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funciones es velar por el bienestar fisico, material y mental de los nifios y los

nucleos familiares.

SERVICIOS DE SALUD DEPARTAMENTALES: son las direcciones
seccionales de salud, reorganizadas por la Ley 10 de 1990. Es decir son las
entidades descentralizadas directas de orden departamental. Son los
responsables de las competencias que en materia de salud fueron asignadas

a los departamentos.

SECRETARIAS DE SALUD MUNICIPALES: son las direcciones locales de
salud, reorganizadas por la Ley 10 de 1990. Son responsables de las
competencias que en materia de salud fueron asignadas al municipio por la
Ley 10 de 1990.

DIRECTOS DE LA FAMILIA: son los gastos que los individuos hacen
directamente en servicios de salud, acudiendo a diferentes prestadores de
los servicios, aportando al Sistema Colombiano de Seguridad Social, o
acudiendo al aseguramiento. El término familia en consecuencia no se refiere

en esta investigacion ni a una estructura social, ni un concepto demografico.

6.3 AGENTES FINANCIADORES SEGUN TIPO DE INSTITUCION
PRESTADORA DE LOS SERVICIOS DE SALUD:

Determina el flujo de recursos de los agentes financiadores a los diferentes

tipos de instituciones prestadoras de los servicios de salud.

PRESTADORES DE LOS SERVICIOS DE SALUD: durante el desarrollo del
estudio de Cuentas Nacionales en Salud en Colombia, se consideré6 como
prestador de servicios de salud, a cualquier prestador de acciones de

prevencion de la enfermedad y promocion de la salud, diagnostico y
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tratamiento de enfermedades y rehabilitacion de individuos. Se incluyé
también el suministro de medicamentos. La naturaleza de los prestadores de
servicios de salud puede ser de tipo publico, privado, de prevision social u
otro diferente.

IPS PUBLICAS: son la red de prestacion de servicios médicos de salud
perteneciente al Gobierno en sus diferentes niveles. El registro que el
Ministerio de Salud tiene de estas instituciones incluye fundaciones privadas
sin animo de lucro y entidades de naturaleza juridica indefinida que hacen las

veces de los hospitales publicos.

IPS PRIVADAS: incluye los establecimientos mercantiles que tienen por
objeto prestar servicios de salud con animo de lucro, y algunas
Organizaciones no Gubernamentales registradas por el Ministerio de Salud

en el capitulo de entidades privadas.

INSTITUCIONES DE PREVISION SOCIAL: la oferta de camas hospitalarias
registrada por el Ministerio de Salud tiene un capitulo para las entidades que
pertenecen a cualquiera de las 36 entidades de prevision social. Es el caso

del ISS, de la Caja Nacional de Prevision, las Fuerzas Militares, etc.

OTRAS INSTITUCIONES: comprende los profesionales de la salud que
hacen préctica liberal, los centros médicos sin capacidad de hospitalizacién,
las clinicas y hospitales no registrados por el Ministerio de Salud, y la

industria farmacéutica.

DEMAS USOS: los fondos en manos de los agentes se pueden aplicar a
conceptos diferentes a la prestacion de servicios, tales como administracion,
intermediacion comercial, utilidad del agente, transferencia a entidades

asesoras, capacitacion, infraestructura, investigacion y apoyo técnico.
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6.4 AGENTES FINANCIADORES SEGUN TIPOS DE SERVICIOS DE
SALUD

Determina la forma en la que los Agentes Financiadores distribuyen los
fondos de acuerdo con el tipo de servicio de salud ofrecido por los diferentes

prestadores.

TIPOS DE SERVICIOS DE SALUD: el disefio metodolégico utilizado por la
universidad de Harvard considera la clasificacion del gasto en servicios de
salud en dos categorias: servicios ambulatorios (outpatient) definidos como la
atencion médica que se suministra al paciente y que no requiere de su
internacién (consultas, examenes y otros apoyos diagndésticos, etc) y
servicios intrahospitalarios o que se le proporcionan al paciente hospitalizado
(inpatient). Los gastos en acciones de prevencién y promocion se clasifican
en dirigidos al individuo, dirigidos a la comunidad (colectivos) y dirigidos al

medio ambiente.

AMBULATORIO: acciones de prevencion de la enfermedad y promocion de
la salud, diagnéstico y tratamiento de enfermedades y rehabilitacion de
individuos (incluye el suministro de medicamento) que se prestan al paciente

sin hospitalizarlo.

HOSPITALIZADO: acciones de prevencion de la enfermedad y promocion de
la salud, diagnéstico y tratamiento de enfermedades y rehabilitacion del
individuo (incluye el suministro de medicamentos) que se prestan al paciente

durante una hospitalizacion.
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7. ESTUDIO ADMINISTRATIVO Y LEGAL

El estudio administrativo y legal comprende inicialmente la definicion de la
plataforma estratégica de la institucion: mision y vision; los objetivos
institucionales de la misma, los pasos de su constitucion; vy la estructura del
proyecto la cual esta basada en los servicios minimos ofrecidos a los
pacientes que ingresen al programa de rehabilitacion integral y en las
actividades que puede desarrollar un profesional de la salud durante un mes.
La estructura organizacional de la empresa, donde se describe el manual de
funciones, y los perfiles de los cargos ha sido obviada ya que no se
considera de relevancia para determinar la viabilidad de la institucion,
ademas, porque estos son determinantes para replicar el modelo de atencién

hospital de dia y medio dia.

7.1. PLATAFORMA ESTRATEGICA

Mision. Ser una IPS de | y Il nivel que satisfaga — con un modelo de
atencion en salud basado en la calidad, innovacion y eficacia de los procesos
clinicos y administrativos — las necesidades de nuestros clientes,
proporcionando a la comunidad un servicio de atencion en salud oportuno,

eficaz e interdisciplinario, para mejorar y/o mantener su condicion fisica.
Vision. SALUDDARTE es en el 2.010 en la institucion prestadora de

servicios de salud con los mejores programas en rehabilitaciéon en salud del

oriente colombiano.
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7.2 OBJETIVOS DE LA INSTITUCION

Objetivo General. Crear un centro de excelencia en rehabilitacion que logre
una interaccion sinérgica entre todos los profesionales intervinientes en el
proceso de rehabilitacion, el nacleo familiar y el usuario, de tal forma que se
impacte en forma positiva la poblacién objeto, a nivel social, econémico y

cultural.

Objetivos Especificos

e Disminuir el tiempo de rehabilitacion de los usuarios con patologias

susceptibles de intervenir.

e Disminuir el costo de atenciébn de estos usuarios, a través de la
optimizacion del uso de los recursos disponibles e integracion de los
mismos.

e Liderar el proceso de capacitacion del nucleo familiar como base para lo

rehabilitacion del discapacitado.

¢ Disminuir las incapacidades generadas por este tipo de patologias.

7.3. FORMA DE CONSTITUCION

La empresa a constituir es una personeria natural, inscrita en la Camara de
Comercio de Bucaramanga, con escritura publica y debidamente registrada
en la Camara de Comercio de Bucaramanga, la Secretaria de Salud

Departamental, la Alcaldia Municipal, y ante la DIAN.

Los tramites para legalizacion de un Centro en excelencia de rehabilitacion

como una institucion prestadora de servicios de salud son:
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e Tramitar carta de estudio de nombre comercial. Una vez obtenida la
aprobacion del nombre comercial, inscripcion en camara de comercio y
asignacion del NIT.

« Tramitar Certificado de representacion legal

e Tramitar RUT ante la DIAN

« Tramitar Visto bueno por parte de Planeacién Municipal de Bucaramanga
(POT).

« Tramitar Certificado de industria y comercio

« Solicitar el formulario de la numeracion de facturas ante la DIAN.

« Declaracion de requisitos esenciales debidamente diligenciado acorde con

los servicios a ofertar, que debe ser presentado en la Secretaria de Salud de

Santander.

« Permiso de uso del suelo o registro sanitario

« Hojas de vida de los profesionales que trabajaran en el centro con todos los

documentos que los acrediten como profesionales en el area.

« Contrato de manejo de residuos con entidad acreditada para tal fin.

7.4 ESTRUCTURA DEL PROYECTO

La estructura del proyecto fue determinada con base en la capacidad que

cada profesional de la salud posee para atender usuarios durante el horario
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laboral y con lo determinado por la administracibn como tiempo suficiente
para prestar un servicio eficiente y de calidad para el profesional y para los
usuarios. El area administrativa se mantiene igual durante todo el proyecto ya

que se desea mantener una institucién de facil manejo y control gerencial.

« Para el funcionamiento del Centro Educativo de Rehabilitacion Integral es

necesario contar con el siguiente personal:

Cuadro 26. Planta profesional requerida

PERSONAL DEL PROYECTO INICIO ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Gerente 1 1 1 1 1 1
Secretaria (Auxiliar Administrativo) 1 1 1 1 1 1
Medico General 1 1 1 2 2 z
Enfermera Jefe 1 1 1 2 2 2
Terapeuta fisica 1 5 10 15 15 15
Psicologa 1 1 1 2 2 z
Terapeuta ocupacional 1 1 2 3 3 3
Fonoaudiologa 1 1 1 2 2 2
Personal de Serv. generales 1 1 1 2 2 2
Personal de seguridad 1 1 1 1 1 1
Asesor legal 1 1 1 1 1 1
Asesor contable (Contador) 1 1 1 1 1 1
TOTAL 12 16 22 33 33 33

Fuente: Autores

Estructura Salarial. Una adecuada y bien definida estructura salarial que
remunere a los empleados del Centro comprometera el talento humano en el
cumplimiento de los objetivos, creara un ambiente de trabajo adecuado y una
alta autoestima. La Estructura salarial de SALUDARTE se basa en los

siguientes criterios:

Tamanfo de la empresa. Se considera una mediana empresa por su volumen

de ventas inicialmente proyectado, numero de empleados y valor de activos.
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Mercado Laboral. Teniendo en cuenta los niveles salariales existentes en la
ciudad de Bucaramanga se buscara salarios competitivos acordes al cargo y
sus funciones. De acuerdo a la modalidad de trabajo en salud que depende
de la demanda de servicios se cancelara en la modalidad de honorarios,

hasta tanto se garantice el uso de la capacidad total del recurso humanao.

Se determind conformar una PERSONA NATURAL bajo el nombre
comercial de SALUDARTE: CENTRO DE APOYO TERAPEUTICO para el
Centro de excelencia en rehabilitacion integral, identificando los requisitos a
cumplir ante la Alcaldia de Bucaramanga, Camara de Comercio, DIAN y

Secretaria de Salud de Santander para la puesta en marcha de la entidad.

La definicibn de misién, visién, objetivos y politicas que regiran la cultura
organizacional determinara la labor a desarrollar en la empresa. Una
estructura organizacional definida por el nUmero de empleados necesarios
para el funcionamiento y puesta en marcha de la empresa determind que se
requieren para el area administrativa 2 funcionarios y el area clinica los

funcionarios necesarios segun la demanda.

Bajo una estructura salarial adecuada, el personal de SALUDARTE en el
area administrativa tendra contratos por honorarios, termino un afio y se
pagara por las actividades ejecutadas; en el area clinica los contratos se
haran por prestacion de servicios o por intermedio de una cooperativa de
trabajo asociado. Finalmente, se determino como logo de la empresa el

siguiente:
Figura 2. Logotipo Saludarte

SALUD =

CENTRO DE APOYO TERAPEUTICO 5
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8. ESTUDIO DE MERCADEO

8.1. OFERTA

La oferta de servicios de salud en el departamento de Santander al finalizar
el afio 2004 evidenciaba la existencia de 2.073 IPS registradas en la
secretaria de Salud de Santander; de las cuales 1.185 (57%) se encontraban
registradas en el area de Bucaramanga; 243 (12%) en Florida blanca, 30
(1.4%) en Girdn, 49 (2.3%) en Piedecuesta, y 566 (27.3 %) en los demas

municipios de Santander.

Figura 3. Oferentes de servicios de salud en el departamento

Grafico N° 1. OFERTA IPS EN EL DEPARTAMENTO DE SANTANDER
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* Fuente: tomada secretaria de salud departamental de Santander.

Del total de las IPS registradas en Bucaramanga, Girén, F/blanca y
Piedecuesta (1.507), tan solo 194 prestan servicios de rehabilitacion, cifra
que equivale al 12% del total de IPS, de ellas solo 3 tienen servicios de
rehabilitacion integral, pero solo para pacientes de tipo psiquiatrico. No

obstante es importante resaltar el hecho de que ninguna de ellas cuenta con
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un servicio integral y multidisciplinario de atencion al usuario; las falencias
observadas en este tipo de IPS cobijan todos los aspectos referentes a

recurso humano, tecnoldgico e infraestructura fisica.

De los posibles servicios sustitutos se encuentra el niumero de hogares
geriatricos, asilos y ancianatos, los cuales se caracterizan por un grado alto
de hacinamiento y presentan al igual que las anteriores grandes deficiencias
en infraestructura y atencion. También existe varios programas de atencién
domiciliaria pero ninguno esta enfocado a la rehabilitacion del paciente sino a

la atencion en la fase aguda de la enfermedad.

- Coberturas de servicios de salud. A este respecto y frente a las
necesidades del proyecto desafortunadamente no existen fuentes suficientes
de informacién para establecer las coberturas de servicios en el area de
rehabilitacion integral, a su vez, como se manifiesta anteriormente no existe
ninguna IPS actualmente que ofrezca este tipo de servicio, no obstante a
continuacién se presentan las coberturas de servicios de salud relacionadas
con este proyecto, teniendo en cuenta que su alcance incluye el hospital dia

0 medio dia.

De acuerdo a lo anterior se puede observar como existe una disponibilidad
de 1.1. camas por cada 1.000 habitantes en forma intrahospitalaria, pero no
existe ninguna indicador que permita medir la modalidad de hospital dia o de
home care. Esto conlleva a la conclusion de la carencia de oferta de
servicios en esa area. Frente a la informacién obtenida de disponibilidad de
recurso humano, al 2.004 existia una buena oferta, la cual en el Ultimo afio
ha sido ampliamente mejorada dada la apertura de nuevas universidades las
cuales ya graduaron sus primeras promociones, incrementando el nimero de

egresados por afo.
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Cuadro 27. Coberturas de los servicios de salud

COBERTURAS DE SERVICIOS DE SALUD No. %
Total de camas hosp. en instit. baja complejidad y

Razo6n por 1000 habit. 1.193 0,6
Total de camas hosp. en instit. mediana complejidad y

Razo6n por 1000 habit. 358 0,2
Total de camas hosp. en instit. alta complejidad y

Razdn por 1000 habit. 543 0,3
Total de camas hospit. en instit. de Salud Mental y

Razén por 1000 habit. 225 0,1
Total de camas hosp. y Razén por 1000 habit. 2.319 1,1

Fuente: Oficina de Acreditacién y Control, SSS

Cuadro 28. Recurso Humano en Salud en Santander

RECURSOS HUMANOS EN SALUD (Estimaciones

para 2004) No. Razon
Razén de médicos por 1000 habitantes 3.626 1,76
Razén de enfermeros profesionales por 1000 habitantes |1.578 0,8
Razén de odontélogos por 1000 habitantes 2.264 1,1
Razo6n de Nutricionistas por 1000 habitantes 477 0,2
Razo6n de Bacteridlogos por 1000 habitantes 1.207 0,6
Razo6n de Psicélogos por 1000 habitantes 1.031 0,5
Razo6n de Trabajadores Sociales por 1000 habitantes 139 0,1
Razo6n de Fisioterapeutas por 1000 habitantes 1.872 0,9
Razén de personal de enfermeria no universitario

por 1000 habitantes 7.844 3,8

Fuente: Oficina de Acreditacién y Control, SSS

Todo lo anterior permite concluir que en lo referente a oferta de servicios se
cuenta con el recurso humano, pero no con la metodologia de integracion
que garantice el tipo de atencién que nuestra poblacion objeto requiere para

obtener el mayor impacto posible.
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8.2. DEMANDA

La demanda existente de prestacion de servicios de rehabilitacion se calculo

teniendo en cuenta indicadores relacionados con:

La vinculacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, el

inventario de las entidades administradoras de planes de beneficios

existentes en el S.G.S.S.S. y la poblacion caracterizada como discapacitada

en el departamento de Santander

Cuadro 29. Vinculados al sistema general de seguridad social en salud

REGIMEN DE AFILIACION COBERTURA /02 COBERTURA /02
Total Afiliados Seguridad Social en Salud 62,4 61,8

Régimen Subsidiado 27,9 27,0

Régimen Contributivo 34,5 34,8

Numero de Personas no afiliadas al SGSSS 37,6 38,2

Poblacién Total en el 2004 100,0 100,0

Fuente: Oficina de Sistemas de Informacién, SSS. Incluye Subsidios parciales en Régimen Subsidiado

Figura 3. Entidades administradores de planes de beneficios
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Inventario de entidades administradores de planes de beneficios.
Actualmente existen 39 entidades administradores de servicios de salud

distribuidos como se observa en la grafica N° 3.

Las 11 Administradoras del Régimen Subsidiado registradas en la
Secretaria de Salud de Santander, son: Comparta, Asmetsalud,
Solsalud, Emdis, Salud Vida, Coosalud, Caprecom, Cafesalud,

Comfenalco, Cajasan, Cafaba.

Por otro lado, son 15 las Empresas Promotoras de Salud existentes que
administran los recursos del Régimen Contributivo: Coomeva, Sanitas,
Salud Total, Colpatria, Solsalud, Ferrocarriles, Salud Vida, Famisanar,
Colmedica, Cafesalud, Saludcoop, Red Salud, Comfenalco, Iss Y

Humana Vivir.

Asi mismo, se suman a este inventario, las 13 entidades
Administradoras de Riesgo Profesionales adscritas al departamento de
Santander: Iss, Suratep, Colpatria, Colmena, Equidad, Bolivar, Agricola,
Liberty, Previsora, Colseguros, Alfa, Estado Y Aurora, cuya poblacion
principal son todos aquellos con disfunciones de cuerpo y extremidades,
poblacién particularmente susceptible de ser intervenidas con este tipo

de proyectos.

Poblacidon caracterizada como discapacitada en el departamento de
Santander. A continuacién se presenta informacion obtenida de la
poblacién con registro para la localizacion y caracterizaciéon de las

personas con discapacidad en el departamento de Santander®.

o http://www.dane.gov.coffiles/investigaciones/poblacion/discapacidad/Dptos/SANTANDER .xls
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Poblacion discapacitada en Santander por grupos de edad, segun

principal estructura o funcion corporal afectada.

Cuadro 30. Principal estructura o funcion corporal afectada por grupo

etareo

Principal estructura o funcién
corporal afectada por grupo etareo | Total 0-4 A 5-14A[15-44,|145-59.,|>60A |S.D.

El movimiento del cuerpo, manos,

brazos, piernas 1158 20 72 343 248 475
El sistema nervioso 829 26 124 360 131 188
El sist. cardiorrespiratorio y defensas | 766 40 65 154 185 322

70.64% del total de discapacitados
Total sujeto a rehabilitacion integral| 2753 | (poblacion objeto)

Fuente: DANE 2005 - Direccion de Censos y Demografia

Total 0-4A |5-14/(15-44A |[45-59A |>60A
Los ojos 501 9 45 96 96 255
Los oidos 268 6 51 103 27 80
La voz y el habla 167 11 50 87 6 13
La digestion, el metabolismo, las
hormonas 86 1 1 25 21 38
El sistema genital y reproductivo |49 2 1 16 9 21
olfato, tacto, gusto 31 2 3 4 11 11
La piel 28 1 1 5 6 15
Otra 14 2 . 5 4 3
Total 3897 120 413 1198 744 1421

Fuente: DANE 2005 - Direccion de Censos y Demografia

El anterior cuadro muestra como la poblacion objeto para este proyecto
representa el 70.64% del total de discapacitados, mostrando una demanda

de servicios alta. Sin embargo en aras de ser lo mas conservadores posibles
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solo se toma la poblacion con discapacidades en el movimiento de manos,
cuerpos, brazos y piernas, (1158), no obstante no debe dejarse de lado la
oferta de servicios dentro del paquete de atencion para personas con

compromisos neuroldgicos y cardiorrespiratorios.

Del andlisis de mercado realizado teniendo en cuenta la perspectiva de la
oferta y la demanda se concluye que no solo existe demanda para este tipo
de servicios si no que la oferta existente no satisface las necesidades

existentes.

Tarifas del mercado. Estos son los costos de cada procedimiento de

rehabilitacion segun los manuales tarifarios ISS y SOAT vigentes.

Cuadro 31. Tarifas vigentes del mercado

SERVICIO TARIFAS SOAT |TARIFASISS
TERAPIA FISICA $9800 $ 8600
TERAPIA RESPIRATORIA $9800 $ 8900
TERAPIA OCUPACIONAL $9800 $ 6500
FONOAUDIOLOGIA $9800 $ 6500
PSICOLOGIA $9400 $6100
LABORATORIO CLINICO Segun lab. Segun lab.
MEDICAMENTOS Segun medicam. | Segun medicam.
ESTANCIA (En inst. de Il nivel) $44300 $22200
MEDICINA GENERAL $15300 $9600
MEDICINA ESPECIALIZADA $22000 $13800
ENFERMERIA Segun proced. Segun proced.
NUTRICION 11100 $6000

Fuente: Oficina de Sistemas de Informacién, SSS. Incluye Subsidios parciales en Régimen Subsidiado

Estos son los costos de cada procedimiento de manera integral segun los

manuales tarifarios ISS y SOAT vy el valor de la UPC por grupo etareo
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Cuadro 32. Tarifas de atencion integral vigentes del mercado

SERVICIO TARIFAS SOAT |TARIFAS ISS
Atencion ambulatoria integral $1.110.700 $ 455.100
del oxigeno dependiente
Atencién domiciliaria paciente crénicos |$410.600 $111.900
o terminales con tratamiento definido
Valor mensual de atencién por Medio tiempo (6 horas) $ 400000

Enfermeria

Tiempo completo (12 horas) $ 650000

Fuente: Oficina de Sistemas de Informacién, SSS. Incluye Subsidios parciales en Régimen Subsidiado

Cuadro 33. Valor de la UPC por grupos etareos.

GRUPO ETAREO VALOR

<DE 1 ANO $955.596
1 -4 ANOS $495.207
5—14 ANOS $263.079
15 — 44 ANOS HOMBRES $232.128
15 — 44 ANOS MUJERES $479.732
45 — 59 ANOS $413.373
> DE 60 ANOS $882.089

Fuente: Oficina de Sistemas de Informacién, SSS. Incluye Subsidios parciales en Régimen Subsidiado
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9. ESTUDIO TECNICO

Partiendo de los resultados obtenidos en el Estudio de Mercado se empieza
atomar una idea mas clara del tamafio del Proyecto que permitira establecer
los aspectos técnicos necesarios para determinar su preparacion,
Distribucion Fisica, Disefio de Planta, Localizacion, que permita tomar la

decisidbn mas acertada sobre su tamafio minimo aceptable.

9.1 DESCRIPCION DEL TAMANO DEL PROYECTO

Dadas las condiciones de mercado, en las cuales se ha podido determinar
que existe una gran demanda insatisfecha en servicios de rehabilitacién
integral en Bucaramanga, El negocio pretende darle mayor importancia al
gran numero de discapacitados de las funciones de manos brazos, piernas y

cuerpo.

En la determinacion del tamafio hay que tener en cuenta la capacidad
administrativa organizacional y de comercializacion del servicio, buscando un
manejo adecuado de la infraestructura que optimizara la rentabilidad

esperada.

9.2 FACTORES QUE DETERMINAN EL TAMARNO DE UN PROYECTO

Al dimensionar el mercado, la capacidad financiera de los inversionistas, la
disponibilidad de talento humano, Ila existencia y la eficiencia para

administrar el servicio, los aspectos legales, la politica econdmica, y los

planes de desarrollo regional y local se determinara el tamafio del proyecto.
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9.2.1 Mercado. Este factor es determinante para la realizacion del proyecto
porque muestra la necesidad de crear un Centro de Excelencia en
Rehabilitacion Integral en la modalidad hospital de dia y medio dia. Segun el
estudio de mercado las principales falencias encontradas hacen referencia a
la falta de integralidad en los servicios de rehabilitaciéon que al ser ofertadas
pero de manera dispersa no permiten el impacto adecuado en las

necesidades de las personas y de las entidades administradoras.

9.2.2 Talento Humano. En la ciudad de Bucaramanga se encuentra personal
profesional altamente calificado y experimentado en diferentes areas de la
salud que permitiria atender satisfactoriamente los programas de

rehabilitacion integral a desarrollar.

9.2.3 Tecnologia. El Proyecto requiere principalmente de personas
preparadas en el area de la salud y en el &rea administrativa como también
del manejo del talento humano, mas no requiere de mucha tecnologia
especializada que condicione el tamafio del proyecto, sin embargo se
requiere dotacién en equipos de soporte para terapia fisica, fonoaudiologia y

hardware y software basico.

9.2.4 Financiero. Este factor es condicionante ya que los recursos
financieros son determinantes para desarrollar el proyecto ya sea que

provengan de recursos propios o de aportes de terceros

9.2.5 Infraestructura. Se dispondrd de una infraestructura adecuada a
todas las normas para manejo de discapacitados, ya que este factor es
determinante para desarrollar el proyecto en un ambiente 6ptimo para los
usuarios del servicio como para las personas que lo prestaran, ademas
brindara seguridad y comodidad a los mismos. La infraestructura se

encuentra en su fase final de adecuacién y construccién, la cual cumple con
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los requisitos exigidos por las resoluciones 4252 y 4445 por medio de las
cuales se determinan los requisitos esenciales para la prestacion de servicios
de salud y Por el cual se dictan normas para el cumplimiento del contenido
del Titulo IV de la Ley 09 de 1979, en lo referente a las condiciones sanitarias
que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y similares,

respectivamente. ver graficas 4, 5y 6.

9.2.6 Capacidad del proyecto. La capacidad del proyecto es factor
determinante en el desarrollo del mismo ya que debe permitir iniciar la
actividad de la empresa y dar la posibilidad de desarrollo y expansion del

mismo en cuanto a calidad y volumen y por el tiempo deseado.

9.2.7 Capacidad instalada . La capacidad fisica instalada, esta disefiada
para atender comodamente 100 personas en la modalidad de rehabilitacion
integral modalidad hospital de dia y medio dia. esta capacidad instalada esta
determinada por el numero de actividades que puede desarrollar los
profesionales durante su horario laboral, teniendo en cuenta los tiempos de
atencion establecidos por la institucién para garantizar calidad y eficacia en
los tratamientos; y por el numero de gimnasios, cubiculos, consultorios con
que cuenta la institucion para garantizar el éxito del proceso de rehabilitacion

en poco tiempo.

Cuadro 34. Capacidad instalada del proyecto

AREAS N° PROFESIONALES Conc. Act.
Act/hora Horas/dia | Dias Act/mes | totales
Habiles
1 Consultorio de medicina general. 1 Medico general 576 576
3 ‘ 8 ‘ 20
1 Consultorio de md. Especializada. 2 Especialistas consultores 320 640
2 ‘ 8 ‘ 20
2 Consultorios de fisioterapia con 10 cubiculos. 10 Fisioterapeutas 400 4000
2 ‘ 10 ‘ 20
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AREAS N° PROFESIONALES Conc. Act.

Act/hora Horas/dia |Dias Actimes | totales
Habiles

1 Consultorio de enfermeria. 1 Enfermera jefe 800 800
4 ‘ 10 | 20

1 Consultorio de oxigenoterapia | 2 Terapeutas respiratorios 600 1200

con 2 cubiculos.

5 tomas de O2 medicinal. 3 ‘ 10 | 20

1 Consultorio para toma de |1 Auxiliar de enfermeria 800 800

muestras de laboratorio clinico
4 [10 [ 20

1 Consultorio de vacunacion 1 Auxiliar de enfermeria - -

1 Area de farmacia 1 Regente de farmacia - -

1 Gimnasio 3 Terapeutas ocupacionales 320 960
2 ‘ 8 | 20

1 Gimnasio 2 Fonoaudidlogos 320 640
2 ‘ 8 | 20

1 Gimnasio 1 Psicélogo 320 320

Fuente: Autores

9.2.8 Capacidad utilizada. En la medida en que se penetre al mercado y se
mejore la eficiencia aumenta la capacidad utilizada en la prestacion del
servicio, se proyecta alcanzar una cobertura que alcance un porcentaje
cercano al 10% del total de pacientes potenciales con este tipo de falencias
en los cinco afios; la demanda de rehabilitacién integral completa se
proyectard el 40% de la capacidad total instalada en el primer afio
aumentando en el segundo a 50%, 60% en el tercero, 90% en el cuarto y

100% en el quinto afio.

9.2.9 Ingenieria del Proyecto. En la ingenieria del proyecto se fijan
variables partiendo de los aspectos macros citados anteriormente como el
conocimiento de la ubicacion posible, tamafio y caracteristicas para hacer
una distribucion optima en la planta, siendo importante elaborar un buen
disefio del proceso productivo, como también un buen andlisis de los

elementos constitutivos de este proceso
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9.2.10 Recurso humano (M.O.D, M.O.1.D ). Los requerimientos de recurso
humano seran determinados por la demanda de servicios a atender, tal como
se observa en la siguiente tabla en la que se registra el valor de cada
actividad y los honorarios mensuales en caso de requerir la capacidad

maxima del recurso humano.

Cuadro 35. Costos del proyecto

o o Salario :

= Valor por| £ # usuarios .

5 actividad | 1 I\:Ii(zrr:.]sggl promedio/ tg:)% ,:joe

g ejecutads| * S mes
CARGO
Gerente Adm No aplica |1 $ 2,000,000 no aplica costo fijo
Secretaria Adm No aplica |1 $ 700,000 no aplica costo fijo
Medico 480 $ 3,750 1 $ 1,800,000 |24 pacientes |c. variab.
Enfermera 640 $ 1,406 1 $ 900,000 32 pacientes | c. variab.
Terapeuta fisica 320 $ 2,813 1 $ 900,000 16 pacientes | c. variab.
Psicologia 320 $2,813 1 $ 900,000 16 pacientes | c. variab.
Terapeuta ocupacional | 320 $2,813 1 $ 900,000 16 pacientes | c. variab.
Fonoaudidloga 480 $1,875 1 $ 900,000 16 pacientes | c. variab.
Personal de Serv. generf Adm | No aplica |1 no aplica c. variab.
Personal de seguridad | Adm No aplica |1 $ 500,000 no aplica costo fijo
Asesor legal Adm  |[Noaplica |1 no aplica c. variab.
Asesor contable Adm | No aplica |1 no aplica c. variab.
TOTAL NOMINA 12 1$ 9,500,000

* Costo variable. Son pagados a destajo o por Evento.

Recurso fisico. Este ha sido definido de acuerdo al servicio que se
prestara, el cual cuenta con un érea toral de 600 m2 y cuya distribucion esta
basada en lo exigido en la resolucion 4252 la cual reglamenta requisitos
fisicos minimos esenciales para la prestacion de servicios de salud y en la
resolucion 4445 de diciembre 6 de 1996 Por el cual se dictan las normas
para el cumplimiento del contenido del Titulo IV de la Ley 09 de 1979, en lo
referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos

hospitalarios y similares.
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Recursos tecnoldgicos. Estos han sido definido de acuerdo al servicio que
se prestara basados en lo exigido en la resolucion 4445 la cual reglamenta
los requisitos minimos esenciales para la prestacion de servicios de salud y los
recursos tecnoldgicos y de personal minimos para el funcionamiento de las
instituciones de salud, y se define el establecimiento de un programa de
mantenimiento preventivo con el fin de prevenir fallas en los equipos y el
deterioro de los mismos, evitando perdidas por dafos y costos innecesarios

en reparaciones.

Cuadro 36. Recurso humano y fisico del proyecto.

RECURSO HUMANO RECURSO FisICO
Gerente 14.00 M2 | 1OFICINA ADMINISTRATIVA
Secretaria 14.00 M2 | 1 RECEPCION
Médico General 14.00 M2 | 1 CONSULTORIO MEDICINA GENERAL
Especialistas consultores 18.00 M2 | 1 CONSULTORIO MEDICINA ESPECIALIZADA
Fisioterapeutas 60.00 M2 | 2 CONSULTORIOS CON 10 CUBICULOS
DE FISIOTERAPIA
Enfermeras Jefe 14.00 M2 | 1 CONSULTORIO ENFERMERIA

Terapeutas Respiratorios 20.00 M2 | 1 CONSULTORIO CON 2 CUB. DE T.RESP
Y 5 TOMAS PARA OXIGENO TERAPIA

Auxiliares de Enfermeria 12.00 M2 | 1 AREA DE DE VACUNACION
12.00 M2 | 1 AREA DE TOMA DE MUESTRAS DE
LAB. CLIN.
Regente de Farmacia 30.00 M2 | 1 AREA DE DESPACHO DE

MEDICAMENTOS

Terapeutas Ocupacionales 120.00 M2| 2 GIMNASIOS

Fonoaudiologos 60.00 M2 | 1 GIMNASIO

Psic6logos 14.00 M2 | 1 CONSULTORIO DE PSICOLOGIA

Personal Servicio generales

Personal de seguridad

Asesor legal

Asesor contable

Salas de Espera 50.00 M2 | 2
Baterias de Bafios 24.00M2 | 3
Subtotal area construida 476.00 M2
areas de traslado y libres 124.00 M2
Total 600 00 M2

Fuente: Autores
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Figura 5. Planta fisica primer piso (adelante)
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Figura 6. Planta fisica primer piso. (Atras)
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Figura 7. Planta fisica segundo piso.
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10. ESTUDIO FINANCIERO

En este capitulo se analizaran los elementos econémicos y financieros del
proyecto, retomando la cuantificacion de los valores de los ingresos
esperados generados por la proyeccion de venta del servicio, presentado en
el estudio de mercados, ademas la valoracion de los egresos ocasionados
por el montaje y puesta en marcha de la empresa revelados en el estudio
técnico. Se consideraran los siguientes aspectos basicos: Las inversiones,
los costos, el presupuesto de ingresos y egresos, el punto de equilibrio, los
estados financieros proyectados (flujo de caja, estado de perdidas y
ganancias y el balance general) y se calcularan las razones financieras

basicas. (Ver anexos)

10.1 OBJETIVOS DEL ESTUDIO FINANCIERO

10.1.1 Objetivo General . Establecer un estudio financiero con el fin de
determinar el presupuesto de inversion, las fuentes de financiacion,
ingresos, egresos Y flujo de caja necesarios para llevar a cabo el proyecto
10.1.2 Objetivos Especificos

- Efectuar el andlisis financiero del proyecto determinando los niveles de
inversion y las proyecciones de operacion de la nueva empresa (ingresos y

egresos)

- Presentar la informacion financiera de manera ordenada facilitando la

evaluacion del proyecto
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- Encontrar el punto de equilibrio del proyecto con el fin de presentar el nivel
donde el proyecto es atractivo para los inversionistas interesados

- Realizar las proyecciones de los estados financieros basicos ( flujo de caja,

estados de resultados y balance general)

- Calcular las razones financieras basicas presentando el analisis de los

resultados obtenidos.

10.2 INVERSIONES

Con base en la informacion obtenida en el estudio técnico se procede a
realizar la cuantificar las inversiones requeridas para el montaje y puesta en
marcha del mismo y a continuacién se demostrara si los socios inversionistas
interesados en el proyecto cuentan los recursos economicos y financieros

sufrientes para hacer las inversiones y los gastos que implica dicho proceso.

Inversion en activos fijos. Se considera inversion fija e intangible todos los
bienes, propiedad de la empresa como: maquinaria y equipo, muebles y
enseres y equipos de oficina necesarios para la instalacion y operacion de la

nueva empresa.

Cuadro 37. Equipos de CoOmputo

DESCRIPCION UNIDADES [VALOR UNIT. |[VALOR TOTAL
Computador portétil 1 3.500.000 3.500.000
Impresora a color 1 250.000 250.000
Impresora laser 1 1.250.000 1.250.000
TOTAL 5.000.000

Fuente: Autores
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Muebles y enseres.

Comprende todo

lo necesario para el area

administrativa y operativa e incluye los equipos de oficina como son:

escritorios con silla para el gerente, secretarias, sala de espera y atencion al

publico

Cuadro 38. Muebles y enseres

DESCRIPCION UNIDADES VALOR UNIT. VALOR TOTAL
Escritorio ejecutivo 1 445.000 445.000
Silla ejecutiva 1 250.000 250.000
Escritorio secretaria 2 150.000 300.000
Escritorio auxiliar 5 170.000 850.000
Sillas ergonémicas 13 150.000 1.950.000
Camas de terapia 13 220.000 2.860.000
Archivador 2 250.000 500.000
Papeleras 13 40.000 520.000
Mesa de juntas 1 800.000 800.000
Sala de espera 1 550.000 550.000
Sillas de espera 15 65.000 975.000
TOTAL 10.000.000

Fuente: Autores

Equipos de Oficina. Esta conformado por los equipos eléctricos de oficina.

Cuadro 39. Equipos de oficina

DESCRIPCION ubS VALOR UNIT. [VALOR TOTAL
Sumadora 1 150.000 150.000
Equipos médicos 13 300.000 3.900.000
Telefax 1 400.000 400.000
Teléfonos 3 150.000 450.000
T-V.29" 1 1.100.000 1.100.000
TOTAL 6.000.000

Fuente: Autores
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Equipos de trabajo

Cuadro 40. Equipos de trabajo

DESCRIPCION UNIDADES  [VALOR UNIT. |VALOR TOTAL
Dotacion de los gimnasios 3 1.333.000 4. 00.000
TOTAL 4.000.000

Fuente: Autores

Construcciones . Se requiere para el proyecto hacer construcciones del

terreno por valor de 150.000.000.

Total inversidon fija. Esta conformado por la inversion de Equipo de

Computo, Muebles y enseres y equipos de oficina y las construcciones

equivalentes a un valor total de $175.000.000.

Cuadro 41. Total inversion fija

DESCRIPCION VALOR TOTAL
EQUIPOS DE COMPUTO 5.000.000
CONSTRUCCIONES 150.000.000
MUEBLES Y ENSERES 10.000.000
EQUIPOS DE OFICINA 6.000.000
EQUIPOS DE TRABAJO 4.000.000

TOTAL 175.000.000

Fuente: Autores

Inversion Diferida. Se consideran todas las erogaciones de dinero que se

deben realizar antes de la puesta en marcha de la empresa y que son

necesarios para su funcionamiento, comprende los gastos preoperativos
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como son el estudio de factibilidad, los derechos notariales por constitucion
de la sociedad o escritura de constitucion, pago de estudio de nombre y
registro en la Camara de Comercio, publicidad de lanzamiento, la licencia de
funcionamiento expedida por la alcaldia municipal de Bucaramanga y licencia
de equipos de computo. Estos gastos seran amortizados en los cinco afos
siguientes al inicio de actividades de la empresa, el valor correspondiente a
activos diferidos es: $ 10.000.000

Cuadro 42. Total inversién diferida

DESCRIPCION VALOR TOTAL
Estudio de factibilidad 1.850.000
Derechos notariales 800.000
Publicidad 2.800.000
Estudio de nombre y registro 550.000
(Camara Cio; industria y Cio)

Software empresarial y lic. 4.000.000
TOTAL 10.000.000

Fuente: Autores

Costo del Servicio. Se incluyen los elementos esenciales del costo como

son materiales, mano de obra directa y costos indirectos de fabricacion.

Mano de Obra directa. Esta partida incluye los pagos por servicios
profesionales del servicio que seran cancelados mensualmente segun
sesion a $ 3.000 contrato profesional de servicios por evento sin costos
adicionales para la empresa y cuyo costo para el primer mes en $4.800.000
Ver cuadro.
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Gastos de administracion y Ventas.

administrativa.

Comprende la nomina del area

Cuadro 43. Proyeccion gastos de administracion

PROYECCION

DE GASTOS DE ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
ADMON.

Incremento 6% 6% 6% 6%
Gastos personal | 54,000,000 57,240,000 60,674,400 | 64,314,864 68,173,756
Arriendo 24,000,000 | 25,920,000 27,993,600 | 30,233,088 32,651,735
Mantenimiento 2,400,000 2,544,000 2,696,640 | 2,858,438 3,029,945
Seguros 3,260,000 3,455,600 3,662,936 | 3,882,712 4,115,675
Serv. Pablicos 12,000,000 | 12,720,000 13,483,200 | 14,292,192 15,149,724
TOTAL 95,660,000 | 101,399,600 | 122,610,776/ 117,181,295 | 124,720,834
Fuente: Autores
Costo total de prestacion del servicio
Cuadro 44. Costo total prestacion del servicio por afio

CONCEPTO VALOR ARO

Mano de obra 57.000.000
CIF (costos indirectos de fabricacion)
Materiales
TOTAL COSTOS DE PRODUCCION 57.000.000

Fuente: Autores

Nomina del area administrativa. En ella se incluyen los sueldos de todo el

personal del area administrativa con los respectivos auxilios de transporte,
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aportes de seguridad social, aportes parafiscales, prestaciones sociales y la

dotacion de quienes apliquen a este beneficio.

Presupuesto de Ingresos. Corresponde a todos los ingresos que recibira
por venta en el giro ordinario de sus labores dentro del objeto social de la
empresa y que servirh como base para soportar todos los egresos en que

incurrird la empresa. (ver anexo)

Cuadro 45. Ingresos presupuestados

NO. DE
ANO USUARIOS INGRESOS INGRESOS

ANO ANO MES
Primer afio  ( pacientes) 480 240.000.000 20.000.000
Segundo Afio 600 318.000.000 26.500.000
Tercer afio 720 404.496.000 33.708.000
Cuarto Ao 1080 643.148.640 53.595.720
Quinto Afio 1200 757.486.176 63.123.848

Fuente: Autores

Flujo de caja proyectado. Es la herramienta que presenta las entradas y
salidas de efectivo en un periodo de tiempo determinado, sirve como
referencia para la elaboracion del balance general proyectado y es utilizado
para el calculo de las variables de evaluaciéon economica VPN y TIR. (Ver

anexo)

Estado de resultados proyectado. Nos permite ver la utilidad obtenida por
la empresa durante los cinco afios proyectados y este nos sirve de base para
la elaboracion del balance general y para el calculo de las razones financiera

de rentabilidad.(ver anexo)
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Balance general proyectado. Este informa en una fecha determinada la
situacion financiera de la empresa presentando en forma clara el valor de sus
propiedades y derechos, sus obligaciones y sus capital. Para este proyecto
se elaboro este balance general tomando desde el afio base y proyectandolo

a cinco afos. (Ver anexo)

Célculo de las Razones Financieras Los bloques de las razones

financieras que se tomaran como base para el analisis son las siguientes.

Blogue de razones de liquidez

Blogue de razones de endeudamiento

Bloque de razones de actividad

Bloque de razones de rentabilidad

Bloque de razones de liquidez. Mide la capacidad de la empresa para
generar recursos para atender sus compromisos corrientes o de corto plazo,

tanto operativo como financiero.

e Razoén corriente: Se obtiene dividiendo los activos corrientes sobre los

pasivos corrientes

Blogue de razones de endeudamiento. Se entiende como aquella
actividad en la cual la empresa usa dineros suministrados por terceros con

fines de financiamiento para producir mas utilidades.

e Nivel de endeudamiento: Indica el porcentaje de participacion de los
acreedores dentro de la empresa y se determina dividiendo los pasivos
totales por los activos totales. Esta razon nos indica que por cada peso que
la empresa tiene invertidos en activos el 0.76 ha sido financiado por los

acreedores, que en otras palabras los acreedores bancarios son duefios del
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76% de la empresa durante el primer afio disminuyendo hasta el afio 3 fecha
en la cual la empresa terminaria de pagar el apalancamiento financiero,
teniendo la posibilidad de respaldar nuevos créditos con un buen nivel de

endeudamiento.

Bloque de razones de actividad. Este bloque es determinado de actividad
o de rotacion y mide la efectividad con que la empresa esta usando sus
recurso y esta medida por la generacion de liquidez de cierta cuentas
especificas con fines de pagar las obligaciones a medida que lleguen los

vencimientos.

¢ Rotacion de activos totales: Corresponde a los activos totales sin descontar
depreciacion y se calcula dividiendo las ventas en los activos totales

brutos.(ver anexo)

Blogue de razones de rentabilidad . La aplicacion d este bloque da la idea
de la efectividad de la administracion para tener control sobre los costos y
gastos y generar utilidades.. La rentabilidad se encuentra asociada con las
ventas, los activos y el capital. Para medir la rentabilidad se analizaron las

siguientes razones:

e Margen bruto de ganancias. Es decir la utilidad bruta dividida por las ventas
netas. El margen bruto de utilidad para esta empresa es adecuado
considerando que es un servicio, que da un margen bruto en el primer afio de

66% aumentando en el tiempo del proyecto hasta lograr un nivel del 80%.

e Margen Neto de Ganancia. Este se calcula dividiendo la utilidad neta por
las ventas netas. Esta razén nos muestra un margen negativo para el primer
afio, pero en el segundo afio ya muestra una utilidad porcentual positiva del

6% incrementandose afio a afio en la medida que aumentan las ventas y
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disminuyen los gastos financieros logrando al quinto afio un nivel de
rentabilidad neta del 31 % que es adecuado para las expectativas del

proyecto.

Andlisis Financiero. La evaluacion financiera se hace con el objetivo de
conocer el valor del proyecto en el tiempo trasladado a pesos de hoy
(V.P.N.), o su expectativa de rentabilidad (TIR), para que los socios
inversionistas interesados en él tomen las decisiones pertinentes.  (Ver

anexo)

Para hacer el andlisis financiero presentado en el anexo se tuvo en cuenta lo

siguiente:

¢ Los socios se repartiran anualmente el 60% de la utilidades
e Las cuentas por pagar rotan cada 30 dias

¢ Las cuentas por cobrar rotan cada 45 dias

e Los gastos generales de fabricacion rotan cada 30 dias

¢ El proyecto es totalmente financiado por los socios

Evaluacién social del proyecto. El impacto del proyecto se vera reflejado
en la consecucion de una mejor calidad de vida para las personas con
patologias de tipo cronico agudo que creen dependencia y que limiten la
realizacion de las actividades de la vida diaria. Ademas con la modalidad de
atencion estructurada podremos atender un area de influencia mucho mas
alta, en este caso apuntamos al oriente colombiano principalmente sus 2
santanderes. Asi mismo, podremos lograr alianzas estratégicas con
diferentes instituciones que tienen un modelo similar de atencidon en otros

paises como en cuba, argentina, Espafa, brasil, entre otros.
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Los beneficios seran compartidos, el paciente pues obtendran un
entrenamiento y rehabilitacion eficaz, la familia al tener un individuo mas
independiente, y con una recuperacion en poco tiempo, el estado al tener un
individuo mas productivo desde el punto de vista laboral y social, los
aseguradores pues disminuirdn el costo de la atencion de este tipo de
usuarios y por ultimo la institucion pues lograra posesionarse como Unica en

su genero, obteniendo unos beneficio econémicos por su labor.
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11. CONCLUSIONES

El presente proyecto permite demostrar la viabilidad de crear de un centro de
Excelencia en Rehabilitacion integral en la ciudad de Bucaramanga ya que el
analisis de las diferentes variables tenidas en cuenta (oferta, demanda,
costos, competencia) demostr0 que para los aseguradores y particulares
seremos una oportunidad mas econdmica de atencion para la poblacion con
las caracteristicas anteriormente mencionadas, con los mejores resultados

en corto tiempo.

El éxito de la empresa dependera en gran medida de la integralidad e
innovacion que se mantenga ya que en la ciudad de Bucaramanga no existe

un centro especializado en Rehabilitacion integral.

El estudio administrativo y legal nos permite definir que la empresa se creara
bajo la figura de persona naural conformada por dos socios inversionistas y
su planta de personal estara conformada por doce personas entre personal

administrativo y personal médico.

En la evaluacion del proyecto se encontré que con un VPN = 194 millones
la TIR corriente de = 43.1 % La cristalizacion de este proyecto generara
beneficios econdmicos para los inversionistas ademas de apoyar los planes
gubernamentales de generacion empleo y formacion técnica que dinamicen

el sector comercial de la region.
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12. RECOMENDACIONES

e Se recomienda inicialmente atender el mercado de las EPS con

necesidades de Centros integrales de rehabilitacion.

e Una vez se inicien labores la empresa deberd mantener un alto
seguimiento al cumplimiento de su objetivo social procurando mantener y
mejorar los estandares de calidad para posicionar su imagen en el mercado y

garantizar su permanencia en el tiempo.

¢ Una optima seleccion del personal administrativo y de salud garantizara en
gran medida el cumplimiento de los requisitos consignados en el manual de
funciones y el logro de los objetivos empresariales y del servicio de

formacion técnica propuestos en el proyecto.
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