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INTRODUCCION

La Fase de Rehabilitacién Funcional para el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) se plantea
como un eslabon fundamental dentro del Sistema de Rehabilitacion Integral, el cual esta conformado por un
conjunto de entidades, actores, normas, principios, infraestructura, recursos y procedimientos, articulados entre
si, encaminados a brindar servicios interdisciplinarios de rehabilitacién de dptima calidad, con énfasis en AVD
(Actividades de la Vida Diaria) en donde el usuario con deficiencia y/o discapacidad recupere y desarrolle la
maxima funcionalidad e independencia.

Para fundamentar la estructuracién del componente de rehabilitacion funcional se parte desde las directrices
emitidas por la Organizacion Mundial de la salud a través de la Clasificacion Internacional del funcionamiento
de la Discapacidad y de la Salud (CIF), los lineamientos nacionales y la normatividad del Subsistema de Salud
de las Fuerzas Militares, ajustados a los requerimientos de la poblacién con discapacidad, enmarcados desde
un enfoque de derechos, los cuales han enfatizado la importancia de generar servicios interdisciplinarios de
rehabilitacion, sin embargo se evidencia la necesidad de fortalecer el trabajo en equipo, la articulacién de la
red de prestacidn de servicios, asi como ampliar el espectro de cara a un modelo de rehabilitacién centrado en
las posibilidades y no en las deficiencias.

En este contexto, surge la necesidad de reorientar y estructurar el proceso de rehabilitacion funcional hacia un

trabajo en equipo con énfasis en las Actividades de la Vida Diaria (AVD), que permita la consecucién de un
objetivo comUn de acuerdo con las necesidades y expectativas de los usuarios con discapacidad y sus
familias, logrando asi, no solo el mejoramiento de las condiciones de salud sino su calidad de vida.

El presente documento expone la propuesta del componente de rehabilitacién funcional para el Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares. Su contenido esta planteado en los siguientes apartados. El primero es la
justificacién, posteriormente se planteard el marco de referencia, seguido del marco situacional, la
metodologia, para asi dar paso al plan de intervencion en donde se desarrollara a fondo la temética a partir de
tres lineas de intervencion: los parametros para el reporte y seguimiento de la informacion; articulacion de la
red de prestacion de servicios en rehabilitacién y el plan de capacitacidn en prevision, prevencion, proteccion y
manejo de la discapacidad. EI documento finaliza con el glosario, que emite los conceptos basicos en el tema
de rehabilitacién - discapacidad, asi como guias de orientacidn técnica basica de las principales patologias
asociadas con discapacidad en el SSFM.

Palabras claves: Discapacidad, Rehabilitacion funcional, Trabajo en equipo Interdisciplinario, Actividades de la
vida diaria (AVD).



JUSTIFICACION

El panorama de la red de prestacién de servicios en rehabilitacion empezo a ser analizado a profundidad a
partir del resultado obtenido en el Primer Diagnéstico Situacional de la Red de Prestacion de Servicios en
Rehabilitacién 2010, el cual se concibié una herramienta metodolégica para establecer la caracterizacion de la
poblacién que presenta discapacidad perteneciente al Ejército, Armada y Fuerza Aérea, asi como a la
descripcidn en la prestacion de servicios de rehabilitacién. Es a través del desarrollo de este ejercicio que se
pudo establecer algunos hallazgos con relacién a las caracteristicas tanto de la oferta como a la demanda de
los servicios en rehabilitacion.

La caracterizacién de la poblacion del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) con discapacidad,
cuenta con unas caracteristicas particulares, que difieren del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), aspectos fundamentales que le dan la excepcionalidad al Subsistema, asi:

La poblacién militar corresponde al 65% del total de la poblacién con discapacidad del SSFM, quienes
presentan principalmente deficiencias producto del combate (enfrentamiento militar, accidentes por minas
antipersonal/ municiones sin explotar) 6 por otros accidentes, evidenciando con mayor frecuencia deficiencias
de tipo motor y mental; dicha poblacién concentra la mayor proporcion de la fuerza laboral del sector que va
enlazado a la productividad y posterior a la ocurrencia del evento son adultos con deficiencias y limitaciones,
que salen al entorno social rehabilitados desde el ambito funcional, pero que no cuentan con un proyecto de
vida definido y que al conjugar la condicidn educativa, se traduce en menor posibilidad de inclusion a un medio
familiar, laboral y social.

La segunda poblacién con mayor proporciéon de usuarios con discapacidad es la poblacion infantil y
adolescente entre 0 y 17 afios que abarcan un 25% del total de usuarios con discapacidad del SSFM, quienes
presentan deficiencias de origen congénito 0 eventos que se presentaron en las etapas prenatales, perinatales
y postnatales, debido a que muchas de estas deficiencias son producto de eventos que se pudieron prevenir
temprana y adecuadamente. Lo anterior implica el fortalecimiento de las estrategias de prevencion, deteccion
temprana y atencién oportuna en el proceso de gestacién (control prenatal), atencién adecuada en el parto,
seguimiento y control a la etapa de crecimiento y desarrollo, vacunacion y el diagnostico temprano de
limitaciones fisicas, sensoriales y mentales para prevenir la discapacidad, de tal forma que se garantice un
proceso de crecimiento y desarrollo adecuado.

Finalmente, el tercer grupo poblacional que presenta discapacidad son los usuarios adultos maduros y
personas mayores que corresponde al 10% del total de usuarios con discapacidad del SSFM; fendmeno que
muestra un comportamiento importante de las deficiencias, resultado de enfermedades cronicas y
degenerativas (ataques cerebro vasculares, cardiopatias isquémicas, enfermedad de Alzheimer, parkinson,
artritis degenerativa, entre otras) las cuales con una intervencion adecuada y oportuna prevendria las
complicaciones secundarias a las patologias de base



A partir de la caracterizacion de la poblacién con discapacidad del SSFM se detectaron los requerimientos vy
demandas de dicha poblacion, muchas de las cuales tienen su origen en las debilidades que se presentan en
el proceso de prestacién de servicios, que se encuentran implicitos en la descripcion de los mismos y se
traducen en:

1. Inconsistencias en los sistemas de informacién de la poblacion con discapacidad ya que no se evidencian
mecanismos de reporte, asi como debilidades en la categorizacién de las diferentes variables, lo que
conlleva a tener registros que alteran los resultados y la calidad de la informacion final, a esto se suma la
existencia en la diversidad de conceptos y variables en el tema de rehabilitacion, que generan confusion en
la estandarizacion de directrices y lineamientos con poca claridad.

2. Los procedimientos e intervenciones en el ambito de rehabilitacién que se deben desarrollar en los
diferentes niveles de atencion no estan parametrizados y/o estandarizados, acorde a los recursos
humanos, técnicos y a la infraestructura de los ESM, lo que se traduce en que los servicios rehabilitacion
no se ajustan a los niveles de atencién y a la demanda de la poblacién del SSFM.

3. Los procesos de
rehabilitacion desarrollados a partir del modelo médico, se centran en el abordaje de la deficiencia fisica
que consiste en la recuperacion y/o habilitacion de las funciones corporales, esto implica que la
intervencion deje por fuera la integracion de las persona a su entorno social y familiar; a esto se suma la
desarticulacion del trabajo en equipo interdisciplinario y ausencia de mecanismos que promuevan la
integracion de los aspectos fisicos, psicoldgicos, econémicos y sociales. Asi mismo, se evidencia que los
procesos de rehabilitacién son prolongados y con riesgo de generar efectos colaterales en las condiciones
de salud del usuario.

4, Los programas de
prevencion y promocién encaminados a los usuarios que presenta alto riesgo de adquirir discapacidad, asi
como a la poblacién con discapacidad, no estan ajustados a las caracteristicas de los grupos poblacionales
y a los requerimientos por ciclos vitales. Asi mismo, se hace necesario hacer mayor énfasis en los
programas encaminados al entorno cercano de las personas con discapacidad (familia- cuidador) que
promueva el empoderamiento del nicleo familiar mediante el desarrollo de estrategias de fortalecimiento de
los factores personales y nuevas alternativas de autogestion. Lo anterior con el fin de mejorar la calidad de
vida, no solo del usuario sino de su familia.

5. En cuanto al panorama del
recurso humano asistencial a nivel nacional se evidencia que el personal de planta es insuficiente en
magnitud y perfiles, la mayoria corresponde a la modalidad de prestacion de servicios con caracteristicas
propias del tipo de contratacidn por evento que mide la productividad por consultas o sesiones
terapéuticas, generandose una alta rotacion de profesionales dificultando la trazabilidad, el trabajo en
equipo y la continuidad en los procesos de rehabilitacion.

Los profesionales en el ambito de rehabilitacion asumen una alta carga de funciones asistenciales y
administrativas que no permite dar prioridad y continuidad a los tratamientos en rehabilitacién, de igual
manera, este déficit en el recurso humano impide el avance en investigacion en los diferentes campos de
rehabilitacion de la poblacién del SSFM. Es necesario capacitar a los profesionales para efectos del trabajo



de rehabilitacion en el ambito de sistemas de informacion, promocion de la salud, prevencién de la
discapacidad y rehabilitacion con participacion comunitaria.

6. Carencia de una ruta de
referencia y contra referencia, que guie el proceso de rehabilitacién del usuario y en donde se puedan
establecer instancias de seguimiento y control en el proceso de atencién de niveles de menor complejidad a
mayor complejidad o a la red externa, en el ambito de rehabilitacién. De igual manera no existe seguimiento
al proceso de rehabilitacion posterior a la culminacién de la fase aguda, es decir en el momento en que las
personas con deficiencia o discapacidad regresan a sus unidades, lugares de origen o cuando son
remitidos a la red externa, lo que se traduce en carencia en la gestion de caso.

7. Escasa articulacion con
relacién al disefio y desarrollo de estrategias de prevencidn, deteccién e intervencion temprana en los
casos de limitaciones permanentes, entre el area de rehabilitacion y las area de salud publica, salud
ocupacional, salud operacional y el area de prestacion de servicios de salud, desde las instancias de la
Direccién General de Sanidad Militar y las Direcciones de Sanidad EJC, ARC y FAC.

8. La infraestructura fisica de
algunos ESM requieren adecuaciones que garanticen la accesibilidad a los servicios y la prestacion de los
mismos con calidad acorde a la normatividad vigente. Asi mismo, se deben tener en cuenta las
caracteristicas de la poblacion ya que, dichas adecuaciones no solo corresponden a ambito de
infraestructura fisica sino al acceso de la comunicacion como es el caso de la poblacion sorda y ciega
quienes requieren ayudas visuales o sonoras para acceder tanto a las instalaciones como a la informacién.

9. No existe un proceso
estandarizado para el suministro de ayudas técnicas en los ESM al interior de las Fuerzas; se evidencia
que la demanda es mayor que la oferta, sin embargo, no se puede determinar si esto es resultado del
incremento de usuarios con discapacidad, de la limitacién presupuestal o una inadecuada planeacion de los
recursos.

10. Se evidencia la necesidad
de centralizar y articular las acciones, convenios interinstitucionales con diferentes entidades, empresa
publica y privada, con el fin de generar alianzas estratégicas que permitan optimizar los recursos acorde a
la demanda de la poblacion y no a la oferta de las instituciones.

1. No se cuenta con
estrategias 0 mecanismos para establecer el nivel de satisfaccidn del usuario y la percepcién de calidad por
parte de los usuarios de los servicios de rehabilitacion, que conlleven a la retroalimentacion y mejoramiento
en la prestacion de servicios.

A partir del planteamiento realizado en el Modelo de Rehabilitacion Integral (MRI) del Ministerio de Defensa
Nacional, con los  componentes, definidos desde conceptos como los derechos, el proceso de rehabilitacion,
dis-capacidad, interaccion del sujeto con el entorno, y la relacién con el Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares, se concluye que:



Derechos: Los derechos tienen una conexidn directa con el proceso de rehabilitacion; ya que desde
esta perspectiva el SSFM debe garantizar la calidad de los servicios de salud a todos los usuarios,
especialmente a la poblacién con discapacidad, situacion por la que se trabaja a diario; con el
mejoramiento en la oportunidad, continuidad, pertinencia, seguridad y accesibilidad.

En este mismo sentido, se requiere la implementacion del enfoque presentado en el Modelo de
Rehabilitacion Integral Inclusiva (MRII) del Ministerio de Defensa Nacional, que se centra en el
desarrollo de la gestion de caso, la unién de esfuerzos mediante el trabajo interisciplinario de los
profesionales que intervienen en el area de rehabilitacion, para la generacion de habilidades
funcionales, desde el &mbito de la rehabilitacion funcional y el empoderamiento del individuo de su
propio proceso de rehabilitacion.

Dis-capacidad. es la situacion que surge de la relacién entre sujetos con capacidades y deficiencias, y
las oportunidades y restricciones existentes en el entorno, razon por lo cual al interior del SSFM se
desarrollan campafias educativas y de sensibilizacién que buscan promover cambios en el imaginario
cultural frente a las personas con discapacidad, con el objetivo de favorecer los procesos de
participacion e inclusién social.

Relacion del entorno con el individuo: Para el trabajo de este componente, en primera instancia se
hace necesario empoderar al usuario con relacién a su proceso de rehabilitacién, para lo cual se
requiere la intervencion de todas las disciplinas en especial el area de psicologia y trabajo social; asi
mismo, se requiere el trabajo de seguimiento frente al reconocimiento de las potencialidades desde las
areas fisicas, comunicativas, ocupacionales y sociales, las cuales le permiten tener un mejor
desemperio y relacién con los diferentes entornos.

El panorama anteriormente descrito, se refuerza a partir de los planteamientos realizados en el documento
Conpes 3591 de 2009, el cual estructura el Sistema de Rehabilitacion Integral para la Fuerza Publica, y en
donde se detectaron falencias equiparables a los hallazgos encontrados en el diagnéstico situacional, los
cuales se convierten en puntos de partida para la generacion de alternativas en el cambio de paradigma y en
la forma de proyectar el tema de la discapacidad dentro del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares,
partiendo de la construccion de un modelo que permita desarrollar procesos en la fase funcional de
rehabilitacién que estén acordes a las necesidades de la poblacién, tomando como directrices las Politicas de
Estado, que contribuyan a consolidar estrategias que direccionen el proceso de articulacion sectorial en
materia de discapacidad y rehabilitacion.



. MARCO DE REFERENCIA
1.1.  Referente normativo

La Rehabilitacion se plantea como una estrategia fundamental para lograr la maxima funcionalidad e
independencia de las personas con discapacidad y se convierte en una fase vital para lograr la Rehabilitacién
Integral, ya que dicho proceso posibilita la interaccion del individuo con tres entornos vitales!: el microsistema,
mesosistema y macrosistema, tal y como lo plantea el Modelo de Rehabilitacion Integral (MRI) del Ministerio de
Defensa Nacional. Desde esta perspectiva la rehabilitacion trasciende el ambito de salud e implica la
participacion de otros sectores que involucran la integralidad del ser.

Partiendo desde una vision holistica, La clasificacidn Internacional del Funcionamiento de la discapacidad y de
la salud, constituye el marco conceptual de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), define el término de la
discapacidad utilizando un lenguaje estandarizado, sefiala que “la discapacidad es un término genérico que
incluye déficit en las funciones corporales/estructuras, limitacion en la actividad y restriccion en la
participacién™, integrados bajos los términos “Funcionamiento” y “ discapacidad” que dependen de los
aspectos negativos de la interaccion del individuo con una “condicion de salud™ y sus factores contextuales
(factores ambientales y factores personales), esto implica que la discapacidad no es una caracteristica de la
persona, sino un complicado conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el entorno social.
Asi mismo esta clasificacion sirve para la evaluacion multidisciplinaria en medios clinicos y programas.

Tomando como base el planteamiento realizado por la OMS, con relacidén a las implicaciones que tiene el
término de discapacidad y al panorama que enfrentan las personas con discapacidad, la Asamblea General de
las Naciones Unidas (ONU), define la “rehabilitacion como 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 o social, de manera que cuenten con medios para modificar su
propia vida y ser mas independientes (...) puede abarcar medidas para proporcionar o restablecer funciones o

1 Microsistema: Se establece con el individuo y su ambito mas inmediato, su apariencia, su temperamento y las relaciones establecidas con su nucleo
social significativo mas cercano (familia, pareja, cuidador y amigos)

Mesosistema: Hace referencia a la interaccién que realizan los microsistemas con la comunidad, es asi como de aca nacen los procesos de trabajo,
educacion, salud, etc.

Macrosistema: Lo configuran los valores culturales y politicos de la sociedad, los modelos econémicos y las condiciones sociales.

2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacion Intemacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. IMSERSO. Madrid,
2001.

3 Es un término genérico que incluye enfermedad (aguda o cronica), trastorno, traumatismo y lesion. Una condicion de salud puede
incluir también otras circunstancias como embarazo, envejecimiento, estrés, anomalias congénitas o predisposiciones genéticas (OMS, 2001).
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para compensar la pérdida o la falta de una funcién o una limitacion funcional (...) abarca una amplia variedad
de medidas y actividades, desde la rehabilitacion més basica y general hasta las actividades de orientacién
especifica, como por ejemplo la rehabilitacion profesional”.*

Posteriormente, este mismo organismo, en el 2006 aprueba la convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad, el cual se convierte en un instrumento para la consolidacion de la promocion y proteccion de
los derechos humanos de dicha poblacion, asi mismo es un recurso para la equiparacion de oportunidades, en
los contextos civil, politico, econémico, social y cultural hacia la poblacién de personas con discapacidad, la
cual “incluye a aquellas que tenga deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que
al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demés”.5

El proceso de ratificacion de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad se inicio el
13 de diciembre de 2006, cuando fue aprobado el contenido de la Convencion por parte de Asamblea General
de Naciones Unidas, en la ciudad de Nueva York, y posterior a su aprobacion, se inicid el proceso de
ratificacion por parte de los 192 paises miembros; finalmente, el 3 de mayo de 2008, la convencidn y su
protocolo facultativo entré en vigor cuando fue ratificado por parte de 20 naciones. El proceso de ratificacion
implica que la nacién acepta los requerimientos juridicos, y posterior a la entrada en vigor, adoptara la
normatividad para llevarla a cabo y dar cumplimiento a los compromisos. Colombia, sancion6 la Ley 1346 en
Julio de 2009, la cual aprueba la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

Por otra parte, el Gobierno Nacional, desde el Plan de Salud Publica orienta los esfuerzos a prevenir las
principales causas de discapacidad en la poblacién colombiana, con acciones tendientes a disminuir la
violencia y promover la resolucién pacifica de conflictos; reducir los accidentes de trénsito; evitar o detectar
tempranamente la presencia de enfermedades transmisibles y no transmisibles en el embarazo, en el recién
nacido y en los menores de 5 afios, con estrategias como: vacunacion, control prenatal, control de desarrollo y
crecimiento, tamizajes para la deteccién de hipotiroidismo, alteraciones visuales, auditivas y nutricionales
(Resolucién 412 de 2000: guias y normas revisadas y actualizadas en el afio 2007).

El Plan Nacional de Salud Publica, propone una articulacion de enfoques para mejorar las condiciones de
salud y bienestar de las personas y en especial aquellas con discapacidad. Estos son enfoques poblacionales,
intervenciones en salud simples o combinadas dirigidas a la poblacién en general, estan direccionadas a
modificar los riesgos en cada uno de los momentos del ciclo vital; mientras que el enfoque de determinantes,
esta encaminado a intervenir los factores de riesgo ambiental, del comportamiento humano, de la herencia y de
la respuesta de los servicios de salud, que sean modificables; por su parte, el enfoque de gestién social del
riesgo busca disminuir riesgos en poblaciones especificas.

Igualmente, en el marco de las politicas nacionales se promueve la Ley 361 de 1997, por medio de la cual se
establecen mecanismos de integracion social de las personas con limitacion, se emiten lineamientos para
llevar a cabo estrategias desde la prevencion, la educacién, la rehabilitacion, integracion laboral, bienestar
social, accesibilidad, eliminacién de barreras arquitecténicas entre otros.

4 ASAMBLEA GENERAL DE LAS NACIONES UNIDAS. Resolucion 48/96. 1994.

5 ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS. Convencién Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. 2006
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En el afio 2003, se da a conocer el Documento Conpes 80, el cual somete a consideracién del Consejo
Superior de Politica Econémica y Social, la politica publica de discapacidad y las responsabilidad para llevarse
a cabo en el marco del Plan de Desarrollo 2003-2006, de esta forma se pone de manifiesto las instancias a
nivel nacional y las respectivas competencias, que posibilite la participacidn de las personas con discapacidad
y facilite la ejecucién de su derechos como ciudadanos.

El Ministerio de Proteccidon Social en el afio 2004 expide los Lineamientos de politica de habilitacion y
Rehabilitacién integral para la atencion en salud de las personas con discapacidad y sus familias, tiene como
objetivos generales la Promocién de los derechos de las personas con discapacidad, la Prevencién de la
discapacidad y la restitucién de habilidades y capacidades para la autonomia funcional y social de las personas
con discapacidades permanentes o temporales.

Asimismo, en el marco de la Ley 1145 de 2007, se organiza el Sistema de Nacional de Discapacidad, como el
conjunto de orientaciones, normas, actividades, recursos, programas e instituciones que permiten la puesta en
marcha de los mecanismos para la participacion de las personas con discapacidad, igualmente se ponen de
manifiesto todas las instancias organismos y responsabilidades, para la implementacién de estrategias en el
orden nacional, departamental y municipal.

Por otra parte, el tema de la discapacidad ha cobrado gran importancia en el Sector Defensa, debido al
impacto que ha desencadenado en la poblacion Militar y beneficiarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares (SSFM), razén por lo cual se estructurd el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia
Nacional con Ley 352 de 1997 y el Decreto 1795 del 2000 cuyo objeto es “Prestar el Servicio de Sanidad
inherente a las Operaciones Militares y del Servicio Policial como parte de su logistica Militar y ademas brindar
el servicio integral de salud en las areas de promocion, prevencion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion
del personal afiliado y sus beneficiarios”.

La organizacion del area de Rehabilitacion en el SSFM se remonta a la Directiva Permanente No. 0111110 de
2005, la cual crea y pone en funcionamiento las Unidades de Rehabilitacion Integral de Sanidad Militar (URIS),
las cuales tienen como objeto, establecer el perfil vocacional para el personal activo (militar y civil del Decreto
1214 de 1990) del Ministerio de Defensa Nacional y Fuerzas Militares con discapacidad, y se estructuraron a
nivel central (Bogota) y por regionales (Cali, Medellin, Bucaramanga, Villavicencio y Cartagena).

Para dar respuesta a la gran demanda de los servicios en rehabilitacién, por parte de la poblacién del personal
activo, los beneficiarios y pensionados, se amplio el espectro frente a la reorganizacion de los ESM que
prestan servicios de rehabilitacion con el fin, de potencializar y fortalecer los Establecimientos mediante la
estructuracion y desarrollo de los niveles de atencién en Rehabilitacion Funcional. La creacion de dichos
niveles se reglamenta a partir de las Directivas Permanentes 141764 y 141765 CGFM-DGSM-SS-GPES-RHD
del 04-DIC/2009, mediante las cuales se modifica el alcance de la Directiva Permanente No. 0111110 de 2005,
se reorganiza y re estructuran las acciones en Rehabilitacion Funcional desde los niveles de rehabilitacion |y Il
de los ESM.

Sin embargo, debido al impacto que genera la discapacidad en el personal activo de las Fuerzas Militares,
como consecuencia del aumento progresivo en el nimero de heridos por accidentes con armas de fuego y las
minas antipersonal, se evidencio la necesidad fortalecer la vision de la rehabilitacion, la cual debe trascender
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del reconocimiento de una deficiencia fisica que debe ser rehabilitada, hacia las caracteristicas particulares del
individuo, sus capacidades, su entorno familiar y social.

Por lo anterior y dando respuesta al panorama planteado, la Vicepresidencia de la Republica y el Ministerio de
Defensa Nacional, con la participacion de otras entidades a nivel nacional, estructuran el Sistema de
Rehabilitacion Integral para la Fuerza Publica, mediante el documento CONPES 3591/2009, el cual se define
como “un conjunto organizado de reglas, principios, infraestructura y recursos articulados entre si y
jerarquizados para el cumplimiento de un objetivo comun (...) el cual exige la generacién de redes para su
operacion™. La apuesta del Sistema de Rehabilitacion Integral esta proyectado a consolidarse como un
“sistema de proteccion social, que contribuya eficazmente a fortalecer y proteger el capital humano y el ingreso
de los hogares de las personas con discapacidad, provenientes de la Fuerza Publica.”.

El Congreso de la Republica expide la Ley 1471 de 2011 por medio de la cual se dictan normas relacionadas
con la rehabilitacién integral de los miembros de la Fuerza Publica, alumnos de escuelas de formacién de las
Fuerzas Militares y sus equivalente en la Policia Nacional, personal civil del Ministerio de Defensa Nacional y
de las Fuerzas Militares y el personal no uniformado de la Policia Nacional, que comprende la fase de
rehabilitacién funcional asi como la fase de inclusion, que seran realizables a partir de los elementos
terapéuticos, educativos y de gestion.

El Modelo de Rehabilitacion Integral, contempla dos fases que son complementarias e integradas es decir que
las dos conllevan a la inclusién social: la primera fase denominada Fase Funcional, que consiste en el
desarrollo de acciones de promocién de la salud, prevencion de la discapacidad, recuperacidén y mantenimiento
funcional, la segunda fase denominada Fase de Inclusion la cual se centra en la creacion de mecanismos de
interaccién con el entorno familiar, social y laboral.

En este marco de referencia, el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares en su propésito misional por
garantizar el aseguramiento para la cobertura de servicios en salud integral a todos los usuarios del Subsistema,
expide el Plan de Desarrollo 2011-2014, el cual contempla cuatro objetivos estratégicos encaminados al
mejoramiento de los servicios de salud, dentro de los cuales se encuentra la “consolidacion de la salud Militar”
encaminado a implementar una doctrina unificada en el &mbito de salud operacional, tomando como base las
mejores experiencias y practicas desarrolladas desde la caracterizacion operacional de cada Fuerza. A partir
del desglose de este objetivo estratégico se deriva la linea estratégica fortalecimiento de la fase de
rehabilitacion funcional, la cual busca fortalecer el proceso de rehabilitacion mediante acciones desde la
promocion de la salud, la prevencion de la discapacidad, el fortalecimiento del abordaje asistencial, asi como el
mejoramiento de las condiciones de vida desde la perspectiva de salud de la poblacion con discapacidad
perteneciente al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, a través de los diferentes ciclos vitales.

El proyecto del fortalecimiento de la fase funcional del Sistema de Rehabilitacion Integral contiene un
componente importante con relacién a la consolidacion de la salud militar pero adicionalmente se complementa
con la linea estratégica de ordenamiento de la red prestadora de servicios de salud, la cual estd encaminada a
la reorganizacion de los Establecimientos de Sanidad Militar acorde a los niveles de complejidad, cumpliendo
las condiciones técnico-cientificas y el trabajo en equipo, lo que permitira garantizar la prestacion de servicios

6 . .
CONSEJO NACIONAL DE POLITICA ECONOMICA Y SOCIAL. Departamento Nacional de Planeacion. Conpes 3591 de 2009. Bogota. 2009. p 9.
7 Ibid
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de salud, especificamente de rehabilitacion con calidad a toda la poblaciéon de usuarios del Subsistema de
Salud.

Todo lo planteado anteriormente con relacién a las competencia de la Fase de Rehabilitacién Funcional esta
liderado por el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, y actualmente, cuenta con una infraestructura de
169 Establecimientos de Sanidad Militar, encargados de prestar servicios de salud a los segmentos
poblacionales asignados a su jurisdiccion, personal adicional, temporal y agregado, de acuerdo con los niveles
de atenciond. De la totalidad de dichos establecimientos, 69 prestan servicio de rehabilitacién funcional
correspondientes al segundo nivel de atencion y los establecimientos restantes enfocan su atencidn basica en
promocion y prevencion de la salud, en donde se requiere fortalecer las estrategias encaminadas a la
poblacién con discapacidad del SSFM.

1.2 Enfoque gestion de riesgo

El enfoque moderador de riesgo aplicado en el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, trabajado en el
documento Plan de Desarrollo 2011-2014, plantea 3 ejes de accion, para el mejoramiento de los procesos asi:

a. Laatencion con enfoque a poblaciones de riesgo o grupos vulnerables
Planeacion de servicios con Enfoque al Riesgo Salud General
Planeacion de servicios con enfoque al Riesgo en Sanidad Operacional, linea en la que se contempla
la rehabilitacion.

El direccionamiento del enfoque moderador de riesgo trasciende a la superacidén en la materializacion del
riesgo, dando prioridad al estudio de las caracteristicas de la poblacion, especificamente en el ambito de
rehabilitacion, se refleja en la identificacién de la poblacion situada en los diferentes ciclos vitales y grupos
poblacionales caracteristicos del Subsistema, que aun no han adquirido una condicion de discapacidad, desde
esta perspectiva pueden ser intervenidas oportunamente por ser una poblacion que puede presentar o0 no
limitaciones que a través de estrategias de prevision, prevencién y promocién se pueden intervenir previa a
una condicién de discapacidad, este proceso busca integrar las dreas de salud publica, salud operacional y
ocupacional, entre otras.

1.3 Modelo de Rehabilitacion Integral

El modelo de Rehabilitacidn Integral para la Fuerza Publica emite los lineamientos conceptuales para el disefio
de estrategias que garanticen llegar al fin ultimo, que es la inclusidn de la poblacién con discapacidad en los
diversos entornos en los que se desempefia.

La interaccidn del individuo por los diferentes entornos se lleva a cabo a partir de tres tipos de sistemas:

e Microsistema: visto éste como el conjunto de aspectos relacionados con individuo y su ambito
inmediato (familia).

& Nivel | de atencién: consultorio, enfermeria — dispensario

Nivel Il de atencién: hospitales regionales

Nivel 11l de atencién: hospitales de referencia

Nivel IV de atencién: hospitales de alta complejidad

® Estos establecimientos se encuentran ubicados en Bogota, Cali, Medellin, Bucaramanga, Villavicencio y Cartagena
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Mesosistema: se centra en aquellos factores que surgen a partir de la comunidad y con los cuales el
individuo se relaciona.

Macrosistema: definido desde los factores sociales con los cuales el individuo tiene interaccion desde
el entorno social, econdmico y politico.

Asi mismo, estos conceptos estan intimamente relacionados con tres realidades que se conjugan con el nicleo
del Modelo, representado por el individuo, visto este como el sujeto protagonista y co-responsable del proceso
de rehabilitacién. Dichas realidades vistas desde la mirada del Modelo se conciben como:

Proceso de rehabilitacién: como “la suma de acciones y procesos terapéuticos, educativos, formativos
y sociales para el mejoramiento de la calidad de vida y la plena integracion de los sujetos al medio
familiar, social y ocupacional; articulada y armonizada en el desarrollo de habilidades funcionales,
ocupacionales y sociales, que desarrolla acciones simultaneas de promocién de la salud y de la
participacion y prevencion de la discapacidad, desarrollando recuperacion y mantenimiento funcional y
preparacion para la integracién socio ocupacional.”® Lo anterior, es realizable a partir de tres tipos de
elementos fundamentales:

Terapéuticos: Estrategias e intervenciones encaminadas a brindar abordaje terapéutico (habilitador-
rehabilitador) a la poblacién que presenta deficiencias o disfuncionalidades, tendientes a potencializar
las capacidades del individuo y lograr la méxima independencia posible. Los elementos terapéuticos
se desarrollan con mayor énfasis en la fase de rehabilitacién funcional, en la que se cuenta con la
participacion de diferentes profesionales pertenecientes al area de rehabilitacion y en donde se
obtienen productos contundentes de mejoramiento en la funcionalidad e independencia del sujeto
pertinentes para generar procesos de inclusion social.

Educativos, formativos: Estrategias encaminadas a la generacion de habilidades y al fortalecimiento
de capacidades que conducen al fomento de aprendizajes para el individuo, que facilitan la
apropiacion de conocimientos en la interaccion con el entorno y los resultados obtenidos se reflejan en
el meso sistema.

Gestion: Se definen como todas aquellas intervenciones encaminadas a propiciar un cambio en la
forma de asumir el proceso de rehabilitacion por parte del individuo y su entorno. Estan directamente
relacionados con el fortalecimiento de los factores personales que generan una nueva percepcion
frente al papel fundamental que tiene la persona con discapacidad en su proceso de rehabilitacion.

El equipo interdisciplinario cumple una mision relevante, ya que la implementacion de dichos
elementos requieren de una vision individualizada, la cual hace referencia a la coordinacion integral de
la atencién, con unos profesionales de referencia y una red de relacion e intervencion entre los
profesionales y los aliados estratégicos hacia un objetivo comun, mejorar la calidad de vida del usuario
y su familia.

10 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL Lineamientos de Politica Habilitacion/Rehabilitacion integral para el desarrollo familiar, ocupacional y social de las Personas con discapacidad. 2004
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o Dis-capacidad: desde la mirada del Modelo de Rehabilitacién Integral, la Dis-capacidad es vista como
‘una situacion que surge de la relacion entre sujetos con capacidades y deficiencias, y las
oportunidades y restricciones existentes en el entorno”."" Este concepto implica una relacion directa y
proporcional entre el individuo y el entorno cuando se habla de discapacidad, lo que implica que una
condicion de discapacidad no recae unicamente en el individuo sino que hace responsable al contexto.
Esa relacion puede darse en términos positivos 0 negativos en la medida que tanto el individuo como el
entorno sean generadores o restrictores de nuevos espacios de inclusion.

o Derechos: Los derechos son vistos como “las demandas de libertades, facultades o prestaciones,
directamente vinculadas con la dignidad y el valor intrinseco de todo ser humano, reconocidas como
legitimas por toda la comunidad internacional- por ser congruentes con los principios éticos-politicos
ampliamente compartidos- y por eso consideradas merecedoras de proteccion juridica en la esfera
interna y en el plano internacional”."2

1.4 Entrenamiento en las Actividades de la Vida Diaria

El objetivo de cualquier programa de rehabilitacién es mejorar o potencializar la funcionalidad, independencia
y autonomia en las Actividades de la Vida Diaria AVD (basicas e instrumentales) de la personas con
discapacidad, en los diferentes contextos en que se desempefie, con el fin de mejorar su calidad de vida.

Las Actividades de la Vida Diaria®® incluyen las tareas que una persona regularmente hace para participar en
sus diferentes roles sociales; Se incluye el desempefio en actividades de autocuidado, trabajo, tareas del
hogar, ocio y tiempo libre.

Las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) son sinénimo de autocuidado, por lo tanto estas incluyen:
higiene personal, vestido y desvestido, alimentacion, traslado de cama a silla y viceversa, control de esfinteres,
desplazamiento del entorno.

Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) se refieren a tareas que van mas alla del autocuidado
e indican la capacidad del individuo para vivir con autosuficiencia en su entorno habitual, tales como: realizar
quehaceres de la casa, ingesta de medicamentos, compra de alimentos o ropa, uso del teléfono, manejo del
dinero, uso de la tecnologia, entre otros

Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD) estan relacionadas con el estilo de vida del sujeto, y son
actividades que permiten al individuo desarrollar sus papeles de: ocio y tiempo libre, participacion en grupos,
contactos sociales, viajes, deportes

Las AVD deben ser evaluadas y entrenadas durante todo el proceso de rehabilitacion, razon por lo cual al
interior del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, se ha dado especial énfasis a las AVD como la clave
para realizar el trabajo del equipo interdisciplinario en rehabilitacion, establecer un lenguaje comun entre los
profesionales, plantear unos objetivos consensuados entre los profesionales , el usuario y su familia, asi como
generar adherencia a los tratamientos y evaluar la efectividad de los procesos de rehabilitacion.

™ bidem
12 AL CALDIA MAYOR DE BOGOTA.Documento de trabajo sobre Derechos Humanos, Politica Péblica Distrital de Discapacidad. Decreto 470 de 2007

MODELO DE REHABILITACION INTEGRAL IDEAL “JULIO H. CALONJE” - CALI 2012
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Il. REFERENTE SITUACIONAL

El panorama de la discapacidad en el SSFM en términos cuantitativos se puede definir a partir del trabajo
realizado en el Primer diagnostico situacional de la red de prestacion de servicios en rehabilitacion realizado en
el 2010, en donde se refleja un ejercicio de acercamiento a la caracterizacion de las condiciones de la
poblacién con discapacidad.

La incidencia de usuarios del SSFM con corte 2011 corresponde a 631.850 usuarios y el nimero de personas
reportadas con discapacidad es de 2.911 usuarios, lo que equivale a tener 4.6 usuarios por 1.000 habitantes.

Por otra parte, desde el contexto nacional y tomando como base el Censo general de 2005, la tasa de
deficiencias permanentes en Colombia se centr6 alrededor de 629 personas por 10.000 habitantes, con una
prevalencia de 6,3% personas con algun tipo de limitacién, lo que traduce la identificaciéon de 2.651.701
personas con por lo menos una limitacion.

Tabla 1. Discapacidad por tipo de afiliacion

TIPO DE CENSO *PCD % Tasa por mil
VINCULACION
** COTIZANTES 221.281 1748 60 78
“**NO 109.825 174 6 1.6
COTIZANTES
i 300.744 989 34 34
BENEFICIARIOS
TOTAL 631.850 2911 100 46

Fuente: Reporte 2011 — Area Rehabilitacion y Discapacidad ( DISAN EJC-ARC-FAC-HOMIC)- GAVD DGSM

*PCD: Persona con discapacidad

** Cotizantes: Usuarios de los servicios del Subsistema, con capacidad de pago, que se encuentra con estatus de miembros de las Fuerzas Militares en servicio activo, miembros
de las Fuerzas Militares en goce de asignacon de retiro o pensién, personal civil, activo o pensionado del Ministerio de Defensa Nacional, soldados voluntarios, entre otros.

***No Cotizantes: Se consideran como no cotizantes a los Soldados campesinos, soldados regulares, alumnos de las escuelas de formacion.

*** Beneficiarios: Usuarios de los servicios del Subsistema de Salud, que no hacen aporte de cotizacion, dependen del aporte del cotizante y son afiliados a partir del grado de
parentesco y/o dependencia econémica (conyuge o el compariero o la compafiera permanente del afiliado, los hijos menores de 18 afios de cualquiera de los conyuges o compariero
(a) permanente, que hagan parte del nicleo familiar o aquellos menores de 25 que sean estudiantes con dedicacion exclusiva y que dependan econémicamente del afiliado, los hijos
mayores de 18 afios con invalidez absoluta y permanente, que dependan econémicamente del afiliado y cuyo diagnéstico se haya establecido dentro del limite de edad de
cobertura).

La tabla 1 evidencia que el 60% de personas con discapacidad en el SSFM son cotizantes, mientras que el
34% son beneficiarios. Es decir que 8 de cada mil usuarios cotizantes tienen discapacidad, dicha poblacién se
caracteriza por ser integrantes de las Fuerzas Militares (Ejército, Armada y Fuerza Aérea) en servicio activo o
miembros de las Fuerzas en goce de asignacion de retiro o pension. Debido a las caracteristicas de la labor
desarrollada por esta poblacién, el riesgo de adquirir una condicién de discapacidad es mayor, frente al riesgo
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de las otras poblaciones relacionadas en la tabla; mientras que en la poblacion de beneficiarios existen 3 de
cada mil usuarios beneficiarios con discapacidad, lo que indica que el riesgo para la poblacion de cotizantes es
mayor que para los usuarios no cotizantes o beneficiarios.

Frente a la relacién de la poblacién por Fuerzas, la mayor cuota la aporta Ejército Nacional con 75% de la
poblacién con discapacidad, mientras que Armada Nacional presenta un 18%, y Fuerza Aérea un 7% del total
de personas con discapacidad del SSFM.

En el Ejercito la poblacién con mayor proporcién de discapacidad es la de cotizantes con un 69%, seguido por
la poblacién de beneficiarios con un 23%; mientras que Armada concentra su mayor proporcion de personas
con discapacidad en la poblacion de beneficiarios con un 56%, seguido de los usuarios cotizantes con un 29%
y finalmente, Fuerza Aérea que cuenta con un 86% de beneficiarios con discapacidad y 14% de cotizantes.

Tabla 2. Discapacidad por grado en el SSFM

GRADOS CENSO PCD % Tasa por mil
OFICIALES 13608 58 3 42
SUBOFICIALES 42451 282 147 6.6
SOLDADOS 191256 1582 823 8.2
TOTAL 247715 1822 100 7.3

Fuente: Reporte Incidencia 2010-2011 — Area Rehabilitacion y Discapacidad ( DISAN EJC-ARC-FAC-HOMIC)- GAVD DGSM

La tabla 2 presenta la distribucion de la discapacidad en la poblacién del personal militar, en donde el 82% lo
componen los soldados, mientras que 15% son suboficiales y el 3% son oficiales. De tal forma que, por cada
mil soldados 8 presentan discapacidad, poblaciéon que presenta mayor riesgo de adquirir una condicién de
discapacidad en el cumplimiento de las actividades desarrolladas en el teatro de operaciones (accidentes por
minas antipersonal/ municiones sin explotar y armas de fuego), accidentes de trabajo y accidentes de transito,
asi mismo son quienes concentran la mayor proporcién de fuerza laboral del sector y que va enlazado a la
productividad del sector Defensa. Por cada 1000 suboficiales, 6 presentan discapacidad y 4 por cada mil
oficiales adquieren una discapacidad.

Gréfica 1. Discapacidad por ciclo vital y género
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El grafico 1 muestra la distribucion por género y ciclo vital, en donde la mayor proporcidén de deficiencias
permanentes se presenta en el grupo de hombres en los ciclos vitales adultos jovenes con un 33% Yy juventud
que abarca un 14% del total de personas con discapacidad, los cuales en la mayoria de casos esta
representando al personal militar activo. Con relacion a la poblacién de mujeres con discapacidad en el SSFM,
se evidencia una baja prevalencia en dicha poblacién, la cual abarca un 33% del total de la poblacién con
discapacidad. La presencia de deficiencias que desencadenan discapacidad, es baja en los diferentes ciclos
vitales del género femenino comparado con el porcentaje del género masculino, este ultimo aporta un 67%. El
ciclo vital que presenta mayor frecuencia de discapacidad en el género femenino es el pre y escolar con un
44% del total de personas con discapacidad.

Se lleva a cabo un analisis por similitud en la caracterizacién de las edades, por lo que se agrupan los ciclos
vitales por cohortes, para tener grupos mas homogéneos, de lo cual se obtienen los siguientes resultados: En
el género masculino la cohorte representada por los ciclos vitales pre-escolar, escolar, adolescencia inicial y
adolescencia media equivale a un 16% del total de personas con discapacidad; la cohorte conformada por los
ciclos vitales de juventud y adulto joven representa un 53% vy finalmente la cohorte de adulto maduro y persona
mayor representa un 6%.

En género femenino la cohorte representada por los ciclos pre-escolar, escolar, adolescencia inicial y
adolescencia media equivale a un 71% del total de personas con discapacidad; la cohorte conformada por los
ciclos vitales de juventud y adulto joven representa un 8% y finalmente la cohorte de adulto maduro y persona
mayor representa un 12%.

Desde la perspectiva de la poblacién por Fuerzas se evidencié que Ejército cuenta con 2183 personas con
discapacidad (75%) del total de personas con discapacidad del SSFM. De las 2183 personas con discapacidad
de Ejército 349 pertenecen a la cohorte de prescolares, escolares, adolescentes iniciales y adolescentes
medios lo equivale al 16%, en esta cohorte 157 personas pertenecen al género masculino; posteriormente se
encuentra la cohorte conformada por los jévenes y adultos jévenes la cual esta constituida por 1135 personas
que equivale al 52% del total de personas con discapacidad el Ejército, de las cuales 1112 son hombres. Y
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finalmente, se encuentra la cohorte de adultos maduros y personas mayores constituida por 175 personas
correspondiente al 8% del total de personas con discapacidad del Ejército, de las cuales 129 son hombres.

Por su parte Armada cuenta con 524 personas con discapacidad (18%) del total de personas con discapacidad
del SSFM. De las 524 personas con discapacidad de Armada Nacional 257 pertenecen a la cohorte de
prescolares, escolares, adolescentes iniciales y adolescentes medios lo equivale al 49%, en esta cohorte 185
personas pertenecen al género masculino; posteriormente se encuentra la cohorte conformada por los jévenes
y adultos jovenes la cual estd constituida por 183 personas que equivale al 35% del total de personas con
discapacidad de la Armada Nacional, de las cuales 175 son hombres. Y finalmente, se encuentra la cohorte de
adultos maduros y personas mayores constituida por 26 personas correspondiente al 5% del total de personas
con discapacidad de la Armada, de las cuales 23 son hombres.

Finalmente, Fuerza Aérea cuenta con 204 personas con discapacidad (7%) del total de personas con
discapacidad del SSFM. De las 204 personas con discapacidad de Fuerza Aérea 164 pertenecen a la cohorte
de prescolares, escolares, adolescentes iniciales y adolescentes medios lo equivale al 80%, en esta cohorte 98
personas pertenecen al género masculino; posteriormente se encuentra la cohorte conformada por los jévenes
y adultos jovenes la cual esta constituida por 14 personas que equivale al 7% del total de personas con
discapacidad de la Fuerza Aérea, de las cuales 11 son hombres. Y finalmente, se encuentra la cohorte de
adultos maduros y personas mayores constituida por 12 personas correspondiente al 6% del total de personas
con discapacidad de La Fuerza Aérea, de las cuales 10 son hombres.

Grafica 2. Discapacidad por ciclo vital SSFM

Discapacidad por ciclo vital SSFM
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Fuente: Reporte Incidencia 2010 - 2011 Area Rehabilitacion y Discapacidad ( DISAN EJC-ARC-FAC- HOMIC)

La grafica 2 evidencia, que la cohorte constituida por las poblaciones de preescolares, escolares,
adolescentes iniciales y medio con discapacidad abarca un 24% del total de personas con
discapacidad del SSFM.

Asi mismo, la cohorte representada con los jovenes y adultos jovenes con discapacidad en edades
productivas, representan un 47% del total de personas con discapacidad. Es de vital importancia
mencionar que la poblacién que reporta “sin dato”, es personal militar que se encuentra en esta
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cohorte (ciclos vitales juventud o adulto joven) y el cual representa el 21%. Mientras que la cohorte
conformada por adulto maduro y personal mayor representan un 7% del total de la poblacién con
discapacidad.

Grafico 3. Distribucion de la discapacidad en el SSFM

DISTRIBUCION DE DISCAPACIDAD EN LA
POBLACION DEL SSFM
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Fuente: Reporte Incidencia 2010 - 2011 Area Rehabilitacion y Discapacidad ( DISAN EJC-ARC-FAC)

Tabla 5. Tipo de discapacidad por ciclo vital

TIPO DE DISCAPACIDAD  AUDITIVAVOZY COGNITIVA  MENTAL MOTORA MULTIPLE VISUAL TOTAL
HABLA GENERAL

PRESCOLAR 19 53 0 42 23 0 137
ESCOLAR 20 144 5 52 30 0 251
ADOLESC INCIAL 7 171 3 21 8 0 210
ADOLESC MEDIA 8 69 5 10 4 0 96
JUVENTUD 11 21 31 332 5 1 401
ADULTO JOVEN 4 6 29 914 3 4 960
ADULTO MADURO 0 5 1 83 0 1 90
PERSONA MAYOR 0 0 28 84 13 0 125
SD 7 64 14 *540 13 3 641

TOTAL 76 533 116 2078 99 9 2911

Fuente: Reporte Incidencia 2010 -2011 Area Rehabilitacion y Discapacidad ( DISAN EJC-ARC-FAC- HOMIC)

Los 2078 usuarios del SSFM que se reportan “sin dato” en la discapacidad tipo motora, es personal militar, el cual se encuentra enmarcado en la cohorte de juventud y
adulto joven, sin tener el datos exacto de la edad, informacion que se puede verificar en la base de datos, que soporta el presente diagndstico situacional.

Nifios y adolescentes

La tabla 5 muestra que del total de nifios y adolescentes con discapacidad del SSFM, equivalente a 694
usuarios que conforman la cohorte de escolares, pre-escolares, adolescentes iniciales y medios, el 63%
presenta discapacidad de tipo cognitiva, lo que equivale a 437 casos. Los diagnésticos més frecuentes son el
retraso mental con un 32%, sindrome de down con 17% y autismo con un 10%.

En ese orden de ideas, el siguiente tipo de discapacidad mas frecuente en la poblacién de la cohorte de
escolares, prescolares, adolescentes iniciales y medios es el tipo motor con un 20% del total de nifios y
adolescentes con discapacidad del SSFM, que corresponde a 125 casos. El diagnéstico mas frecuente en este
tipo de discapacidad es la Insuficiencia motriz de origen cerebral (IMOC) con un 72% de los casos de tipo
motor. En orden de frecuencias por tipo de discapacidad se encuentra la multiple con un 10% (65 casos); la
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auditiva voz y habla con un 8% (54 casos); la mental con un 2% (13 casos) y la visual que no presenta casos
relacionados.

Jovenes y adultos jovenes

Del total de jovenes con discapacidad del SSFM, equivalente a 1361 usuarios que conforman la cohorte de
jovenes y adultos jovenes, el 91% presenta discapacidad de tipo motora, lo que equivale a 1246 casos. Los
diagnostico mas frecuentes son las lesiones traumaticas que desencadenan amputaciones en un 91% del total
usuarios que presentan discapacidad de tipo motora, la segunda causa en diagnosticos que conllevan a
adquirir una condicion de discapacidad de tipo motor, dentro de las que se encuentra el trauma raquimedular y
el trauma creneoencefalico con un 7% del total de casos dentro de jovenes con discapacidad motora.

Por otra parte, del total de usuarios pertenecientes a la cohorte de jovenes y adultos jovenes con discapacidad
del SSFM, el 4% presenta discapacidad de tipo mental lo que equivale a 60 casos.

Los diagnésticos mas frecuentes de discapacidad mental en la poblacidn de jévenes y adultos jévenes son los
trastornos depresivos entre moderado y grave con 32% de total de casos de jévenes con discapacidad mental,
el 15% presenta trastorno bipolar y finalmente el 11% presentan trastorno esquizofrénico.

Otros tipos de discapacidad que se presentan en la poblacién de jovenes y adultos jovenes en menor
proporcion son: la discapacidad de tipo cognitiva con un 2%, la auditiva/voz y habla con un 1%, la mdltiple con
un 0.5% vy la discapacidad de tipo visual en un 0.3%.

Adulto maduro y persona mayor

La tabla 5 muestra que del total adultos maduros y persona mayor con discapacidad del SSFM, equivalente a
215 usuarios, el 77% presenta discapacidad de tipo motora, lo que equivale a 167 casos. Los diagnésticos mas
frecuentes en este tipo de discapacidad son los accidentes cerebrovasculares con un 20% del total de los
casos.

En segundo lugar se presentan con mayor frecuencia deficiencias relacionadas con discapacidad mental en un
13% del total de usuarios adultos maduros y persona mayor, en donde el diagnostico mas frecuente son las
demencias seniles.

Otros tipos de discapacidad que se presentan en la poblacion de adultos maduros y persona mayor en menor
proporcion son: la discapacidad de tipo multiple con un 6% en donde se evidencias deficiencias de tipo mental,
auditivo voz- habla y fisicas, la intelectual o cognitiva con un 2.5%, y la discapacidad de tipo visual en un 0.5%.

Tabla 6. Tipo de discapacidad por causa en la poblacion del SSFM

TIPO DE ACCIDENTE ACCIDENTEDE | ACCIDENTES
DISCAPACIDAD COMUN TRABAJO POR ACCION ENFERMEDAD SD TOTAL
DIRECTA DEL GENERAL
ENEMIGO

AUDITIVA 1 18 40 2 58
COGNITIVA 4 515 20 524
MENTAL 1 99 3 116
MOTORA 21 53 1740 227 31 2067
MULTIPLE 4 4 99 2 116
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VISUAL 3 15 10 29
TOTAL 29 58 1776 990 58 2911

Fuente: Reporte Incidencia 2010 - 2011 Area Rehabilitacion y Discapacidad ( DISAN EJC-ARC-FAC)

La tabla 6 evidencia el nimero significativo de accidentes por accion directa del enemigo, los cuales tienen
mayor impacto en el personal militar, dejando como consecuencia deficiencias de tipo motor, especificamente
las amputaciones. En la categoria de enfermedad general se encuentra la poblacién de beneficiarios en mayor
magnitud, y como consecuencias de la deficiencias producidas por diferentes patologias, surgen las
condiciones de discapacidad en el espectro de lo auditivo, cognitivo, motor, mental, visual y multiple, afectando
a la poblacién en los diferentes ciclos vitales.

. METODOLOGIA

Para la construccion del modelo se contd con la participacion de un grupo de profesionales de la Direccién
General de Sanidad Militar, Direcciones de Sanidad (DISAN) de Ejército, Armada y Fuerza Aérea, asi mismo,
con el conocimiento y experiencia de los equipos interdisciplinarios de rehabilitacién de los Establecimientos de
Sanidad de Militar del Batallon de Sanidad - Centro de rehabilitacion del Ejercito Nacional y el Centro de
Evacuados de la Armada Nacional pertenecientes a la ciudad de Bogota, asi como la asesoria y asistencia
técnica de profesionales de rehabilitacion del Hospital Militar Central , del Grupo Gestor GSED del Ministerio
de Defensa Nacional y la Oficina de Promocién Social del Ministerio de Salud y de Proteccion Social .

El presente documento apunta a darle cumplimiento a los compromisos planteados en el PLAN DE
DESARROLLO 2011-2014 del SSFM, mediante el cual se establecen los lineamientos estratégicos para
fortalecer la fase de Rehabilitacion Funcional y contribuir asi al mejoramiento de la calidad de vida de los
usuarios con discapacidad del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, acorde a sus necesidades y
expectativas desde la perspectiva de salud.

Dicho proyecto se inicié con la elaboracion del diagnostico situacional de la red de prestacion de servicios en
rehabilitacion del SSFM, mediante el cual se buscé identificar y categorizar las diferentes probleméticas que
surgen a partir de la prestacion de los servicios de rehabilitacion. Posteriormente se organizaron mesas de
trabajo conformada por Fisiatra, terapeutas fisicas, ocupacionales, psicélogas y trabajadores sociales de las
diferentes Direcciones y Establecimientos de Sanidad Militar y mediante la metodologia del Marco Légico se
priorizaron estrategias encaminadas a establecer los parametros para el desarrollo de la fase de rehabilitacion
funcional, mediante la prestacion de servicios interdisciplinarios de rehabilitacion de dptima calidad en donde la
atencién es personalizada y se ajuste a las necesidades de las personas con discapacidad a través de la
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implementacién de estrategias terapéuticas, se obtuvieron como productos los siguientes arboles de problemas
y soluciones los cuales direccionaron las lineas estratégicas de intervencion:
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EJES PROBLEMATICOS
La problemética descrita se sustenta en tres ejes:

1. Falta de informacién sistematica con datos confiables y oportunos que incidan sobre el planeamiento
y la toma de decisiones. La mencionada situaciéon se genera a partir de la carencia de un sistema en la
recoleccion que facilite el andlisis y la trazabilidad de la informacion, sumado a esto se evidencia la falta de un
proceso de parametrizacion y consolidacidn de variables, lo que conlleva a que exista diversidad de conceptos
en el tema de rehabilitacién, que generan confusion en la estandarizacién de directrices.

2. Falta de articulacion en la red de prestacion de servicios en el tema de la discapacidad

Actualmente la tendencia de los servicios de Fisiatria, psiquiatria, Terapia Ocupacional, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Psicologia, trabajo social y los demas requeridos para la rehabilitacion, es la prestacion de los
servicios de manera desarticulada; los usuarios del subsistema de salud deben desplazarse por diferentes
sectores para cumplir las citas, y cada profesional realiza las intervenciones de acuerdo al diagnéstico clinico
emitido por el médico que remite (caracteristicas del modelo médico), acciones puntuales y no secuenciales
sin tener la oportunidad de interactuar interdisciplinariamente y de ver a la persona con discapacidad como un
ser integral, considerando las necesidades de su familia y entorno, generando procesos asistenciales
prolongados, gastos econdémicos, entre otros. A esto se suma que falta una ruta de referencia y contra
referencia del paciente para continuar el proceso de rehabilitacién.

Existe limitacién de recursos humano, fisico y técnico en el desarrollo de la rehabilitacién funcional, generando
una distribucién inequitativa de los mismos, con los efectos negativos previsibles en la racionalidad del gasto.
Igualmente, falta articulacion entre las areas administrativas y operativas generando mayores costos e
inadecuado aprovechamiento del recurso asistencial a nivel nacional.

3. La visién de la intervencién asistencial hacia el usuario es fragmentada

El Modelo de atencién en rehabilitacién del SSFM se ha direccionado hacia un enfoque “médico”, asi como a
un enfoque intervencionista, el cual gira en torno a la superacién del riesgo cuando éste se ha materializado,
teniendo un bajo impacto de las acciones de promocién de la salud, prevencién de la discapacidad. Esto
responde a que existe un atraso de la normatividad del sector en relacién con los conceptos y al marco de las
politicas nacionales e internacionales en rehabilitacién, manteniendo una visién fragmentada de la persona
humana, es decir el sujeto es intervenido en sus diferentes areas sin el concepto de holistico que la
discapacidad amerita y exige.
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PLAN DE INTERVENCION
META

El fin Ultimo de la rehabilitacidn funcional es mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad,
mediante la prestacién de servicios integrales de rehabilitacion con énfasis en las Actividades de la Vida Diaria
(AVD), en donde la atencion se ajuste a las necesidades de los usuarios a través de la implementacion de
estrategias terapéuticas, educativas y de gestién. Lo que se lograra a partir de la intervencién del equipo de
interdisciplinario y la participacion activa del paciente y su familia; desde el principio hasta el fin del proceso de
atencién, cumpliendo asi los objetivos y metas propuestas conjuntamente, y contribuyendo a su proceso de
inclusion social.

LINEAS DE INTERVENCION
1. Generar estrategia de reporte de informacion en rehabilitacion

» Unificar conceptos y variables en Rehabilitacion y Discapacidad para incorporarlos al sistema de
informacién.

e Generar estrategias administrativas y asistenciales para realizar el registro, reporte y analisis de
informacién, que facilite evaluacion y seguimiento.

o Formular datos y variables que permitan el cruce de los mismos para un analisis integral.

2. Articular la Red de prestacion de servicios en Rehabilitacién Funcional

o Fortalecer el recurso Humano, infraestructura y tecnolégica por niveles de atencion
e Estructurar la ruta de atencion en el proceso de Rehabilitacion Funcional
o Fortalecer la interaccion entre las areas administrativas y operacionales

3. Fortalecer el modelo de atencion en rehabilitacion, desde un abordaje holistico

o Capacitary sensibilizar a los profesionales en salud desde una perspectiva de abordaje holistico.

e Capacitar y sensibilizar a los profesionales en salud, frente al trabajo en equipo con enfoque a la
funcionalidad del usuario con discapacidad, basados en los lineamientos establecidos en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
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IV. PROPUESTA

LINEAS DE INTERVENCION

.QTICULAR LA RED DE

PRESTACION DE
. SERVICIOS EN
FORTALECER EL REHABILITACION
MODELO DE ATENCION FUNCIONAL
EN REHABILITACION,
DESDE UN ABORDAIJE

HOLISTICO

® GENERAR

ESTRATEGIA DE
REPORTE DE
INFORMACION EN
REHABILITACION

Lineas de intervencion: Fase de Rehabilitacion Funcional

POBLACION OBJETO

La poblacion objeto de las estrategias de rehabilitacion es el personal de cotizantes, beneficiarios, pensionados
y retirados, pertenecientes al Subsistema de salud de las Fuerzas Militares con algin tipo y/o grado de
discapacidad, se categorizara por ciclos vitales ( ver glosario), este concepto difiere de los grupos etareos, ya
que como fue mencionado en los lineamientos correspondientes al Plan de Intervenciones Colectivas, de la
Secretaria Distrital de Salud en el 2009, las edades no funcionan como demarcadores definitivos, sino como
referencias generales; “las etapas del ciclo vital son entonces un conjunto de momentos en la historia de una
persona, dentro de un contexto, cuyo contenido consiste en las potencialidades, roles y expectativas sociales
que atafien a un momento de la maduracién, crecimiento y desarrollo de la persona, en aspectos culturales,
politicos, sociales e individuales™.

14 SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA. Plan de Intervenciones Colectivas- PIC. Bogot4.2009
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GRADOS DE DISCAPACIDAD SEGUN: CAPACIDAD DE EJECUCION Y POSIBILIDAD DE

GRADO DE DISCAPACIDAD

PARTICIPACION

CAPACIDAD PARA LA EJECUCION DE

POSIBILIDAD DE PARTICIPACION EN

SEVERO

ACTIVIDADES

La persona no tiene o posee minimas

capacidades para ejecutar actividades de
la vida diaria, lo que la hace totalmente,
dependiente; requiere siempre apoyo de
otras personas y de ayudas técnicas.

LA REALIZACION DE ACTIVIDADES

La persona no cuenta con apoyos o

facilitadores para la participacion en la
realizacion de actividades de la vida
diaria.

MODERADO

La persona tiene algunas capacidades
para ejecutar actividades de la vida diaria,
lo que la hace semidependiente; requiere
apoyo de ofras personas o de ayudas
técnicas.

La persona cuenta algunas veces con
apoyos o facilitadores para la
participacion en la realizacion de las
actividades de la vida diaria.

LEVE

La persona tiene capacidades para
ejecutar la mayoria de las actividades de
la vida diaria; requiere ocasionalmente
apoyo de otras personas o de ayudas
técnicas.

La persona cuenta con apoyos o
facilitadores para la participacion en las
actividades de la vida diaria.

Fuente: Lineamiento de politica habilitacion y rehabilitacién. Ministerio de Proteccion Social. 2004.

GRUPOS / ALTERACION FUNCIONAL

GRUPO ALTERACION FUNCIONAL

MENTAL Presentan Alteraciones en las funciones mentales o estructuras del sistema nervioso, alterando
las actividades de interaccion y Relaciones Personales.
INTELECTUAL Presentan Alteraciones en las funciones mentales o estructuras del sistema nervioso ocasionando
-COGNITIVO limitacion principalmente en la ejecucion de actividades de Aprendizaje y aplicacion del
conocimiento.
SENSORIAL -  Presentan Alteraciones en las funciones sensoriales auditiva , estructuras del oido o sistema
AUDITIVO nervioso, que limitan principalmente, comunicacion en forma sonora
SENSORIAL -  Presentan Alteraciones en las funciones sensoriales visuales , estructuras del ojo o sistema
VISUAL nervioso que producen Limitacion en la vision
MOTOR Presentan Alteraciones en las funciones musculoesqueléticas y/o estructuras del sistema nervioso
que limita la ejecucion de actividades en la movilidad
MULTIPLE Dos o mas de las anteriores

Fuente: Lineamiento de politica habilitacion y rehabilitacion. Ministerio de Proteccion Social. 2004.
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| LINEA DE INTERVENCION

REPORTE Y SEGUIMIENTO DE INFORMACION EN REHABILITACION

El objeto de un sistema de informacion en el contexto de salud se convierte en un medio para optimizar la
gestion y el método que orienta los procesos hacia los criterios de eficiencia, eficacia y efectividad, desde esta
perspectiva las organizaciones, entidades y servicios de salud deben contar con el insumo que proporciona la
informacion para la adecuada toma de decisiones.

El proceso para operar un sistema de informacion segun Malagon' consta de las siguientes etapas:

~
+Este se constituye en la accion basica e indispensable para disponer de todos los datos
e producidos en la dinamica del servicio
DATOS
7
N

+Consiste en el ordenamiento de los datos obtenidos a partir de la recoleccion y registro de
éstos; datos que son el resultado de las actividades en el servicio que se llevan a cabo con los

PROCESAMIENTO 1 1 I 1A 1A
sl recursos disponibles en el hospital para la atencién de la poblacion y

+Accion que debe ser llevada a cabo en la unidad en donde se produce y a partir del)

ordenamiento realizado con el procesamiento de los datos obtenidos y registrados; ésta debe
Ay tener como fin propiciar la utilizacion de los resultaclos para orientar la toma de decisiones en el
TSN marco de las competencias que corresponda. y

~
+Es un procedimiento fundamental, teniendo en cuenta que en la medida que los resultados
se utilicen como nuevos insumos para la gestion que se realiza

Las etapas anteriormente mencionadas son de vital importancia para el desarrollo de un sistema de
informacién, y seran aplicadas en el proceso de gestién de la informacion en las diferentes instancias que
conforman los servicios de rehabilitacion del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares tomando como
base las siguientes estrategias:

15 MALAGON LONDONO, Gustavo. Administracion Hospitalaria. Bogota: Editorial Médica Internacional. 2008. p 412.
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ESTRATEGIA 1: ESTANDARIZACION Y APLICACION DE MATRICES -FORMATOS DE
REHABILITACION,

La primera estrategia en el marco del proceso de reporte y seguimiento de informacion en rehabilitacién
es la estandarizacion y aplicacion de matrices en el ambito de rehabilitacidn y discapacidad, por parte de
las diferentes instancias del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares. Asi mismo, ésta estrategia
aborda el proceso de analisis de la informacion a partir de la generacion de informes de gestion.

a. Matriz de reporte de informacion de la poblacion con discapacidad: Al momento de identificar un
caso nuevo de discapacidad se diligencia la matriz de reporte, discriminado por el personal militar
activo, pensionado y retirado con discapacidad, y beneficiarios (nifios, nifias, adolescentes, jovenes
y adultos con discapacidad). (Ver variables de la matriz en el anexo A).

b. Tabla guia de discapacidad y ciclos vitales: Es una herramienta que permite identificar el tipo de
discapacidad acorde a las caracteristicas de las deficiencias anatomicas-fisiologicas y a las
limitaciones en la actividad que surgen a partir de la condicion de discapacidad. Se convierte en una
base tedrica para la categorizacidn en las matrices anteriormente mencionadas.

c. Instrumento de Evaluacion de las Actividades de la Vida Diaria (EAVD) del Equipo
Interdisciplinario de Rehabilitacion La elaboracién y aplicacion de este instrumento, permite
fortalecer el trabajo en equipo, buscando la unificacién de conceptos, la efectividad y eficacia en la
evaluacion de las actividades de la vida diaria, con un enfoque humanizado, que permita fortalecer
el desarrollo de habilidades para vivir con autonomia y participacion del usuario con el entorno.

d. Ficha A Ficha de identificacion del nifio con discapacidad: La cual sera diligenciada en los ESM, y
se convierte en el mecanismo formal de ingreso a los programas de Nifios, nifias y jovenes con
discapacidad. (ver anexo A)

e. Ficha B Ficha de evaluacion trimestral nifios y jovenes del programa de Nifios y jovenes con
discapacidad: Mediante la cual se evalla la evolucion desde el punto de vista terapéutico de los
nifios y jovenes con discapacidad. El nivel de competencia para el diligenciamiento de este formato
corresponde al ESM contratante de la Institucion Terapéutica. (ver anexo B)

f. Ficha C Ficha de evaluacion del portafolio de servicios en rehabilitacion del programa de
Nifios y Jovenes con discapacidad: por medio de la cual se evalla la prestacion de los servicios
terapéuticos ofrecidos por las instituciones de la red interna y/o externa. El nivel de competencia
para el diligenciamiento de este formato corresponde al ESM contratante de la Institucion
Terapéutica. (ver anexo C).

g. Encuesta de satisfaccion del usuario de los servicios de rehabilitacion.

ESTRATEGIA 2: PROCESO E INSTANCIAS EN LA GESTION DE LA INFORMACION DE
REHABILITACION

J

A continuacién se muestra la ruta que referencia el flujo de informacion en el ambito de rehabilitacién, mediante
la cual se evidencia las instancias con sus niveles de responsabilidad y los respectivos productos.
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FLUJOGRAMA

RESPONSABLE

DESCRIPCION

PRODUCTOS

v
RECEPCION MATRIZ DE REPORTE
DE BASE DE DATOS E INFORME
DE GESTION DEL ESM

RECEPCION Y REVISION MATRIZ
ANEXO A DE DATOS E INFORME

ESM: Profesionales que abordan
al usuario con discapacidad

(especialidades medicas,
fisioterapia, terapia del lenguaje-
fonoaudiologia, terapia

ocupacional, psicologia, trabajo
social, entre otros del ESM

ESM: Coordinador del Area de
Rehabilitacion

DISAN: Coordinador (a) de
Rehabilitacién de la Direccion de
Sanidad EJC-ARC- FAC

DISAN: Coordinador (a) de
Rehabilitacién de la Direccion de
Sanidad EJC-ARC- FAC

DGSM: Lider del proceso de
rehabilitacion y discapacidad

DGSM: Lider del proceso de
rehabilitacion y discapacidad

En el momento de la evaluaciéon y
anamnesis se solicita la informacion al
usuario con discapacidad, que
corresponda con las variables solicitadas
en la historia clinica y la matriz de Reporte
de informacion de la persona con
discapacidad (Anexo A)

Dicha informacién serd ingresada de
forma completa en la matriz de reporte de
informacién (Anexo A) de los casos
nuevos de activos, pensionados, retirados
y beneficiarios (nifios, nifias,
adolescentes, jovenes y adultos con
discapacidad) por el Coordinador de
Rehabilitacion del ESM.

Consolida y analiza de la informacién
mensual suministrada por cada uno de los
profesionales del area de rehabilitacion y
actualiza base de datos de personas con
discapacidad. Posteriormente sera
remitida a la siguiente instancia en forma
mensual.

Revisa la informacién suministrada por el
Coordinador de Rehabilitacion del ESM.
Si cuenta con los requisitos continua el
proceso en caso contrario se retorna a la
instancia competente para los respectivos
ajustes.

Verifica y actualiza la base de datos de la
DISAN de casos nuevos reportados con
discapacidad por los ESM, para evitar la
duplicidad de registros.

Consolida y analiza la informacién
(matrices anexo A e informe de gestion)
remitida por los ESM correspondientes a
su Direccién.  Posteriormente  dicha
informacién sera remitida a la siguiente
instancia en forma trimestral.

Revisar la informacién suministrada por el
Coordinador de Rehabilitacion de la
DISAN. Si cuenta con los requisitos
continua el proceso en caso contrario se
retorna a la instancia competente.

Consolidar y analizar la informacién
(Matriz anexo A e informe) remitida por las
DISANES.

Matrices  correspondiente  al
Anexo A, diligenciada con todos
los datos.

Matrices correspondientes  al
Anexo A, consolidada. A partir
de esta se genera el informe de
gestion. Se remite tanto las
matrices como el informe de
gestion.

Acto administrativo que
evidencie, la retroalimentacién
frente al proceso de verificacion
de la informacién y el nuevo
plazo de entrega.

Matrices  correspondientes  al
Anexo A, revisada y actualizada.
A partir de esta se genera el
informe de gestion. Se remite
tanto las matrices como el
informe de gestion.

Acto administrativo que
evidencie, la retroalimentacion
frente al proceso de verificacion
de la informacién y el nuevo
plazo de entrega.

Base de datos consolidada y
actualizada.
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37

ESTRUCTURAR INFORME DE
RESULTADOS

RETROALIMENTACION

ELABORACION DE LINEAMIENTOS,
PROGRAMAS Y ESTRATEGIAS EN
REHABILITACION

DGSM: Lider del proceso de
rehabilitacion y discapacidad

DGSM: Lider del proceso de
rehabilitacion y discapacidad

DGSM: Lider del proceso de
rehabilitacion y discapacidad

DGSM: Lider del proceso de
rehabilitacion y discapacidad y
Coordinador Grupo de
Programas Especiales en Salud.

DGSM: Lider del proceso de
rehabilitacion y discapacidad y
Coordinador Grupo de
Programas Especiales en Salud.

Elabora el informe de resultados con base
a la informacion suministrada
trimestralmente por las DISANES.

Posterior a la elaboracién del informe se
envia un documento de retroalimentacion
y evaluacién del periodo especifico a las
DISANES.

Elaborar andlisis integral de resultados de
acuerdo a las estadisticas y al contexto y

panorama periédico acorde a la oferta y la
demanda de los servicios de rehabilitacion

Elaboracién o redisefio de lineamientos,
programas o estrategias en rehabilitacién

Evaluacion y seguimiento a los
lineamientos, programas o estrategias en
rehabilitacién. Se evalla el impacto sobre
la poblacion.

Informe de resultados de
acuerdo a las estadisticas y
novedades remitidas por las
DISANES en el periodo
especifico.

Informe con las
recomendaciones y acciones de
mejora correspondientes a las
DISANES.

Documento planteamiento de
alternativas

Actos administrativos: Directivas,
Circulares; manuales, guias.

Indicadores de gestion e
impacto.
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ESTRATEGIA 3: FLUJO DE LA INFORMACION POR NIVELES DE ATENCION ]

I NIVEL DE

ATENCION

I NIVELDE MIL‘I":':ARL
ATENCION

r
g’

31IIN3H<

LIy

DIRECCION

REMITE

REMITE REMITE FINALIZA

Instancia: Los ESM correspondientes al | nivel de atencién remiten la informacién obtenida vy
procesada a los ESM de referencia de Il nivel de atencién circunscritos en las regionales del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Instancia: Los ESM correspondientes al Il nivel de atencién envian la informacién consolidada
procesada y analizada de los ESM de los nivel | 'y Il que pertenecen a su jurisdiccién y el producto
final es remitido a las Direcciones de Sanidad correspondientes.

Instancia: Los ESM de Il nivel de atencion remiten la informacién a la Direccion de Sanidad
Correspondiente.

Instancia: Las Direcciones de Sanidad Ejército, Armada y Fuerza Aérea que concentran la
informacién de los niveles |, Il y lll recepciona, consolida y analiza la informacion que remiten los ESM
a nivel nacional, para la toma de decisiones al interior de cada una de las Direcciones. A su vez
retroalimenta a los ESM y el producto final consolidado es remitido a la Direccién General de
Sanidad.

Instancia: El Hospital Militar Central como red externa contratada reporta la informacion directamente
a la Direccion General de Sanidad Militar.

Instancia: La Direccion General de Sanidad Militar recepciona la informacion remitida de las
Direcciones de Sanidad y del Hospital, y es desde esta instancia en la que se elabora el andlisis
integral de las diferentes variables y resultados de las estadisticas remitidas para la formulacion de
lineamientos en el ambito de rehabilitacion y discapacidad.
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Il LINEA DE INTERVENCION

ARTICULACION DE LA RED DE PRESTACION DE SERVICIOS EN REHABILITACION
FUNCIONAL

La fase de Rehabilitacién Funcional se define como el conjunto de principios, normas, infraestructura, recursos,
procedimientos y entidades, articulados entre si, encaminados a brindar servicios interdisciplinarios de
rehabilitacion de éptima calidad, en donde el usuario con deficiencia y/o discapacidad recupere y desarrolle la
maxima funcionalidad e independencia, mediante el fortalecimiento y la articulacién de todos los elementos y
procesos de la red de prestacion de servicios en rehabilitacion.

Para lograr la consolidacién de la fase de rehabilitacién funcional se fortaleceran los niveles de atencién, a
partir de la reorganizacion de recursos (humano, técnicos) tomando como referencia los pardmetros de los
grados de complejidad y el redisefio de los procesos implicitos en el ambito de la rehabilitacion funcional
(estructura de regionalizacion, integracién funcional, la estructuracion de rutas de atencién), estrategias que se
desarrollaran a continuacion:

Se caracteriza porque la funcién principal es la promocion de la salud, la prevencién de la discapacidad y la
rehabilitacion con participacién comunitaria. El fortalecimiento de las actividades de promocion y prevencion
lideradas por Salud Publica que se llevan a cabo en los ESM estan alineadas con la prevencién de la
discapacidad y debe involucrar la prevencién primaria (antes de adquirir la discapacidad) asi como la
prevencion de nuevas discapacidades en el personal que ya la adquirié. Sus acciones también deben
orientarse a la promocion de los derechos de las personas con discapacidad, preservacion y restauracion de
las capacidades fisicas y mentales de los usuarios del SSFM con deficiencia transitoria, brindar herramientas
que promuevan estilos de vida, fortalecimiento de conductas saludables, teniendo como base los diversos
ciclos vitales (infancia, juventud, adultez y vejez), tipo de deficiencia (motor, sensorial (visual y auditiva),
mental, intelectual - cognitiva y mdltiple), acorde a las demandas de la poblacion y sus requerimientos
especificos

La atencidn en Rehabilitacion del | Nivel implica servicios y tecnologia de baja complejidad y el enfoque de
atencion se centra en la persona con discapacidad y su familia.
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PROMOCION DE LA SALUD

Se establecen estrategias que promuevan estilos de vida saludable, que apunten al mantenimiento,
fortalecimiento, aplicacion y apropiacién de conductas enfocadas a consolidar condiciones de salud dptimos en
la persona con o sin discapacidad. Asi mismo, en el &mbito de promocion de la salud se hace énfasis en
desarrollar acciones encaminadas hacia el entorno cercano de las personas con discapacidad (familia y/o
cuidadores).

En conclusion se clasifican como actividades de promocion y fomento de la salud, aquellos procedimientos,
intervenciones y guias de atencion de caracter educativo o informativo, individual o colectivas, intra y
extramurales, tendientes a crear o reforzar conductas y estilos de vida saludables, asi como a modificar o
suprimir aquellos que no lo sean; Se suma igualmente, la provisién de informacion sobre riesgos, factores
protectores, enfermedades, servicios de salud, derechos y deberes de las personas con discapacidad, como
también la promocion de la participacién social en el manejo y soluciéon de sus problemas de salud. A
continuacién se puntualizan entre otras las intervenciones en el ambito de promocién de la salud:

LINEA DE ACCION ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS

Llevar a cabo intervenciones de comunicacion-informacion (estrategias divulgacion,
folletos, afiches, cartillas, entre otros), educacion-formacion (aplicacion, apropiacion y
multiplicacion de los conocimientos adquiridos) y de habilidades que modifiquen los
habitos y comportamientos individuales y colectivos de los usuarios del Subsistema.

Desarrollar programas encaminados al mejoramiento de las condiciones de vida de las
personas con discapacidad pertenecientes al Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares y su entorno inmediato. Dichos programas estaran encaminados a:

o Fortalecer los factores personales, familiares y sociales, de la persona con
discapacidad, para lograr efectividad en los procesos de socializacién y relacién
con las personas del entorno inmediato.

e  Promover la implementacidn de acciones encaminadas a la actividad fisica para
personas con y sin discapacidad (mantenimiento), pertenecientes al Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares.

e Brindar asesoria y capacitacion a las familias y cuidadores, frente su rol, las
responsabilidades y las implicaciones frente a la condicion de la persona con
discapacidad como apoyo directo al trabajo realizado en el segundo nivel.

PROMOCION DE LA SALUD e Educacion en salud sexual y reproductiva de las personas con discapacidad en
los diferentes ciclos vitales.

e Educacion en estrategias de estilos de vida saludables en donde se tengan
presente los requerimientos y necesidades de las personas con discapacidad.

37



Promover la formacion y actualizacién de los profesionales del area de rehabilitacion en
los lineamientos de la CIF con énfasis en las actividades de la vida diaria (AVD)

Asistencia y asesoria domiciliaria a la persona con discapacidad y su familia, con el fin, de
orientar a la persona y al nucleo familiar en la busqueda de un desempefio funcional
6ptimo y un ambiente saludable.

Promover la formacion de las personas con discapacidad, sus familias, y los
profesionales, frente a la corresponsabilidad en el cumplimiento del proceso de
rehabilitacion.

Definir y ajustar las estrategias administrativas, que garanticen la participacion de las
personas con discapacidad en los programas que se implementen en los ESM, para el
mejoramiento de su calidad de vida.

Educacién sobre los derechos de la prestacion de los servicios de rehabilitacion, y el
suministro de medicamentos, ayudas técnicas a las personas con discapacidad, en
términos de equidad e igualdad, en razén de sus capacidades; promoviendo un entorno
inclusivo y el mejoramiento de las condiciones de salud y vida, previniendo de esta forma
el deterioro del usuario o el agravamiento de la condicién de discapacidad.

Educar sobre los procedimientos para el suministro y adaptacién de ayudas técnicas
Desarrollo de estrategias que faciliten la labor del cuidador.

Desarrollar campafias de sensibilizacion para promover cambios en el imaginario cultural
frente a las personas con discapacidad, con el objetivo de favorecer los procesos de
participacion e inclusion social.

Implementar la estrategia de demanda inducida en la poblacion de personas con
discapacidad, para llevar procesos de identificacion, asesoria y promocion de los
servicios de rehabilitacion.

PREVENCION DE LA DISCAPACIDAD

Son todas las acciones encaminadas a la identificacion de factores de riesgos y control de los mismos, asi
como resolucién de las principales circunstancias y eventos que desencadenan discapacidad. Este ambito
comprende acciones desde la prevencién primaria, a partir del enfoque moderador del riesgo, en donde se
desarrollan acciones direccionadas a la proteccion especifica y deteccidn temprana (prevencién de deficiencias
diferentes a las ya existentes), igualmente se desarrollan acciones de intervencidn, las cuales estan
direccionadas al disefio de medidas que disminuyan la deficiencia y eviten o aminoren la limitacion en la
actividad desde los diversos ciclos vitales, tipos de deficiencia , acorde a las demandas de la poblacion y sus
requerimientos especificos. A continuaciéon se puntualizan entre otras, las intervenciones en el ambito de
prevencion de la salud:

Coordinar esfuerzos frente al fortalecimiento de las estrategias que se adelantan en el
ambito de salud publica y gestion en la prestacion de servicios de salud, para prevenir la
aparicion de deficiencias que puedan desencadenar discapacidad a partir de los
siguientes parametros:

e Deteccion temprana y atencién oportuna de defectos al nacimiento

e Abordaje oportuno en etapa preconceptiva y prenatal adecuada para la mujer
embarazada y el nifio menor de tres afios que incluya la informacion,
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PREVENCION DE LA
DISCAPACIDAD

seguimiento y nutricién, considerando los riesgos prenatales, perinatales y los
de la primera infancia.

e Desarrollar los planes de vacunacion para prevenir aquellas deficiencias fisicas
y anatémicas en los diferentes ciclos vitales, que puedan generar discapacidad.

e Prevencion, deteccion e intervencion temprana en los casos de deficiencias
(visuales — auditivas, desordenes musculoesqueléticos y neuroldgicos) que
puedan desencadenar discapacidad.

e Brindar asesoria genética a mujeres y hombres en edad fértil, especialmente a
aquellos grupos de riesgo.

e Desarrollar estrategias de prevencion, seguimiento, control y autocuidado en
enfermedades cronicas no transmisibles en los ciclos vitales del adulto joven,
adulto maduro y persona mayor.

o Mejorar la calidad de atencién en los servicios de la poblacién que presentan
enfermedades crénicas degenerativas, que tienen el riesgo de desencadenar
discapacidad secundaria a complicaciones.

e Brindar asesoria-orientacion en materia de salud sexual y reproductiva

e Desarrollar estrategias de seguimiento, control y autocuidado en enfermedades
de transmision sexual direccionado a prevenir discapacidad.

e Brindar orientacidon a la poblacidn para prevenir la aparicion de deficiencias
nutricionales, embarazos riesgosos, enfermedades crénicas degenerativas,
enfermedades genéticas, enfermedades infectocontagiosas y todas aquellas
conductas y factores riesgo que puedan generar discapacidad.

e Promover la investigacion cientifica y epidemiolégica encaminada a determinar
las causas y los factores de riesgo para que se desencadene la discapacidad en
la poblacion del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Coordinar esfuerzos frente a las estrategias que se adelantan desde el dmbito de salud
operacional y salud ocupacional, para la identificacién e intervencion oportuna de riesgos
que puedan desencadenar discapacidad:

e Desarrollar programas de educacién vial, frente al autocuidado y cuidado por los
demas en donde se ilustre las consecuencias de los accidentes de transito.

e Fortalecer las medidas de identificacién, deteccion, prevencion e intervencion
temprana en enfermedades y accidentes (ocupacionales, operacionales) y
lesiones discapacitantes, lo que implica la prevencion de enfermedades,
accidentes (ocupacionales y operacionales) y riesgos prevenibles.

o |dentificar los riesgos que pueden desencadenar discapacidad desde el ambito
operacional y el ambito de salud ocupacional.

Coordinar esfuerzos frente a las estrategias que se adelantan desde el ambito de salud
mental para identificacion de factores de riesgos y deficiencias que puedan desencadenar
discapacidad.

Promover estudios epidemiologicos y estrategias de localizacion y caracterizacion de la
poblacién, orientados a conocer las causas que producen discapacidad en los ESM
pertenecientes a las regionales correspondientes

Ejecutar campafias educativas masivas y de sensibilizacion para alertar sobre los riesgos
que puedan generar una discapacidad para los usuarios afiliados y beneficiarios
Subsistema de Servicios de Salud de las Fuerzas Militares.

Establecer estrategias encaminadas a la deteccion temprana de alteraciones secundarias
o derivadas de una deficiencia funcional o estructural inicial y evitar la instauracién de la
limitacion en la ejecucion de las actividades.
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REHABILITACION CON PARTICIPACION COMUNITARIA

Rehabilitacién con participacién comunitaria propende por la participacién efectiva y con incidencia en los
asuntos institucionales, departamentales y municipales que atafie al tema de discapacidad, mediante las
acciones que se articulen dentro de la gestion social y local

REHABILITACION CON
PARTICIPACION
COMUNITARIA

ATENCION ASISTENCIAL

Seguimiento de caso, frente al proceso de rehabilitacion y corresponsabilidad de la persona con
discapacidad (evolucion en el proceso de salud, proyecto de vida, evaluacion de necesidades). Asi
como la coordinacion entre los profesionales de salud y aliados estratégicos locales.

Participacion de pares personas con discapacidad que ha tenido un proceso de rehabilitacion
exitosa.

Incorporar temas de interés (experiencias exitosas, informacion relevante direccionada a mejorar
las condiciones de vida, participacion efectiva), y una cultura de percepcion positiva para las
personas con discapacidad, y la comunidad en general, a partir de diferentes estrategias de
comunicacién: emisora, folletos, pagina web, orientaciones pedagogicas.

Promover el disefio e implementacién de planes continuos de sensibilizacién, concienciacién y
capacitacion dirigidos a la poblacion que conforma el Subsistema de salud de las Fuerzas Militares,
enfocados a promocion de derechos, deberes de las personas con discapacidad, promoviendo la
eliminacién de términos y el uso de imaginarios culturales que sugiera prejuicios, estereotipos y
actitudes discriminatorias contra las personas con discapacidad.

Reorganizacién de proceso de ayudas técnicas y prétesis desde la planeacion de recursos hasta la
fase de suministro acorde a la demanda de la poblacién del SSFM.

En el marco del abordaje asistencial en el &mbito terapéutico la atencién asistencial se centra en los
usuarios que presentan un déficit funcional temporal susceptible de reversidn posterior al proceso terapéutico,
para lo cual se llevaran a cabo procedimientos e intervenciones, como por ejemplo los que se describen a
continuacién y que tienen como base lo establecido en el Acuerdo 002 de 2001, del Ministerio de Defensa
Nacional, la resolucién 1896 del 2001 del Ministerio de Proteccién Social, Acuerdo 029 de 2011 de la CRES 6
aquellas normas que lo modifiquen o adicionen:

Procedimientos diagndsticos e intervenciones en desempeiio funcional,
rehabilitacion

e Evaluacion funcional métodos y estrategias para evaluar componentes
cognoscitivos sociafectivos y espirituales del desempefio.

e  Evaluacion fonoaudiol6gica de desordenes de lenguaje y voz

e Pruebas manuales de funcién muscular: (balance muscular) incluye: métodos y
estrategias para evaluar componentes sensiomo-tores de desempenio: actividad
refleja, fuerza muscular, capacidad aerébica y resistencia, mediciones corporales
entre otros

e Pruebas de amplitud de movimiento: (balance articular),Medicién de longitud de
extremidades, mediciones corporales medicion de circunferencia (de miembros)

Terapia fisica

o Terapia fisica integral incluye: actividades propias a ejecutar en los
componentes sensorio-motores, cognocitivos, socioafectivos y espirituales
del desempeno; ejercicios terapéuticos, estimulacién temprana,
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ATENCION
ASISTENCIAL

mecanoterapia, medios fisicos (hidroterapia, crio-terapia, calor himedo),
electroterapia (tens, ultrasonido, diatermia) y/o tracciones.

Ejercicio asistido incluye: actividades propias a ejecutar en los componentes
sensorio-motores del desempefio excluye: ejercicio asistido en piscina
Modalidades cinéticas de terapia incluye: acondicionamiento fisico, entrenamiento
en habilidades funcionales : coordinacion, balance y equilibrio corporal,
movilizacion/manipulacion de segmentos corporales (extension forzada de
miembro) entrenamiento en flexibilidad (liberacién manual de adherencias
articulares, estiramiento de musculo, tendén o fascia)

Ejercicio resistivo

Entrenamiento en movimientos de articulaciones

Marcha y entrenamiento de la marcha

Modalidades eléctricas, electromagnéticas y mecanicas

Adecuacion y entrenamiento en uso tecnologia de rehabilitacion incluye:
entrenamiento y uso de ortesis, aditamentos asistidos, artefactos para movilidad y
marcha, entre otros, en el hogar, escuela o sitio de trabajo.

Otra terapia térmica: bafio de parafina, paquetes calientes

Entrenamiento pre, peri y post parto incluye: psicoprofilaxis o entrenamiento para
parto natural y estimulacion intrauterina

Terapia de integracidn sensorial incluye: aplicacion de técnicas de masoterapia,
entre otras

Inmovilizacién, presion y cuidado de herida

Rehabilitacion del habla, del lenguaje y la comunicacion

Terapia fonoaudiolégica para desordenes del habla, voz, fluidez, articulacién,
resonancia incluye: patrones miofuncionales, orofaciales y funcién deglutoria entre
otros.

Terapia fonoaudiologica para desordenes del habla, voz, fluidez, articulacion,
resonancia

Terapia fonoaudiologica para desordenes auditivos- comunicativos, cognitivo -
comunicativo.

Otro entrenamiento y terapia del habla incluye: comunicacién aumentativo y
alternativo entre otros

Otro adiestramiento y terapia del habla

Terapia ocupacional
lincluye: aquellos procedimientos e intervenciones para la proteccion de salud :

Terapia ocupacional integral determinacion terapéutica en los componentes sensorio-
motores, cognoscitivo, socioafectivos y ergonémicos para entrenamiento funcional e
integracion laboral, social y familiar y en uso de tecnologia de rehabilitacion.

Entrenamiento funcional en autocuidado (actividades basicas cotidianas)

Terapia ocupacional en manejo adecuado de tiempo libre y juego

Entrenamiento funcional en integracion laboral y social

Terapia ocupacional terapia de actividades de vida diaria excluye: adiestramiento
en actividades de vida diaria para ciegos

Procedimientos relacionados con la psique

Evaluacion y pruebas psicoldgicas

Administracion [aplicacion] de prueba de inteligencia (cualquier tipo), de
personalidad

Evaluacion en alteraciones emocionales y/o de conducta

Determinacion del estado mental psicoldgico excluye: la entrevista, evaluacion o
valoracion realizada en la consulta por psicologia

Determinacion del estado mental por psicologia

intervenciones de salud mental en la comunidad
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¢ Intervencion en salud mental comunitaria por psicologia
¢ Intervencion en salud mental comunitaria, por trabajo social, terapia ocupacional

Consulta, Monitorizacién y procedimientos
Entrevista, consulta y evaluacion [valoracién] + incluye: aquella en cualquier fase de la
atencion: promocién de la salud, prevencién de la enfermedad, diagnostico, tratamiento y/o
rehabilitacion; consejeria como actividad de cualesquier consulta, entrevista o evaluacion

e  Atencion [visita] domiciliaria, por psicologia

e  Atencion [visita] domiciliaria, por trabajo social

e Atencion [visita] domiciliaria, por fisioterapia

e Atencion [visita] domiciliaria, por terapia ocupacional

Consulta descrita como global o de primera vez incluye: entrevista, evaluacion, valoracion o
consulta: anamnesis, toma de signos vitales, examen fisico o evaluacién de todos los
sistemas o del sistema pertinente al motivo de consulta y la especialidad; en cualquier fase
de la atencion: promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion

Consulta de control o de seguimiento + incluye: entrevista, evaluacion, valoracién o consulta
limitadas: para un problema ya conocido, sobre un sistema o un érgano especifico, para
seguimiento en cualquier atencion integral durante las fases de promocién de la salud y/o
prevencion de la enfermedad. excluye: evaluacién ortoptica/pleoptica(9501, evaluacién de
baja vision

Interconsulta incluye: acto mediante el cual un especialista u otro profesional de la salud a
solicitud del médico tratante (general o especialista), emite opinion diagnostica o terapéutica
sin asumir la responsabilidad directa en el manejo del usuario, tanto en el ambito
ambulatorio como intrahospitalario.

Los ESM catalogados en | nivel de atencién deberén contar con al menos dos profesionales de las
siguientes disciplinas: Medicina general, Enfermeria, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional,
Psicologia y Trabajo social. El énfasis de este grupo de profesionales debe estar encaminado al &mbito
promocion y prevencion y la atencion se centrara en la persona con discapacidad y su familia.

La coordinacion del area de rehabilitaciéon debe ser liderado por un profesional perteneciente alguna de las
disciplinas anteriormente mencionada, quien sera la persona con la competencia para dirigir los procesos del
area de rehabilitacion y asumir el liderazgo de las actividades y procedimientos que se lleven a cabo en el ESM
en términos de estrategias en promocién de la salud, prevencion de la discapacidad y rehabilitacién i con
participaciéon comunitaria. Asi mismo, sera el designado para coordinar las acciones con la Direccion de
Sanidad correspondiente, frente a la generacion de los reportes estadisticos indispensables para la toma de
decisiones y planeamientos futuros. Dentro de las funciones del Coordinador de Rehabilitacién como figura
fundamental que garantiza la trazabilidad de los procesos se encuentran:

e Elaborar el plan de necesidades y/o plan de accién con base al perfil epidemiolégico del ESM, con el
fin de garantizar el buen desarrollo del Programa de Rehabilitacién y Discapacidad.
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o Desarrollar el plan de capacitacién y actualizacion en rehabilitacion en coordinacion con las areas de
Salud Publica, Salud Mental, Salud Operacional y Salud Ocupacional, entre otras. acorde a los
perfiles y competencias del personal que labora en los ESM.

o Desarrollar campafias educativas y de sensibilizaciéon en los ESM, para promover cambios en el
imaginario cultural, frente a las personas con discapacidad, asi como alertar sobre los riesgos de
adquirir condiciones de discapacidad o su cronificacién cuando ya es adquirida

o Elaborar los reportes del personal con discapacidad. En coordinacion con el profesional responsable
de liderar los procesos de administracion y gestion estadistica, elaborar, presentar periédicamente los
informes y consolidados de la poblacion con discapacidad PERMANENTE vy el personal que accede al
servicio por una lesion TEMPORAL del personal activo, pensionado, retirado y beneficiario segun ciclo
vital.

o Elaborar informe encaminado a determinar la relacién de los pacientes y el suministro de ayudas
técnicas.

e Coordinar con las oficinas accion integral de cada Unidad, la divulgacion del programa y de las
actividades realizadas, por medio de la implementacién de diversas estrategias de comunicacion
(correo institucional, medios escrito, afiches, plegables, emisora, etc.)

o Realizar el seguimiento, evaluacion y control de la red interna y externa prestadora de servicios de
rehabilitacion a cargo del Establecimiento, para la atencién del personal con discapacidad fisica,
mental, sensorial (visual y auditiva), motora y cognitiva - intelectual.

o Realizar la actualizacién y seguimiento a los procesos de suministro, uso, mantenimiento, reposicion y
control de los elementos ortésicos y ayudas externas, segun prescripcién médica y en cumplimiento a
normatividad vigente.

e En coordinacién con la Direccién de Sanidad correspondiente establecer alianzas estratégicas con
dependencias internas de la Fuerza (Personal, Bienestar, entre otras) para desarrollar actividades
para el usuario con discapacidad y su entorno inmediato, apoyando asi su proceso de rehabilitacidn,
por medio de actividades deportivas, recreativas y culturales.

¢ Diligencia la matriz de reporte de informacién de la poblacién con discapacidad del SSFM.

La dotacién de equipos técnicos y tecnoldgicos estd enmarcada en los procedimientos de baja complejidad que
se llevan a cabo por cada uno de los servicios en el primer nivel de atencion:
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ELECTROTERAPIA

CRIOTERAPIA

MECANOTERAPIA Electroestimulador 5
Paquetes frios

Bicicleta estatica Ultrasonido
Bandasin fin TENS TERMOTERAPIA

Vibradores terapeuticos Paquetes calientes

e Mecanoterapia: Bicicletas y/o bandas sin fin
o Electroterapia: TENS, electroanalgesia, ultrasonido, vibradores terapéuticos.
o Crioterapia: paquetes frios.

El mantenimiento de los equipos debe llevarse a cabo periédicamente para evitar la ocurrencia de eventos
adversos, lo cual se pueda evidenciar en las hojas de vida de los equipos, y sea objeto de verificacion.

La infraestructura estara circunscrita a cada servicio perteneciente al ambito de rehabilitacidn funcional, debe
contar con un espacio fisico en el cual se puedan desarrollar las intervenciones y actividades relacionadas con
cada disciplina, las cuales estaran acordes a los requerimientos segun los niveles de atencion;
proyectandose hacia el cumplimiento del Anexo Técnico No 1 de la Resolucién 1043 de 2006, que trata de la
verificacion del cumplimiento de las condiciones para habilitacion, asi como la legislacion vigente en materia de
garantia de la calidad y promover un acercamiento a todas las caracteristicas de accesibilidad de garantice
espacios con disefio universales que incluyan a la poblacion con o sin discapacidad del Subsistema de Salud
de las Fuerzas Militares

o Elnivel | de atencion debe garantizar que del 100% de actividades e intervenciones que se llevan a cabo en
las areas de rehabilitacion el 40% de las actividades que se realiza en cada servicio de rehabilitacién
deben estar centradas en abordaje asistencial de usuario y el 60% debe estar encaminado al desarrollo de
actividades de promocién de la salud (en el ambito de rehabilitacién), prevencién de la discapacidad y
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rehabilitacion con participacion comunitaria, acorde a los lineamientos emitidos en el presente documento.
Lo anterior, se evidenciara en los reportes de productividad asi como el informe de actividades-
procedimientos realizados periddicamente (mensuales) por cada una de las areas.

e Otro de los énfasis que se trabajara en el | nivel de atencidén en el dmbito de rehabilitacion es el
seguimiento de caso como el mecanismo mediante el cual se lleva a cabo el fortalecimiento de las
unidades de atencién primaria, frente al seguimiento de la poblacién con discapacidad del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares, a partir del momento en que el usuario culmina su proceso de rehabilitacion
en el Il nivel y llega a su lugar de residencia, esto con el fin de documentar los procesos de seguimiento
de la condicién del usuario a partir de la perspectiva de salud, la funcionalidad (mantenimiento o la
aparicion de complicaciones secundarias a su patologia inicial ) y mantener una comunicacion efectiva
con los agentes sectoriales que apoyan el proceso de inclusién socio-laboral.

Es responsabilidad del ESM de referencia del Il nivel o del CRI reportar y direccionar al usuario con
discapacidad al ESM que corresponde a la ciudad de origen, este proceso debe estar liderado por el area
de trabajo social tanto en los ESM de | como de Il nivel, para llevar a cabo las anteriores actividades se
requiere trazabilidad y continuidad en los procesos, por lo cual se sugiere que el profesional que
desempefie este cargo, garantice las caracteristicas mencionadas.

El propdsito fundamental de los servicios de rehabilitacién en los ESM correspondientes al Il nivel de atencion,
esta centrado en brindar procesos intensivos de rehabilitacion funcional para lograr que el usuario recupere y
desarrolle su maxima funcionalidad e independencia posible con una visién holistica, asi mismo, centrara sus
esfuerzos en fortalecer y articular todos los componentes de la red de prestacion de servicios. El Il nivel de
atencién no excluye las actividades basicas de promocién de la salud y prevencion de la discapacidad propias
de este nivel, a partir de la identificacién oportuna de los riesgos, que pueden surgir posterior a una condicién
de deficiencia o discapacidad, como efectos secundarios, que aumentan la dicha condicion. Desde esta
perspectivas se abordan los diversos ciclos vitales (infancia, juventud, adultez y vejez), tipos de deficiencia
(motor, visual, auditiva, mental, cognitiva y multiple) acorde a las demandas de la poblacién y sus
requerimientos especificos.

El presente grado de atencion involucra la intervencidn en rehabilitacion que se desarrolla en los Hospitales
Regionales (No contempla atencion hospitalaria), servicios que cumplen con las especificaciones del Il Nivel de
atencion y ESM como el Batallon de Sanidad y el CESAN, correspondiente a la organizacion del SSFM.

La atencién en Rehabilitacion del Il Nivel implica servicios y tecnologia de mediana complejidad y el enfoque
de atencidn se centra en la persona con discapacidad.
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PROCEDIMIENTOS

PROMOCION DE LA SALUD

La promocion de la salud en este nivel toma como base el mejoramiento de las condiciones de salud desde
una perspectiva integral abordando holisticamente a la persona con discapacidad a partir de sus dimensiones,
condiciones y requerimientos, con el fin de brindar alternativas adecuadas al contexto en el que se
desenvuelve especialmente a partir de la esfera individual y familiar, dentro de las cuales que describen las

siguientes entre otras:

PROMOCION DE LA
SALUD

Fortalecer las estrategias para el mejoramiento de las condiciones de salud, a partir de los
requerimientos particulares del usuario con discapacidad con un abordaje holistico desde
la perspectiva de salud (acompafiamiento psicologico, estrategias que faciliten la
movilidad "manejo adecuado de 6rtesis y protesis que incluyan las prétesis auditivas”,
estrategias encaminadas a la salud sexual y reproductiva, cuidado de la piel, nutricion,
desempefio de tareas y actividades de la vida diaria, etc)

Integrar a la familia en el proceso de rehabilitacién mediante estrategias de asesoria
capacitacion y educacion de la tarea que desempefia el cuidador

Estrategias de sensibilizacién a los padres frente a los desafios con relacion a su labor en
el desarrollo y acompafiamiento continuo de los nifios y jévenes con discapacidad.

Disefio e implementacion de guias de atencion y orientaciones técnicas basicas para la
atencion de pacientes, con base a las 10 primeras deficiencias que generan discapacidad
y son abordadas en el ESM.

Realizar investigacion en la tematica de rehabilitacion y discapacidad para
mejorar los procesos en la atencién al personal en situacion de discapacidad
Disefiar estrategias encaminadas al personal Militar con discapacidad con el fin de
desarrollar programas desde terapia ocupacional, que promuevan diferentes capacidades
vocacionales, paralelas al proceso de rehabilitacion, para ser desarrolladas como
aprovechamiento del tiempo libre y nuevos aprendizajes mientras culmina su proceso de
rehabilitacion funcional en los diferentes ESM.

Desarrollar campafias de sensibilizacion para promover cambios en el imaginario cultural
frente a las personas con discapacidad, con el objetivo de favorecer los procesos de
participacion e inclusion social.

Disefio y restructuracién de programas especificos para la atencién y rehabilitacion
funcional encaminado a grupos poblacionales y ciclos vitales con discapacidad.

PREVENCION DE LA DISCAPACIDAD

Esta dirigida a la prevencion de deficiencias diferentes a las ya presentes y a disminuir la limitacion en las
actividades y restriccion en la participacion, encaminada los diversos ciclos vitales (infancia, juventud, adultez
y vejez), tipos de deficiencia: motor, sensorial (visual y auditivo), mental, intelectual - cognitivo y multiple,
acordes a las demandas de la poblacion y sus requerimientos especificos. A continuacion se puntualizan las
intervenciones en el &mbito de prevencién de la salud, entre otras:
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Promover estudios epidemioldgicos y estrategias de localizacién y caracterizacion de la
poblacidn, orientados a conocer las causas que producen discapacidad y son abordados
en los ESM pertenecientes a las regionales correspondientes

Establecer estrategias encaminadas a la deteccién temprana de alteraciones secundarias
o derivadas de una deficiencia funcional o estructural inicial y evitar la instauracion de la
PREVENCION DE LA limitacién en la ejecuciéq de las agtividades. (Ulceras, .deformidades estructurales,
posturas inadecuadas, lesiones o accidentes por el uso inadecuados de las ayudas
DISCAPACIDAD técnicas, compromiso de otras sistemas y érganos, alteraciones emocionales y mentales,
etc)
Coordinar acciones con los programas de salud operacional, salud mental, salud
Ocupacional, Salud Publica, entre otros, para la identificacion oportunamente e intervenir
los riesgos que aumenten la probabilidad de adquirir una discapacidad.

ATENCION ASISTENCIAL los objetivos se centrara en la atencién de usuarios que presenten condicion de
discapacidad (deficiencia funcional- anatémica, limitacion en la actividad y restriccion en la participacion) en
forma permanente, para lo cual se conformaran equipos interdisciplinarios, desarrollando procesos de
diagndstico-pronéstico (evaluacion, intervencion y re-evaluacion) por medio del cual se decide el tratamiento a
seguir, su intensidad y los logros que se esperan obtener en un periodo de tiempo determinado. Asi mismo se
llevaran a cabo procedimientos e intervenciones, como por ejemplo los que se describen a continuacién y que
tienen como base lo establecido en el Acuerdo 002 de 2001, del Ministerio de Defensa Nacional, la resolucion
1896 del 2001 del Ministerio de Proteccion Social, Acuerdo 029 de 2011 de la CRES 6 aquellas normas que lo
modifiquen o adicionen:
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Sistema Auditivo

e Procedimientos no quirlrgicos relacionados con el oido

o Audiometria incluye: por técnicas como reactometria, por observacion del
comportamiento, por refuerzo visual, por juego condicionado, por comunicacion
funcional, o por tonos logoaudiometria, medidas de puros aéreos y 6seos con
enmascaramiento; aquella para tamizaje auditivo en la poblacion general como en
proteccion de la salud de los trabajadores.

o |mitancia acUstica [impedanciometria] + incluye: timpanometria, gradiente, volumen
fisico del canal, complacencia y presion del oido medio

e Medicion del umbral del reflejo estapedial (ipsilateral y contralateral)

e pruebas de contexto cerrado y contexto abierto (discriminacion) incluye: evaluacion
de rehabilitacion audiolégica, en candidatos a implante coclear

e Pruebas de desérdenes del procesamiento auditivo central incluye: pruebas de
procesamiento temporal, pruebas de habla dicética, pruebas de habla
mononeurales de baja redundancia, pruebas de interaccion binaural entre otras.

e Pruebas de simulacion y disimulacién incluye: comparacion del umbral de tonos
puros con el umbral de reconocimiento del habla, retraso de la retroalimentacion
auditiva, prueba de stenger, prueba de lombard

e Liberacion y reposicionamiento canalicular [terapia de rehabilitacion vestibular
periférica]

o Adaptacion de prétesis y ayudas auditivas incluye: prétesis analogas, programables
o digitales; audifonos entre otros

e Evaluacién y adaptacion de prétesis y ayudas auditivas incluye: umbrales de
molestia, incomodidad y dolor, con tonos y con habla, indices de discriminacion,
aplicacion de cuestionarios de autoevaluacion sobre el impacto comunicativo social
y afectivo de la pérdida auditiva, toma de manejo de la protesis y ayudas auditivas.
Impresiones, entrenamiento en el manejo de protesis y ayudas auditivas.

o Monitoreo de prétesis y ayudas auditivas incluye: orientacién, validacion y
seguimiento audioldgico.

Sistema visual
e  Medicion de agudeza visual
e Potenciales evocados visuales (uni o bilaterales)
e Terapéutica ortdptica

Sistema 6seo y tegumentarios
o linfiltracion intra articular, bolsa sinovial, ligamentosa, neuroma o de punto muscular
doloroso
e inyeccién de material miorelajante (toxina botulinica)

Procedimientos diagndsticos e intervenciones en desempeiio funcional,
rehabilitacion y relacionados
e  Evaluacion funcional métodos y estrategias para evaluar componentes congno-
citivos, sociafectivos y espirituales del desempefio.
e Prueba de integracién sensorial, Prueba cognitiva
e  Evaluacion del desempefio ocupacional funcional incluye: evaluaciones
estandarizadas y no estandarizadas
e  Evaluacion fonoaudiolégica de desordenes de lenguaje y voz incluye: pruebas de
minessota, dinamometria de desordenes auditivos comunicativos, cognoscitivos
comunicativos
Pruebas fonoaudiolégicas de la comunicacion funcional (habla)
Evaluacion ortésica incluye: evaluacion ortotica, de ferulaje
Evaluacion protésica de extremidades
Pruebas manuales de funcion muscular: (balance muscular) incluye: métodos y
estrategias para evaluar componentes sensiomo-tores de desempefio: actividad
refleja, fuerza muscular, capacidad aerébica y resistencia, mediciones corporales
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ATENCION
ASISTENCIAL

entre otros

Pruebas de amplitud de movimiento: (balance articular)

Medicion de longitud de extremidades, mediciones corporales medicion de
circunferencia (de miembros)

Electrodiagnéstico: Neuroconduccion (cada nervio), Neuroconduccion bilateral
Electromiografia en cada extremidad (uno 0 mas musculos), en cara

Reflejo h, f o palpebral

Otros procedimientos diagnosticos en desempefio funcional y rehabilitacién
Laboratorio de marcha (no incluido en el acuerdo 002 de 2001)

Aplicacion de vendaje enyesado

Aplicacién o cambio de soporte cervical

Aplicacion o cambio de otra escayola + incluye: Unico procedimiento de atencion de
la herida y/o fractura para inmovilizacién y transporte; para tratamiento ortopédico
de malformaciones congénitas y adquiridas (displasia uni o bilateral); con uso de
acrilico, yeso o arnés excluye: la inmovilizacién realizada en el post operatorio
inmediato

Aplicacién o cambio de yeso para inmovilizacién en miembro superior (excepto
mano), miembro inferior (muslo, pierna, tobillo, pie)

Aplicacion de férula + incluye: tnico procedimiento de atencién de la herida y/o
fractura para inmovilizacién y transporte; en el manejo ortopédico de dedo en
botonera, cuello de cisne, martillo o gatillo.

Terapia fisica

Terapia fisica integral incluye: actividades propias a ejecutar en los
componentes sensorio-motores, cognocitivos, socioafectivos y espirituales
del desempefio:

Disefio e implemento de programas de promocién y prevencion.

Ejercicios terapéuticos: ejercicio asistido, ejercicios activos, pasivos, activos
asistidos, ejercicios isométricos, ejercicios de fortalecimiento, flexibilidad,
estabilizacién pélvica y segmental en columna, ejercicios resistidos con elementos
como bandas elasticas, pesas y otros, ejercicios de propiocepcion.

Ejercicio de Acondicionamiento fisico: Mecanoterapia (Eliptica, banda sin fin,
bicicleta estatica, escalador, barras paralelas entre otros).

Medios Fisicos: Termoterapia, crioterapia, parafina.

Electroterapia: Electroestimulacion con diferentes tipos de corriente (tens, corriente
premodulada, rusa, microcorrientes, travert y otras. Ultrasonido.

Diatermia, laser, infrarojo entre otros

Hidroterapia: piscina, tanque de Hoovard, tanques de remolino para miembro
superior e inferior entre otros.

Traccién Manual y mecénica

Modalidades Cinéticas: Acondicionamiento fisico, entrenamiento en habilidades
funcionales (Coordinacion, balance y equilibrio corporal).

Terapia Manual: movilizaciones de las diferentes articulaciones y liberacién manual
de adherencias articulares, estiramiento de musculo, tendén o fascia.
Manipulaciones de segmentos corporales.

Marcha y reentrenamiento en marcha con o sin ayudas externas.

Manejo de tejidos blandos: masaje, digitopresion, friccion transversa entre otros
Entrenamiento en el uso de ortesis especialmente las de miembro inferior y protesis.
Otros procedimientos terapéuticos en fisioterapia.

Utilizacion de maquinas de presidén intermitente e indicacion de medias
antiembolicas entre otros.

Drenaje linfatico.

Terapia de integracion sensorial incluye: aplicacién de técnicas de masoterapia entre
otros.
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Educacion en cuidados de la herida.

Educacién en medidas antiedema.

Aplicacion de vendajes y educacion al paciente.

Tratamiento manipulativo osteopatico para movilizacion general (tratamiento general
de articulaciones, se pueden emplear fuerzas de alta velocidad y baja amplitud,
fuerzas de baja velocidad y alta amplitud, fuerzas indirectas).

Inmovilizacién o manipulacién articular inespecifica

Estimulacion temprana

Programas de psicoprofilaxis

Rehabilitacion del habla, del lenguaje y la comunicacién
Terapia fonoaudioldgica Integral

Terapia fonoaudiologica integral incluye: aquella para problemas de lenguaje,
habla, audicién o comunicacion.

terapia fonoaudiol6gica para problemas evolutivos y adquiridos del lenguaje oral y
escrito

Terapia fonoaudiologica para desordenes del habla, voz, fluidez, articulacion,
resonancia incluye: patrones miofuncionales, oro faciales y funcion deglutoria entre
otros.

Terapia fonoaudiologica para desordenes auditivos comunicativos, desordenes
cognitivo comunicativo.

Otro entrenamiento y terapia del habla incluye: comunicacién aumentativo y
alternativo entre otros

Otro adiestramiento y terapia del habla

Rehabilitacién del habla y de lectura y rehabilitacion de ciegos

Educacion en escritura braille

Terapia ocupacional
incluye: aquellos procedimientos e intervenciones para la proteccion de salud de los
trabajadores

Terapia ocupacional integral determinacion terapéutica en los componentes
sensorio-motores, cognoscitivo, socioafectivos y ergonémicos para entrenamiento
funcional e integracién laboral, social y familiar y en uso de tecnologia de
rehabilitacion.

Entrenamiento funcional en autocuidado (actividades basicas cotidianas)

Terapia ocupacional en manejo adecuado de tiempo libre y juego

Entrenamiento funcional en integracion laboral y social

Rehabilitacion profesional [vocacional] familiar, escolar y/o laboral

Rehabilitacién funcional de la deficiencia/discapacidad (fisica, sensorial o0 mental)
incluye: la combinacion de conocimientos y técnicas interdisciplinarias susceptibles
de mejorar el pronostico funcional; el conjunto organizado de actividades,
procedimientos e intervenciones tendientes a desarrollar o restaurar la funcion fisica,
mental o social.

Terapia ocupacional terapia de actividades de vida diaria

Terapia recreativa terapia de diversion terapia de juego excluye: psicoterapia de
juego

Rehabilitacion funcional

Rehabilitacién funcional de la deficiencia/discapacidad transitoria leve incluye:
intervencion interdisciplinaria con énfasis en educacién y autogestion en un tiempo
méaximo de seis semanas con participacion de un equipo minimo y ponderado de
dos terapeutas y un especialista.

Rehabilitacion funcional de la deficiencia/discapacidad transitoria moderada incluye:
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intervencion interdisciplinaria con énfasis en educacion y autogestion en un tiempo
minimo de seis semanas y maximo de diez semanas, con participacion de un
equipo minimo y ponderado de dos terapeutas y un especialista.

o Rehabilitacién funcional de la deficiencia/discapacidad transitoria severa incluye:
intervencion interdisciplinaria con énfasis en educacion y autogestion en un tiempo
minimo de veintilin semanas y maximo de treintaiocho semanas, con
participacién de un equipo minimo y ponderado de tres terapeutas y un especialista

e Rehabilitacién funcional de la deficiencia/discapacidad definitiva leve autogestion en
un tiempo méaximo de tres meses, con participacion de un equipo minimo y
ponderado de dos terapeutas y un especialista.

o rehabilitacion funcional de la deficiencia/discapacidad definitiva moderada incluye:
intervencion interdisciplinaria con énfasis en educacion y autogestion en un tiempo
minimo de tres meses y maximo de seis meses, con participacion de un equipo
minimo y ponderado de tres terapeutas y un especialista

e Rehabilitacion funcional de la deficiencia/discapacidad definitiva severa incluye:
intervencion interdisciplinaria con énfasis en educacion y autogestion en un tiempo
minimo de nueve meses y maximo de quince meses, con participacion de un
equipo minimo y ponderado de tres terapeutas y un especialista

e  Otra rehabilitacion para ciegos, mental

Procedimientos relacionados con la psique
e Valoracién por psicologia, psiquiatria
o Psicoterapia individual por psiquiatra, psicélogo
o Psicoterapia de grupo por psiquiatra, psicologo
Psicoterapia de pareja por psiquiatra
Evaluacion y pruebas psicolégicas
Evaluacion en alteraciones emocionales y/o de conducta
Administracion [aplicacion] de prueba neuropsicologica
Determinacion del estado mental psicoldgico excluye: la entrevista, evaluacion o
valoracion realizada en la consulta por psicologia
Entrevistas, consultas y evaluaciones psiquiatricas
Determinacion del estado mental psiquiatrico
Evaluacion de salud mental por equipo interdisciplinario
Somatoterapia psiquiatrica
Psicoterapia incluye: aquella para el control de factores de riesgo, psicosociales en
la proteccion de la salud de los trabajadores, como el manejo del conflicto y la
negociacion, comunicacién efectiva, incremento de autoestima, entre otras
estrategias
psicoterapia individual por psiquiatria
Intervencion en crisis
otras modalidades terapéuticas en salud mental
Psicoterapia de pareja por psiquiatria, psicologia
Psicoterapia familiar
Psicoterapia de grupo por psiquiatria, por psicologia

Consulta, Monitorizacion y procedimientos

Consulta descrita como global o de primera vez incluye: entrevista, evaluacion, valoracién o
consulta: anamnesis, toma de signos vitales, examen fisico o evaluacién de todos los
sistemas o del sistema pertinente al motivo de consulta y la especialidad; en cualquier fase de
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la atencion: promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion integral

Consulta de control 0 de seguimiento + incluye: entrevista, evaluacion, valoracién o consulta
limitadas: para un problema ya conocido, sobre un sistema o un 6rgano especifico, para
seguimiento en cualquier atencion integral durante las fases de promocién de la salud y/o
prevencion de la enfermedad. excluye: evaluacién ortoptica/pleoptica(9501, evaluacion de
baja visién

Interconsulta incluye: acto mediante el cual un especialista u otro profesional de la salud a
solicitud del médico tratante (general o especialista), emite opinién diagnostica o terapéutica
sin asumir la responsabilidad directa en el manejo del usuario, tanto en el ambito ambulatorio
como intrahospitalario.

Junta médica incluye: 6rgano consultivo conformado por profesionales médicos especialistas
(minimo tres), a fin de dictaminar sobre la conducta a seguir con los usuarios, para establecer
un diagnostico o accion terapéutica. aquellas juntas de calificacién de pérdida de capacidad
laboral:

e Participacion en junta médica, por medicina especializada y caso (paciente)

e Participacion en junta médica, por otro profesional de la salud y caso (paciente)

Los ESM catalogados en Il nivel de atencién deberan contar con un equipo interdisciplinario de rehabilitacion,
conformado por uno o mas profesionales de cada una de las siguientes especialidades y disciplinas:
Fisiatria, Enfermeria, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia, Terapia ocupacional , Trabajo social y Nutricion,
estos Ultimos pueden contar con experiencia o especializacion en areas especificas en el ambito asistencial
acorde a los procedimientos que se plantea para el Il nivel de rehabilitacion y contando con especialidades de
apoyo como ortopedia, neuropediatria, neurologia, psiquiatria y urologia, entre otras. En é&reas técnicas se
hallan los técnicos protesistas y értesistas. Los profesionales que conforman el equipo tendran comunicacion
directa e interaccion para lograr un proceso de rehabilitacion efectivo a partir de las diferentes miradas acorde
a las caracteristicas clinicas, funcionales y los logros alcanzados en el proceso de rehabilitacion funcional en
términos de capacidades, habilidades de los usuarios con discapacidad

Médico

Especialista

Fonoaudiélogo
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La coordinaciéon del area de rehabilitacion debe ser liderada por un fisiatra o un profesional
perteneciente alguna de las areas de rehabilitacion, quien sera la persona con la competencia de dirigir los
procesos y asumir el liderazgo de las actividades y procedimientos que se lleven a cabo en el ESM en el
ambito de rehabilitacién. Asi mismo, sera el lider designado para coordinar las acciones con la Direccion de
Sanidad correspondiente, frente a la generacién de los reportes estadisticos indispensables para la toma de
decisiones y planeamientos futuros en el tema de rehabilitacion. Dentro de las funciones del Coordinador de
Rehabilitacién como figura fundamental que garantiza la trazabilidad de los procesos se encuentran:

o Elaborar el plan de compras y plan de accién con base al perfil epidemiolégico del ESM, con el fin de
garantizar el buen desarrollo del Programa de Rehabilitacion y Discapacidad.

o Desarrollar el plan de capacitacién y actualizacion en rehabilitacion en coordinacion con las areas de
Salud Publica, Salud Mental, Salud Operacional y Salud Ocupacional, entre otras, acorde a los
perfiles y competencias del personal que labora en los ESM.

e Desarrollar campafias educativas y de sensibilizacion en los ESM, para promover cambios en el
imaginario cultural, frente a las personas con discapacidad, con el objetivo de favorecer los procesos
de participacién social asi como la sensibilizacion para alertar sobre los riesgos de adquirir
condiciones de discapacidad o su cronificacién cuando ya es adquirida

e En coordinacion con las areas de Salud Publica, Salud Mental, Salud Operacional y salud
ocupacional, articular acciones y programas a desarrollar por los Establecimientos de Sanidad Militar
en promocién de la salud, prevencion de la discapacidad y atencién asistencial en rehabilitacion.

o Desarrollar proyectos de investigacion en la tematica de Rehabilitacion y Discapacidad, con el fin de
mejorar los procesos de atencion al personal con discapacidad.

e En coordinacién con el profesional responsable de liderar los procesos de administracion y gestién
estadistica, elaborar, analizar y presentar periodicamente los informes y consolidados de la poblacién
en situacién de discapacidad PERMANENTE vy el personal que accede al servicio por una lesion
TEMPORAL del personal activo, pensionado, retirado y beneficiario segun ciclo vital.

o Elaborar y analizar el perfil epidemioldgico en discapacidad del Establecimiento de Sanidad Militar, y
establecer las acciones correctivas y nuevas estrategias para la prevencion de la discapacidad y la
prestacion de los servicios de salud.

e Elaborar informe encaminado a determinar la relacion de los pacientes y el suministro de ayudas
técnicas.

e Coordinar esfuerzos con las oficinas de comunicacion de cada Unidad, con el fin de promover la

divulgacion del programa y de las actividades realizadas, por medio de la implementacion de diversas
estrategias de comunicacion (correo institucional, medios escrito, afiches, plegables, emisora, etc.)
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e Realizar el seguimiento, evaluacion y control de la red interna y externa prestadora de servicios de
rehabilitacion a cargo del Establecimiento, para la atencion del personal en condicién de discapacidad
fisica, mental, sensorial (auditiva — visual), motora y cognitiva - intelectual.

o Realizar la actualizacién y seguimiento a los procesos de suministro, uso, mantenimiento, reposicion y
control de los elementos protésicos, ortésicos y ayudas externas, segun prescripcién médica y en
cumplimiento a normatividad vigente.

e Establecer y presentar un plan de necesidades de infraestructura del ESM, con el fin de cumplir con
las normas de accesibilidad para el personal con discapacidad.

e Coordinar la aplicacion del instrumento de las actividades de la vida diaria AVD y establecer en
conjunto con el equipo interdisciplinario, el paciente y/o cuidador, los objetivos del plan de tratamiento.

e En coordinacién con la Direcciéon de Sanidad correspondiente establecer alianzas estratégicas con
dependencias internas de la Fuerza (Personal, Bienestar, entre otras) y entidades externas
(Fundaciones, Organizaciones No Gubernamentales —ONG, entre otras), para desarrollar actividades
encaminadas al usuario con deficiencia con discapacidad, asi como, la intervencion del entorno
inmediato, apoyando asi su proceso de rehabilitacion, por medio de actividades deportivas,
recreativas y culturales.

¢ Diligencia la matriz de reporte de informacion de la poblacion con discapacidad del SSFM.

El uso de tecnologia de mediana complejidad debe estar acorde a los procedimientos e intervenciones que se
llevan a cabo, ya que implica el desarrollo de modalidades terapéuticas como mecanoterapia, hidroterapia,
Electroterapia que seran claves en el éxito de la rehabilitacion funcional. En el marco de las anteriores
modalidades se encuentran los siguientes equipos:

ey
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Bicicleta estatica

Electromiogréfo Eliptica piscina terapeutica

Electroestimulador

: Biofeedback simuladores de
Laboratorio de Cicloergémetro Actividades Basicas

tes fri Laser i
marcha Bandad sin fin paquetes frios - mtl::::}?de
Cabina Ultrasonido jo

sonoamortiguada Estaciones

multifuerza entre paquetes calientes  Terapia combinada

entre otros.
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o EQUIPOS DIAGNOSTICOS: Electromiografo y potenciales evocados, Laboratorio de marcha, cabina
sonoamortiguada, Otoscopio, espéculos, curetas de oido, Audidmetro de via aérea para actividades
de tamizaje, Diapasones, Audidmetro con via aérea, via 6sea y Logoaudiometria para actividades
diagnésticas, Impedanciémetro, etc.

o MECANOTERAPIA: Bicicleta estatica, eliptica, cicloergdmetro, banda sin fin, estaciones multifuerza.

o ELECTROTERAPIA: Electroestimulador, ultrasonido, laser, electroestimuladores, biofeedback,
terapia combinada, movilizadores pasivos continuos, entre otros.

o HIDROTERAPIA: tanques de remolino, piscina terapéutica, tanques de parafina, etc.

e OTROS EQUIPOS: Simuladores de actividades basicas cotidianas y de trabajo, traccion eléctrica.

CONSIDERACIONES:

La utilizacion de los equipos de los diferentes servicios deben contar con las condiciones técnicas de
calidad y su respectivo soporte técnico cientifico.

A nivel de los consultorios de los profesionales deberan cumplir con la dotacidén exigida para el
funcionamiento del consultorio de medicina general o de fisiatria en el caso que ofrezca esa consulta.

Para los servicios de fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia y terapia del lenguaje, deberan
contar con los equipos necesarios de acuerdo con el tipo de terapia, definidos por los niveles de atencion
en los ESM acorde a los procedimientos e intervenciones correspondientes.

El mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos o mecanicos, estard sujeto a un programa de
revisiones periodicas de caracter preventivo, correctivo y calibracién de equipos, cumpliendo con los
requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los controles de calidad, de uso corriente en los
equipos que aplique. Lo anterior, deberd estar consignado en la hoja de vida del equipo. Este
mantenimiento preventivo y correctivo debe realizarse por profesionales en areas relacionadas o técnicos
con entrenamiento certificado especifico o puede ser contratado a través de proveedor externo.

La infraestructura estara circunscrita a cada servicio perteneciente al ambito de rehabilitacién funcional,
contando con un espacio fisico en el cual se puedan desarrollar las intervenciones y actividades relacionadas
con cada disciplina, las cuales estardn acordes a los requerimientos segun los niveles de atencion; las cuales
estaran acordes a los requerimientos segun los niveles de atencién; proyectandose hacia el cumplimiento del
Anexo Técnico No 1 de la Resolucidon 1043 de 2006, que trata de la verificacion del cumplimiento de las
condiciones para habilitacion, asi como la legislacion vigente en materia de garantia de la calidad y promover
un acercamiento a todas las caracteristicas de accesibilidad de garantice espacios con disefio universales que
incluyan a la poblacién con o sin discapacidad del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares
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o El nivel Il de atencién debe garantizar que del 100% de actividades e intervenciones que se llevan a cabo
en las areas de rehabilitacion el 70% de las actividades que se realiza en cada servicio y deben estar
centradas en abordaje asistencial del usuario y el 30% debe estar encaminado al desarrollo de actividades
de promocién de la salud (en el ambito de rehabilitacion), prevencion de la discapacidad y rehabilitacién
con participacién comunitaria, acorde a los lineamientos emitidos en el presente documento. Lo anterior, se
evidenciara en los reportes de productividad asi como el informe de actividades-procedimientos realizados
periédicamente (mensuales) por cada una de las areas.

o Es responsabilidad del ESM de referencia del Il nivel reportar y direccionar al usuario con discapacidad al
Centro de Rehabilitacién e Inclusion Social (CRIS) o al | nivel de atencién, segun sea el caso, con el fin de
complementar la inclusion socio- laboral y la trazabilidad o seguimiento de caso.

e Se conformara el EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE PROFESIONALES EN REHABILITACION, el cual
se concibe como la instancia de profesionales formados en diferentes disciplinas y experiencias con
idoneidad en el ambito de rehabilitacion, que operan articuladamente con el fin de:

e Desarrollar abordajes y tratamientos en el ambito de rehabilitacion funcional desde una mirada
holistica, en donde se evidencie la intervencion y complementariedad de cada disciplina con el fin de
generar un abordaje efectivo en las actividades de la vida diaria, en el usuario con discapacidad

o Desarrollar las valoraciones y evaluaciones periodicas de los usuarios con discapacidad, que permitan
evidenciar la evolucién e impacto de rehabilitacidn funcional en el individuo.

¢ Definicién de metas a corto, mediano y largo plazo en el proceso de rehabilitacién del paciente.

o Establecer por parte del equipo interdisciplinario un diagndstico-pronéstico (evaluacién, intervencién y
re-evaluacion) por medio del cual se decide el tratamiento a seguir, su intensidad y los logros que se
esperan obtener en un periodo de tiempo determinado.

e Realizar las valoraciones finales de los usuarios a partir de las capacidades y habilidades adquiridas
en el proceso rehabilitacion funcional de los usuarios con discapacidad (personal Militar) para el
ingreso a la fase de inclusion.

Los ESM de referencia en las 6 regionales, correspondientes a los Il niveles de atencidon seran los
responsables administrativamente de la gestion de la contratacion con la red externa y el seguimiento de los
usuarios con discapacidad en dichas entidades, este tipo de gestion sera reportado a las Direcciones de
Sanidad Ejército, Armada y Fuerza Aérea. Lo anterior, abarca los contratos de las instituciones para el
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programa de nifios, nifias, y adolescentes con discapacidad y la contratacion de centros con servicios
especializados en rehabilitacion y cuidado intermedio.

e Lainclusion de los pacientes que requieran atencion en unidad de cuidado intermedio serén valorados y
evaluados segun criterios técnicos-cientificos por el equipo interdisciplinario del ESM de referencia,
tomando como base la regional a la que pertenece.

e Los ESM de referencia en las 6 regionales, correspondientes a los Il niveles de atencion seran los
responsables del desarrollo de programas para el aprovechamiento del tiempo libre del personal militar y el
desarrollo de nuevas habilidades, paralelos a la implementacion de la etapa de rehabilitacion, en las que
se promuevan actividades vocacionales, deportivas, artisticas lideradas por el area de terapia ocupacional,
durante el tiempo que no se desarrollan actividades relacionadas con el proceso de rehabilitacion.

o Los ESM de referencia en las 6 regionales, correspondientes a los Il niveles de atencién seran los
responsables de liderar el proceso de rehabilitacion del personal amputado en sus tres fases (pre-protésica,
protésica y post-protésica) con el respectivo seguimiento de los casos, la entrega oportuna de los
aditamentos y el proceso de acople-adaptacién de la protesis a corto, mediano plazo asi como los
pacientes con trauma raquimedular y patologia neurolégica.

o Desde el ambito del area de salud mental (psiquiatria y psicologia) es vital el fortalecimiento al proceso de
rehabilitacion realizando actividades como :Evaluaciones en el &rea intelectual, psicomotor, personalidad y
cognitiva; psicoterapia; actividades ludico-recreativas y de estimulacién cognitiva, destinadas a mejorar la
capacidad de atencién, memoria y concentracion, permitiendo realizar otras actividades superiores,
evaluaciones psicométricas, emocionales, cognitivas y de desarrollo psicomotor., psicoterapias a los
pacientes, asi como talleres psicoeducativos a los menores y a sus familiares, orientaciéon a los padres en
cuanto a la crianza, estimulacién y proceso de rehabilitacion de los menores.

e Presentar informes periédicamente del personal con discapacidad de los Establecimientos de Sanidad
Militar, ante las Direcciones de Sanidad de su respectiva Fuerza, para determinar las acciones correctivas
y nuevas estrategias para la prestacion de los servicios de salud, Mantener actualizado y consolidado los
procesos individualizados y asimismo, presentar informes de los programas y actividades que se estén
desarrollando con el objeto de evaluar la gestion e impacto de los mismos.

o Verificar la aplicacién de las guias de manejo o las orientaciones técnica basica para la atencion de
pacientes con deficiencias a nivel de cada ESM de acuerdo a la morbilidad y a las caracteristicas de la
poblacién del Subsistema de Salud.

e Realizar investigacion en la tematica de rehabilitacion y discapacidad para mejorar los procesos en la
atencién al personal en situacién de discapacidad.

e Proceso de suministro y adaptacion de ayudas técnicas.

o Articular la fase de rehabilitacion funcional que desarrolla el Subsistema con la fase de inclusion socio -
laboral que desarrolla el Ministerio de Defensa Nacional — Fuerzas Militares.
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El Il nivel de atencién centra las actividades en el cuidado de las personas en los momentos criticos, lesiones
o enfermedades agudas de alta complejidad. Sus acciones contemplan la atencién intra-hospitalaria en la que
se requiere la participacién de los servicios de rehabilitacion, con las competencias para el abordaje
terapéutico en deficiencias anatomicas y/o fisioldgicas que pueden generar una discapacidad. Asimismo, se
adelantan acciones de prevencion terciaria, encaminada a reducir complicaciones, prevenir la muerte y
tendientes a mejorar el estado de salud dentro la condicién en la que se encuentra el usuario en los
diferentes ciclos vitales (infancia, juventud, adultez y vejez) , tipos de deficiencia (motor, sensorial (visual,
auditiva), mental, intelectual - cognitiva y multiple) y acorde a las demandas de la poblacién y sus
requerimientos especificos.

Se tratan de servicios que hacen parte de Hospitales o Centros de Ill 6 IV nivel, donde los profesionales que
participan son especializados en aspectos especificos relacionados con las caracteristicas de las deficiencias y
discapacidades que atienden, asi mismo la tecnologia es de alta complejidad y la atencién se centra en el
paciente.

Las actividades que se llevaran a cabo en ESM deben estar acordes con el Ill grado de atencion, las cuales se
desarrollaran en el Hospital Naval de Cartagena, Hospital Militar y Hospitales correspondientes a la red
externa que cumplan con los requerimientos.

[ LINEADE ACCION | ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS
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Sistema Nervioso-tratamiento de dolor

Neurolisis de raices espinales

Insercidn de catéter en canal espinal para infusion de sustancia terapéutica o
paliativa incluye: infusion continua o intermitente de medicacion (con la creacion de
algun reservorio) para dolor cronico, post amputacion de miembro, con fines
analgésicos o anestésicos, simultaneo: cualquier implantacion o bomba de infusion
insercion de catéter epidural en canal espinal con puerta de entrada implantable
para infusion de sustancia terapéutica o paliativa

Insercion de catéter subaracnoideo en canal espinal para infusion de sustancia
terapéutica o paliativa

Inyeccién de anestésico en el canal espinal incluye: aquel por dolor crénico, o post
amputacion de miembro entre otros, con fines analgésicos o anestésicos.
Implantacion de electrodos o receptor de neuroestimulacion espinal, intradural, por
laminectomia

Implantacion de electrodos o receptor de neuroestimulacion espinal, via percutanea
Retiro neuroestimulador espinal

Retiro de electrodos y/o receptor de neuroestimulacion espinal

Neurolisis de nervio periférico

Inyeccion de anestesia dentro de nervio periférico con fines analgésicos incluye:
aquella en nervios intercostales excluye: aquella para anestesia operativa-omitir
codigo

Inyeccion de anestesia en nervio de faceta articular vertebral con fines analgésicos
Inyeccion de anestésico en nervio simpatico + incluye: aquella con fines
analgésicas o anestésicos

Inyeccion de anestésico en nervio simpatico

Blogueo de nervio simpatico Unico

Bloqueo de plejo braquial, plejo lumbosacro, seno carotideo, de unién mioneural
Blogueo paracervical bilateral

Bloqueo del simpatico presacro (ganglio impar de walter)

Gangliolisis en ganglios simpaticos, por radiofrecuencia o fenolizacion

Gangliolisis en ganglio del v par (gasser) por radiofrecuencia o fenolizacion

Sistema visual

Evisceracion del globo ocular con implante Potenciales evocados visuales (uni o
bilaterales)
Adaptacion de protesis oculares

Sistema auditivo

Implantacion o sustitucion de protesis coclear incluye: mastoidectomia

Insercidn de prétesis coclear de canal tnico, de canal multiple

Audiometria de tallo cerebral

Potenciales evocados auditivos + incluye: potenciales evocados auditivos con curva
funcién intensidad-latencia de onda v (umbrales electrofisiol6gicos con estimulo
click), de estado estable, multifrecuencia, de latencia media (amrl), respuesta
auditiva tardia (latencia larga arl), respuesta p300 o respuesta de discordancia de
la negatividad (mmn)

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral incluye: potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral transientes, (bera click con técnica de sitio de lesién), 0
de alta rata (prueba de habituacion).

Procedimientos diagnésticos

Electromiografia con electrodo de fibra tnica
Electromiografia laringea

Test de lambert

Reflejo trigémino facial

Potenciales evocados (visual, auditivo 0 somatosensorial)
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Test de fibra Unica
Test con tensilon
Electromiografia laringea

ATENCION
ASISTENCIAL

Procedimientos diagndsticos e intervenciones en desempefio funcional, rehabilitacion

Evaluacion del desempefio ocupacional funcional incluye: evaluaciones
estandarizadas y no estandarizadas

Evaluacion fonoaudiolégica de desordenes de lenguaje y voz incluye: pruebas de
minessota, dinamometria de desordenes auditivos comunicativos, cognoscitivos
comunicativos

Pruebas fonoaudiolégicas de la comunicacién funcional (habla)

Evaluacion ortésica incluye: evaluacion del ferulaje

Pruebas manuales de funcién muscular: (balance muscular) incluye: métodos y
estrategias para evaluar componentes sensiomo-tores de desempenio: actividad
refleja, fuerza muscular, capacidad aerébica y resistencia, mediciones corporales
entre otros

Pruebas de amplitud de movimiento: (balance articular)

Medicién de longitud de extremidades

Mediciones corporales medicion de circunferencia (de miembros)

Otros procedimientos diagnosticos en desempefio funcional y rehabilitacion

Terapia fisica

Ejercicios terapéuticos: ejercicio asistido, ejercicios activos, pasivos, activos
asistidos, ejercicios isométricos, ejercicios de fortalecimiento, flexibilidad,
estabilizacién pélvica y segmental en columna, ejercicios resistidos con elementos
como bandas elasticas, pesas y otros, ejercicios de propiocepcion.

Ejercicio de Acondicionamiento fisico: Mecanoterapia (Eliptica, banda sin fin,
bicicleta estatica, escalador, barras paralelas entre otros).

Medios Fisicos: Termoterapia, crioterapia, parafina.

Electroterapia: Electroestimulacion con diferentes tipos de corriente (tens, corriente
premodulada, rusa, microcorrientes, travert y otras. Ultrasonido.

Diatermia, laser, infrarojo entre otros

Hidroterapia: piscina, tanque de Hoovard, tanques de remolino para miembro
superior e inferior entre otros.

Traccién Manual y mecénica

Modalidades Cinéticas: Acondicionamiento fisico, entrenamiento en habilidades
funcionales (Coordinacion, balance y equilibrio corporal).

Terapia Manual: movilizaciones de las diferentes articulaciones vy liberacién manual
de adherencias articulares, estiramiento de musculo, tendén o fascia.
Manipulaciones de segmentos corporales.

Marcha y reentrenamiento en marcha con o sin ayudas externas.

Manejo de tejidos blandos: masaje, digitopresion, friccidn transversa entre otros
Entrenamiento en el uso de ortesis especialmente las de miembro inferior y prétesis.
Otros procedimientos terapéuticos en fisioterapia.

Utilizaciébn de maquinas de presion intermitente e indicacion de medias
antiembolicas entre otros.

Drenaje linfatico.

Terapia de integracion sensorial incluye: aplicacion de técnicas de masoterapia entre
otros.

Educacién en cuidados de la herida.

Educacién en medidas antiedema.

Aplicacion de vendajes y educacién al paciente.

Tratamiento manipulativo osteopatico para movilizacion general (tratamiento general
de articulaciones, se pueden emplear fuerzas de alta velocidad y baja amplitud,
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fuerzas de baja velocidad y alta amplitud, fuerzas indirectas).
Inmovilizacién o manipulacién articular inespecifica

Rehabilitacion del habla, del lenguaje y la comunicacién
Terapia fonoaudiolégica Integral

Terapia fonoaudiologica integral incluye: aquella para problemas de lenguaje,
habla, audicién o comunicacion.

terapia fonoaudiologica para problemas evolutivos y adquiridos del lenguaje oral y
escrito

Terapia fonoaudiologica para desordenes del habla, voz, fluidez, articulacion,
resonancia incluye: patrones miofuncionales, orofaciales y funcidn deglutoria entre
otros.

Terapia fonoaudiologica para desordenes del habla, voz, fluidez, articulacion,
resonancia

Terapia fonoaudiologica para desordenes auditivos comunicativos , cognitivo
comunicativo.

Rehabilitacion

Rehabilitacién pulmonar

Terapia de rehabilitacion pulmonar

Rehabilitacién cardiaca

Terapia de rehabilitacién cardiaca

Oxigenacién hiperbarica

Otra terapia con oxigeno (efecto citoreductivo, oxigenadores, terapia catalitica por
oxigeno, terapia con oxigeno

Camara de descompresion

Otro control de presidn y composicién atmosférica (terapia con helio y aire
acondicionado libre de antigenos)

Procedimientos relacionados con la psique

Psicoterapia de pareja por psicélogo, sesién

Psicoterapia de familia, sesion

Examen psicopedagdgico

Test de rorschach

Inventario de personalidad (mmpi)

Pruebas de percepcion tematica (cat o tac)

Escala de weschler para nifios y adultos

Escala infantil de inteligencia therman

Terapia electroconvulsiva, sesion (sin anestesia ni relajante)

Monitorizacion y procedimientos

Cuidado (manejo) y asistencia intrahospitalaria incluye: aquella atencion diaria al
paciente internado, utilizando métodos como las rondas, revistas entre otros.,
realizada en cualesquier servicio.

cuidado (manejo) intrahospitalario por medicina especializada

Asistencia intrahospitalaria por psicologia

Asistencia intrahospitalaria por trabajo social + incluye: asesoria y orientacion,
reubicacion extrainstitucional de pacientes internados en los casos criticos
identificados

Asistencia intrahospitalaria por terapia foniatria y fonoaudiologia, terapia fisica,
terapia ocupacional

Asistencia intrahospitalaria por equipo interdisciplinario

Junta médica incluye: 6rgano consultivo conformado por profesionales médicos
especialistas (minimo tres), a fin de dictaminar sobre la conducta a seguir con los
usuarios, para establecer un diagnostico o accion terapéutica. aquellas juntas de
calificacion de pérdida de capacidad laboral
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Los ESM catalogados en Il 6 IV grado de complejidad deberdn contar con un equipo conformado por uno o
mas profesionales, especialistas y supraespeciliadades de cada una de las siguientes disciplinas:
Ortopedia, Fisiatria, Neurologia, psiquiatria, Neuropediatria, Enfermeria, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia
ocupacional, Nutricion, Psicologia y/o Trabajo social, entre otras.

[ ESTRATEGIA 2: RED DE SERVICIOS EN REHABILITACION SSFM ]

El Subsistema de Salud de las Fuerzas, actualmente cuenta con 91 de ESM (74 EJC, 11 ARC Y 6 FAC) que
prestan dos 0 mas servicios de rehabilitacion, los cuales se convierten en medios de intervencion para llegar a
los usuarios con deficiencia y discapacidad del SSFM.

Tomando como base este panorama, se plantea el funcionamiento de la red de prestacion de servicios en
rehabilitacion, acorde a las actividades de los niveles de complejidad y a la categorizacion por tipo de ESM,
que plantea el Acuerdo No 004 de 1997, buscando de esta forma descentralizar los servicios y reorganizar las
actividades — procedimientos, acorde a la referencia que se debe llevar a cabo del | y Il grado de complejidad,
con el fin de suministrar servicios de rehabilitacion accesibles, que se ajusten a las necesidades de los
usuarios y dando cumplimiento a los principios de igualdad, equidad y eficiencia. Para lograr la organizacién
del sistema, es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

e Promover la organizacion de los ESM, acorde a las actividades y procedimientos establecidos tanto
para el | y Il grado de complejidad, asi como el flujo de referencia (envio de usuarios del SSFM por
parte de un ESM, a otro de mayor nivel de complejidad o en dado caso a IPS externas que se
encuentren habilitados para la atencidn, con el fin de dar respuesta a las necesidades desde el ambito
de rehabilitacion).

o Implementar el planteamiento de regionalizacion expuesto en el portafolio de servicios del SSFM,
frente a la referencia de los ESM de | grado de complejidad hacia los de Il grado de complejidad,
correspondiente a la circunscripcion a la que pertenecen los ESM, segun las 7 (siete) regionales
(norte, nor-oriente, sur-oriente, sur-occidente, centro, Bogota, sur y nor-occidente). Solo se recurrira a
los ESM de otras regionales cuando sea estrictamente necesario.
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o Desarrollar el concepto de integracion funcional, en las Fuerzas Militares (EJC, ARC Y FAC), con el fin
de lograr el aprovechamiento de la red de servicios en rehabilitacidn, asi como generar economias de
escala en los procesos de contratacion con la red externa.

El siguiente cuadro muestra los ESM que cuentan con servicios de rehabilitacion adicionalmente en el anexo
2, se plantearan los ESM estableciendo los servicios que se prestan por la red externa contratada:

ESM QUE CUENTAN CON SERVICIOS DE REHABILITACION EN SSFM

FUERZA ENFERMERIAS DISPENSARIOS HOSPITALREGIONAL |
EJERCITO ' 52 ; 17 ' 5
ARMADA 5 4 1
FUERZA AEREA - 6 2
TOTAL 58 27 6

La operativizacion de la red se centra principalmente en realizar la referencia de usuarios que presenten
discapacidad permanente a los ESM categorizados en el Il grado de complejidad o red externa contratada, en
donde se puede llevar a cabo el abordaje acorde a las necesidades del usuario y a las caracteristicas de la
intervencién que requiere.

Por el contrario, el abordaje del usuario en los ESM categorizados en el | grado de complejidad, se realizara
cuando el usuario presente una deficiencia temporal, en donde no se requiere un nivel de complejidad tan alto.
Y la remisién de un grado de mayor complejidad a menor grado de complejidad se llevara a cabo, cuando el
usuario con discapacidad finalice la intervencién en la etapa aguda y regrese a su lugar de residencia o de
origen, en donde se ejecutaran procedimientos e intervenciones de mantenimiento, seguimiento vy
rehabilitacidén con participacion comunitaria.

En el portafolio de servicios del Ejército se evidencid que existen algunos ESM que cuentan servicios que no
estan acordes a los niveles de complejidad, por lo cual, en el anexo 2 se reflejan, ESM denominados Il
BASICO, catalogado como dispensario que tienen especialidades médicas que corresponden al hospital
regional, por lo cual para efectos del presente documento y un futuro el [ BASICO, se debe convertir en | grado
de complejidad, es decir dispensario, enfermerias o consultorios, en donde las especialidades deben estar
presentes en los hospitales regionales. A Continuacion se presenta la georefenciacién de la red de prestacién
de servicios en rehabilitacion del SSFM:

Niveles de atencidn aplicada al ambito de rehabilitacion funcional

Consultorio, Enfermeria Dispensarios Hospital Regional FF.MM o Il ( Hospital de Referencia)y
y Punto de Atencion Centros Especializadas IV (Enfermedades
Basica. Rehabilitacion Basica catastroficas)
Implica: ~ servicios de El uso de tecnologia es de

Se llevan a cabo rehabilitacibn de baja mediana complejidad, con la Los procesos de rehabilitacién
actividades de promocién  complejidad  con  la  participacion de: terapia se prestaran en los servicios
de la salud, prevencion de participacién de por lo  ocupacional, fisioterapia, terapia intrahospitalarios

la enfermedad, menos dos o mas del lenguaje, psicologia, trabajo  especializados.
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discapacidad y
rehabilitacion con
participaciéon comunitaria.

profesionales de las
siguientes  disciplinas:
Medicina, Enfermeria,
Fisioterapia,
Fonoaudiologia,
Psicologia, Terapia
ocupacional ¢ Trabajo
social

social, enfermeria,  nutricion,
ortopedia, fisiatria y ofras
especialidades médicas deben
ser contratadas con red externa
de acuerdo a la morbilidad de la
poblacién.

64



* Il GRADO DE COMPLEJIDAD

'X:X’ | GRADO DE COMPLEJIDAD
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La poblacion perteneciente al SSFM que accede a los servicios de rehabilitacion, presenta unas caracteristicas
particulares que requieren ser abordadas desde la integralidad, tomando como base los principios que
caracterizan la calidad en los servicios de salud, desde la perspectiva de la oportunidad, accesibilidad,
seguridad y continuidad.

Para lograr lo que se plantea anteriormente, es necesario contar con un mecanismo que permita lograr la
orientaciéon para todos los usuarios (internos-externos) de los servicios de rehabilitacion, asi como la
organizacion en la prestacion de servicios, lo que se alcanza mediante la estructuracién y aplicacion de rutas
de atencion.
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION
FUNCIONALDEL PERSONAL MILITAR ACTIVO

C RESOLUCION DE
CASO

FFMM
ACCIDENTE O N ATENCION PRE
ENFERMEDAD HOSPITALARIA
HOSPITAL MOVIL S ESM Il =il NIVEL
ORED EXTERNA
TRATAMIENTO
TRATAMIENTO HOSPITALARIO
AMBULATORIO \l, S
ABORDAJE EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO EN
REHABILITACION
EGRESO HOSPITALARIO
FASE DE REHABILITACION
DEFICIENCIA TEMPORAL < FUNCIONAL -ESM
D

l

DEFICIENCIA PERMANENTE

DISCAPACIDAD
MOTORA

PERSONAL CON
AMPUTACION

DISCAPACIDAD
SENSORIAL
(AUDITIVO- VISUAL)

OTRAS (LESIONES

NEUROLOGICAS/ COGNITIVAS

Y ORTOPEDICAS)

DISCAPACIDAD

MENTAL-
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FLUJOGRAMA PROCESO DE ATENCION REHABILITACION FUNCIONAL

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

REHABILITACION FUNCIONAL

LOS HOSPITALES REGIONALES DEBEN CONTAR CON EL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO QUE DESARROLLARA TODO EL PROCESO DE
REHABILITACION FUNCIONAL: EVALUACION INICIAL, APOYO
TERAPEUTICO, SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA EVALUACION FINAL
CON LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ACCESO: DETECCION Y DIAGNOSTICO

EL PERSONAL ASISTENCIAL DEBE CONOCER, PROMOVERY
RESPETAR LOS DERECHOS Y DEBERES DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

DETECCION Y DIAGNOSTICO TEMPRANO, TODO EL PROCESO DE
ATENCION DEL USUARIO, DESDE EL CONTACTO INICIAL HASTA SU
EGRESO, DEBE ESTAR DEFINIDO Y CONOCIDO POR TODO EL
PERSONAL ASISTENCIAL

REGISTRO E INGRESO

REGISTRO DEL USUARIO Y OBTENCION DE LA INFORMACION
PERSONAL, CLINICA Y FAMILIAR

EVALUACION INICIAL

EVALUACION INICIAL DE LAS NECESIDADES DE REHABILITACION
DEL USUARIO, QUE INCLUYE:

+ DIAGNOSTICO: FiSICO, FUNCIONAL CON ENFASISI EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, PSICOLOGICO, FAMILIAR,
SOCIAL.

IDENTIFICACION DE FACTORES PERSONALES Y AMBIENTALES
QUE INFLUYEN EN LA REHABILITACION

*NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DEL USUARIO Y SU FAMILIA
(GRADO DE CONOCIMIENTO QUE TIENE EL USUARIO Y SU FAMILIA
SOBRE LA DISCAPACIDAD Y LA REHABILITACION

+ CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO PRELIMINAR S| ES NECESARIO
LA EVALUACION ES REALIZADA POR EL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO ESTABLECIENDO OBJETIVO COMUN Y
COORDINADA POR UN PROFESIONAL TRATANTE RESPONSABLE.

PLANEACION DEL CUIDADO Y TRATAMIENTO

PROCESO DE DESARROLLO, EJECUCION Y SEGUIMIENTO DEL
PLAN INDIVIDUAL DE REHABILITACION PARA CADA USUARIO:
DEFINICION DE OBJETIVOS, MEDIOS, ACTIVIDADES.

CONSEJERIA Y APOYO EMOCIONAL AL USUARIO Y SU FAMILIA, DE
ACUERDO CON LA EVOLUCION Y RESPUESTA A LA
REHABILITACION.

SOPORTE NUTRICIONAL, CUANDO APLICA

EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO EN CONJUNTO CON EL PACIENTE
Y SU FAMILIA, ESTABLECEN LAS NECESIDADES ESPECIFICAS,
DISPOSITIVOS DE APOYO O AYUDAS TECNICAS DEL USUARIO. SE
DEBE TENER ESPECIAL CUIDADO EN INCORPORAR ESTOS
ELEMENTOS DENTRO DEL PLAN DE TRATAMIENTO Y
CONSIGNARLOS EN LA HISTORIA CLINICA, ASI COMO LA
INVESTIGACION DIAGNOSTICA COMPLEMENTARIA O
CONFIRMATORIA CUANDO LA DISCAPACIDAD O LA PATOLOGIA
PRESENTE LA HACE NECESARIA.

ESM DE BOGOTA (BASAN -
CESAN),CARTAGENA
(HONAC), BUCARAMANGA,
CALI'Y MEDELLIN
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EJECUCION DEL TRATAMIENTO

LA REHABILITACION ES EJECUTADA POR UN EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO ENTRENADO Y CON CAPACIDAD TECNICA Y
CIENTIFICA, PARTICIPACION DEL USUARIO Y SU FAMILIA.
REVALORACION PERIODICA Y REPORTE DE AVANCES

LAS ACTIVIDADES DE REHABILITACION DEBEN SER
CONSISTENTES CON LOS ESTANDARES DE PRACTICA BASADOS EN
LA MEJOR EVIDENCIA DISPONIBLE.

EL ESM DEBE CONTRAR CON UN SISTEMA PERIODICO DE
MONITORIZACION Y MEJORAMIENTO DE LOS PROCESOS DE
ATENCION Y DEL USO DE GUIAS DE ORIENTACION TECNICAS
BASICAS.

SE DEBE REALIZA EDUCACION DEL USUARIO Y SU FAMILIA EN
ASPECTOS RELEVANTES PARA EL BUEN RESULTADO DE LA
REHABILITACION:ESTA EDUCACION ES IMPARTIDA POR EL GRUPO
INTERDISCIPLINARIO Y CUBRE ASPECTOS SOBRE LA
DISCAPACIDAD, EL PROCESO DE REHABILITACION, PROMOCION DE
LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD, CUIDADOS EN
CASA, SALUD E HIGIENE, SEGURIDAD, USO DE RECURSOS,
PARTICIPACION, ADIESTRAMIENTO EN USO DE AYUDAS TECNICAS
Y DISPOSITIVOS DE APOYO, ETC

EVALUACION FINAL

SE LLEVA A CABO LA REVISION DEL PLAN INDIVIDUAL DE
REHABILITACION Y SUS RESULTADOS, CON LA PERIODICIDAD Y
CRITERIOS PREESTABLECIDOS, Y SE HACEN LOS AJUSTES
NECESARIOS

ALTAY SEGUIMIENTO

IDENTIFICACION DE NECESIDADES.

CONVENIOS/ACUERDOS INTERINSTITUCIONALES.

EXPLICACION AL USUARIO Y SU FAMILIA ACERCA DE LOS
CUIDADOS QUE DEBE SEGUIR, MEDICAMENTOS Y SU
ADMINISTRACION, USO DE EQUIPOS MEDICOS, DISPOSITIVOS DE
APOYO Y AYUDAS TECNICAS, ALIMENTACION, SI APLICA.
REMISION PARA EL SEGUIMIENTO, SI APLICA, QUE INCLUYA:
LUGAR, FECHA Y RAZONES DE LA REMISION; PERSONAS A
CONTACTAR; INFORME DE LOS RESULTADOS DE LA
REHABILITACION

LOS ESM DESARROLLA PROCESOS PARA LA PROMOCION DE LOS
DERECHOS Y DEBERES DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y
PARA PROMOVER SU ACCESO AL MEDIO Y LA PARTICIPACION,
EDUCACION A LAS FAMILIAS Y LA COMUNIDAD

EDUCACION CONTINUADA A PROFESIONALES DE SALUD

, ESM CERCANO A SU LIGAR
COORDINACION Y CONTACTOS INTERINSTITUCIONALES E DE RESICENCIA
INTERSECTORIALES PARA DISENO E IMPLEMENTACION DE
PROCESOS DE INCLUSION.

USUARIO ACTIVO DESARROLLO DE HABILIDADES ,CAPACIDADES
s ety oo
REHABILITACION E

UBICACION/REUBICACION

INCLUSION SOCIAL (CRIS)
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION FUNCIONAL DEL PERSONAL MILITAR ACTIVO - DISCAPACIDAD MOTORA

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE
REHABILITACION LOS HOSPITALES REGIONALES DEBEN CONTAR CON EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO QUE DESARROLLARA TODO EL PROCESO DE REHABILITACION
FUNCIONAL FUNCIONAL: EVALUACION INICIAL, APOYO TERAPEUTICO, SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA EVALUACION FINAL CON LAS CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES .

DISCAPACIDAD
MOTORA

AMPUTADOS

LESIONES ORTOPEDICAS: FX COMPLEJAS,
TUTORES, SEUDOARTROSIS, REMPLAZOS
ARTICULARES, POLITRAUMA,

TRAUMA RAQUIMEDULAR, TCE, LESIONES
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y
SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO, SINDROME
DOLOROSO REGIONAL COMPLEJO,
TRASTORNO COGNITIVO, ENTRE OTROS.

MANEJO INTEGRAL

FASE PREPROTESICA:

CUIDADO DEL MUNON E HIGIENE POSTURAL
DESENSIBILIZACION DEL MUNON Y MANEJO DEL
DOLOR

ENTRENAMIENTO EN COLOCACION DE VENDAJE
FORTALECIMIENTO MUSCULAR

ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
BASICAS E INSTRUMENTALES

MANEJO DE DUELO

EXPLORAR EXPECTATIVAS Y OBJETIVOS FUTUROS
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL USUARIO Y A
SU RED DE APOYO

IMAGEN, ESQUEMA, CONCEPTO CORPORAL Y
MIEMBRO FANTASMA

REENTRENAMIENTO DE PATRONES DE MOVIMIENTO,
FUNCIONALES E INTEGRALES

ENTRENAMIENTO EN AYUDAS PARA LA MARCHA

EVALUACION, APOYO TERAPEUTICO,
SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA
EVALUACION INTEGRAL CON LAS
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
MANEJO DE DOLOR Y SENSIBILIDAD
ELABORACION DE ADITAMIENTOS Y/O
FERULAS

REENTRENAMIENTO DE PATRONES DE
MOVIMIENTO, FUNCIONALES E INTEGRALES
MANTENIMIENTO Y/O AUMENTO DE RANGOS
DE MOVIMIENTO

FORTALECIMIENTO MUSCULAR,
PROPIOCEPCION, EQUILIBRIO
MANTENIMIENTO FUNCION
CARDIOVASCULAR

ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA

INTERVENCION PSICO-SOCIAL

APOYO NUTRICIONAL

EVALUACION, APOYO TERAPEUTICO,
SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA
EVALUACION INTEGRAL CON LAS
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
MANEJO DE DOLOR

ELABORACION DE ADITAMIENTOS Y/O
FERULAS

MANTENIMIENTO Y/O AUMENTO DE RANGOS
DE MOVIMIENTO

FORTALECIMIENTO MUSCULAR,
PROPIOCEPCION, EQUILIBRIO
MODULACION DE TONO,

MANTENIMIENTO FUNCION
CARDIOVASCULAR

ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA

IMAGEN, ESQUEMA CONCEPTO CORPORAL,
ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE
DESEMPENO OCUPACIONAL
INTERVENCION PSICO-SOCIAL (

ESM DE BOGOTA (BASAN -
CESAN),CARTAGENA (HONAC)
BUCARAMANGA, CALI'Y

*NOTA: EN
BOGOTA LA FASE PROTESICA
ES MANEJADA POR EL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL Y
A NIVEL DE DISAN EJC SE ESTA!

MEDELLIN

DESCENTRALIZANDO EL
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO,
ENTRENAMIENTO EN PERCEPCION Y PROCESO
FUNCION COGNITIVA, DESARROLLO DE
FASE PROTESICA: PROCESOS MENTALES, MANEJO
PRESCRIPCION Y ADAPTACION PROTESICA SEXUALIDAD, ENTRENAMIENTO EN
ENTRENAMIENTO EN MARCHA HABILIDADES PARA CUIDADORES,
ENTRENAMIENRTO EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA PROYECTO DE VIDA
E INSTRUMENTALES APOYO NUTRICIONAL
INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA PREVENCION DE COMPLICACIONES
APOYO NUTRICIONAL TERCIARIAS (ESCARAS, DISTROFIA
PROYECTO DE VIDA SIMPATICA REFLEJA, RETRACCIONES,
INFECCION VIAS URINARIAS, DOLOR,
ESPASTICIDAD)
FASE POSTPROTESICA :
DESARROLLO DE HABILIDADES Y DESTREZAS CON LA
PROTESIS
INTEGRACION ACTIVIDADES TERAPEUTICAS QUE FORTALEZCAN LA CALIDAD DE EJECUCION DE ROLES Y COMPORTAMIENTO FUNCIONALIDAD EN AREAS DE
ACTIVIDAES DE DESEMPENO OCUPACIONAL ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA EL CUIDADOR
MANTENIMIENTO
FUNCIONAL
RESOLUCION JUNTA [ACTIVIDAD ADMINISTRATIVA QUE SE REALIZA PARALELAMENTE ALPROCESO DE REHABILITACION. DISAN

MEDICO LABORAL

SE DETERMINA LA CONTINUIDAD EN EL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES COMO PENSIONADO O ACTIVO

FORTALECIMIENTO
DE ESTILOS DE VIDA

USUARIO PENSIONADO DESARROLLAR PROGRAMAS ENCAMINADOS A:
A. FORTALECER LOS FACTORES PERSONALES, FAMILIARES, Y SOCIALES, PARA LOGRAR EFECTIVIDAD EN LOS PROCESOS DE SOCIALIZACION Y

ESMCERCANO AL LUGAR

DE RESIDENCIADEL
PACIENTE

SALUDABLE RELACION CON LAS PERSONAS DEL ENTORNO INMEDIATO.
B. PROMOVER LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES ENCAMINADAS A LA ACTIVIDAD FISICA.
C. BRINDAR ASESORIA Y CAPACITACION A LAS FAMILIAS Y CUIDADORES FRENTE SU ROL.
FASE DE USUARIO ACTIVO DESARROLLO DE HABILIDADES ,CAPACIDADES PARA LA INTEGRACION SOCIOLABORAL CRI

PREPARACION A LA
INCLUSION SOCIO
LABORAL

APOYO A LA FORMACION PROFESIONAL
UBICACION/REUBICACION
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION
FUNCIONAL DEL PERSONAL MILITAR ACTIVO
FFMM (DISCAPACIDAD SENSORIAL)

FASE DE REHABILITACION-

HOSPITAL REGIONAL

FUNCIONAL
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DEFICIENCIA PERMANENTE

DEFICIENCIA SENSORIAL

DISCAPACIDAD VISUAL

CONTRATACION RED

EXTERNA- ENTIDADES
ESPECIALIZADAS EN
REHABILITACION SENSORIAL

DISCAPACIDAD
AUDITIVA Y/O HABLA
INTERVENCION TERAPIA
DEL LENGUAJE- Y/O
AUDIOLOGIA
SEGUIMIENTO Y APOYO EN EL
PROCESO DE REHABILITACION
DE LARED EXTERNA
ACTIVIDADES
TERAPEUTICAS CONTRATACION RED
EXTTERNA
ADAPTACION DE
AUDIFONOS

INTEGRACION ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO FUNCIONAL
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION FUNCIONAL DEL PERSONAL MILITAR ACTIVO -
DISCAPACIDAD SENSORIAL

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE
REHABILITACION LOS HOSPITALES REGIONALES DEBEN CONTAR CON EL EQUIPO
FUNCIONAL MULTIDISCIPLINARIO QUE DESARROLLARA TODO EL PROCESO DE REHABILITACION
FUNCIONAL: EVALUACION INICIAL , APOYO TERAPEUTICO, SEGUIMIENTO, EMISION
DE UNA EVALUACION FINAL CON LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .
DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUAL SENSORIAL: AUDITIVA, VOZ LENGUAJE,
SENSORIAL APRENDIZAJE Y HABLA

MANEJO INTEGRAL

CONTRATACION RED EXTERNA-
ENTIDADES ESPECIALIZADAS EN
REHABILITACION SENSORIAL
(TRASLADO FUNCIONALES-MOVILIDAD,
ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE

TERAPIA MIOFUNCIONAL, MOVIMIENTOS
ORGANOS FONOARTICULADORES,
COMUNICACION ALTERNATIVA,
RELACIONES DE ESTRATEGIAS COGNITIVAS
PARA MEJORAR EL APRENDIZAJE Y

LA VIDA DIARIA'Y MANEJO DE ESTRATEGIAS ADECUADAS EN
HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS) COMUNICACION, ACTIVIDADES DE
RELAJACION Y/O FUERZA

COMUNICACION DIRECTA Y
PERMANENTE CON LA RED EXTERNA
(ENTIDADES ESPECIALIZADAS EN
REHABILITACION SENSORIAL) PARA

AUDITIVOS: ADAPTACION DEL AUDIFONO Y
SEGUIMIENTO,REHABILITACION
POSTRASPLANTE COCLEAR

HABLA Y DEGLUCION: REHABILITACION EN

IDENTIFICAR RIESGOS Y APRAXIAS, INTERPOSICION, EMPUJE
SEGUIMIENTO.TRASLADO FUNCIONALES{LINGUAL, HABITOS ALIMENTICIOS
MOVILIDAD Y MANEJO DE

CONTRATACION RED EXTERNA
ADQUISICION Y ADAPTACION DE
AUDIFONOS (SI ELHOSPITAL REGIONALNO
CUENTA CON ESTE SERVICIO

HERRAMIENTAS TECNOLOGICA

ESM DE BOGOTA (BASAN -
CESAN),CARTAGENA (HONAC)

BUCARAMANGA, CALI'Y MEDELLIN

INTEGRACION ACTIVIDADES TERAPEUTICAS QUE FORTALEZCAN LA CALIDAD DE EJECUCION DE

ACTIVIDAES DE ROLES Y COMPORTAMIENTO FUNCIONALIDAD EN AREAS DE DESEMPENO

MANTENIMIENTO OCUPACIONAL ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA EL CUIDADOR

FUNCIONAL

RESOLUCION JUNTA [ACTIVIDAD ADMINISTRATIVA QUE SE REALIZA PARALELAMENTE AL PROCESO DE DISAN
MEDICO LABORAL  |REHABILITACION.

SE DETERMINA LA CONTINUIDAD EN EL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS
MILITARES COMO PENSIONADO O ACTIVO

FORTALECIMIENTO
DE ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE

USUARIO PENSIONADO DESARROLLAR PROGRAMAS ENCAMINADOS A:

A. FORTALECER LOS FACTORES PERSONALES, FAMILIARES, Y SOCIALES, PARA
LOGRAR EFECTIVIDAD EN LOS PROCESOS DE SOCIALIZACION Y RELACION CON LAS
PERSONAS DEL ENTORNO INMEDIATO.

B. PROMOVER LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES ENCAMINADAS A LA ACTIVIDAD

Eicien

ESMCERCANO AL LUGAR DE
RESIDENCIADEL PACIENTE

FASE DE
PREPARACION A LA
INCLUSION SOCIO
LABORAL

USUARIO ACTIVO DESARROLLO DE HABILIDADES ,CAPACIDADES PARA LA
INTEGRACION SOCIOLABORAL

APOYO A LA FORMACION PROFESIONAL

UBICACION/REUBICACION

CRI
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION
FUNCIONAL DEL PERSONAL MILITAR ACTIVO
FFMM (DISCAPACIDAD MENTAL)

FASE DE REHABILITACION HOSPITAL REGIONAL
FUNCIONAL
DEFICIENCIA PERMANENTE
DISCAPACIDAD MENTAL
PLAN DE
INTERVENCION INTERVENCION
GRUPO |
MULTIDISCIPLINARIO APOYO Y
PSIQUIATRA CONTROL
PSICOLOGO T/;%E\FCIEDJ\%ES PERMANENTE POR
TRABAJADOR SOCIAL PARTE DE
ENFERMERIA | CUIDADOR
TERAPEUTA
OCUPACIONAL INDICACION Y
ORIENTACION

INTEGRACION ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO FUNCIONAL

RESOLUCION JUNTA MEDICA

LABORAL

FOTALECIMIENTO DE

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

FASE DE PREPACION A LA
INCLUSION/

C ESM CERCANO A SU
RESIDENCIA

DINE

D
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION FUNCIONAL DEL PERSONAL MILITAR ACTIVO -
DISCAPACIDAD MENTAL

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE
REHABILITACION LOS HOSPITALES REGIONALES DEBEN CONTAR CON EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
FUNCIONAL QUE DESARROLLARA TODO EL PROCESO DE REHABILITACION FUNCIONAL: EVALUACION

INICIAL,, APOYO TERAPEUTICO, SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA EVALUACION FINAL
CON LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES. ELEQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO BASE DEBE SER INTEGRADO POR LAS SIGUIENTES DISCIPLINAS:
TERAPIA OCUPACIONAL, PSICOLOGIA, TRABAJO SOCIAL , ENFERMERIA Y PSIQUIATRIA.

DISCAPACIDAD MENTAL

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMA, TRASTORNOS AFECTIVOS,
TRASTORNOS PSICOTICOS , TRASTORNOS DE ANISEDAD , ENTRE
OTROS. ESTE PROCESO APLIICA EN PACIENTES QUE NO REQUIERAN
INTERNACION

MANEJO INTEGRAL

EVALUACION INICIAL POR PSIQUIATRIA

VALORACION EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO (ENTREVISTA SEMI-
ESTRUCTURADA, APLICACION DE PRUEBAS, OBSERVACION DE
CONDUCTA)

SE ESTABLECE PLAN DE TRATAMIENTO (PSICOEDUCACION,
DISMINUCION DE CONDUCTAS DISRUPTIVAS, ESTABILIDAD
EMOCIONAL, ADQUISICION Y FORTALECIMIENTO DE HABILIDADES
SOCIALES, ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y
HABILIDADES EN AREAS DE DESEMPERNO OCUPACIONAL
INTERVENCION FAMILIAR

EVALUACION FINAL

INTEGRACION ACTIVIDAES
DE MANTENIMIENTO
FUNCIONAL

ACTIVIDADES TERAPEUTICAS QUE FORTALEZCAN LA CALIDAD DE
EJECUCION DE ROLES Y COMPORTAMIENTO FUNCIONALIDAD EN
AREAS DE DESEMPERNO OCUPACIONAL ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES PARA EL CUIDADOR

ESM DE BOGOTA (BASAN -
CESAN),CARTAGENA (HONAC)
BUCARAMANGA, CALIY
MEDELLIN

RESOLUCION JUNTA
MEDICO LABORAL

ACTIVIDAD ADMINISTRATIVA QUE SE REALIZA PARALELAMENTE AL
PROCESO DE REHABILITACION.

SE DETERMINA LA CONTINUIDAD EN EL SUBSISTEMA DE SALUD DE
LAS FUERZAS MILITARES COMO PENSIONADO O ACTIVO

DISAN

FORTALECIMIENTO DE
ESTILOS DE VIDA

A. FORTALECER LOS FACTORES PERSONALES, FAMILIARES, Y
SOCIALES, PARA LOGRAR EFECTIVIDAD EN LOS PROCESOS DE

ESMCERCANO AL LUGAR
DE RESIDENCIADEL
PACIENTE

SALUDABLE SOCIALIZACION Y RELACION CON LAS PERSONAS DEL ENTORNO
INMEDIATO.
B. PROMOVER LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES ENCAMINADAS A
LA ACTIVIDAD FiSICA.
C. BRINDAR ASESORIA Y CAPACITACION A LAS FAMILIAS Y
CUIDADORES FRENTE SU ROL.
FASE DE PREPARACION A [USUARIO ACTIVO DESARROLLO DE HABILIDADES ,CAPACIDADES CRI

LA INCLUSION SOCIO
LABORAL

PARA LA INTEGRACION SOCIOLABORAL
APOYO A LA FORMACION PROFESIONAL
UBICACION/REUBICACION
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION FUNCIONAL
DEL PERSONAL BENEFICIARIO SSFM

ACCIDENTEY S ATENCION PRE HOSPITALARIA
ENFERMEDAD COMUN

ESM I -IIl NIVEL
O RED EXTERNA

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
AMBULATORIO HOSPITALARIA
\L si
ABORDAJE MULTIDISCIPLINARIO
EN REHABILITACION
EGRESO HOSPITALARIO
V7
FASE DE REHABILITACION
RESOLUCION ) < B ¢ FUNCIONAL EN
DE CASO DEFICIENCIA TEMPORAL HOSPITAL REGIONAL Y/O
DISPENSARIO
DEFICIENCIA PERMANENTE
DISCAPACIDAD Dlggﬁgégliﬁ[) DISCAPACIDAD
MOTORA MENTAL
(AUDITIVO- VISUAL)
OTRAS (LESIONES
PERSONAL CON NEUROLOGICAS/
AMPUTACION COGNITIVAS Y
ORTOPEDICAS)
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION FUNCIONAL BENEFICIARIOS SSFM

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE

ACCIDENTE O EL PERSONAL USURIO DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS
ENFERMEDAD MILITARES PUEDE SUFRIR UN ACCIDENTE O ENFERMEDAD DE ORIGEN | USURARIO SSFM

COMUN

EN EL LUGAR DONDE OCURRA EL EVENTO SE BRINDA LA ATENCION
ATENCION INICIAL, PRESTANDO LOS PRIMEROS AUXILIOS, SE INFORMA LA ENFERMERO
PREHOSPITALARIA |STUACION, SOLICITANDO LOS REQUERIMIENTOS DE APOYO SOCORRISTA-

NECESARIOS PARA EL TRASLADO A LA RED *INTERNA/ **EXTERNA. MEDICO ESM

EL USUARIO ES REIMITIDO A UN ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO,

PERTENECIENTE A LA RED INTERNA O EXTERNA ACORDE A LA ESM HINVEL O

CAPACIDAD RESOLUTNA. RED EXTERNA

EL PACIENTE ES ATENDIDO POR PARTE DE UN EQUPO

INTERDISCIPLINARIO DE PROFESIONALES PARA EL MANTENIMIENTO DE | HOSPITAL DE II'Y
TRATAMIENTO CONDICIONES CARDIOPULMONARES Y MUSCULOESQUELETICAS, \ NIVEL O RED
HOSPITALRIO MANEJO DEL DOLOR, MANEJO DE AYUDAS EXTERNAS PROVISIONALES | EXTERNA

Y PREVENCION DE COMPLICACIONES

SIEL PACIENTE NO REQUIERE MANEJO INTRAHOSPITALRIO SE

LLEVARA A CABO LA EVALUACION MEDICA CON APOYO DEL PROCESO
TRATAMIENTO TERAPEUTICO FISICO Y PSICOLOGICO, ESTE ULTIMO ENEL CASO QUE | ESM DE1YINIVEL
AMBULATORIO LO REQUIERA. SEGUN EVOLUCION DEL CASO SE FINALIZA O REMITE A | O RED EXTERNA

UN NIVEL DE MENOR COMPLEJIDAD

ANIVEL DEL SSFM LOS ESM ENCARGADOS DE BRINDAR PROCESOS DE

REHABILITACION FUNCIONAL DEBEN CONTAR CON EL EQUIPO

MULTIDISCIPLINARIO QUE DESARROLLARA TODO EL PROCESO:

EVALUACION INICIAL, APOYO TERAPEUTICO, SEGUMIENTO, EMISION DE

UNA EVALUACION FINAL CON LAS CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES.

EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO BASE DEL ESM DEBE SER INTEGRADO

POR LAS SIGUIENTES DISCIPLINAS: FISIATRIA TERAPIA OCUPACIONAL, | ESM DEBOGOTA
FASE FISIOTERAPIA, TERAPIA DEL LENGUAJE, PSICOLOGIA, TRABAJO SOCIAL, | (BASAN-
REHABLITACION  |ENFERMERIA, NUTRICIONISTA Y SE CONTARA CON EL APOYO DE LAS | CESAN).CARTAGE
FUNCIONAL ESPECIALIDADES MEDICAS COMO ORTOPEDIA, NEUROLOGIA, PSIQU NA (HONAC)

IATRIA, NEUROPEDIATRIA DE ACUERDO ALA MORBILIDAD DE LA BUCARAMANGA,

POBLACION. CALIY MEDELLIN

LOS DISPENSARIOS DEBEN PRESTAR EL APOYO TERAPEUTICO BASICO

(FISIOTERAPIA, PSICOLOGIA, TERAPIA OCUPACIONAL). LAS

ESPECIALIDADES MEDICAS REQUERIDAS ACORDE A LA PATOLOGIA SE

CONTRATARAN CON RED EXTERNA. EL PROCESO DE REHABILITACION

ANNVEL DE DISPENSARIO DEBE SER LIDERADO POR EL TERAPEUTA

OCUPACIONAL.

DE ACUERDO CON EL TIPO DE DEFICIENCIA PERMANTE QUE PRESENTE

EL USUARIO SE ESTABLECERAN PROCESOS ESPECIFICOS DE

ATENCION SEGUN SU TIPO DE DISCAPACIDAD.  NOTA. SIELESMNO | PROFESIONALES
DEFICIENCIA CUENTA CON EL ESPECIALISTA SE CONTRATARA CON LA RED Y ESPECIALISTAS
PERMANENTE EXTERNA, DEBE DILIGENCIAR Y REMITR EL FORMATO DE RED INTERNA Y

CONTRAREFERENCIA, PARA DAR CONTINUIDAD AL PROCESO DE EXTERNA

REHABILITACION
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION
FUNCIONALDEL PERSONALBENEFICIARIO SSFM

FASE DE REHABILITACION

FUNCIONAL

(DISCAPACIDAD MOTORA)

HOSPITAL REGIONAL
Y /O DISPENSARIO

DEFICIENCIA PERMANENTE
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION FUNCIONAL DEL PERSONAL BENEFICIARIO - DISCAPACIDAD MOTORA

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE
REHABILITACION | LOS HOSPITALES REGIONALES DEBEN CONTAR CON EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO QUE DESARROLLARA TODO EL PROCESO DE REHABILITACION
FUNCIONAL FUNCIONAL: EVALUACION INICIAL , APOYO TERAPEUTICO, SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA EVALUACION FINAL CON LAS CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES . LOS DISPENSARIOS DEBEN PRESTAR EL APOYO TERAPEUTICO BASICO (FISIOTERAPIA, PSICOLOGIA, TERAPIA
OCUPACIONAL), LAS ESPECIALIDADES MEDICAS REQUERIDAS ACORDE A LA PATOLOGIA SE CONTRATARAN CON RED EXTERNA. EL PROCESO DE
REHABILITACION A NIVEL DE DISPENSARIO DEBE SER LIDERADO POR EL TERAPEUTA OCUPACIONAL
TRAUMA RAQUIMEDULAR, TCE, LESIONES
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y
SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO, SINDROME
DOLOROSO REGIONAL COMPLEJO,
DISCAPACIDAD LESIONES ORTOPEDICAS: FXCOMPLEJAS, | RASTORNO COGNITVO, TRASTORNO
HOToRA AMPUTADOS TUTORES, SEUDOARTROSIS, REMPLAZ0S | )£gARROLLO PSICOMOTOR, TRASTORNOS
ARTICULARES, POLITRAUMA, DEL MOVIMIENTO, ENTRE OTROS.
FASE PREPROTESICA: EVALUACION, APOYO TERAPEUTICO, EVALUACION, APOYO TERAPEUTICO,

CUIDADO DEL MUNON E HIGIENE POSTURAL
DESENSIBILIZACION DEL MUNON Y MANEJO DEL
DOLOR

ENTRENAMIENTO EN COLOCACION DE VENDAJE
FORTALECIMIENTO MUSCULAR

ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
BASICAS E INSTRUMENTALES

MANEJO DE DUELO

EXPLORAR EXPECTATIVAS Y OBJETIVOS FUTUROS

SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA
EVALUACION INTEGRAL CON LAS
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
MANEJO DE DOLOR Y SENSIBILIDAD
ELABORACION DE ADITAMIENTOS Y/O
FERULAS

REENTRENAMIENTO DE PATRONES DE
MOVIMIENTO, FUNCIONALES E INTEGRALES
MANTENIMIENTO Y/O AUMENTO DE RANGOS

SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA
EVALUACION INTEGRAL CON LAS
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
MANEJO DE DOLOR

ELABORACION DE ADITAMIENTOS Y/O
FERULAS

MANTENIMIENTO Y/O AUMENTO DE RANGOS
DE MOVIMIENTO

FORTALECIMIENTO MUSCULAR,

ESM DE BOGOTA (BASAN -

CESAN),CARTAGENA (HONAC)

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL USUARIO Y A |DE MOVIMIENTO PROPIOCEPCION, EQUILIBRIO BUCARAMANGA, CALI Y
MANEJO INTEGRAL  |SU RED DE APOYO FORTALECIMIENTO MUSCULAR, MODULACION DE TONO, MEDELLN “NOTA: EN
IMAGEN, ESQUEMA, CONCEPTO CORPORAL Y PROPIOCEPCION, EQUILIBRIO MANTENIMIENTO FUNCION BOGOTA LA FASE PROTESICA
MIEMBRO FANTASMA MANTENIMIENTO FUNCION CARDIOVASCULAR £S MANEJADA POR EL
REENTRENAMIENTO DE PATRONES DE MOVIMIENTO, |CARDIOVASCULAR ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA | 1 0ci7al MILITAR CENTRAL Y
FUNCIONALES E INTEGRALES ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA |VIDA DIARIA A NIVEL DE DISAN EJC SE ESTA
ENTRENAMIENTO EN AYUDAS PARA LA MARCHA VIDA DIARIA IMAGEN, ESQUEMA CONCEPTO CORPORAL, | peaceNTRALIZANDO EL
INTERVENCION PSICO-SOCIAL ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE PROCESO
APOYO NUTRICIONAL DESEMPENO OCUPACIONAL
INTERVENCION PSICO-SOCIAL (
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO,
ENTRENAMIENTO EN PERCEPCION Y
FUNCION COGNITIVA, DESARROLLO DE
FASE PROTESICA: PROCESOS MENTALES, MANEJO
PRESCRIPCION Y ADAPTACION PROTESICA SEXUALIDAD, ENTRENAMIENTO EN
ENTRENAMIENTO EN MARCHA HABILIDADES PARA CUIDADORES,
ENTRENAMIENRTO EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA PROYECTO DE VIDA
E INSTRUMENTALES APOYO NUTRICIONAL
INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA PREVENCION DE COMPLICACIONES
APOYO NUTRICIONAL TERCIARIAS (ESCARAS, DISTROFIA
PROYECTO DE VIDA SIMPATICA REFLEJA, RETRACCIONES,
INFECCION VIAS URINARIAS, DOLOR,
ESPASTICIDAD)
FASE POSTPROTESICA :
DESARROLLO DE HABILIDADES Y DESTREZAS CON LA
PROTESIS
INTEGRACION ACTIVIDADES TERAPEUTICAS QUE FORTALEZCAN LA CALIDAD DE EJECUCION DE ROLES Y COMPORTAMIENTO FUNCIONALIDAD EN AREAS DE
ACTIVIDAES DE DESEMPENO OCUPACIONAL, ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA EL CUIDADOR DESARROLLO DE HABILIDADES ,CAPACIDADES PARA LA
MANTENIMIENTO  |INTEGRACION SOCIOLABORAL , APOYO A LA FORMACION PROFESIONAL, DESARROLLO DE HABILIDADES PARA LA INTEGRACION EDUCATIVA
FUNCIONAL SEGUN CICLOS VITAL, CICLO VITAL NINO/ADOLESCENTE CON TRASTORNO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR Y COGNITIVO SE DESARROLLARAN
HABILIDADES PARA ENFRENTAR UN | NTEGRACION ACORDE A SUS CAPACIDADES INTELECTUALES
FORTALECIMIENTO ~ |DESARROLLO DE PROGRAMAS ENCAMINADOS A:
DE ESTILOS DE VIDA |A. FORTALECER LOS FACTORES PERSONALES, FAMILIARES, Y SOCIALES, PARA LOGRAR EFECTIVIDAD EN LOS PROCESOS DE SOCIALIZACION Y
SALUDABLE RELACION CON LAS PERSONAS DEL ENTORNO INMEDIATO. ESMCERCANO AL LUGAR
B. PROMOVER LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES ENCAMINADAS A LA ACTIVIDAD FISICA. EiCFfEES'TDEENC'A DEL

C. BRINDAR ASESORIA Y CAPACITACION A LAS FAMILIAS Y CUIDADORES FRENTE SU ROL.
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION
FUNCIONAL DEL PERSONAL BENEFICIARIO
SSFM (DISCAPACIDAD SENSORIAL)
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FASE DE REHABILITACION HOSPITAL REGIONAL
FUNCIONAL Y /O DISPENSARIO
DEFICIENCIA PERMANENTE

DISCAPACIDAD SENSORIAL

DISCAPACIDAD VISUAL

CONTRATACION RED
EXTERNA- ENTIDADES
ESPECIALIZADAS EN
REHABILITACION
SENSORIAL

SEGUIMIENTO Y APOYO EN
EL PROCESO DE
REHABILITACION DE LA RED
EXTERNA

ACTIVIDADES
TERAPEUTICAS

DISCAPACIDAD
AUDITIVA Y/O HABLA

INTERVENCION TERAPIA
DEL LENGUAJE- Y/O
AUDIOLOGIA

CONTRATACION

RED EXTTERNA

ADAPTACION DE
AUDIFONOS

INTEGRACIONACTIVIDADES DE

MANTENIMIENTO FUNCIONAL

FOTALECIMIENTO DE ESTILOS
DE VIDA SALUDABLE

C

ESM )
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION FUNCIONAL DEL PERSONAL BENEFICIARIO -

DISCAPACIDAD SENSORIAL

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

REHABILITACION
FUNCIONAL

LOS HOSPITALES REGIONALES DEBEN CONTAR CON EL EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO QUE DESARROLLARA TODO EL PROCESO DE REHABILITACION
FUNCIONAL: EVALUACION INICIAL , APOYO TERAPEUTICO, SEGUIMIENTO, EMISION
DE UNA EVALUACION FINAL CON LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES . LOS
DISPENSARIOS DEBEN PRESTAR EL APOYO TERAPEUTICO BASICO (FISIOTERAPIA,
PSICOLOGIA, TERAPIA OCUPACIONAL, TERAPIA DE LENGUAJE). LAS
ESPECIALIDADES MEDICAS REQUERIDAS ACORDE A LA PATOLOGIA SE
CONTRATARAN CON RED EXTERNA. EL PROCESO DE REHABILITACION A NIVEL DE
DISPENSARIO DEBE SER LIDERADO POR EL TERAPEUTA OCUPACIONAL.

DISCAPACIDAD
SENSORIAL

SENSORIAL: VISUAL SENSORIAL: AUDITIVA, VOZ LENGUAJE,

APRENDIZAJE Y HABLA

MANEJO INTEGRAL

CONTRATACION RED EXTERNA-
ENTIDADES ESPECIALIZADAS EN
REHABILITACION SENSORIAL
(TRASLADO FUNCIONALES-MOVILIDAD,
ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE
LA VIDA DIARIA'Y MANEJO DE
HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS)

TERAPIA MIOFUNCIONAL, MOVIMIENTOS
ORGANOS FONOARTICULADORES,
COMUNICACION ALTERNATIVA,
RELACIONES DE ESTRATEGIAS COGNITIVAS
PARA MEJORAR EL APRENDIZAJE Y
ESTRATEGIAS ADECUADAS EN
COMUNICACION, ACTIVIDADES DE
RELAJACION Y/O FUERZA

COMUNICACION DIRECTA Y
PERMANENTE CON LA RED EXTERNA
(ENTIDADES ESPECIALIZADAS EN
REHABILITACION SENSORIAL) PARA

AUDITIVOS: ADAPTACION DEL AUDIFONO Y
SEGUIMIENTO,REHABILITACION
POSTRASPLANTE COCLEAR

HABLA Y DEGLUCION: REHABILITACION EN

IDENTIFICAR RIESGOS Y APRAXIAS, INTERPOSICION, EMPUJE
SEGUIMIENTO.TRASLADO FUNCIONALES{LINGUAL, HABITOS ALIMENTICIOS
MOVILIDAD Y MANEJO DE

CONTRATACION RED EXTERNA
ADQUISICION Y ADAPTACION DE
AUDIFONOS (SI ELHOSPITAL REGIONAL NO
CUENTA CON ESTE SERVICIO

HERRAMIENTAS TECNOLOGICA

INTEGRACION
ACTIVIDAES DE
MANTENIMIENTO
FUNCIONAL

ACTIVIDADES TERAPEUTICAS QUE FORTALEZCAN LA CALIDAD DE EJECUCION DE
ROLES Y COMPORTAMIENTO .

FUNCIONALIDAD EN AREAS DE DESEMPENO OCUPACIONAL

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA EL CUIDADOR

DESARROLLO DE HABILIDADES ,CAPACIDADES PARA LA INTEGRACION
SOCIOLABORAL

APOYO A LA FORMACION PROFESIONAL

CICLO VITAL NINO/ADOLESCENTE CON TRASTORNO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR
Y COGNITIVO SE DESARROLLARAN HABILIDADES PARA ENFRENTAR UN
INTEGRACION ACORDE A SUS CAPACIDADES INTELECTUALES

ESM DE BOGOTA (BASAN -
CESAN),CARTAGENA (HONAC)
BUCARAMANGA, CALI'Y MEDELLIN

FORTALECIMIENTO
DE ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE

DESARROLLO DE PROGRAMAS ENCAMINADOS A:

A. FORTALECER LOS FACTORES PERSONALES, FAMILIARES, Y SOCIALES, PARA
LOGRAR EFECTIVIDAD EN LOS PROCESOS DE SOCIALIZACION Y RELACION CON LAS
PERSONAS DEL ENTORNO INMEDIATO.

B. PROMOVER LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES ENCAMINADAS A LA ACTIVIDAD
FiSICA.

C. BRINDAR ASESORIA Y CAPACITACION A LAS FAMILIAS Y CUIDADORES FRENTE SU
ROL.

ESMCERCANO AL LUGAR DE
RESIDENCIADEL PACIENTE
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION
FUNCIONAL DEL PERSONAL BENEFICIARIO
SSFM (DISCAPACIDAD MENTAL )

5| FASE DE REHABILITACION HOSPITAL REGIONAL
FUNCIONAL Y /O DISPENSARIO
DEFICIENCIAPERMANENTE
DISCAPACIDAD MENTAL
REMISION
PLAN DE
. INTERVENCION
INTERVENCION
GRUPO |
MULTIDISCIPLINARIO ACTIVIDADES APOYOY
PSIQUIATRA TERAPEUTICAS CONTROL
PSICOLOGO PERMANENTE
TRABAJADOR SOCIAL | POR PARTE DE
ENFERMERIA - CUIDADOR
TERAPEUTA INDICACIONY
OCUPACIONAL ORIENTACION
iNTEGRACION ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO FUNCIONAL

FOTALECIMIENTO DE
ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE

C D
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RUTA DE ATENCION EN REHABILITACION FUNCIONAL DEL PERSONAL BENEFICIARIO -

DISCAPACIDAD MENTAL
ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE
REHABILITACION LOS HOSPITALES REGIONALES DEBEN CONTAR CON EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

FUNCIONAL

QUE DESARROLLARA TODO EL PROCESO DE REHABILITACION FUNCIONAL: EVALUACION
INICIAL, APOYO TERAPEUTICO, SEGUIMIENTO, EMISION DE UNA EVALUACION FINAL
CON LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES. ELEQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO BASE DEBE SER INTEGRADO POR LAS SIGUIENTES DISCIPLINAS:
TERAPIA OCUPACIONAL, PSICOLOGIA, TRABAJO SOCIAL, ENFERMERIA Y PSIQUIATRIA.

DISCAPACIDAD MENTAL

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMA, TRASTORNOS AFECTIVOS,
TRASTORNOS PSICOTICOS , TRASTORNOS DE ANISEDAD , ENTRE
OTROS. ESTE PROCESO APLIICA EN PACIENTES QUE NO REQUIERAN
INTERNACION

MANEJO INTEGRAL

EL PROCESO DE EVALUACION INICIAL SE LLEVARA CABO EN LOS
HOSPITALES REGIONALES Y DISPENSARIOS. POSTERIOR A LA
EVALUACION, EN CASO DE NO CONTAR CON LOS ESPECIALISTAS SE
REMITIRA A INSTITUCIONES DE LA RED EXTERNA (ENTIDADES
ESPECIALIZADAS EN  REHABILITACION EN SALUD MENTAL)

EN CASO DE CONTAR CON EL ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA SE
LLEVARA A CABO EL SIGUIENTE PROCESO:

EVALUACION INICIAL POR PSIQUIATRIA

VALORACION EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO (ENTREVISTA SEMI-
ESTRUCTURADA, APLICACION DE PRUEBAS, OBSERVACION DE
CONDUCTA)

SE ESTABLECE PLAN DE TRATAMIENTO (PSICOEDUCACION,
DISMINUCION DE CONDUCTAS DISRUPTIVAS, ESTABILIDAD
EMOCIONAL, ADQUISICION Y FORTALECIMIENTO DE HABILIDADES
SOCIALES, ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y
HABUILIDADES EN AREAS DE DESEMPERNO OCUPACIONAL
INTERVENCION FAMILIAR

EVALUACION FINAL

INTEGRACION ACTIVIDAES
DE MANTENIMIENTO
FUNCIONAL

ACTIVIDADES TERAPEUTICAS QUE FORTALEZCAN LA CALIDAD DE
EJECUCION DE ROLES Y COMPORTAMIENTO FUNCIONALIDAD EN
AREAS DE DESEMPERNO OCUPACIONAL ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES PARA EL CUIDADOR

ESM DE BOGOTA (BASAN -

CESAN),CARTAGENA (HONAC)

BUCARAMANGA, CALI'Y

MEDELLIN O RED EXTERNA

FORTALECIMIENTO DE
ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE

A. FORTALECER LOS FACTORES PERSONALES, FAMILIARES, Y
SOCIALES, PARA LOGRAR EFECTIVIDAD EN LOS PROCESOS DE
SOCIALIZACION Y RELACION CON LAS PERSONAS DEL ENTORNO
INMEDIATO.

B. PROMOVER LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES ENCAMINADAS A
LA ACTIVIDAD FiSICA.

C. BRINDAR ASESORIA Y CAPACITACION A LAS FAMILIAS Y
CUIDADORES FRENTE SU ROL.

ESMCERCANO AL LUGAR
DE RESIDENCIADEL
PACIENTE
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Il LINEA DE INTERVENCION

PLAN DE CAPACITACION EN PREVISION, PREVENCION, PROTECCION Y MANEJO DE LA

DISCAPACIDAD

El plan de capacitacion en prevision, prevencion, proteccion y manejo de la discapacidad, se convierte en el
carta de navegacion frente a los tpicos y tematicas con los cuales se busca crear capacidades y
competencias en los diferentes niveles de intervencion mediante los preceptos de la clasificacién internacional
del funcionamiento y la de la salud (CIF) con énfasis en la actividades de la vida diaria.

Se desarrollardn metodologias pedagégicas, a partir de educaciéon continuada (cursos, seminarios,
diplomados, etc) y metodologia virtuales que garanticen adquisicién, apropiacion de conocimientos lo que

permita la generacioén competencias y fortalecer el trabajo en equipo.

TEMATICAS COMPONENTES DEL MODELO
Clasificacion Internacional del funcionamiento, de la Discapacidad y de | DIS-CAPACIDAD
la salud (CIF)
Normatividad internacional y nacional relacionada con discapacidad y | DIS-CAPACIDAD
rehabilitacion
Modelos de atencion de la discapacidad: Desde el enfoque | REHABILITACION
intervencionista hacia un enfoque de proyecto de vida
Caracterizacion de los servicios de rehabilitacion acorde a las | REHABILITACION
competencias por los niveles de atencién en el Subsistema de Salud.
Redes de servicios: Sistemas de referencia y contra referencia. REHABILITACION
Acciones en salud: Promocidén de la salud, prevencién de la | REHABILITACION
discapacidad, rehabilitacion con participacion comunitaria , atencion
primaria en salud.
Metodologia Gestion de caso: Aporte a un trabajo interdisciplinario. | REHABILITACION
Nuevas formas de diagndstico e identificacién de necesidades
Guias integrales de préctica clinica: Como aportar en su elaboraciéon | REHABILITACION
desde la perspectiva de los servicios de rehabilitacion.
Ayudas técnicas: Bancos de ayudas técnicas REHABILITACION
Trabajo con familia y cuidadores. La persona con discapacidad | REHABILITACION
responsabilidad de todos, redes de apoyo.
Rehabilitacién con énfasis en las Actividades de la Vida diaria REHABILITACION
Actualizacién en abordajes terapéuticos de rehabilitacién REHABILITACION

Registro, localizacion y caracterizacion de las personas con
discapacidad

SISTEMA DE INFORMACION
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INDICADORES

POBLACION CON DISCAPACIDAD DEL SSFM

Nlmero

Unidad

del Nombre del indicador Forma de calculo (Variables) de Feé: e Periodicidad
. . orte
indicador medida
% de discapacidad personal Numero de personal Militar 30 junio y
1 Militar activo de las Fuerzas activo con discapacidad Porcentaje 31de Semestral
Militares total de la poblacion Militar activa diciembre
NUmero de personal Militar 30 junio y
% de discapacidad Mental | activo con discapacidad Mental |Porcentaje 31de Semestral
2 en personal militar activo x 100 diciembre
SSFM Total de poblacién Militar activo
con discapacidad del SSFM
NUmero de personal Militar 30 junioy
% de discapacidad motora | activo con discapacidad motora | Porcentaje 31de Semestral
3 (Amputados) militares (amputado) X 100 diciembre
activos del SSFM Total de poblacién Militar activo
con discapacidad.
NUmero de personal militar 30 junioy
% de discapacidad activo con discapacidad Porcentaje 31de Semestral
4 sensorial -auditiva militares sensorial - auditiva X 100 diciembre
activos del SSFM Total de poblacién Militar activo
con discapacidad.
NUmero de personal Militar 30 junioy Semestral
% de discapacidad activo con discapacidad Porcentaje 31de
5 sensorial - visual militares sensorial - visual X 100 diciembre
activos del SSFM Total de poblacién Militar activo
con discapacidad.
NUmero de personal Militar 30 junioy
% de discapacidad mlltiple activo con discapacidad mdiltiple | Porcentaje '3'1 de Semestral
6 militares activos del SSFM X100 diciembre
Total de poblacién Militar activo
con discapacidad.
. . Numero de personal Militar
% de d&z'clz'?pacutilad dpersonal retirado - pensionado con 30 junioy
7 _ iar retirado- discapacidad Porcentaje| 31de Semestral
pensionados de las Fuerzas —— L
Militares total (je la poblacpn Militar diciembre
retirado y pensionado
NUmero de personal Militar
% de discapacidad Mental (;gnrado y dpznl\s;llontat?o ﬁ%% 30 junioy
8 en personal militar retirado - Scapacidac viena X Porcentaje 31de Semestral
. Total de poblacion Militar retirado L
pensionado SSFM diciembre

- pensionado con discapacidad
del SSFM
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Numero de personal Militar

retirado y pensionado con . 30 junio y
% de discapacidad motora . . Porcentaje 31de Semestral
" discapacidad motora s
9 (Amputados) militares diciembre
. : (amputado) X 100
retirados - pensionados del YT .
SSFM Total de; poblacion Mllltar retllrado
y pensionado con discapacidad.
NUmero de personal militar 30 junio y
% de discapacidad retiradoy pensionado con  1pooniaie | 31de | Semestral
10 sensorial -auditiva militares | discapacidad sensorial - auditiva diciembre
retirados - pensionados del X100
SSFM Total de poblacion Militar retirado
y pensionado con discapacidad.
NUmero de personal Militar 30 junio y
% de discapacidad d retlraqdo é’ pensma:do ponl N Porcentaje| 31de Semestral
sensorial - visual militares | ¢1S¢apacidad sensorial - visua diciembre
1 . . 100
retirados y pensionados del
SSFM Total de poblacion Militar retirado
y pensionado con discapacidad.
NUmero de personal Militar 30 junioy
% de discanacidad maltiole retirado y pensionado con Porcentaje 31de Semestral
12| iltares reiadosy | | discapacidad miltle X 100 diciembre
pensionados del SSFM | Total de poblacion Militar retirado
y pensionado con discapacidad.
NUmero de nifios y adolescentes
% poblacion de nifios y con discapacidad 30 junio y
13 adolescentes con ~ Porcentaje 31de Semestral
discapacidad. Total de nifios y adolescentes del diciembre
SSFM
NUmero de nifios y adolescentes
% de discapacidad Motora | con discapacidad motora X 100 30 junio y
14 en nifios y adolescentes del Porcentaje 31de Semestral
SSFM Total de nifios y adolescentes diciembre
con discapacidad
NUmero de nifios y adolescentes
% de discapacidad con discapacidad intelectual - 30 iuni
Intelectual - cognitiva en cognitiva X 100 . Junioy
15 o Porcentaje 31de Semestral
nifios y adolescentes del diciemb
SSFM Total de nifios y adolescentes del iciembore
SSFM
NUmero de nifios y adolescentes
% de discapacidad con d|sca%gglda)(2 1s(;eonsor|al i 30junioy
16 | sensorial - auditiva en nifios auditiva Porcentaje | 31 de Semestral
y adolescentes del SSFM diciembre

Total de nifios y adolescentes
con discapacidad
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NUmero de nifios y adolescentes

% de discapacidad con discqpacidad sensorial - 30 junio y
17 sensorial Visual en nifios y visual X 100 Porcentaje|  31de Semestral
adolescentes del SSFM Total de nifios y adolescentes diciembre
con discapacidad
NUmero de nifios y adolescentes
% de discapacidad Multiple | con discapacidad mdltiple X 100 30 junio y
18 en nifios y adolescentes del N Porcentaje| 31de Semestral
SSFM Total de nifios y adolescentes diciembre
con discapacidad
Numero de beneficiarios - 30 iuni
tg |%poblacion de beneficiarios | _adultos con discapacidad _f, e’ | semestal
-adultos  con discapacidad. | Total de beneficiarios adultos del diciembre
SSFM
NUmero de personal 30 junioy
. , i beneficiarios -adultos  con Porcentaje 31de Semestral
o de discapacidad Mental discapacidad Mental x 100 diciembre
20 en beneficiarios -adultos ~ o
Total de poblacion beneficiarios -
SSFM . .
adultos con discapacidad del
SSFM
Numero de personal 30 junio y
% de discapacidad motora peneficiz_arios -adultos con Porcentaje _31 de Semestral
21 beneficiarios -adultos del discapacidad motora X 100 diciembre
SSFM Total de poblacion beneficiarios -
adultos con discapacidad.
NUmero de personal I
; ; beneficiarios -adultos con 30 junio y
% de discapacidad di idad ial - audit Porcentaje 31de Semestral
29 sensorial -auditiva IScapacida )s(e1nos(;)r|a -audiiva diciembre
beneficiarios -adultos del
SSFM Total de poblacion beneficiarios -
adultos con discapacidad.
Numero de personal .
. . beneficiarios -adultos con 30 junioy
% de discapacidad discanacidad sensorial - visual X Porcentaje 31de Semestral
23 sensorial - visual P 100 diciembre
beneficiarios -adultos del
SSFM Total de poblacion beneficiarios -
adultos con discapacidad.
NUmero de personal 30 junioy
beneficiarios -adultos con Porcentaje 31de Semestral
% de discapacidad multiple |  discapacidad mltiple X 100 diciembre
24 beneficiarios -adultos del

SSFM

Total de poblacion beneficiarios -
adultos con discapacidad.
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DISCAPACIDAD

Desde el planteamiento realizado por la Organizacién Mundial de la Salud, CIF la discapacida]d incluye las
deficiencias, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion'®. Asi mismo, se contemplan
conceptos que describen con mayor detalle la trascendencia de la discapacidad, definidos desde |la
deficiencia, vista como los problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como una desviacion o
una pérdida; a su vez la limitacién en la actividad se concibe como las dificultades que un individuo puede
tener en el desempefio/realizacion de actividades y finaimente, la restriccion en la participacion los cuales se
describen como problemas que el individuo puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales.

Por ofra parte, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, reconoce que ‘a
discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccién entre las personas con deficiencias
y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacién plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demas”™"’.

Las deficiencias a nivel anatdmico y funcional estan categorizadas a partir de la Clasificacion Internacional de
las Enfermedades, versién diez (CIE 10). Sin embargo, la discapacidad, trasciende la categoria de las
deficiencias e incluye la limitacion en la actividad y restriccion en la participacion, la cual tiene como
herramienta de trabajo la Clasificacién Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y la salud (CIF); es
asi como desde dicha clasificacion se trabajan areas especificas para determinar las limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion que tiene que enfrentar la persona con discapacidad:

Acorde a las caracteristicas de las alteraciones a nivel corporal, individual y social, se establecen los siguientes
grupos, con el fin de determinar las estrategias para la intervencion y el tipo de apoyos que requeridos:

16 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. IMSERSO. Madrid, 2001.

7 ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS. Convencién Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Nueva York.: 2006.
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ACTIVIDADES Y PARTICIPACION

- Aprendizaje y aplicacion de
conacimisnios

= Tareas y demandas cofidianas

~Comunicacion ACTIVIDAD
-Movilidad

~sutncuidado

“ida domésfica

~inferacoion e y relacion e

misrpersonales {amilia)
-Areas principake dela vidz- PARTICIPACION
feducacan, emplen)

+Viida comunitania, civica y social

Fuente: .Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. 2001

GRUPOS / ALTERACION FUNCIONAL

(e13{0] o) ALTERACION FUNCIONAL
MENTAL Presentan Alteraciones en las funciones mentales o estructuras del sistema nervioso, alterando
las actividades de interaccion y Relaciones Personales.

INTELECTUAL Presentan Alteraciones en las funciones mentales o estructuras del sistema nervioso ocasionando
- COGNITIVO limitacion principalmente en la ejecucion de actividades de Aprendizaje y aplicacion del
conocimiento.

SENSORIAL -  Presentan Alteraciones en las funciones sensoriales auditiva , estructuras del oido o sistema
AUDITIVO nervioso, que limitan principalmente, comunicacion en forma sonora

SENSORIAL -  Presentan Alteraciones en las funciones sensoriales visuales , estructuras del ojo o sistema
VISUAL nervioso que producen Limitacién en la vision

MOTOR Presentan Alteraciones en las funciones musculoesqueléticas y/o estructuras del sistema nervioso
que limita la ejecucion de actividades en la movilidad

MULTIPLE Dos o mas de las anteriores

Fuente: Lineamiento de politica habilitacion y rehabilitacion. Ministerio de Proteccion Social. 2004.

PERSONA CON DISCAPACIDAD

Es aquella que tiene limitaciones o deficiencias en su actividad cotidiana y restricciones en la participacion
social por causa de una condicidén de salud, o de barreras fisicas, ambientales, culturales, sociales y del
entorno cotidiano 18

'8 Ley 1145 de 2007
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REHABILITACION

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 o social, de manera
que cuenten con medios para modificar su propia vida y ser mas independiente. La rehabilitacién puede
abarcar medidas para proporcionar o restablecer funciones o para compensar la pérdida o la falta de una
funcién o una limitacién funcional. La rehabilitacién abarca una amplia variedad de medidas y actividades,
desde la rehabilitacién mas basica y general hasta las actividades de orientacion especifica, como por ejemplo
la rehabilitacion profesional.’®

REHABILITACION INTEGRAL

Segun el Ministerio de la Proteccion Social (2004) la rehabilitacion integral busca a través de procesos
terapéuticos, educativos, formativos y sociales el mejoramiento de la calidad de vida y la plena integracion del
discapacitado al medio familiar, social y ocupacional; esta articulada y armonizada en el desarrollo de
habilidades funcionales, ocupacionales y sociales, y desarrolla acciones simultaneas de promocién de la salud
y de la participacion y prevencion de la discapacidad, desarrollo, recuperacion y mantenimiento funcional y
preparacion para la integracion socio ocupacional?®. El resultado de la rehabilitacién integral exige el
cumplimiento de la inclusion de la persona con discapacidad a la sociedad a través del ejercicio de los roles
que le son propios y que ademéas desea desempefiar. Estd implica el desarrollo de estrategias terapéuticas,
educativas y de gestidn, las cuales se convierten en medios para alcanzar la autonomia de la persona con
discapacidad enmarcado en un nuevo proyecto de vida, teniendo como base la inclusion al ambito familiar y
social. La implementacién de las estrategias terapéuticas, educativas y de gestion seran transversales tanto a
la fase de rehabilitacién funcional como a la fase de inclusién, direccionando finalmente al proceso de
rehabilitacién Integral.

FASE DE REHABILITACION FUNCIONAL

La Rehabilitacidn funcional se define como “la combinacion de procesos interdisciplinarios con el fin de mejorar
el desempefio de las actividades de la vida diaria. Comprende el conjunto organizado de actividades,
procedimientos e intervenciones tendientes a promover, restaurar o restituir la autonomia funcional de las
personas y sus grupos familiares, acordes a sus condiciones de edad, de género, etnia, clase social.?"

Asimismo, la fase de rehabilitacién funcional comprende acciones de promocion de la salud, prevencion de la
discapacidad, recuperaciéon y mantenimiento de la funcionalidad alcanzada, mediante el desarrollo de
estrategias terapéuticas, educativas y de gestidn para alcanzar la autonomia de la persona con discapacidad
enmarcado en un nuevo proyecto de vida, teniendo como base la inclusién al ambito familiar y social.2

Los procesos centrales de la rehabilitacion funcional (Secretaria Distrital de Salud, 2007) son:

9 ASAMBLEA GENERAL DE LAS NACIONES UNIDAS. Resolucion 48/96. 1994.

2 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Lineamientos de Politica Habilitacién/Rehabilitacion Integral para el Desarrollo Familiar, Ocupacional y Social de las Personas
con Discapacidad. Bogota D.C.: 2004

2 SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA-GRUPO FUNCIONAL DE DISCAPACIDAD. Plan de Accién 2007

2 ey 1471 de 2011 Por medio de la cual se dictan normas relacionadas con la rehabilitacion integral de los miembros de la Fuerza Publica, Alumnos de las Escuelas de
Formacion de las Fuerzas Militares y sus equivalentes en la Policia Nacional, personal civil del Ministerio de Defensa Nacional y de las Fuerzas Militares y personal no
uniformado de la Policia Nacional.
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1. Evaluacién: identificacién de las necesidades de la persona con discapacidad y su grupo familiar. Incluye la
realizacion de pruebas estandarizadas y no estandarizadas y la participacién de profesionales de diversas
disciplinas: medicina, terapia ocupacional, fisioterapia, audiologia y terapia del lenguaje, psicologia, trabajo
social, entre otros

2. Intervencion: Se refiere a las acciones propiamente del proceso de rehabilitacién acorde con las
necesidades identificadas en el proceso anterior; incluye técnicas, procedimientos soportados en diferentes
corrientes del proceso de rehabilitacion.

3. Reevaluacion o evaluacién final: Reconocer los avances del proceso de rehabilitacion e identificar en
conjunto con la familia y la persona con discapacidad los pasos a seguir.

Este proceso no se limita Unicamente hasta la recuperacion de los dafios de estructuras u 6rganos, sino que
trasciende a estrategias de apoyo, orientacién al desempefio de las actividades ocupacionales cotidianas,
adecuacion de ambientes cotidianos y ocupacionales, desarrollo de habilidades, destrezas, conocimientos,
actitudes, aptitudes y mecanismos de interaccién con el entorno familiar, social y laboral, que facilitan la
integracion, garantizando un proceso optimo de integracion social.

De tal forma, que la Rehabilitacién funcional enmarcada en el Subsistema de Salud de la Fuerza Publica tiene
como objetivo principal estructurar el proceso de rehabilitacién para alcanzar la maxima independencia
funcional en el menor tiempo posible prestando servicios integrales de rehabilitacion de dptima calidad, de
forma personalizada que se adecue a las particularidades de cada discapacidad como paso previo a la fase de
inclusion.

FASE DE INCLUSION

Esta fase provee estrategias facilitadoras de la relacién del sujeto con su medio familiar, laboral y social.
Comprende el desarrollo de los factores personales y del entorno mediante la ejecucion de los programas de:
actividad fisica y movilidad; habilidades sociales; comunicacién y cognicion; interaccion con el entorno y vida
activa y productiva.2®

NIVEL DE ATENCION

Se entiende por nivel de atencion, el grupo de Establecimientos de Sanidad, bajo cuya estructura y
organizacion se clasifican las actividades que pueden realizar, para satisfacer las necesidades de los usuarios
que demandan su atencién, de acuerdo con las politicas definidas en la mision institucional de cada fuerza

CICLO VITAL

Conjunto de momentos en la historia de una persona, dentro de un contexto, cuyo contenido consiste en las
potencialidades, roles y expectativas sociales que atafien a un momento de la maduracion, crecimiento y
desarrollo de la persona. En esta perspectiva se hace necesario comprender las etapas del ciclo vital desde el
desarrollo humano, entendiendo que dicho concepto se ha ido alejando progresivamente de la esfera de la

23 i, 1p.
24

COLOMBIA. MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL. Acuerdo 004 (15, mayo, 1997). Por el cual se adoptan los regimenes de Referencia y Contra referencia en el
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares y el Subsistema de Salud de la Policia Nacional. Bogota D.C.: EI Ministerio, 1997. 5 p.
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economia para incorporar otros aspectos igualmente relevantes para la vida, como los aspectos culturales,
politicos, sociales e individuales.?

El trabajo por ciclo vital se convierte en un marco de referencia que considera la totalidad de las etapas de la
vida, haciendo la caracterizacion de ellas desde el abordaje en el estudio de las deficiencias permanentes y las
implicaciones en la vida cada usuario, asimismo desde esta categoria de anélisis se adiciona el estudio de los
grupos poblacionales (personal activo, beneficiarios, pensionados y retirados) inmersos en los ciclos vitales, lo
que brinda la posibilidad de hacer un andlisis integral de la poblacién con deficiencias permanentes
pertenecientes al SSFM. Para lo cual se ha definido el siguiente esquema de categorizacion, con base en los
lineamientos de la Secretaria Distrital de Salud:

Tabla 2. Categorias por Ciclo Vital

CATEGORIA cicLo RANGOS
INFANCIA Gestacion/ Recién nacido /<1afio
Preescolar Det1a4
INFANCIA Escolar De5a9
Adolescencia Inicial De10a14
Adolescencia Media De15a17*
Juventud De 18 2 26
JUVENTUD
Adulto Joven De 27 a 44 aiios
ADULTEZ Adulto Maduro De 45 a 59 afios
VEJEZ Persona Mayor De 60 afios o mas

Fuente: Adaptacion ciclos vitales Secretaria Distrital de Salud de Bogota . 2009

*g rango establecido por la SDS abarca hasta los 18 pero fue modificado y adaptado a la poblacion de SSFM

GRADO DE COMPLEJIDAD
Se denomina grado de complejidad, a las diferentes caracteristicas que al interior de cada nivel de atencion,
puedan identificarse de acuerdo con la diferenciacién de sus recursos humanos, locativos y tecnolégicos. 26

25 .
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Plan de Intervenciones Colectivas-PIC Lineamientos 2009.
% |bid., p. 5.
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CUADRO CARACTERIZACION POR NIVELES DE ATENCION

AMBITOS DE NIVELES DE ATENCION Y GRADOS DE COMPLEJIDAD
APLICACION NIVEL | NIVEL Il NIVEL I Y IV
Especificado por procedimientos
Médico general ylo profesional | Enfermedades catastréficas y
Se llevan a cabo actividades de promocion de la salud y | paramédico con interconsulta, = hospitalizacion
prevencion de la enfermedad remision y/o asesoria de personal o
recursos especializados. Médico especialista con la
SISTEMA DE Médico general y/o personal auxiliar y/o paramédico y/o de participacion del médico general
SALUD otros profesionales de la salud no especializados En este nivel estan incluido todos | y/o profesional paramédico
las disciplinas terapéuticos  (tf.
to.tl.ts. fono y psicologia).
1A 1B Nivel Il de atencion: Hospital  Hospital de Referencia (lll)
Regional FF.MM. o Clinica
Consultorio, Enfermeria y  Dispensarios o Unidades  Regional de la Policia Nacional. Soluciona la demanda de
Punto de Atencion Basica. Especializadas servicios ambulatorios y
hospitalarios.
Atencion de especialidades basicas
Actividades  basicas de = Atencion médico- Realiza procedimientos médicos
promocién y prevencién, = odontolégica general 'y y quirdrgicos programados o de
SSFM observacion y aislamiento de ~ especializada de acuerdo a urgencias, de especialidades
pacientes con o sin lademanda basicas y subespecialidades.
internacion  y  vigilancia
epidemiolégica. Patologias de Tipo
Catastrofico (IV)
Alto costo, baja ocurrencia y alto
costo-efectividad en su
tratamiento.
unidad basica de  unidades de rehabilitacion
. rehabilitacion interdisciplinaria de sanidad
REHABILITACION militar - URIS
SSFM

desarrolla acciones sencilla,
de bajo costo, encaminadas
ala promocién de la salud,

Prevencion, promocion e
intervencion a nivel grupal,
individual y familiar en salud y

prevencion de la
discapacidad y a la
restauracion de las
capacidades fisicas vy
psicosociales

discapacidad. actividades e
intervenciones de mayor
complejidad contando con un
equipo interdisciplinario de
profesionales

Fuente: Resolucion 5260/94 y acuerdo 004/97, Directiva permanente 04 DIC 2009 No. 141766 / CGFM-DGSM-SS-GPES-RHD-23.1

Como se observa en este cuadro comparativo los procesos de Rehabilitacién en el Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares desde la Directiva permanente 04 /2009 se localizan en dos niveles de atencién: las
Unidades Basicas de atencién y las Unidades Interdisciplinarias de sanidad Militar URIS, actualmente los
hospitales regionales Nivel Il de atencién cuentan parcialmente con los equipos interdisciplinarios, la atencion
se limita al proceso asistencial por servicios de forma independiente, segun los registros suministrados a la
Direccién de Sanidad Militar la atencion en rehabilitacién estd centrada a la poblacion de nifios con
discapacidad y el personal de militares activos con algun grado de amputacion, desconociendo la existencia de
otras poblaciones y deficiencias relacionadas con discapacidad y sus actividades de intervencion no abarcan el
entorno familiar.

Por otro lado las unidades basica de atencion, servicio prestado en el primer nivel (consultorios, enfermerias y
dispensarios) la atencion en rehabilitacion se enfoca Unicamente a los usuarios con deficiencias transitorias, y
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los programas de promocion de la salud y prevencion de la discapacidad se desarrollan parcialmente por
algunos de los ESM sin alcanzar a cumplir con los objetivos expuestos en la Directiva. A partir de este
panorama se plantea un nuevo modelo de atencién en rehabilitacion que amplié el proceso, mas alla de lo
asistencial dando cumplimiento la normatividad actual.

PROMOCION DE LA SALUD
Es la suma de acciones de la poblacion, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores
sociales y productivos, encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud individual y colectiva.?

La promocion de la salud busca que los individuos tengan las herramientas para manejar adecuadamente su
salud adquiriendo habitos saludables, enfatiza en la importancia de que los entes gubernamentales
intervengan activamente frente al proceso de Atencién Primaria en salud, por medio de la generacion de
espacios para la educacion en salud, realizando campanas (...) De igual forma garantizando el cubrimiento
total de las necesidades basicas de toda la poblacién, incluyendo las personas con discapacidad.?

PREVENCION DE LA DISCAPACIDAD

En habilitacion/Rehabilitacion se busca identificar oportunamente riesgos que aumenten la condicion de
discapacidad por la presencia de la deficiencia, mediante acciones de prevencion primaria, las cuales se
refieren a la proteccion especifica y deteccidn temprana. En este nivel se busca la prevencién de deficiencias a
las ya existentes; asi mismo se deben implementan acciones de intervencion, las cuales van encaminadas al
desarrollo de medidas que disminuyan la deficiencia y eviten o aminoren la limitacion en la capacidad de
ejecucion de actividades. 2

REFERENCIA

Es el envio de usuarios del SSMP o elementos de ayuda diagnéstica por parte de un Establecimiento de
Sanidad Militar o de la Policia Nacional, a otro de mayor nivel de atencion y grado de complejidad o el envio
de usuarios del SSMP a instituciones de salud o grupos profesionales habilitados contratados, para la atencion
0 complementacién diagnostica, que de acuerdo con el nivel de atencidon o grado de complejidad den
respuesta a las necesidades de salud®.

CONTRAREFERENCIA

Es la respuesta que los Establecimientos de Sanidad Militar o de la Policia Nacional o las instituciones de
salud contratados, receptoras de la referencia, dan al establecimiento de sanidad que ordena la referencia. La
respuesta puede ser la contraremisién del usuario al Establecimiento de Sanidad Militar o de la Policia
Nacional al cual pertenece por circunscripcion, con las debidas indicaciones a seguir o simplemente, la
informacion sobre la atencion recibida por el usuario en la institucidn receptora o el resultado de las solicitudes
de ayuda diagnostica.?'

2z ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 1990
28 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, RED DE SOLIDARIDAD SOCIAL. Politica Pablica en Discapacidad, Fortalecimiento y
Movilizacion Social. Medellin. 2005
2 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Lineamientos de Politica Habilitacién/Rehabilitacién Integral para el Desarrollo Familiar, Ocupacional y Social de las Personas
con Discapacidad. Bogota D.C.: 2004

COLOMBIA. MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL. Acuerdo 004 (15, mayo, 1997). Por el cual se adoptan los regimenes de Referencia y Contra referencia en el
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares y el Subsistema de Salud de la Policia Nacional. Bogota D.C.: El Ministerio, 1997. 2 p.

3 Ibid., 2
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REHABILITACION CON PARTICIPACION COMUNITARIA

Estrategia encaminada a crea una cultura del conocimiento, a parir del empoderamiento y la participacion de
los diferentes actores de la sociedad, promoviendo que sea la propia comunidad quien aborde los temas de
prevencion, rehabilitacion, derechos y deberes. Asi mismo se plantean, soluciones viables y se aportan los
elementos basicos de participacion y gestion estratégica, conjuntamente con la promocién y el ejercicio de
los derechos humanos y deberes de las personas con discapacidad sumados a la creaciéon de proyectos
sostenibles frente a la gestion del proyecto de vida.

REGIONALES SSFM

El SSFM esta constituido a partir 7 regionales, que permite tener una distribucion equitativa y funcional de los
ESM nivel nacional, a continuacién se presentan la conformacién de las regionales:

Tabla 4. Distribucion de las regionales en el SSFM

REGIONAL DEPARTAMENTOS
NORTE Bolivar, Sucre, Magdalena, Cesar, Guajira, Atlantico, San Andres
NOR-ORIENTE Norte de Santander, Santander, Arauca

SUR-OCCIDENTE Cauca, Valle del Cauca, Caldas, Narifio, Risaralda, Quindio

SUR-ORIENTE Vichada, Casanare, Guainia, Vaupes, Guaviare, Meta

CENTRO Boyaca, Tolima, Huila, Cundinamarca, Bogota

SUR Caqueta, Putumayo, Amazonas

NOROCCIDENTE Choco, Cordoba, Antioquia, Choco

Fuente: Portafolio de Servicios de Salud SSFM 2010- Actualizacién 2011

PROCEDIMIENTO EN SALUD

Es la secuencia ldgica de un conjunto de actividades utilizadas en el proceso de atencion: promocién y fomento
de la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién integral de la enfermedad;

INTERVENCION EN SALUD

Es el conjunto de procedimientos realizados con el mismo fin, acordes con un diagnostico, dentro del proceso
de atencion: promocion y fomento de la salud, prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion integral de
la enfermedad. Cualquier acto realizado para vigilar 0 mejorar un proceso fisiolégico, para interrumpir o
controlar un proceso patoldgico.

INTERDISCIPLINARIEDAD

Los servicios de rehabilitacion deberan contar con al participacion de profesionales de las diferentes tales
como medicina general y especializada, enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
psicologia, trabajo social, y las demés disciplinas que se requieran para el tratamiento de la persona con
discapacidad.
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FORMATO |

INSTRUCTIVO MATRIZ DE REPORTE DE INFORMACION DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD

La matriz de reporte de informacién periodica en discapacidad evidencia las diferentes variables y
categorias con relacion de identificacion, caracterizacion la deficiencia- discapacidad, caracteristicas
del proceso de rehabilitacion y finalmente datos concernientes a la entrega de ayudas técnicas, todos

los anteriores seran mencionados a continuacion:

COLUMNA | TIPO

CAMPO

NOMBRE CAMPO

FORMA DE
(TODO EN MAYUSCULA)

DILIGENCIAR

NUMERICO NUMERO

Numero consecutivo de ingreso a la base de datos

B ALFABETICO TIPO IDENTIFICACION

Se deben escribir segun la Resolucion
AS: Adulto sin ID

CC: Cedula de Ciudadania

CE: Cedula de Extranjeria

MS: Menor sin ID )
NUIP: N° UNICO DE IDENTIFICACION
PA: Pasaporte

RC: Registro Civil

T.I: Tarjeta de Identidad

C NUMERICO NUMERO IDENTIFICACION

Se requiere especificar el nimero. No escribir puntos, rayas o comas

D ALFABETICO PRIMER APELLIDO

Escribir el primer apellido del usuario en MAYUSCULA (todos deben tener
esta casilla dilienciada)

E ALFABETICO SEGUNDO APELLIDO

Escribir el segundo apellido del usuario en MAYUSCULA, si el usuario no
tiene escribir 0

F ALFABETICO PRIMER NOMBRE

Escribir el Primer nombre del usuario en MAYUSCULA (todos deben tener
esta casilla dilienciada)

G ALFABETICO SEGUNDO NOMBRE

Escribir el segundo nombre del usuario en MAYUSCULA, si el usuario no
tiene escribir 0

H NUMERICO FECHA DE NACIMIENTO

Escribir la fecha con el siguiente formato: dia/mes/afio (10/05/2010) ,
escribir el afio completo, evitar usar espacios, comas y guiones

ALFABETICO GENERO

Escribir segun el caso
F (femenino)
M (masculino)

J NUMERICO EDAD

Escribir la edad en numero de afios, si es menor de un afio <1

K ALFABETICO ESTADO CIVIL

Escribir :

S (Soltero)

C (Casado)

S (Separado)
UL (Unién Libre)
V (Viudo)

L ALFANUMERICO | CODIGO MUNICIPIO DANE
RESIDENCIA ACTUAL DEL

PACIENTE

Segun los cadigos del DANE, recuerde que estos siempre tendran 5 digitos.
(solo numeros)

M ALFABETICO TIPO GRADO

Especifique el tipo de grado completo en MAYUSCULA ejemplo:
CORONEL, SARGENTO MAYOR, SOLDADO PROFESIONALI
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ALFABETICO

GRADO NETO

Especificar la clase del grado en MAYUSCULA , Ejemplo:

OFICIAL

SUBOFICIAL

SOLDADO - INFANTE DE MARINA
CIVIL

PENSIONADO

RETIRADO

ALFABETICO

TIPO DE AFILIACION

Escribir en MAYUSCULA el tipo de afiliacion:
AFILIADO COTIZANTE

AFILIADO NO COTIZANTE

BENEFICIARIO

TUTELA

ALFABETICO

FUERZA

Escribir LA SIGLA segun el caso
EJC (Ejército Nacional )
ARC (Armada Nacional)
FAC (Fuerza Aérea Colombiana)
HOMIC (Hospital Militar Central)

ALFABETICO

FORMACION ACADEMICA

Para el reporte de la formacién académica se deben tener en cuenta los
siguientes parametros segun corresponda: NO ESCOLARIZADO,
PREESCOLAR, PRIMARIA, SECUNDARIA BASICA (9° GRADO),
BACHILLERATO, TECNICO, TECNOLOGO, UNIVERSITARIO,

POSGRADO. Escribir la palabra completa en MAYUSCULA , sin
comentarios y sin signos de puntuacion

NUMERICO

FECHA DEL EVENTO

Se reporta la fecha en la cual se presentaron los hechos, teniendo en
cuenta el siguiente formato: DD-MM-AAAA (10/05/2010) , escribir el afio
completo, evitar usar_espacios, comas y guiones.

ALFABETICO

LUGAR DONDE OCURRIO
EL EVENTO

Escribir la ciudad o departamento donde ocurrié el evento Segin los
codigos DANE, recuerde que estos siempre tendran 5 digitos (solo
nameros)

ALFABETICO

ORIGEN DE EVENTO

Escribir LA SIGLA segun el caso

AC: Accidente Comun.

AT: Accidente de Trabajo.

EG: Enfermedad general ( Congénita, adquirida)
EP: Enfermedad profesional.

ALFABETICO

AGENTE DE LESION

Se reporta acorde a las siguientes acciones:

1. Animales

2. Maquinaria y/o equipo

3. Mina Antipersonal /IMUSE (Municion sin explotar) / AEI: Artefacto
Explosivo Improvisado

4. Arma de Fuego

5. Artefacto explosivo

6. Medio de transporte aéreo

7. Medio de transporte Fluvial

8. Medio de transporte terrestre

9. Objeto corto punzante

10. Herido en combate

11. Otro (Cua ESPECIFIQUEI)

ALFANUMERICO

PRIMER DIAGNOSTICO
CODIGO DE LA CIE-10

Escriba el codigo de la CIE-10 (Recuerde que este tiene cuatro digitos)
$580

ALFABETICO

NOMBRE
DIAGNOSTICO

DEL

Se debe diligenciar en MAYUSCULA con el nombre completo de la
patologia, segun el codigo anteriormente descrito el.  Ejemplo:
AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE CODO-

ALFANUMERICO

SEGUNDO  DIAGNOSTICO
CODIGO DE LA CIE-10

Escriba el codigo de la CIE-10 (Recuerde que este tiene cuatro digitos)
$980

ALFABETICO

NOMBRE
DIAGNOSTICO

DEL

Se debe diligenciar en MAYUSCULA con el nombre completo de la
patologia, segun el codigo anteriormente descrito el. Ejemplo:
AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE CODO-
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ALFANUMERICO

TIPO DE DISCAPACIDAD

Escribir en MAYUSCULA segun sea el caso

MOTORA

INTELECTUAL - COGNITIVA

MENTAL

SENSORIAL (especificar si es visual - auditiva, gusto, tacto, olfato )
MULTIPLE

ALFANUMERICO

NIVEL DE AMPUTACION

Se reporta en MAYUSCULA de acuerdo a la tabla correspondiente a los
niveles de amputacion:

MIEMBROS SUPERIORES

DESARTICULADO DE HOMBRO.

TRANSHUMERAL ( SOBRE CODO).
DESARTICULADO DE CODO.

TRANSRADIAL ( BAJO CODO).

DESARTICULADO DE MUNECA.
TRANSMETACARPIANAS Y PARCIALES DEL CARPO.

MIEMBROS INFERIORES

DESARTICULADO DE CADERA.

TRANSFEMORAL ( SOBRE RODILLA).

DESARTICULADO DE RODILLA.

TRANSTIBIAL ( BAJO RODILLA).

TRANSMALEOLAR ( SYME ).

TARSOMETATARSIANA ( LISFRANC) Y MEDIOTARSIANA ( CHOPART).
TRANSMETATARSIANA.

AB

ALFABETICO

LATERALIDAD

Especificar la lateralidad de la amputacién
Derecho

Izquierdo

Bilateral

AC

ALFABETICO

NOMBRE DEL ESM O RED
EXTERNA DONDE RECIBE
EL TRATAMIENTO

Escribir en MAYUSCULA el nombre del Establecimiento de Sanidad Militar
donde recibe tratamiento de rehabilitacion

AD

ALFABETICO

CODIGO MUNICIPIO DANE
DONDE RECIBE EL
TRATAMIENTO

Escribir la ciudad o departamento donde recibe el proceso de rehabilitacion
Segun los cédigos DANE, recuerde que estos siempre tendran 5 digitos
(solo numeros)

AE

NUMERICO

FECHA DE INGRESO AL
PROCESO DE
REHABILITACION INICIAL

Se reporta la fecha en la cual el usuario ingresé a algunos de los servicios
de rehabilitacion, teniendo en cuenta el siguiente formato: DD-MM-AAAA
(10/05/2010) , escribir el afio completo, evitar usar espacios, comas y
guiones.

AF

ALFABETICO

NOMBRE DE LA AYUDA
TECNICA

Se reporta el nombre de la ayuda técnica ( silla de ruedas, audifonos,
implantes cocleares, kit visual ,ortesis, protesis

AG

ALFABETICO

ACTIVIDAD ACTUAL

Escribir en MAYUSACULA la actividad que actualmente desempefia el
usuario

HOGAR

ESTUDIANTE

EMPLEADO

DESEMPLEADO

INDEPENDIENTE

OTRO (Especifique cudl)

AH

ALFANUMERICO

OBSERVACIONES

Escribir en MAYUSCULA las Novedades que se presenten en el proceso de
rehabilitacion.

Al

NUMERICO

FECHA DE FINALIZACION
DEL PROCESO DE
REHABILITACION

Se reporta la fecha en la cual el usuario finaliza el proceso de rehabilitacion,
teniendo en cuenta el siguiente formato: DD-MM-AAAA (15/02/2011)
escribir el afio completo, evitar usar espacios, comas y guiones.

AJ

ALFABETICO

REMISION AL CENTRO DE
REHABILITACION E
INCLUSION SOCIAL

Especificar en letra MAYUSCULA si el ESM de Il Nivel remiti6 al paciente al
Centro de Rehabilitacion e Inclusion Social
SI-NO
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DISCAPACIDAD MOTORA

Funciones
Musculoesquelético y
relacionada con el
movimiento

FORMATO I

TABLA GUIA DE DISCAPACIDAD

Estructuras
relacionadas con el
movimiento

Moverse o caminar

Limitaciones en la movilidad del cuerpo y los miembros
inferiores: Cambiar y mantener la posicion del cuerpo, cuello,
cabeza. Andar o desplazarse de un sitio a otro.

Usar sus brazos y manos

Limitaciones en la movilidad de los miembros superiores: tocar,
coger y manipular objetos con las manos, mover y utilizar
brazos, hombros, manos, dedos.

Banarse, vestirse, alimentarse
por si mismo

Alimentarse, llevar alimento a la boca utilizando cubiertos, tazas,
pocillos, vasos: Beber, sorber, cortar comida. Ponerse y quitarse
la ropa exterior e interior, medias, zapatos. Lavarse cara, manos,
cabeza, cuerpo, secarse con la toalla, cepillarse los dientes,
peinarse. Manejar la accién de eliminaciéon de sus desechos
(flujo menstrual, orina y heces) y la propia limpieza posterior.
Incluye indicar la necesidad de realizarlo, adoptar la postura
adecuada, elegir y acudir a un lugar adecuado, manipular la ropa
antes y después de usarlo, el uso de toallas sanitarias y
compresas.

Ver a pesar de usar lentes o

Limitaciones para ver, comprende las personas que son ciegas
(carecen de la vista) los que no pueden percibir la luz, hasta que

DISCAPACIDAD VISUAL Funciones Sensoriales Ojo y estructuras gafas tienen serias deficiencias visuales como ver borroso o sombra
relacionadas aun utilizando lentes o ayudas especiales.
Oir aln con aparatos | Limitaciones en la recepcién de mensajes hablados, sonidos del
Oido y estructuras especiales entorno. Capta personas con sordera total y parcial.
Funciones Sensoriales relacionadas
Limitaciones para hablar, produccién de mensajes. Vocalizacion
DISCAPACIDAD y entonacién. Para entablar una conversacion y/o utilizar
AUDITIVA/ VOZ Y HABLA | Funciones de Voz y Habla | Estructuras Hablar aparatos y técnicas de comunicacion.

involucradas con la voz
y el habla

DISCAPACIDAD
COGNITIVA

Funciones Cognitivas

Estructura del sistema
nervioso

Entender o aprender

Limitaciones en el aprendizaje y aplicacién de conocimientos:
Experiencias sensoriales intencionadas, aprendizaje basico
(mirar, escuchar, copiar, repetir, aprender a leer, calcular,
resolver problemas, tomar decisiones), pensar y memorizar.

DISCAPACIDAD MENTAL

Funciones Mentales

Estructuras del sistema
nervioso central

Relacionarse con los demas
por problemas mentales o
emocionales

Interrelaciones interpersonales generales y interrelaciones
interpersonales particulares con familiares, amigos, extrafios,
sociales y comunitarios, formales e informales.

DISCAPACIDAD
MULTIPLE

Dos o0 més de las
funciones anteriores
comprometidas

Dos o més de las
estructuras anteriores
comprometidas

Existen individuos que presentan dos o mas alteraciones en las
funciones o estructuras corporales, lo que hace que de igual
forma se limite la ejecucién de diversas actividades. En estos
casos se necesita igualmente, diversos apoyos, los cuales
dependeran de las diversas alteraciones.

Funciones de los
sistemas cardiovascular,
hematolégico,
inmunolégico y

Estructuras de los
sistemas
cardiovascular,
hematolégico y

Alteraciones de los sistemas
cardiovascular, hematolégico
y respiratorio

DISCAPACIDAD MENTAL

Funciones Mentales

Estructuras del sistema
nervioso central

Relacionarse con los demas
por problemas mentales o
emocionales

Interrelaciones interpersonales generales y interrelaciones
interpersonales particulares con familiares, amigos, extrafios,
sociales y comunitarios, formales e informales.

DISCAPACIDAD

Dos o més de las

Dos 0 mas de las

Existen individuos que presentan dos o mas alteraciones en las
funciones o estructuras corporales, lo que hace que de igual

MULTIPLE funciones anteriores estructuras anteriores forma se limite la ejecucién de diversas actividades. En estos
comprometidas comprometidas casos se necesita igualmente, diversos apoyos, los cuales
dependeran de las diversas alteraciones.
Funciones de los Estructuras de los Alteraciones de los sistemas
sistemas cardiovascular, sistemas cardiovascular, hematolégico
hematolégico, cardiovascular, y respiratorio
inmunolégico y hematoldgico y
respiratorio respiratorio
OTRAS Funciones de los Estructuras Alteraciones en la digestién
sistemas digestivos y relacionadas con los
endocrino sistemas digestivos y
endocrino
Funciones genitourinarias | Estructuras Alteraciones en el sistema
y reproductoras relacionadas con el genitourinario y genital
sistema genitourinario
y reproductor
Funciones de la piel y Piel y estructuras Alteracion en la Piel.
estructuras relacionadas relacionadas
FUENTE: Clasificacién de . ylaSalud / Censo de Poblacién y Vivienda 2005 DANE.
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CATEGORIAS POR CICLO VITAL

CATEGORIA CicLo RANGOS
INFANCIA Gestacion/ Recién nacido /<1afio
Preescolar Det1ad
INFANCIA Escolar De5a9
Adolescencia Inicial De10a14
Adolescencia Media De15a17*
Juventud De 18 a 26
JUVENTUD
Adulto Joven De 27 a 44 afios
ADULTEZ Adulto Maduro De 45 a 59 afos
VEJEZ Persona Mayor De 60 afios 0 mas

Fuente: Adaptacion ciclos vitales Secretaria Distrital de Salud de Bogota . 2009

* gl rango establecido por la SDS abarca hasta los 18 pero fue modificado y adaptado a la poblacion de SSFM
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA - EAVD
(EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE REHABILITACION

ldent

ificacion General del Usuario

Nombres y apellidos:

Dx.

Identificacion:

FECHA (Dia - Mes - Afio)

. Callificacion: 3 Si solo

1 Siconavuda O Nolo hace

ftem

Entrevista

inicial

intermedial
final

Meta

Observacién

MOVILIDAD EN CAMA

Puede usted, adoptar la posicion de acostado y
levantarse de su cama?

Cambia de posicién en la cama?

Se sienta en la cama?

Se puede desplazar sentado en la cama

Subtotal

VESTIDO

viste y desviste prendas de la cintura hacia arriba

viste y desviste prendas de la cintura hacia abajo

Se coloca calzado

Usa accesorios de vestir (cinturdn, reloj, anillo)

Subtotal

ALIMENTACION

Se alimenta solo

Sirve alimentos liquidos y solidos

Utiliza cubiertos

Subtotal

CAL
ADO

Usa talco, locién, gel. Desodorante (maquillaje)
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Se arregla las ufias

cuidado de la piel (crema, afeitaday uso de
elementos de proteccion)

se peina

Subtotal

Se bafia y seca el cuerpo (parte superior)

3;' Se bafia y seca el cuerpo (parte inferior )
zZ
@)
& Se lava y seca las manos
i
o
w Se lava y seca el cabello
zZ
o - - -
Q Se cepilla los dientes o proétesis
T
Subtotal
Al hacer la evacuacion vesical o intestinal lo
hace solo?
=
2 e .
< Utiliza adecuadamente el papel toilette
m
_I ~
< Usa el bafio adecuadamente?
04
Subtotal
Puede ir de un lado a otro en su casa o lugar
ita?
" ﬂ donde habita”
D 1
N < - -
K Z | Puede pasarse de la cama a la silla, de la silla a la
s
Q O | cama. (Otros traslados)
E S
[~ @ [Puede desplazarse fuera de su casa?
Subtotal
Puede coger elementos grandes con una mano?
n
LIJ .y .
z Puede escribir?
&
|L|_J Puede lanzar una pelota en una cesta?
Z
m Puede alcanzar objetos que estén arriba de la
zZ cabeza?
o
m . .
';: Puede alcanzar objetos que estén debajo de la
o)

cintura?
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Puede alcanzar objetos que estén al lado a la
altura del hombro? (lateral y contra lateral)

Subtotal

Comprensién

Expresion

Se comunica con otros de manera adecuada

COMUNICACION

Subtotal

TOTAL

Fuente: Test de independencia y funcionalidad de Rodriguez y Arango, UN.

Adaptado Grupo de trabajo DGSM-FFMM. Bogota , 2012

ESCALA PORCENTUAL DE

CALIFICACION PUNTUACION
FUNCIONALIDAD

0a35 0% a 33%

36a70 34% a 66%

71 a 105 67% a 100%
Identificacién General del Usuario
Datos Personales
Nombres y apellidos: Identificacion:
Fecha de Nacimiento: Lugar:
Género: Edad Estado Civil:
Escolaridad: Grado: Tiempo de servicio:
Ciudad de residencia: Direccion: Teléfono:
Celular:
Nombre del acudiente: Parentesco:
Ciudad de residencia: Direccion: Teléfono:

Celular:
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Datos de la Unidad Militar- Caracterizacién del evento

Fuerza: Brigada: Unidad Militar:
Fecha del evento:
Lugar (Departamento- municipio) donde ocurrié el evento:

Origen del evento: AT D ACD EP D EC D Otro D Cual:

Agente de la lesion:

Atencién Asistencial

Diagndstico de remisién (CIE 10): Tipo De Discapacidad:

Tratamientos recibidos:

Adaptaciones :

Silla de ruedas D Muletas[j Baston D Caminador D Protesis D Ninguna D
Dominancia: lzquierda D Derecha[j Conservada Sl D NO D

Antecedentes:

Patolégicos: Sl D NO D Cual:

Quirdrgicos:

Familiares:

Toxico alérgicos:

Farmacoldgicos:
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Otros:

EXPECTATIVAS DEL USUARIO Y/O FAMILIA FRENTE A SU REHABILITACION:

Valoracion Por Fisiatria:

DOLOR (lattinen).

Intensidad del dolor: Frecuencia del dolor: Consumo de analgésicos
Incapacidad: Horas de suefio: Total:

Localizacion:

Tipo:

Observacion:
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Valoracion Por Fisioterapia:

Evaluacién De Dolor

TIPO DOLOR

AGUDO

SUBAGUDO

CRONICO

APARICION DOLOR

INTERMITENTE

OCASIONAL

CONTINUO

ORIGEN DE DOLOR | MECANICO INFLAMATORIO NEUROGENICO
DOLOR MOVILIDAD FLEXION ROTACIONES (Int- | INCLINACION (Der-Izq)
Ext; Der-1zq Columna) | (Columna)
(Mencione la
aticulacién) ABD-ADD
EXTENSION
DOLOR PALPACION | BILATERAL UNILATERAL LINEA MEDIA

ACTIVIDADES QUE
AUMENTAN DOLOR

ACTIVIDADES QUE
DISMINUYEN DOLOR

DESCRIPCION DEL DOLOR :
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Evaluacion Sensibilidad

HIPOESTESIA

HIPERESTESIA

ANESTESIA

DISESTESIA

PARESTESIA

NORMAL

ALODINIA

OTRO

OTRO

Dermatoma Afectado:

Valoracién Articular

Tensién Selectiva De Tejidos

MOVIMIENTO

AMPLITUD DE MOVIMIENTO

CALIDAD DE MOVIMIENTO

SINTOMAS

FLEXION

EXTENSION

INCLINACION
(columna)

ROTACIONES

ADDUCION
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ABDUCCION

Amplitud del movimiento: si completa o no rango normal de movimiento, Calidad de movimiento: Bueno- Regular — Malo, Sintomas: Si Hay o no dolor.

Observaciones:

Valoracion De Fuerza Por Miotomas

TEST VALORACION RAICES DERECHO | IZQUIERDO

Flexién de cadera L2

Aduccion de cadera L2L3L4

Extension de rodilla L3L4

Tibial Anterior L4

Flexion de rodilla S1

Peronero S1

Extension dedo gordo L5

Flexién dorsal talones L4L5

Flexion plantar puntillas S1

Valorar fuerza pidiendo contraccién maxima se califica débil o fuerte.

TEST VALORACION RAICES DERECHO | IZQUIERDO

Rotacién cervical C1

Elevacién de hombros C2 C3 C4

Abduccion de hombros

Flexion de codo y ext. de mufieca

Extension de codos, flexién de
mufieca C7

Extensién de pulgar C8

Abducciéon de dedos T1

Valorar fuerza pidiendo contraccién méaxima se califica débil o fuerte.
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Observaciones:

Valoracién De Tono Muscular:

Postura: Descripcion de la postura en vista anterior, posterior y lateral.

Marcha:

] 0 O ]

Funcional: Inclinacion lateral: der: izq: Dolor al caminar:

Observaciones:

Valoracion por Terapia Ocupacional:
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Valoracion por Trabajo Social:

Composicién familiar:

Nombre

Parentesco

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Redes Sociales:

Primarias:

Secundarias:

Institucionales:
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Compromisos familiares o del paciente:

Concepto Final Trabajo Social:

Valoracién Psicoldqgica:

Examen mental e indicadores clinicos:

Adherencia al tratamiento (Motivacién, cumplimiento y compromiso en actividades relacionada con sus
terapias, expectativas)

Estrategias de Afrontamiento:

edes de apoyo:
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Factores de riesgo (Vulnerabilidades) y Factores protectores:

Proyecto de Vida:

Objetivo de rehabilitacién:

EQUIPO DE REHABILITACION

Fisiatra:

Fisioterapeuta:

Terapeuta Ocupacional:

Trabajador Social:

Psicoéloga:
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INSTRUCTIVO

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (EAVD)
DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE REHABILITACION

El instrumento de Evaluacién que se presenta a continuacion esta constituido por dos
partes: La primera (parte A) corresponde a la evaluacién propiamente dicha de actividades
de la vida diaria; La segunda (parte B) corresponde a informacién general de la persona
con discapacidad y las valoraciones realizadas por cada uno de los profesionales que

integran el equipo de rehabilitacion.
PARTE A:
EVALUACION ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (EAVD)

Para el modelo de Rehabilitacion Funcional De Las Fuerzas Militares, se realizd una
adaptacion del Test de Independencia y Funcionalidad de Rodriguez y Arango - 1995, para
permitir la evaluacion de las actividades de la vida diaria, como herramienta que identifica

cuantitativamente el grado de funcionalidad.

La elaboracion y aplicaciéon de este instrumento, permite fortalecer el trabajo en equipo,
buscando la unificacién de conceptos, la efectividad y eficacia en la evaluacion de las
actividades de la vida diaria, con un enfoque humanizado, que permita fortalecer el
desarrollo de habilidades para vivir con autonomia y participaciéon del usuario con el

entorno.
A QUIEN SE APLICA

El Instrumento de evaluacién de Actividades la Vida Diaria, se aplicara al personal con
discapacidad permanente, que pertenezca al Subsistema de Salud de las Fuerzas

Militares.
ALCANCE

El disefio del instrumento de Evaluacion de Actividades de la Vida Diaria (EAVD), permite
ser aplicado por cualquier profesional de la salud que haga parte del equipo de

rehabilitacion.
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Este instrumento de evaluacion permite realizar varias aplicaciones, para que el evaluador
determine los avances o retrocesos teniendo en cuenta la evaluacién inicial comparada

con una evaluacion intermedia y o una evaluacion final.
RESPONSABLE

Los profesionales de la salud que intervengan en el proceso de rehabilitacion funcional del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares. Preferiblemente un Terapeuta Ocupacional

debe ser quien lo aplique.
SEGUIMIENTO

Con el fin de facilitar la aplicacién y el seguimiento del instrumento de evaluacion, se hara
entrega de una ruta en la cual se indica a la persona con discapacidad y/o acudiente, las
areas por la cuales debe ser valorado. Cada profesional al realizar la valoracion firmara
con fecha en el espacio correspondiente a su especialidad en la hoja de ruta; una vez esté
correctamente diligenciada ésta hoja, el area de Trabajo Social 6 profesional designado,
programard la primera reunion del equipo interdisciplinario de rehabilitacibn con la
participacién del usuario y su familia en la cual se fijara un objetivo en comun, concertado
de acuerdo con las necesidades y expectativas del usuario y su familia, posteriormente el
equipo interdisciplinario evaluara los avances y en caso de requerirse se realizaran ajustes
al plan de intervencion; finalmente se realizara una evaluacién final y se determinara los
compromisos alcanzados y se emitira un concepto del proceso de rehabilitaciéon, el cual
estara basado en los parametros establecidos en la Clasificacién Internacional Funcional
(CIF).

INSTRUCCIONES DE APLICACION

El instrumento de Evaluacion de Actividades de la Vida Diaria (EAVD), esta constituido por
un formato de evaluacion, que contempla los datos generales del individuo, asi como la
escala de evaluacion con los items de Movilidad en cama; Vestido; Alimentacion;

Acicalado; Higiene Personal; Ir al Bafio; Traslados Funcionales y patrones integrales.
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El instrumento de evaluacién propone una escala de medicidn que consiste en tres niveles

de desemperio asi:
(0) No realiza la accion, es el mas bajo nivel de desempefio® de el individuo.

(1) Nivel intermedio de desempefio en donde el individuo presenta dificultad para la
ejecucion de las Actividades de la Vida Diaria (AVD), suspende o interrumpe
continuamente la actividad, manifiesta fatiga o realiza la actividad con alguna ayuda

técnica como aditamentos, ortesis, protesis.
(3) Es la calificacion maxima para quien se desempefia 6ptimamente.

EL EVALUADOR DEBE:

* Explicar al evaluado de manera clara, corta y concisa en que consiste la evaluacion y
cada item.

* Indicar al evaluado que cada accion a evaluar, debe ser realizada en su totalidad.

* Es importante formular todas las preguntas, hacer el registro teniendo en cuenta la
respuesta del entrevistado, o la observacion directa si es necesario.

* En el espacio de observacién, se debe registrar la anotacion pertinente en cada item,
como factores que alteran el desempefio del individuo, ayudas utilizadas por el evaluado,

para realizar la accion.

conjunto de acomodaciones que realiza el individuo en la cama, para llevar acabo la

MOVILIDAD EN | actividad de suefio. Se refiere al comportamiento motor y no al proceso fisioldgico
CAMA del dormir.
VESTIDO actividad consistente en cubrir el cuerpo con ropas, con el fin de aislarlo de la

intemperie y brindarle proteccion a la piel.

ALIMENTACION Concierne al proceso del manejo de alimentos desde el plato hasta la introduccion
del alimento en la boca. En la ejecucion se tiene en cuenta el manejo y uso de

utensilios y del espacio.

ACICALADO Consiste en la accion del individuo de utilizar elementos para su arreglo personal
dando como resultado el embellecimiento. Entre los elementos estan los

cosméticos, cremas, lociones, cortaufas, peinillas y ganchos

HIGIENE PERSONAL | Conducta del individuo en el manejo del agua y elementos para la limpieza total del

cuerpo: incluye mojarse, enjabonarse y secarse.

Mojarse y utilizar el jabon, asi como retirar el jabén con agua, implica la accion de

32 o . - ) i
Desempefio es capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria
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bafiar. Secar indica retirar el agua de la superficie corporal utilizando la toalla.

IR AL BANO

Consiste en el acto de preparar la ropa antes y despues de ir al bafio, la
planificacion y realizacion de la eliminacion de desechos humanos (flujo menstrual,
orina y heces) y la propia limpieza posterior, incluyendo su regulacién. Asi como
coordinar y manejar la miccién y defecacion, tal como lo indica la necesidad,
adoptar la postura adecuada, elegir y acudir a un lugar adecuado para orinar y

defecar.

TRASLADOS
FUNCIONALES

Acto motor que implica la movilidad corporal del evaluado dentro del ambiente
familiar y cotidiano. En el traslado el evaluado debe respetar las disposiciones
arquitecténicas y distribucion de elementos (puertas con perillas o candados) ya
sea en posicion bipeda o con ayudas de baston, caminador o silla de ruedas. Se

tiene en cuenta si requiere de asistencia para el manejo de la silla de ruedas.

COMUNICACION

capacidad para transmitir y comprender verbal y no verbalmente las emociones,

sensaciones y pensamientos o ideas de manera clara y eficaz.

En este cuadro se observan las puntuaciones maximas y minimas que se pueden obtener

de la Evaluacion de Actividades de la Vida Diaria. Estas puntuaciones se asignaran en

caso de observar en el evaluado la completa independencia o dependencia.

CALIFICACION CALIFICACION
' ) NUMERO MAXIMO DE MINIMA DE
AREA O ITEM PREGUNTAS DESEMPENO DESEMPENO
(INDEPENDENCIA) (DEPENDENCIA)
Movilidad en cama 4 12 0
Vestido 4 12 0
Alimentacion 3 9 0
Acicalado 4 12 0
Higiene personal 5 15 0
Ir al bafio 3 9 0
Traslados funcionales 3 9 0
Patrones Integrales 6 18 0
Comunicacion 3 9 0
Puntuacion total 35 105 0
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Interpretacién de la escala porcentual

La méaxima puntuacion que el evaluado puede alcanzar en su desempefio funcional al
aplicar el EAVD, es de 105 que equivale al 100% de independencia. Por ello, cualquier
valor de la puntuacién total por debajo del 105 se contrastara con la tabla — escala
porcentual de independencia del evaluado.

Relacién puntuacién total — Escala porcentual

) ESCALA PORCENTUAL DE
CALIFICACION PUNTUACION
FUNCIONALIDAD
0 0a35 0% a 33%
36a70 34% a 66%
3 71a105 67% a 100%

PARTE B:

EVALUACION EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
A QUIEN SE APLICA

El Instrumento de evaluacién de Actividades la Vida Diaria, se aplicard al personal con
discapacidad permanente, que pertenezca al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares

de Colombia.

ALCANCE

El disefio del instrumento de Evaluacién de Actividades de la Vida Diaria, permite ser
aplicado por cada uno de los profesionales de la salud que hagan parte del equipo de

rehabilitacion.

Este instrumento de evaluacion permite realizar varias aplicaciones, para que el evaluador
determine los avances o retrocesos teniendo en cuenta la evaluacion inicial comparada

con una evaluacion intermedia y o una evaluacion final.
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RESPONSABLE

Los profesionales de la salud que intervengan en el proceso de rehabilitacion funcional

La evaluacion del equipo interdisciplinario estd compuesta por:
DATOS GENERALES
Identificacién General Del Paciente

La historia clinica completa incluye preguntas de significado especial, incluyendo: (datos
generales, antecedentes personales-familiares y enfermedad actual o historia de las

lesiones), asi como la informacion de sus antecedentes importantes de salud
DATOS DE LA UNIDAD MILITAR- CARACTERIZACION DEL EVENTO

Nos permite conocer dénde, cuando y cémo ocurrieron los hechos del accidente,
reconocer la unidad de origen-zona, origen-agente de la lesién y el tipo de accidente de
trabajo: (AT) - accidente comun (AC) — enfermedad profesional (EP) — enfermedad comun
(EC) — accidente de transito (ATR).

ATENCION ASISTENCIAL

o Diagndstico de remision (CIE 10):
Este corresponde al cédigo con el cual ingresa la persona con discapacidad al proceso de

rehabilitacion.

o Tipo de discapacidad:

Hace referencia al tipo de discapacidad consignado en la clasificacion del Modelo de
Rehabilitacién Funcional FFMM (condiciones de discapacidad en el espectro Sensorial
(auditivo — visual), Intelectual - cognitivo, motor, mental y maltiple, afectando a la poblacion

en los diferentes ciclos vitales.

Segun el tipo y grado de la discapacidad el Ministerio de la Proteccién Social, acorde con
los planteamientos conceptuales de la CIF, ha propuesto una clasificacion de los grados de
discapacidad en severa, moderada o leve, de acuerdo a la posibilidad de participacion en

la realizacion de actividades.
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o Tratamientos recibidos:
Transcripcion de la epicrisis, nombrando las especialidades que lo han atendido, se

adaptard de acuerdo a la estructura organizacional de cada Fuerza.

o Adaptaciones:
Se debe sefialar el tipo de adaptacion que la persona con discapacidad utilice (Silla de

ruedas, Muletas, Baston, Caminador, Prétesis o Ninguna)

o Dominancia:
Determinar la dominancia que presenta la persona con discapacidad y si se encuentra

conservada o no.

o Antecedentes:

Se refiere a los hechos importantes en la vida del paciente, dando importancia no sélo a
los aspectos fisicos, historia ocupacional; sino también los aspectos sicosociales,
emocionales y familiares. Se deben identificar factores que tengan influencia en la vida

actual.

o Expectativas Del Usuario:

Es importante conocer la actitud del paciente frente al tratamiento, asi como las causas
que le producen malestar, y que son factores negativos, para controlarlos y poder conocer
al paciente en cuanto a la necesidad de la rehabilitacion del mismo. Se debe tener en
cuenta aspectos como el miedo, la ansiedad, el stress; los cuales determinan la
expectativa del paciente, necesidades, fracasos, y posibles factores de desercidén, que

puedan afectar el tratamiento que deba realizar.

VALORACION DE FISIATRIA

Realizada por el medico o especialista, utilizando el Test de Latinnen, en el cual permite
medir la intensidad del dolor, frecuencia del dolor, consumo de analgésicos, incapacidad,

horas de suefio asf:
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ligero 1
Intensidad del dolor | Molesto 2
Intenso 3
Insoportable 4
Frecuencia dolor Raramente 1
Frecuentemente 2
Muy frecuente 3
Contintio 4
Consumo de Ocasionalmente 1
analgésicos
Regular y pocos 2
Regular y muchos 3
Muchisimos 4
Incapacidad Ligera 1
Moderada 2
Ayuda necesaria 3
Total 4
Horas de suefio Normal 0
Despierta alguna vez 1
Despierta varias veces 2
Insomnio 3
Sedantes +1

Total de 20 /20

Localizacion: Sitio anatomico del dolor.
Tipo o caracteristica del dolor: Punzada, quemazén, ardor, hormigueo, peso, opresivo...

Observacion:
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VALORACION DE FISIOTERAPIA

Evaluacion de Dolor:

Se debe colocar una X de acuerdo:

Al tipo de dolor (agudo, subagudo o crénico)

A la aparicion del dolor (intermitente, ocasional o continuo)
Al origen del dolor (Mecanico, inflamatorio o neurogénico)

Al dolor en la movilidad, mencionar las articulacién (es) de acuerdo a los
movimientos especificos (flexion-extensién, rotacién interna — externa o rotacion
derecha-izquierda si se refiere a la columna, inclinaciones adelante — atras o

derecha o izquierda si se refiere a la columna y abduccion, adduccion).
En descripcién del dolor colocar las observaciones que se considere mencionar.

Evaluacion de Sensibilidad:
Colocar una X en el lugar correspondiente y en otro indicar si existe y nombrarlo.
En caso de ser necesario referirse al dermatoma especifico o a las observaciones

que considere mencionar.

Valoracién articular:

En ésta evaluacion se utilizara la Tension Selectiva de tejidos (Kisner y ColbY,
2005). En la amplitud del movimiento se debe indicar si completa o no el rango
normal de movimiento, en calidad de movimiento describir si es: Bueno- Regular —
Malo y en sintomas: Si hay o no dolor al realizar el movimiento. Se debe especificar

las articulaciones comprometidas y las observaciones que considere mencionar.

Valoracién de fuerza por Miotomas:
Se pide el movimiento a la persona con discapacidad, se debe colocar una

resistencia al movimiento y describirlo como fuerte o débil.

Valoracion de tono muscular:
De debe describir como esta el tono muscular, y en cuél etapa se encuentra el

paciente.
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e Postura:
Describir brevemente con palabras en vista anterior, posterior y lateral la postura
adoptada.

e Marcha:
Describir si es funcional, si existen inclinaciones ya sea hacia la derecha o la
izquierda y si existe presencia de dolor.

VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL

Los pasos referidos se inician con el andlisis de la Historia Clinica y la revision de la
Semiologia Clinica, continuando con la Entrevista que incluye la elaboracion de la Historia
Ocupacional y la Evaluacién con su consecuente aplicacion de baterias e instrumentos de
medicion. Andlisis claro y conciso de los resultados que se obtienen de la intervencién por
parte de terapia ocupacional, obedecen a una secuencia logica que el terapeuta
previamente ha organizado. Finalmente el terapeuta utiliza los datos anteriores para
estructurar un plan de intervencion con sus respectivos objetivos y metas hacia la maxima
funcionalidad del paciente de igual manera emitir el concepto ocupacional en términos de
la CIF.

VALORACION DE TRABAJO SOCIAL

Su objeto es ubicar a la persona con discapacidad en su contexto socio familiar. Como en
cualquier otro caso de valoracion se desarrollan las siguientes acciones: entrevista de
preingreso, valoracién socioeconémica y familiar, contactos institucionales como apoyo de
redes externas e internas en busca de un 6ptimo desarrollo antes, durante y después de la

rehabilitacion de la persona discapacitada y su entorno familiar.

o Composicién Familiar:
Se debe identificar el nombre, el parentesco, la edad, la escolaridad y la ocupacion de

cada uno de los integrantes de la familia del paciente.

. Redes Sociales:
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Se debe identificar las redes primarias, secundarias e institucionales con las que cuenta el

paciente.

o Compromisos familiares o del paciente:
Se deben crear acuerdos tanto con el paciente como con su nudcleo familiar, frente al

proceso de rehabilitacion.

o Concepto final Trabajo Social:
Teniendo en cuenta el anterior abordaje el Trabajador Social debe emitir un concepto del

estado del paciente en ésta area.

VALORACION PSICOLOGICA

Su objetivo es orientar psicolégicamente al paciente frente a la aceptacion y adaptacion de
su nueva condicién, por medio de: generacién de conductas de adherencia al tratamiento,
realizacion de la evaluacion y diagnéstico de la situacion de cada paciente, identificacion
factores de riesgo y protectores, fortalecimiento de sus estrategias de afrontamiento,
tolerancia a la frustracién, habitos de vida saludable, asesoria familiar, personal entre otros
y finalmente establecimiento de su nuevo proyecto de vida. Como en cualquier otro caso

de valoracién se deben explorar las siguientes areas:

o Examen mental e indicadores clinicos:

Se deben explorar y dar un concepto sobre el estado actual de cada una de la areas:
Apariencia-porte y actitud (APA), conciencia, orientacién, atencién, sensopercepcion,
memoaria, afecto, pensamiento, juicio y raciocinio, inteligencia, lenguaje, conducta motora,
suefio, alimentacion y conducta sexual. Ademas se deben explorar los indicadores clinicos

gque presente el paciente.

o Adherencia al Tratamiento:
Se debe evaluar la motivacion intrinseca y extrinseca que maneja el paciente frente a su

tratamiento, expectativas frente a su recuperacion.

o Estrategias de afrontamiento:
Se debe indagar la forma en la que el paciente se enfrenta, soluciona, aborda, interviene

las situaciones problema que se le presentan.
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o Redes de apoyo:
Estructura familiar, relaciones entre los mismos (pautas de crianza, estilos de
comunicacion, establecimiento de normas y valores), e instituciones y personas que

puedan influir positivamente en la rehabilitacion de la persona con discapacidad.

o Factores de riesgo (vulnerabilidades) y Factores protectores:

Evaluar las caracteristicas de: personalidad, recursos internos o externos de la persona,
situacion en particular y/o contexto que puedan apoyar o interferir en la rehabilitacion del
paciente. Asi mismo tolerancia a la frustracion, nivel de autoconfianza, si posee capacidad

de autocritica, como se enfrenta a sus problemas, estrategias de resolucion de conflictos.

o Proyecto de vida:
Se debe indagar cudles son los proyectos o plan de vida que tiene el paciente a futuro,
identificando si est& acorde con sus recursos y posibilidades actuales.

OBJETIVO DE REHABILITACION

Se emite por parte del equipo interdisciplinario de rehabilitacién, el objetivo con el que se

orientaran las diferentes intervenciones terapéuticas.
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POLITICAS Y LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON
DISCAPACIDAD DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES

POLITICA DEL PROGRAMA DE HABILITACION Y REHABILITACION DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE
LAS FUERZAS MILITARES Y POLICIA NACIONAL.

El Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, tiene el compromiso de proporcionar un manejo terapéutico
de acuerdo al tipo de discapacidad, basados en los procesos de salud como son la prevencion, el diagnostico,
tratamiento y la Habilitacién/Rehabilitacion buscando la participacién activa de los nifios, nifias y adolescentes
con discapacidad, a través de un enfoque de derechos y con un Modelo de Atencion de Gestidn de Caso, en el
cual cada menor tenga un tratamiento de acuerdo a su necesidad. Asi mismo integrando al proceso a los
padres de familia - cuidadores, y un equipo interdisciplinario de salud (Medicina Especializada, Enfermeria,
Fisioterapia, Terapia ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia y Trabajo Social 0 aquellas profesiones de salud
que requiera cada caso), basados en los principios de autonomia, corresponsabilidad y transversalidad, entre
otros.

POBLACION OBJETO DEL PROGRAMA DE REHABILITACION. La poblacion objeto del programa de
Habilitacion y Rehabilitacién son los nifios, nifias y adolescentes menores de 18 afios con discapacidad.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON DISCAPACIDAD.

1. Orientar a los menores de edad y sus familias en derechos y deberes de los nifios, nifias y adolescentes
con discapacidad del SSFM.

2. Fortalecer las estrategias de Prevencion en discapacidad.

3. Elaborar los planes de habilitacion /rehabilitacion para los nifios, nifias y adolescentes con discapacidad a
través de equipos interdisciplinarios en salud tanto en la Red Propia como en la Red Contratada.

4. Fomentar la participaciéon de los nifios, nifias y adolescentes con discapacidad y sus familias, en la
elaboracién y desarrollo de los planes de intervencion; basado en el Modelo de Gestién de Caso.

5. Asegurar la atencion en Salud de los nifios, nifias y adolescentes con discapacidad a través de las
mejores practicas, con equipos interdisciplinarios y con corresponsabilidad en los procesos de
rehabilitacion.

LINEAMIENTOS GENERALES PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA DE HABILITACION
REHABILITACION EN EL SSMP.

a. Todo proceso de habilitacién/rehabilitacion debe ser interdisciplinario (elaborado y ejecutado por un equipo
interdisciplinario del area de la salud), es decir articulado y armonizado en el desarrollo de habilidades
funcionales; tener duracién limitada, objetivos claramente definidos, fomentar la participacion del nifio, nifia
ylo adolescente con discapacidad, de los profesionales de las diferentes disciplinas de la salud y de la
Familia.
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Para la formulacion y evaluacién del proceso de intervencion en habilitacidn/rehabilitacion se debe contar
con instrumento (Clasificacion Internacional Funcionamiento y la Discapacidad- CIF) para la medicién del
funcionamiento, en el cual se pueda visualizar el avance del proceso — desde la valoracion hasta la
finalizacion de la misma.

Ejecutar campafas de Promocién y Prevencion y de sensibilizacion para alertar sobre los riesgos que
generan discapacidad, promover cambios frente a la tematica de discapacidad y favorecer los procesos
de participacion de los nifios, nifias y adolescentes con discapacidad.

Las Areas de Rehabilitacion de Establecimientos de Sanidad Militar deben ser dotados de acuerdo a los
niveles de complejidad en cuanto a Recurso Humano, Fisico, Tecnoldgico y Financiero, con el fin de dar
cumplimiento a los objetivos propuestos por el Programa.

Desarrollar estrategias de seguimiento y control del proceso de Habilitacion/rehabilitacion en salud que
involucren las dependencias comprometidas en este proceso

Establecer un sistema de informacion con el objeto de disefiar, implementar, evaluar y retroalimentar los
planes y programas de habilitacién/rehabilitacion del programa de Nifios, Nifias y adolescentes con
discapacidad.

El nifio, nifia, adolescente con discapacidad debera ser evaluado minimo dos (2) veces al afio y debe
consignarse el nivel de avance de acuerdo al objetivo inicialmente planteado por el equipo interdisciplinario
de cada Direccion 6 Establecimiento de Sanidad segun corresponda para la continuacion de prestacién de
servicios especializados, con la red propia y/o red externa.

Cuando los menores alcancen la mayoria de edad se definird su derecho a continuar recibiendo los
servicios contemplados en el Plan de Beneficios del SSMP, Segun lo establecido en el en la normatividad
vigente.

Cuando el Establecimiento de Sanidad no cuente con los Recursos para el desarrollo de los Planes de
tratamientos de los nifios, nifias y adolescentes, se remitiran a la Red Externa Contratada (la cual debe
cumplir con los Estandares en Salud y lo establecido en la Directiva de Contratacion).

EXCLUSIONES DEL PROGRAMA

Se excluye del programa de nifios, nifias y adolescentes con discapacidad, servicios de educacion y
capacitacion que se lleven a cabo durante el proceso de habilitacion/rehabilitacion, distintas a los necesarios
de acuerdo a la evidencia clinica debidamente demostrada para el manejo de las enfermedades y sus
secuelas, asi mismo el pago de alimentacidn, insumos de aseo, sombras terapéuticas y transporte los cuales
sera responsabilidad de las entidades competentes y/o afiliado de acuerdo a la normatividad vigente.

CONFORMACION DEL COMITE DE HABILITACION Y REHABILITACION DEL SSFM

El Comité de habilitacion y rehabilitacion del SSMP, estara conformando por:

Coordinador del Programa de Rehabilitacién y Discapacidad de la Direccion General de Sanidad Militar.
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e Coordinador del Programa Rehabilitacion y Discapacidad de la Direccién de Sanidad de cada una de las
Fuerzas: Ejército, Armada y Fuerza Aérea.

o Coordinador del Programa de Rehabilitacion del Hospital Militar Central.

Para los casos de asesoria y de consulta que se requiera el comité podra contar con la participacion de las
especialidades y supra-especialidades necesarias y Profesionales de la red interna y/o de la red externa
contratada.

FUNCIONES DEL COMITE DE HABILITACION Y REHABILITACION DEL SSFM
El Comité tendra las siguientes funciones:

a. Proponer normas administrativas y técnicas que regulen el programa de habilitacién/rehabilitacion para los
nifios, nifias, adolescentes con discapacidad del SSFM

b. Actuar como organismo asesor y evaluador para el desarrollo del Programa de habilitacion y rehabilitacién.

c. Estandarizar al interior del SSFM los protocolos y/o guias de manejo especificas para cada tipo de
discapacidad

d. Emitir los lineamientos para la promocién de los derechos y deberes en salud de los nifios, nifias,
adolescentes con discapacidad.

e. Realizar reuniones periodicas (se concertara previamente mediante cronograma de actividades) para
evaluar el ingreso al programa del nifio, nifia o adolescente con diagnostico que genera discapacidad;
evaluar casos especiales (nifios con discapacidad que cumplen mayoria de edad). Para este fin se contara
con los conceptos de los Equipos Interdisciplinarios de Rehabilitacion y las especialidades yb supra-
especialidades que se requieran.

CO-RESPONSABILIDAD DE LA FAMILIA Y CUIDADORES DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON
DISCAPACIDAD.

“Toda persona debe propender por su autocuidado, por el cuidado de la salud de su familia y de la comunidad,
un ambiente sano, el uso racional y adecuado de los recursos del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y
de Policia Nacional y cumplir con los deberes de solidaridad, participacion y colaboracion.

El Estado representado por los Subsistemas, sera responsable por la atencion integral en salud a los menores
y adultos menores; no obstante los padres o representantes legales de los nifios, nifias, adolescentes y
adultos menores, son responsables de su cuidado y de asumir los gastos de su manutencion, educacion,
vivienda, vestuario y demés elementos necesarios para su congrua subsistencia , asi como de gestionar la
atencion oportuna e integral a la salud de sus hijos o representados y de facilitarles el proceso de atencion
evitando que incurran en abandono del tratamiento, evento Ultimo que exonerara de responsabilidad a los
Subsistemas”.

1. Procurar el cuidado integral de salud del nifio, nifia, adolescente con discapacidad.

2. Suministrar informacién clara, veraz y completa sobre el estado de salud del nifio, nifia, adolescente
con discapacidad.
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3. Participar activamente en la formulacién y desarrollo de los programas y actividades del proceso de
habilitacion/rehabilitacién involucrandose en el Plan de tratamiento, cumplir las normas, reglamentos
e instrucciones del programa.

EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL DEL PROGRAMA DE HABILITACION /REHABILITACION.

Es responsabilidad de la Direccion General de Sanidad Militar vigilar la ejecucion, evaluar los resultados a
través de la informacién reportada por las Direcciones de Sanidad y los Establecimientos de Sanidad, con el fin
de realizar seguimiento y control de los aspectos establecidos para el Programa de Nifios, Nifias y
Adolescentes.

La informacién de la bases de datos de los nifios, nifias y adolescentes con discapacidad sera suministrada
por los Establecimientos de Sanidad y las Direcciones de Sanidad en las condiciones y fechas estipuladas por
la Direccién General de Sanidad Militar, con el fin de consolidar y elaborar los reportes e indicadores
correspondientes.

CONTRATACION DE LA RED EXTERNA

La contratacion de la Red Externa de los servicios de Rehabilitacion tendientes a la atencién de los nifios,
nifias y adolescentes con discapacidad que se encuentran inscritos en el programa, debera estar acorde con
la normatividad vigente y los lineamientos establecidos por el sistema de salud Militar ( Modelo de
Rehabilitacion Funcional).

CONCEPTOS CLAVES PARA EL PROGRAMA DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES.

Discapacidad Término genérico que involucra cualquier alteracion a nivel de una funcién o
estructura corporal, la limitacién en el desarrollo de una actividad individual o la restriccién en la
participacion en actividades vitales para el individuo a nivel social, laboral o familiar asociado al
estado de salud.

Persona con discapacidad: Es aquella que tiene limitaciones o deficiencias en su actividad cotidiana
y restricciones en la participacién social por causa de una condicion de salud, o de barreras fisicas,
ambientales, culturales, sociales y del entorno cotidiano.

Nifio, Nifia: “Entiéndase como nifio/nifia 0 menor toda persona que no haya cumplido los 18 afios de
edad”.

“Periodo que abarca desde el nacimiento hasta cumplir los 18 afios de edad o alcanzar la
emancipacion. La Convencion sobre los Derechos del Nifio, en vigor desde el 2 de septiembre de
1990, sefala que "se entiende por nifio todo ser humano menor de dieciocho afios de edad, salvo
que, en virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria de edad".

Adolescente: La adolescencia es un periodo en el desarrollo biologico, psicologico, sexual y social
que comienza con la pubertad. Su rango de duracién varia segin las diferentes fuentes y opiniones
médicas, cientificas y psicoldgicas, pero generalmente se enmarca su inicio entre los 10 a 12 afios, y
su finalizacién esta alrededor de los 18 afios.
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“Para la Organizaciéon Mundial de la Salud, la adolescencia es el periodo comprendido entre los 10 y
18 afos y estad comprendida dentro del periodo de la juventud. La pubertad o adolescencia inicial es la
primera fase, comienza normalmente a los 10 afios en las nifias y a los 11 en los nifios y llega hasta
los 14-15 afios. La adolescencia media y tardia se extiende, hasta los 19 afios”.

Rehabilitacion: Es el proceso encaminado a que las personas con discapacidad estén en
condiciones de alcanzar o mantener un estado funcional desde el punto de vista fisico, sensorial,
cognitivo y mental, de manera que cuenten con medios para desarrollar su proyecto de vida y facilitar
la inclusion social.

Habilitacién: Es el proceso de duracion limitada con un objetivo definido, encaminado a que la
persona que presenta una discapacidad congénita o adquirida en la infancia, alcance habilidades que
le permitan desarrollar destrezas que faciliten sus procesos de maduracion y adaptacion a su
ambiente, para mejorar su calidad de vida.

Equipo interdisciplinario de rehabilitacion: Grupo de profesionales de diferentes disciplinas de
salud y rehabilitacion que interactla en el diagnéstico y manejo del paciente, para procurar una visién
integral de sus condiciones biologicas, psicoldgicas y sociales, que permite direccionar unos objetivos
terapéuticos acordes con sus capacidades residuales y con una proyeccion definida en el tiempo. Las
disciplinas que se inscriben en el Equipo Interdisciplinario de Rehabilitacidn son: Medicina
Especializada, Enfermeria, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia y Trabajo
Social.

Participacion de las personas con discapacidad: Derecho de las personas con discapacidad de
intervenir en la toma de decisiones, planificacion, ejecucion y control de las acciones que los
involucran.
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FICHA DE IDENTIFICACION

PROGRAMA NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON DISCAPACIDAD

DATOS PERSONALES

FECHA DE DILIGENCIMIENTO DE LA FICHA:

FUERZA ESM

FECHA EVALUACION

INSTITUCION

NOMBRE Y APELLIDOS

NO DOCUMENTO IDENTIDAD

GENERO FECHA INGRESO PROGRAMA

FECHA Y LUGAR DE

NACIMIENTO(DD/M/M/AA)

M F
DIAGNOSTICO CODIGO CIE 10 *11PO DISCAPACIAD
M SENSORIAL [ INTE [ MEN | MUL
vV [ ANV
MEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO

*M: motora S: Sensorial (V: visual A/V: Auditiva/voz y habla) INTE: Intelectual 6 Cognitiva MEN: Mental MUL:

Mltiple

DESCRIPCION FAMILIAR

NOMBRE PADRE

DIRECCION Y CUIDAD

TELEFONO FIJO Y CELULAR

NOMBRE MADRE

DIRECCION Y CUIDAD

TELEFONO FIJO Y CELULAR

NOMBRE CUIDADOR

DIRECCION Y CUIDAD

TELEFONO FIJO Y CELULAR

HERMANOS SI/NO

EDAD GENERO PRESENTA

DISCAPACIDAD

NOMBRE Y APELLIDOS

M

| F si | NO
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| CUAL

GENOGRAMA

DESCRIPCION

Marque con una X, segun corresponda al tipo y las caracteristicas de discapacidad.

TIPO DE DISCAPACIDAD

FUNCIONES CORPORALES

Marque con una X,
Segln corresponda

Funciones Musculoesqueléticas relacionadas
con el movimiento

Funciones sensoriales relacionadas con el area
visual

MOTORA

SENSORIAL | VISUAL
AUDITIVA/
\Y[oy4 Y
HABLA

Funciones relacionadas con la audicion/voz y
habla

INTELECTUAL (COGNITIVA)

Funciones relacionadas con el aprender y el
entender.

Funciones para relacionarse con los demas y

MENTAL aspectos mentales o emocionales
Funciones relacionadas con de los sistemas
cardiovascular, hematolégico y respiratorio
Funciones la digestivas
Funciones relacionadas con el sistema
OTRAS

genitourinario y genital

Funciones de la piel y estructuras relacionadas

NECESIDADES TERAPEUTICAS

SERVICIO . SI L NO . Si V. NO
TERAPIA FISICA PSICOLOGIA
TERAPIA FONOAUDIOLOGIA
OCUPACIONAL

OTROS : CUALES :

REQUERIMIENTO AYUDAS TECNICAS

DESCRIPCION

NOMBRE Y FIRMA

COORDINADOR PROGRAMA
CC:
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FICHA DE EVALUACION TRIMESTRAL

PROGRAMA DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON DISCAPACIDAD

FUERZA ESM FECHA EVALUACION INSTITUCION
NOMBRE Y APELLIDOS No identidad FECHA /LUGAR NACIMIENTO
(dd/mm/aa)
DIAGNOSTICO CODIGO CIE 10 TIPO DISCAPACIAD
MEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO
NOMBRE PADRE/CUIDADOR DIRECCION Y CIUDAD TELEFONO FIJO Y CELULAR
SERVICIO TERAPIA S| | NO | SERVICIO Sl [ NO | SERVICIO TERAPIA Sl
TERAPIA NO
TERAPIA TERAPIA OTRO
OCUPACIONAL LENGUAJE
TERAPIA FISICA PSICOLOGIA ESPECIFIQUE

135



OBJETIVOS TERAPEUTICOS Y METAS PROPUESTAS

Establezca los objetivos y metas concertadas con el equipo interdisciplinario, el usuario con

discapacidad y su familia, con énfasis en las Actividades de la Vida Diaria (AVD)

FECHA

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

EVALUACION DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

De acuerdo a los resultados obtenidos de la evaluacion terapéutica y metas concertadas semestralmente, diligencie
la siguiente matriz:

METAS

PROPUESTAS

FECHA CON ENFASIS
(DD/MM/AA) EN AVD

CUMPLE EL OBJETIVO TERAPEUTICO

Satisfactoria-
mente

Parcialmente

cumple

No OBSERVACIONES

EVALUACION DEL COMPROMISO DEL USUARIO CON DISCAPACIDAD Y DE LOS PADRES - CUIDADOR

Se valora de acuerdo a los siguientes criterios S: Siempre A: Algunas veces N: Nunca

FECHA

COMPROMISO
DEL USUARIO
CON SsuU
PROCESO DE
REHABILITACION

COMPROMISO DE
LA FAMILIA —
CUIDADOR CON
EL PROCESO DE
REHABILITACION
(ASISTENCIA AL
TRTAMIENTO DE
REHABILITACION)

PARTICIPACION
EN ACTIVIDADES
DE LA ENTIDAD
(REUNIONES,
TALLERES)

SE EVIDENCIA
PREOCUPACION POR
SATISFACER LAS
NECESIDADES DEL
USUARIO CON
DISCAPACIDAD(ASEO,
ALIMENTACION,
UNIFORMES)

SE HA
EVIDENCIADO
MALTRATO Y/O
VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR
(SEXUAL,
PSICOLOGICA,
FiSICA)

OBSERVACIONES

ESTE FORMATO DEBE SER DILIGENCIADO POR EL COORDINADOR DE REHABILITACION Y EL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO DEL ESM EN LAS REUNIONES DE SEGUIMIENTO SEMESTRAL, CON BASE EN EL INFORME
ENVIADO POR LA ENTIDAD CONTRATADA. SI EL NINO NO ESTA EN UNA ENTIDAD PARTICULAR, EL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO EVALUA EL PROCESO EN ESTE FORMATO

NOMBRE Y FIRMA COORDINADOR DE REHABILITACION

NOMBRE Y FIRMA JEFE ESM
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL SERVICIO PRESTADO POR EL
AREA DE REHABILITACION

Su opinién es muy importante para nosotros mejorar el servicio y brindarle una atencién que llene sus
expectativas. No es obligatorio diligenciar el nombre y nimero telefénico, sin embargo si usted desea puede

dejar sus datos

NOMBRE DEL ESM:
FECHA

Califique el servicio de rehabilitacion prestado por el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, de acuerdo

con su experiencia. Marque con una X

1. Califique amabilidad, respeto, calidez y cordialidad del equipo de Rehabilitacién que atendié su caso:

SERVICIO

EXCELENTE (5)

BUENO (4)

REGULAR (3)

MALO (2)

Medicina General y/o Especializada

Fisioterapia

Fonoaudiologia/Terapia del lenguaje

Terapia Ocupacional

Psicologia

Trabajo Social

Equipo de Rehabilitacién

Otro (describa cual)

2. Califique el servicio en cuanto a,

SERVICIO

EXCELENTE (5)

BUENO (4)

REGULAR (3)

MALO (2)

Orientacién en normas del servicio

Informacién sobre su enfermedad vy
proceso de rehabilitacion

Oportunidad en el proceso de
rehabilitacion

Aclaracion de dudas

Tramites administrativos

Conferencias, charlas, talleres

Otro (describa cual)

3. Cuando solicitd el servicio recibid la informacion necesaria para la realizacion de examenes,

procedimientos o terapias?
a. Si
b. No

Si la respuesta fue S, como considera que fue la informacion

a. Clara
b. Confusa
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4. El proceso de rehabilitacion cumplid con los objetivos propuestos por el equipo interdisciplinario en
consenso con la persona con discapacidad y la familia:

a. Si
b. No

5. ¢Lafamilia é el cuidador tuvo participacién en el proceso de rehabilitacion?
a. Si
b. No
c. Algunas veces

6. Desea reconocer la atencién de algin funcionario del servicio de rehabilitacién 6 un hecho
especial:

7. En caso de tener alglin comentario o sugerencia

NOMBRE: TELEFONO O CELULAR:

EMAIL:

GRACIAS
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RED SERVICIOS EN REHABILITACION

INFORMACION PORTAFOLIO DE SERVICIOS SSFM EJERCITO ANO 2010

CLASIFACACION ESTABLECIMIENTOS DE SANIDAD MILITAR DE ACUERDO A NIVEL DE ATENCION

NIVEL DE ATENCION

B9

DIVISION | No UNIDAD SIGLA CIUDAD
I-A CONSULTORIO [ I-A ENFERMERIA | 1-B DISPENSARIO | Il HOSPITAL SERVICIOS OFERTADOS RED EXTERNA CONTRATADA (RELACIONE LOS
SERVICIOS) CONNOTACION RHB.
1 BAT.DE INFNo.0O5 CORDOBA | BICOR [SANTA MARTA x :f)ii';'::oI?ﬁ:‘{::bzso'csﬂg?: Tg;?;l;?jl:a,
gia, ) y KINESIS, IPS OPORTUNIDAD, IPS RENACIDO NIVEL Il BASICO
2 GRUPO CAB.MEC.N0.02 JUAN GMRO BUENAVISTA Psicologia, Terapia Fsicay fisiatria PYP
MRON
JOSE RONDON RIOHACHA Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria,
DIV 01 3 |BAT.A.S.P.C.N0.10 CACIQUE UPAR | BAS 10 |VALLEDUPAR X ialidades Medi Psi . di
Especialidades Medicas (Psiquiatriay Ortopedia) |nsTiTUTO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL DEL CESAR NIVEL Il BASICO
N CRUZ ROJA, UMPRE,HOSPITAL METROPOLITANO, HEALTHCARE E.U.,
Psicologia, Terapia Fsica, Enfermeria, Terapia del OPTICA VISION ITALIANA. NIVEL 1l
o] easpommatae | 4, [T X |poaieromonudotonay Spesaddes i Lo
ALONSO XEQUE pediay - Psia » Urolog
MALAMBO X Pslcologla, T(?rapla Fisica, Enfermeriay e
fonoaudiologia
5 BAT.DE ART.N0.02 NUEVA BAGRA [BARRA/MEJA X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
BAT.DE INF.No.13 CUSTODIO » i " : i
6 GARCIA ROVIRA BIROV |PAMPLONA X Fisiatra, Psicologia, Terapia Fisica HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO CUCUTA NIVEL Il BASICO
7 |BATDE INF'N:G_SAER;('::g DEPAULA | BisaN |ocARA X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria FONOAUDIOLOGA, REHABILITAR PYP
Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria,
8 BAT.A.S.P.C.N0.30 GUASIMALES | BAS 30 |CUCUTA X Especialidades Medicas (ortopedista), terapia del
lenguaje y terapia ocupacional FONOS, HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO CUCUTA NIVEL Il BASICO
NIVEL Il BASICO
CLINICA Y UNIDAD DE SALUD MENTAL, SANATORIO SANTA CRUZ DE
9 BAT'TNﬁgL:\ggiLiTNJ OSE BAGAL |SOCORRO X Fisiatria, Psicologia, Terapia Fisica, y Enfermeria | A LOMA, FONOAUDIOLOGIA, TERAPIA OCUPACIONAL, CENTRO
DIV 02 TERAPEUTICO, HOSPITAL SAN RAFAEL, CLINICA LOS ANDES, OIR,
MEDILASER, ASORSALUD
Psicologia, Fisiatria, psiquiatria, ortopedista, PALLANA CENTRO TERAPEUTICO DE ESTIMULACION DE LA NIVEL Il
BUCARAMANGA X Terapia Fisica, Terapia Ocupacional. INTELIGENCIA LTDA, SANCHEZ RUSSI LILIA REGGIO AMELIA, ANOS ESPECIALIZADO EN
10| PBATASP.CNo.05 MERCEDES BASS Fonoaudiologia y Enfermeria, MARAVILLOSOSINSTITUTO DEL SISTEMA NERVIOSO DEL ORIENTE RHB
ABREGO (HOSMIR) SACENTRO NEUROLOGICO INTEGRAL DE SANTANDER NISA
EUFUNDACION FUNDAR HU MANOS DOWN
SN VICENTE CHUCURI Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria PYP
CIMITARRA Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
BAT.A.S.P.C.No.18 RAFAEL BAS 18 |ARAUCA x Medlclné PSIFO|OgIa, Terapia Fsica, Enfermeria,
ARAGONA Fonoaudiologia. CONSULTA FONOAUDIOLOGIA NIVEL Il BASICO
BAT.A.S.P.C.N0.18 RAFAEL
ARAGONA BAS 18 |SARAVENA X Medicina , Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria CONSULTA FONOAUDIOLOGIA PYP
BAS 18 |TAME X Medicina, Psicologia, Terapia Fisica PYP
11 | BATDE 'NF'NSSFZEJZOSE HILARIO | gy op [PoPAYAN X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria CENTRO DE AUDICION Y LENGUAJE LTDA, TRAUMACOL, UNIDAD
FISIOTERAPEUTICA DE OCCIDENTE - UFO PYP
12 BAT.DE INF.No.09 BATALLA BIBOY [PASTO X Fisiatria, Psicologia, Terapia Fisica NIVEL Il BASICO
13 GRUPO CAB.MEC.No.24 CABAL GMCAB [IPIALES X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria HOSPITAL SAN RAFAEL, HOSPITAL CIVIL DE IPIALES, CLINICA LAS LAJAS,
FUNDACION REHABILITAR NARINO PYP
14 BAT.DE INGENIEROS No.03 BICOD (PALMIRA X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria, FVL, CRD, INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS, INSTITUTO Ve
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Trabajo MEDICO DIVINO SALVADOR
ESPECIALIZADO EN
15 | BATAS.P.CNo.O3POLICARPA | o) o 4 CALI X Soccial Especialidades Medicas (Fisiatria, RHB
oV 03 SALAVARRIETA (HOMRO) Ortopedia y Psiquiatria)
BUGA X Psicologia, Terapia Fsica y Enfermeria ORTOPEDICOS SAN CARLOS, CIPAD, ORTOPEDIA. PYP
16 BAT.DE INF.No.22 AYACUCHO BIAYA [MANIZALES X Fisiatra, Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria CLINICA SAN JUAN DE DIOS, FONIAUDIOLOGIA NIVEL Il BASICO
PEREIRA X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria CLINICA DE FRACTURAS,PROFISIO, CENTRO DX AUDIOLOGICO,
17 BAT.DE ART.No.08 SAN MATEO BASMA HOMERIS, ORTOMEDICA, FUNDACION LUDES PYP
CARTAGO X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
ARMENIA X Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria, CLINICA PRADA (PSIQUIATRIA), CENTRO DE REHABILITACION EJE
18 BAT.A.S.P.C.No.08 CACIQUE BAS 8 Especialidades Medicas(Ortopedia, Fisiatrria) CAFETERO CREC, CENTRO JEAN PIAGET, CLINICA EL PRADO, CLINICA
CALARCA CENTRAL, ABRAZAR, COVIDA NIVEL Il BASICO
PUEBLO TAPAO X Psicologia, Terapia Fsica y Enfermeria PYP




BAT.DE INF.No.19 JOSE JOAQUIN

19 PARIS BIPAR |SNJOSE GUAVIARE X Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria FISIO CENTER PYP
Psicologia, Terapia Fisica, Nutricion, Terapeuta FONOAUDIOLOGA, FUNDACION DESTREZAS,
Div o4 HOSPITAL MILITAR DE ORIENTE APIAY Ocupacionjal, Trabajo Social, Especialidades NIVEL Il
20 (BASER-7) HOMIO Medicas(Ortopedia, Psiquiatria) ESPECIAL IZADO
GRANADA X Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria PYP
21 BAT.DE INF.No.02 BISUC |CHIQUINQUIRA X Medicina , Psicologia y Enfermeria FISIOTERAPIA Y FISIATRIA PYP
22 | GRUPO CAB.MEC.NoSILVA PLAZAS | GMSIL [BONZA X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
23 BAT.DE ART.N0.01 TARQUI BATAR |SOGAMOSO X Medicina y Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria CENTRO DE REHABILITACION SIREB LTDA, CLINICA DE ESPECIALISTAS PYP
Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria, Nutricion,
24 BAT.A.S.P.C.No.01 CACIQUE BAS1 |TUNJA . .
S.P.C.No.01 CACIQU S UNJ Terapia Ocupacional FISIATRA, FONOAUDIOLOGA NIVEL Il BASICO
25 BAT.DE INF.No.16 BIPAT [HONDA X Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria PYP
Psicologia, Terapia Fsica, Enfermeria, DAR, ASINVITOL
|BAGUE Nutricion,Fonoaudiologa, Terapia del Lenguaje,
26 BAT.A.S.P.C,NO_.DG FRANCISCO BAS 6 Terapeuta Ocupacional , Trabajo Social
ANTONIO ZEA Especialidades Medicas(Ortopedia y Psiquiatria) NIVEL Il BASICO
CHAPARRAL X Psicologia, Terapia Fsicay Enfermeria PYP
DIV 05 BATA.S.P.C.N0.09 CACICA Psu:olog,a. Terapia H;lca, Enfer.merla.
27 GAITANA BAS 9 |NEIVA Fonoaudiologa, Terapia Ocupacional CLINICA DE FRACTURAS,PROFISIO, CENTRO DX AUDIOLOGICO,
Especialidades Medicas(Psiquiatra) HOMERIS, ORTOMEDICA, FUNDACION LUDES, ORTOPEDIA Y FISIATRIA | NIVEL Il BASICO
28 BAT.DE INF.No.26 CACIQUE P. BIPIG |GARZON X Psicologia, Terapia Fsica y Enfermeria FISIATRA PYP
29 BAT.DE INF.No.27 BIMAG [PITALITO X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
BAT.DE COMUNICACIONES . . . . . . GIMNASIO ANGLO COLOMBIANO, INSTITUTO DE REHABILITACION
BACOM
30 MANUEL MURILLO TORO FACATATIVA X Psicologia, Terapia Fsica, Fonoaudiologia EMANUEL PYP
Medicina, ortopedia, Psicologia, Terapia Fisica,
BOGOTAD.C. . L . .
31 BAT.A.S.P.C.No.13 CACIQUE BAS 13 Enfermeria,Especialidades, terapia ocupacional
TISQUESUZA (DISNORT) NIVEL Il BASICO
UBALA X Medicina , Psicologia, Terapia Fisica PYP
32 BAT.DE INF.N0.39 SUMAPAZ BISUM |FUSAGASUGA X Medicina Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria  [SALUD MEDICOS ESPECIALISTAS, MEDICOS ASOCIADOS, CENTRO DE
DIAGNOSTICO AUDITIVO, UNIDAD DE SALUD FISICA, FISIOTERAPEUTA PYP
Medicina , Ortopedia, Terapia ocupacional,
FLORENCIA fonoaudiologia,Psicologia, Terapia Fisica,
33| BATASPCNOI2FERNANDO | o0 Enfermeria, CENTRO NEUROPSIQUIATRICO EL DIVINO NINO NIVEL Il BASICO
SERRANO VENECIA X Psicologia, Terapia Fsica y Enfermeria PYP
VICENTE CAGUAN X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
DIV 06
34 BAT.DE INF.SELVA No.49 BISEL49 (LA TAGUA X Medicina Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria PYP
35 BAT. A.S.P.C. No. 26. BAS 26 |LETICIA X Medicina , Psicologia, Terapia Fsica PYP
36 BAT.A.S.P.C.N0.27 BAS 27 |MOCOA Medicina, Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria
9 P NIVEL Il BASICO
. . . . . FUNDACION LUISA FERNANDA, MULTIIMPEDIDOS, AULA ABIERTA,
Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria, COMITE DE REHABILITACION, PRODEBILES AUDITIVOS, FUNDACION NIVEL 1l
MEDELLIN Fonoaudiologia, Nutricion, Terapia Ocupacional, INTEGRAR ESPECIALIZADO EN
Especialidades, Medicas(Ortopedia y Fisiatria) RHB
37 BAT.A.S.P.C.No.04 YARIGUIES BAS 4 [BELLO X Psicologia, Terapia Fsicay Enfermeria PYP
RIONEGRO X Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria PYP
MEDELLIN X Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria PYP
ANDES X Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria PYP
BATINF. No. 12 "ALFONSO . . . . .
38 MANOSALVA FLOREZ BIAMA |QUIBDO X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria o
BAT.A.S.P.C.No.11 CACIQUE
39 BAS 11 [MONTERIA Medicina Psicologia, Terapia Fsica, Enfermeria,
oIV 07 TIRROME 9 P PSIQUIATRAS ASOCIADOS, ORTOPEDIA, CENTRO AUDIOLOGICO NIVEL Il BASICO
40 BAT.DE INF.No.31 RIFLES BIRIF |CAUCASIA X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
. . . . . . EMPRESA A IATIVA DE TRAB, “REHABILITAMOS,
PUERTO BERRIO Psicologia, Terapia Fsica, Enfermeria, Ortopedia FONOASUDISI(.JCEGIA A0 05 NIVEL Il BASICO
" BAT.A.S.P';(I:F.)IX?r.Cl)A’l\‘CACIQUE BAS 14 VDA. GUASIMAL X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
CANTIMPLORA PTO X Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
EMITARO-PTO. BOYACA X Medicina Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria, Nutricion,
CAREPA Es ialidades Medi ort di Psiquiatri
42| BATASPCNO17KATIOSDE | o, pecialidades Medicas(Ortopedia y Psiquiatria) NIVEL Il BASICO
URABA
SAN PEDRO URABA X Psicologia, Terapia Fisicay Enfermeria

PYP

40



BAT.A.S.P.C.N0.16 WILLIAM Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria,
43 RAMIREZ SILVA BAS 16 |YOPAL Especialidades Medicas y Odontologicas Basica:
oIV 08 pecialidades Medicas y gicas BasiCas 1ronoaupIOLOGA, NIVEL Il BASICO
BAS 18 |TAME Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
45 BAT. A.S.P.C. No. 28. BAS 28 [PTO CARRENO Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
Medicina, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
46 | BAT.DE TRANSPORTES (DISUR) | BATRA [BOGOTAD.C. terapia del lenguaje, Psicologia, Terapia Fisicay
Enfermeria NIVEL Il BASICO
Medicina Psicologia, Terapia Fisica, ESPE’::II\II\ELII-ZI/IADO
47 BAT.SANIDAD SL.JOSE MARIA BASAN |BOGOTAD.C fonoaudiologia, terapia del lenguaje, terapia
HERNANDEZ -C. ocupacional, trabajo social, Enfermeria, INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT, HOSPITAL MILITAR
psiquiatria, ortopedia, fisiatria CENTRAL, CLINICA INMACULADA, AUDIFONOS , STARKEY,
SUMINISTROS ORTOPEDICOS
EE’::EQ‘SO NIVEL Il
Medicina , ortopedia ,Psicologia, Terapia Fisica, ESPECIALIZADO
48 HOSPITAL MILITAR DE TOLEMAIDA CENAE |TOLEMAIDA Enfermeria, Fonoaudiologia, trabajo social, terapia
(HOSGUAR) ocupacional. IPS CAPRECOM HOSPITAL SAN RAFAEL DE GIRARDOT, SANATORIO
AGUA DE DIOS, FISIATRIA, PSIQUIATRIA
DISPENSARIO MEDICO GILBERTO Medicina,Psiquiatria, ortopedia, Psicologia,
49 ECHEVERRY MEJIA DMGEM |BOGOTA D.C. Terapia Fisica, Fonoaudiologia.
FISIATRIA, CRAC NIVEL Il BASICO
BAT.A.S.CONTRA EL . . . . . .
51 NARCOTRAFICO BASCN |LARANDIA Medicina Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP
JEDOC 52 BAT.A.S.P.C.No.19 ESMIC ESMIC |BOGOTAD.C. Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria PYP

FUENTE SECCION BIOESTADISTICA DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO FEBRERO DE 2011

AJUSTADO PARA LA CONNOTACION DE REHABILITACION

1. SEOMITEN LOS ESMTIPO CONSULTARIO

2. NIVELIREHABILITACION : PROMOCION Y PREVENCION PYP
3. NIVEL I BASICO DE REHABILITACION NIVEL Il BASICO
NIVEL Il
ESPECIALIZADO

4. NIVEL Il ESPECIALIZADO REHABILITACION
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PORTAFOLIO DE SERVICIOS EN REHABILITACION SSFM ARMADA ANO 2011

CLASIFICACION ESTABLECIMIENTOS DE SANIDAD MILITAR DE ACUERDO A NIVEL DE COMPLEJIDAD

NIVEL DE ATENCION
DIVISION No UNIDAD SIGLA CIUDAD ESM SATELITE |CODIGO ESM DIRECCION TELEFONO MICROONDA RED EXTERNA CONTRATADA (RELACIONE LOS!
S -A CONSULTORI] I-A ENFERMERIA | 1-B DISPENSARIO | Il HOSPITAL SERVICIOS OFERTADOS SERVICIOS)(
CARRERA 2 N°14; FUNDACION ALUNA, FUNDACION DEL
210 AV. SAN Psicologia, Terapia Fisica, Enfermeria, Terapia del ROSARIO, INSTITUTO REI, CENTRO
HOSPITAL NAVAL 023273/0232 ¥ R . "
DE CARTAGENA HONAC CARTAGENA 1500 MARTIN 5-6655360 31/023272 X lenguaje, Fonoaudiologia y Especialidades Medicas ~ |EDUCATIVO DE NIVELACION, IPS
ENTRADA (Ortopedia, Pediatria, Psiquiatria, Urologia) AVANZAMOS, FONOAUDIOLOGICOS DEL
. BOCAGRANDE CARIBE, CLINICA DE LA COSTA, MEDIESPES
. N " N - " CENTRO EDUCATIVO CRECIENDO JUNTOS,
ESCUELA NAVAL Psicologia, Fonoaudiologia, Fisioterapia Y '
VIA 40 CALLE 58 S . . Lo CRUZ ROJA COLOMBIANA, CORPORACION
DE ENSB BARRANQUILLA 1034 ESQUINA 5-3693333 021-227 X Espemapdades Médeas (Pedl’ama, Pglgulama, MUNDO DE LOS ESTUDIANTES,
SUBOFICIALES HONAC Ortopedia, oftalmologia, Urologia, Medicina Intera) DISTRAUMEDS, OPTICA ITALIANA
2 (norte)
BASE DE N VIA COVENAS .- . o P N
3 ENTRENAMIENTO CBEIM COVENAS 1049 LORICA 5-2880065 028-200 X Medicina, Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria
BRIGADA DE .M AV. TRONCAL . . . R .
No 1 BRIM 1 COROZAL 1048 DE OCCIDENTE | 5-2843808 023-831 X Medicina, Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria
4 DM 2 SALIDA A
BATALLON DE ENTRADA
FUSILEROS DE BAFIM 2 CARTAGENA 1115 BOCAGRANDE | 5-6654799 023-261 X Medicina, Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria
5 LM AV. SAN MARTIN
ESCUELA NAVAL ISLA
ALMIRANTE ENAP CARTAGENA 1033 MANZANILLO | 5-6694323 | 023-636 X Medicina, Psicologfa, Terapia Fisica y Enfermeria
6 PADILLA BARRIO EL
Psicologia, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Terapia
CENTRO DE Ocupacional, educadora especial Y Especialidades |CLINICASEP, CLINICAINMACULADA,
CEMED BOGOTA 5102 CRA 27 N° 43-40 | 3351212 3289/3290 X y s AN N .
MEDICINA NAVAL CEMED Médicas (Pediatria, Psiquiatria, Ortopedia, Urologia, |EMPRESAOTTOBOCK, GILLETE
7 (centro) Cardiologia)
CENTRO DE . Lo . . .
Psicologia, Fisioterapia, Terapia Ocuapcional, Trabajo
CESAN BOGOTA CRA 61 N°51-31 | 2631277 X B -~ N -
8 EVACUADOS DE Social, medicina, odontologia y enfermeria
SANIDAD NAVAL
FUNDACION IDEAL, CORINTEGRA,
HOSPTAL NAVAL
BASE NAVAL g 033-232/033- Psicologia, Terapia Fisica, Fonoaudiologfa, ASOCIACION DE PADRES CON HIJOS
DE BAHIA HONAM BAHIA MALAGA 3030 "ARC MALAGA" 22460649 227 X Optometria AUTISTAS, LUZ ESTELLA MEDINA, COLOMBO-
MALAGA
9 CUBANO,
BRIGADA DE CARRERA 3 N°g- CLINICAVALLE DE LILI (terapia ocupacional,
HONAM . . . o N fonoaudiologia) CLINICA SANTA SOFIA,
INFANTERIA DE | BRIFLIM 2 BUENAVENTURA . 3056 40 BARRIO LAS | 2-2401556 33264 Medicina, Psicologia, Terapia Fisica y Enfermeria
MARINA N° 2 (0 nente) MERCEDES HOSPITAL DEhBUENAVENTURA, COSMITET,
INSTITUTO NINOS CIEGOS Y SORDOS
10
BATALLON
FLUVIAL DE I.M | BAFLIM 70 TUMACO 3022 VIA AL MORRO | 2-7274563 023-226 X Medicina, Psicologia y Enfermeria HOSPITAL SAN ANDRES DE TUMACO
N° 70
11
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PORTAFOLIO DE SERVICIOS EN REHABILITACION SSFM FUERZA AEREA ANO 2011

CLASIFACACION ESTABLECIMIENTOS DE SANIDAD MILITAR DE ACUERDO A NIVEL DE COMPLEJIDAD

DIVISION

No

UNIDAD

SIGLA

CIUDAD

NIVEL DE ATENCION

I-A CONSULTORIO|

I-A ENFERMERIA| 1-B DISPENSARIO

I HOSPITAL

SERVICIOS OFERTADOS

RED EXTERNA
CONTRATADA
(RELACIONE LOS
SERVICIOS)

COMANDO
AEREO DE
COMBATE No. 1
"GERMAN
OLANO"

CACOM1

PUERTO

Psicologia, Terapia Fisica

DISPENSARIO
MEDICO DE LA
FUERZA AEREA

DMEFA

BOGOTA

Psicologia, Terapia
Fisica, terapia del
lenguaje y fonoaudiologia,

COMANDO
AEREO DE
TRANSPORTE
MILITAR, BASE
AEREA"'BG
CAMILO DAZA
ALVAREZ"

CATAM

BOGOTA

Psicologia, terapia fisica

CENTRO DE
MEDICINA
AEROESPACIAL

CEMAE

BOGOTA

Psicologia,
fonoaudiologia, terapia
fisica

COMANDO
AEREO DE
MANTENIMIENTO
BASE AEREA"MY
JUSTINO MARINO

CUESTO"

CAMAN

BOGOTA

Psicologia, terapia fisica

COMANDO
AEREO DE
COMBATE No.6
BASE AEREA"CT

ERNESTO

CACOM®6

TRES
ESQUINAS
CAQUETA

Psicologia, terapia fisica
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