|
U C B ' Universidad Catdlica
A ANDRES BELLO

|

VICERRECTORADO ACADEMICO
DIRECCION GENERAL DE LOS ESTUDIOS DE POSTGRADO
AREA DE CIENCIAS ECONOMICAS Y DE GESTION
POSTGRADO EN GERENCIA EN SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA
SALUD

TRABAJO ESPECIAL DE GRADO
Presentado para optar al titulo de:
ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA

SALUD

PROPUESTA DE GESTION PARA LA CREACION DE UN CENTRO DE
FISIOTERAPIA EN LA PARROQUIA SANTA ROSALIA

CARACAS - VENEZUELA 2016

Elaborado por:

ALEXANDRA SUSANA RODRIGUEZ IANNUZZELLI

Tutor:
ALFREDO SALAS

OCTUBRE, 2017



UNIVERSIDAD CATOLICA ANDRES BELLO
VICERRECTORADO ACADEMICO
DIRECCION GENERAL DE LOS ESTUDIOS DE POSTGRADO
AREA DE CIENCIAS ECONOMICAS Y DE GESTION
POSTGRADO EN GERENCIA DE SERVICIOS ASISTENCIALES DE SALUD

CARTA DE APROBACION

Por la presente hago constar que he leido el Trabajo Especial de Grado, presentado por
la ciudadana ALEXANDRA SUSANA RODRIGUEZ IANNUZZELLI  Titular de la
Cédula de Identidad No. V- 16.813.599 para optar al Titulo de Especialista en Gerencia de
Servicios Asistenciales de Salud, cuyo Titulo es: “PROPUESTA DE GESTION PARA LA
CREACION DE UN CENTRO DE FISIOTERAPIA EN LA PARROQUIA SANTA
ROSALIA CARACAS - VENEZUELA 2016 , y que acepto asesorar al estudiante, durante
la etapa de desarrollo del Trabajo hasta su presentacion y evaluacion.

En la ciudad de Caracas, a los 25 dias del mes de septiembre de 2017

Alfredo Salas Urbano
CI: V-3.839.885



INDICE DE CONTENIDO

Portada I
Carta del Aprobacion del Tutor II
Indice I
Indice de Cuadros VI
Indice de Graficos X
Dedicatoria XI
Agradecimientos XII
Resumen XIII
Introduccion 14
Capitulo I
El Problema de Investigacion. 16
1.1 Planteamiento del problema 16
1.2 Objetivo general 20
1.3 Objetivo especificos 20
1.4 Justificacion 20
Capitulo IT
Marco tedrico y referencial 21
2.1 Antecedentes de la investigacion 21
2.2 La fisioterapia en el mundo 24
2.3 La fisioterapia en Venezuela 28
2.4 Fundamentos teodricos 30
2.4.1 La situacion de los discapacitados en el mundo 30

2.4.2 La ciencia de la fisioterapia 31



2.4.3 Los métodos terapéuticos de la fisioterapia
2.4.3.a La Hidroterapia
2.4.3.b La Electroterapia
2.5 Caracterizacion de la demanda de servicios en
instituciones de Salud
2.6 Bases Legales
Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela (CRBV) de 1999
Ley Organica de la Salud.
Ley del ejercicio de la medicina, de 1982
Ley del Ejercicio de la Fisioterapia
Ley para Personas con Discapacidad de la Republica
Bolivariana de Venezuela
2.7 Cronograma del Proceso del Estudio
Capitulo II1
Marco metodologico
3.1 Tipo de estudio.
3.2 Disefo de la investigacion
3.3 Poblacion, muestra y unidad de andlisis
3.3.1 Poblacion
3.3.2 Unidad de andlisis
3.3.3 Muestra
3.4 Recoleccion de los datos
3.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

3.6 Analisis de los datos

32

32

32

32

37

37

39

39

40

40

41

42

42

45

47

47

48

48

50

52

53



Capitulo IV
Conclusiones
Capitulo V
Recomendaciones
Capitulo VI
Plan de Gestion Unidad de Fisioterapia
Capitulo VII
Limitaciones
Referencias Bibliograficas

Anexos

86

91

94

96

98

102



Cuadro

No. 1

Cuadro

No. 2

Cuadro

No. 3

Cuadro

No. 4

Cuadro

No. 5

INDICE DE CUADROS
DISTRITO CAPITAL. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
POBLACION. VALORES RELATIVOS SEGUN PARROQUIAS.
INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA (INE). CENSO 2011.
VENEZUELA. ELABORACION PROPIA
DISTRITO CAPITAL. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
POBLACION POTENCIALMENTE SUCEPTIBLE DE ACUDIR A LA
CONSULTA DE REHABILITACION. VALORES RELATIVOS
SEGUN PARROQUIAS. INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
(INE). CENSO 2011. VENEZUELA. ELABORACION PROPIA
DISTRIBUCION PORCENTUAL Y POR ESTRATO SOCIAL DE
VENEZUELA Y EL DISTRITO CAPITAL SEGUN EL METODO DE
GRAFFAR  MODIFICADO.  PROYECTO  VENEZUELA.
FUNDACREDESA. 1984. ELABORACION PROPIA
UBICACION ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DISTRITO
CAPITAL EN LAS PARROQUIAS CONSIDERADAS COMO AREA
DE INFLUENCIA PARA CENTRO DE REHABILITACION
PARROQUIA SANTA ROSALIA CARACAS, 2016.COMITES DE
SALUD. MPPS. 2016. ELABORACION PROPIA
ESTIMACION DEL NUMERO DE CONSULTAS/ HABITANTE
/ANO CONSIDERANDO EL UNIVERSO DE PACIENTES PARA
UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA SANTA
ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016. GARCIA SERVEN, JOSE

RAMON. “GUIA PRACTICA DE LOS INDICADORES DE GESTION

55

56

59

61

68



Cuadro

No. 6

Cuadro

No. 7

Cuadro

No. 8

Cuadro

No. 9

PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA.
EDITORIAL DISINLIMED. CARACAS. 1993. PAG. 187
ESTIMACION DE PRIMERAS CONSULTAS/HABITANTE/ANO
CONSIDERANDO EL UNIVERSO DE PACIENTES PARA
UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA SANTA
ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016. FUENTE: GARCIA SERVEN,
JOSE RAMON. “GUIA PRACTICA DE LOS INDICADORES DE
GESTION PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA.
EDITORIAL DISINLIMED. CARACAS. 1993. PAG. 187
ESTIMACION DE CONSULTAS SUCESIVAS/HABITANTE/ANO
CONSIDERANDO EL UNIVERSO DE PACIENTES PARA
UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA SANTA
ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016. FUENTE: GARCIA SERVEN,
JOSE RAMON. “GUIA PRACTICA DE LOS INDICADORES DE
GESTION PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA.
EDITORIAL DISINLIMED. CARACAS. 1993. PAG. 187

AREAS MEDICAS QUE INTEGRAN UNA UNIDAD DE
REHABILITACION. FUENTE: SECRETARIA DE SALUD DE LA
REPUBLICA MEJICANA. MODELOS Y GUIAS DE
EQUIPAMIENTO MEDICO. GUIA DE EQUIPAMIENTO UNIDAD
DE REHABILITACION. 2005.

EQUIPO MEDICO REQUERIDO POR AREAS. UNIDAD DE
REHABILITACION. FUENTE: SECRETARIA DE SALUD DE LA

REPUBLICA  MEJICANA. MODELOS Y GUIAS DE

68

69

71

73



Cuadro

No. 10

Cuadro

No. 11

Cuadro

No. 12

EQUIPAMIENTO MEDICO. GUIA DE EQUIPAMIENTO UNIDAD
DE REHABILITACION. 2005

ESTIMACION DEL NUMERO DE CONSULTAS/ HABITANTE
/ANO CONSIDERANDO EL UNIVERSO DE PACIENTES PARA
UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA SANTA
ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016. GARCIA SERVEN, JOSE
RAMON. “GUIA PRACTICA DE LOS INDICADORES DE GESTION
PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA.
EDITORIAL DISINLIMED. CARACAS. 1993. PAG. 187
ESTIMACION DE PRIMERAS CONSULTAS/HABITANTE/ANO
CONSIDERANDO EL UNIVERSO DE PACIENTES PARA
UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA SANTA
ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016. GARCIA SERVEN, JOSE
RAMON. “GUIA PRACTICA DE LOS INDICADORES DE GESTION
PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA.
EDITORIAL DISINLIMED. CARACAS. 1993. PAG. 188
ESTIMACION DE CONSULTAS SUCESIVAS/HABITANTE/ANO
CONSIDERANDO EL UNIVERSO DE PACIENTES PARA
UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA SANTA
ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016. GARCIA SERVEN, JOSE
RAMON. “GUIA PRACTICA DE LOS INDICADORES DE GESTION
PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA.

EDITORIAL DISINLIMED. CARACAS. 1993. PAG. 189

77

71

78



Cuadro

No. 13

Cuadro

No. 14

Cuadro

No. 15

Cuadro

No. 16

ESTIMACION DEL RECURSO HUMANO TOTAL DEL CENTRO DE
REHABILITACION PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARACAS,
2016. GARCIA SERVEN, JOSE RAMON. “GUIA PRACTICA DE LOS
INDICADORES DE GESTION PARA ESTABLECIMIENTOS DE
ATENCION MEDICA. EDITORIAL DISINLIMED. CARACAS. 1993.

PAG. 235

CALCULO ESTIMADO TEORICO DE LA PRODUCTIVIDAD
(RENDIMIENTO) DIARIA, SEMANAL, MENSUAL Y ANUAL DEL
PERSONAL ASISTENCIAL DEL CENTRO DE REHABILITACION
PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARACAS, 2016. GARCIA
SERVEN, JOSE RAMON. “GUIA PRACTICA DE LOS INDICADORES
DE GESTION PARA ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION
MEDICA. EDITORIAL DISINLIMED. CARACAS. 1993. PAG. 235
CUADRO RESUMEN DEL PLAN DE GESTION DEL CENTRO DE
REHABILITACION PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARACAS,
2016. ELABORACION PROPIA

SECCIONES MEDICAS POR ETAPAS DE ACUERDO AL PLAN DE
GESTION DEL CENTRO DE REHABILITACION PARROQUIA

SANTA ROSALIA, CARACAS, 2016.

83

84

94

95



Grafico 1

Gréfico 2

Grafico 3

Gréfico 4

Grafico 5

QGrafico 6

Grafico 7

INDICE DE GRAFICOS
MAPA DE MUNICIPIOS Y PARROQUIAS DE CARACAS.
INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA (INE). 2016
PROCESO DEL PRONOSTICO DE LA DEMANDA DEL
CENTRO DE REHABILITACION PARROQUIA SANTA
ROSALIA, CARACAS, VENEZUELA, 2016. ELABORACION
PROPIA
ESCALA DE GRAFFAR. DISTRIBUCION POR ESTRATOS
SOCIOECONOMICOS DE LA POBLACION VENEZOLANA
METODO DE GRAFFAR MODIFICADO. MENDEZ
CASTELLANOS HERNAN. 1959
PROCESO DE PLANIFICACION DE REQUERIMIENTOS DEL
CENTRO DE REHABILITACION SANTA ROSALIA CARACAS
2016. ELABORACION PROPIA
ESQUEMA PIRAMIDAL NIVELES DE ATENCION MEDICA.
PORCENTAJES DE COBERTURA DE PACIENTES EN
ATENCION PRIMARIA Y MEDIOS HOSPITALARIOS.
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 1988
ESQUEMA PIRAMIDAL NIVELES DE ATENCION MEDICA.
PORCENTAJES DE COBERTURA DE PACIENTES EN
ATENCION PRIMARIA Y MEDIOS HOSPITALARIOS SEGUN
CLASIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION
MEDICA EN VENEZUELA. GACETA OFICIAL REPUBLICA
BOLIVARIANA DE VENEZUELA No. 35987 1983.
ELABORACION PROPIA
ENCUESTA NACIONAL DE HOSPITALES. COMPARACION
DE RECURSOS. FUENTE: ENCUESTA NACIONAL DE
HOSPITALES. “MEDICOS POR LA SALUD”. OBSERVATORIO
VENEZOLANO DE LA SALUD. 2016.

75

55

57

58

60

63

64

10



DEDICATORIA

Quiero dedicar este trabajo a cada una de las personas que ha hecho posible este otro logro
en mi vida, pero principalmente quiero dedicdrselo a mi hijo ANTONIO, que con su pequefia
sonrisa y su mirada me llena de alegria cada dia y hace que todo en la vida tenga sentido,
porque etes la bendicion mds grande que la vida me regalo, y porque no existe un dia que no
le agradezca a Dios por tenerte en mi vida, gracias, gracias, siete veces gracias por escogerme
como tu madre. Te amo infinitamente

A ti, HUMBERTO, mi gran _Amor, por ser el primero en motivarme a comenzar esta etapa
en mi vida que hoy concluye con éxito, por creer en mi cuando yo misma creo que es
imposible, gracias por cuidarme como tii pequefia y hacerme sentir siempre que soy stiper
especial para ti. Te amo

A mis padres ASSUNTA ¥ VICTOR por darme el regalo de la vida, porque ustedes han
hecho posible que yo esté aqui, por apoyarme en cada momento, entenderme y guiarme por el
mejor camino, aunque a veces se los ponga dificil. Gracias, por ensefiarme, cuidarme y

protegerme siempre. Dios me regalo los mejores.

A mi Prima MICHELINA, que mds que una prima, eres mi hermana, por acompariarme
siempre en cada logro que he tenido. Te adoro y te extrafio.

A mi PAMELITA que fue un regalo que este postgrado me dejo, porque con sus locuras,
ocurrencias, su humildad, permitio que se formara una amistad siiper especial. Eres tinica
amiga, te quiero un monton.

Al profesor ALFREDO SALAS, mi tutor, por ayudarme en este trabajo de grado, por creer
y confiar en mi para [levar a cabo este proyecto, Dios me puso uno de los mejores en este
camino.

Por 1iltimo, pero no por eso menos importante, sino todo lo contrario, a DIOS, fuente
inagotable de energia, gracias, gracias por permitirme culminar esta etapa de mi vida, porque
solo tii sabes el camino de cada uno de nosotros.

11



AGRADECIMIENTOS

Agradezco nuevamente a Dios, ser supremo, porque sin el nada de esto hubiera sido posible.

A mi hermosa Familia, Humberto y Antonio que son mi motor principal en la vida, no
pueden imaginarse como los amo. Son mi todo.

A mis padres, por ser tan ellos, iinicos y especiales conmigo.

A la Universidad Catdlica Andrés Bello por permitirme formar parte de ella en este periodo
de tiempo que duraron mis estudios, permitiéndome obtener un titulo mds en mi vida.

A cada uno de los profesores del postgrado que dedicaron su tiempo, sus ganas y su paciencia
a ensefiarnos lo necesario y mds, permitiéndome aprovechar cada conocimiento para lograr
ser cada dia mejor profesional.

A cada uno de mis comparieros que formaron parte de este maravilloso suefio, que hoy se
convierte en realidad, ustedes con su presencia, comparfierismo y ayuda fueron parte esencial
en esto.

12



|
U C A B ' Universidad Catdlica
ANDRES BELLO
| |
VICERRECTORADO ACADEMICO
DIRECCION GENERAL DE LOS ESTUDIOS DE POSTGRADO
AREA DE CIENCIAS ECONOMICAS Y DE GESTION

POSTGRADO EN GERENCIA EN SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA
SALUD

Autor: ALEXANDRA SUSANA RODRIGUEZ IANNUZZELLI
Asesor: ALFREDO SALAS

“PROPUESTA DE GESTION PARA LA CREACION DE UN CENTRO DE
FISIOTERAPIA EN LA PARROQUIA SANTA ROSALIA CARACAS -
VENEZUELA 2016”

RESUMEN

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud la fisioterapia es la ciencia del
tratamiento a través de medios fisicos, ejercicio terapéutico, masoterapia y electroterapia y que
tiene como objetivos el alivio de dolor, aumento de la circulacion, la prevencion y correccion
de incapacidades y la recuperacion maxima de la fuerza, la movilidad y la coordinacion. La
fisioterapia abarca diferentes areas de la salud en las que va dirigida a la recuperacion fisica, la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en areas como la pediatria, neurologia,
gerontologia, traumatologia y rehabilitacion entre otros. A nivel mundial las tasas de
discapacidad estan aumentando debido en parte al envejecimiento de la poblacién y al aumento
de la prevalencia de enfermedades cronicas. La discapacidad es muy diversa, todas las personas
con discapacidad tienen las mismas necesidades de salud que la poblacion en general y, en
consecuencia, necesitan tener acceso a los servicios corrientes de asistencia sanitaria. Es
necesario tener en cuenta que las personas con discapacidad no presentan las mismas
caracteristicas, las causas especiales principales de sus deficiencias por lo que es de suma
importancia tomar en cuenta el campo arquitectonico, porque estas personas pueden presentar
discapacidad de manera permanente o temporal. Razén por la cual se busca disenar el centro
de fisioterapia en la parroquia Santa Rosalia — Caracas, 2016 que preste los servicios en base a
las necesidades de estas personas, ya que necesitan realizar terapias fisicas constantes para
volver a ser miembros activos de la sociedad. Se emplearan diferentes agentes fisicos y
programas disefiados para ayudar al paciente a mejorar o mantener sus capacidades funcionales
buscando prevenir, recuperar y reintegrar a la cotidianidad a pacientes. El estudio de la
investigacion sera de campo, descriptiva, no experimental, transversal, considerando a la
misma como un proyecto factible. El disefio y puesta en funcionamiento sera por etapas, de
acuerdo a las disponibilidades economicas y de equipamiento.

Palabras Clave: Fisioterapia, Centro, Rehabilitacion, Proyecto Factible.
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INTRODUCCION
El presente trabajo estd basado en la elaboracion de un disefio de un centro de fisioterapia

en la parroquia Santa Rosalia, Caracas-Venezuela.

Las personas viven con alguna forma de discapacidad en alguna estancia de su vida, algunas
son temporales y otras son permanentes experimentando dificultades considerables en su
funcionamiento, por lo que hoy en dia se debe considerar, la discapacidad como un motivo de
preocupacion ain mayor, pues su prevalencia estd aumentando, todas las personas con
discapacidad tienen las mismas necesidades de salud que la poblacion en general y, en

consecuencia, necesitan tener acceso a los servicios corrientes de asistencia sanitaria.

El concepto de discapacidad ha sido motivo durante, de gran problematica tanto a nivel
nacional e internacional, generando diversas definiciones y modelos explicativos influenciando

el desarrollo y establecimiento de politicas sanitarias y sociales en los paises.

Razoén por la cual hace muchos afios atrds se origind la fisioterapia que permite a las
personas en la recuperacion de alguna enfermedad, y a su vez mejorar el nivel de vida. La
fisioterapia es una ciencia muy antigua, que ha venido evolucionando a lo que es hoy en dia.
La fisioterapia radica en promover la salud y prevenir enfermedades realizando programas de
intervencion terapéutica y esto se logra con la adopcion de habitos de vida saludables y con
gjercicios terapéuticos realizados por profesionales de la salud encargados para este tipo de

necesidades.

El incremento progresivo de la esperanza de vida, la incorporacion masiva de la mujer a la
vida socio-laboral, la globalizacion, la revolucion tecnoldgica, los avances en materia de
igualdad, el proceso de individualizacion, son algunos de los factores que nos abocan a la

necesidad de redefinir, algunas de nuestras politicas sociales y, en concreto, los modelos
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clasicos de atencion a personas con discapacidad, especialmente cuando se encuentran en

situaciones de fragilidad o de dependencia.

La finalidad de este trabajo es disefiar un centro de fisioterapia para las personas que
presenten discapacidades buscando ofrecer una alternativa para que estas personas cubran las

necesidades de la vida moderna.

15



CAPITULO1

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

La fisioterapia puede decirse que fue empleada desde la antigliedad por magos, sacerdotes
y adivinos que utilizaban agentes naturales para curar, y la cual ha ido evolucionando por los
paises de manera diferente hasta convertirse en una ciencia. Sin embargo, no es hasta el siglo
XX que nace la Fisioterapia como profesion, y esto se atribuye a varios autores que

desarrollaron diferentes técnicas utilizadas hoy por hoy. (Bello, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la Fisioterapia como:

“El arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz,
agua, masajey electricidad. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas
v manuales para determinar el valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para
determinar las capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de la
capacidad vital, asi como ayudas diagnosticas para el control de la evolucion ™.

De otra manera, la Confederacion Mundial de la Fisioterapia (W.C.P.T.) realiza la siguiente
definicidn, que fue suscrita por la Asociacion Espanola de Fisioterapeutas en 1987:

"La Fisioterapia es el conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la
aplicacion de medios fisicos, curan previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de
disfunciones o a las que se desea mantener en un nivel adecuado de salud".

En la Antigiiedad se creia que el Masaje era la solucidon segun aquellos participantes del

area de la salud de esos tiempos, pero con el paso del tiempo fueron incorporando otras
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técnicas, como es el uso de Agentes Fisicos. Gracias a esos pensadores, no cientificos porque
no tenian una base rigida sobre esos conocimientos; empiristas, la fisioterapia y la terapia
ocupacional son lo que son hasta ahora, son profesiones, carreras del area de la Salud, de libre
ejercicio. Muchos influyeron, otros modificaron algunas cosas de personajes anteriores, otros
crearon, algunos postulaban y demas simplemente establecian, todos ellos abarcaron gran parte

de la Fisioterapia.

En Venezuela, empezando con las ensefianzas de May Hamilton y de Katherine de Breth, y
evolucionando poco a poco los estudios de la Fisioterapia y de la Terapia Ocupacional, se ha
obtenido como resultado el ejercicio profesional de cientos de fisioterapeutas que egresan de
las escuelas de rehabilitacion y que son un activo primordial en el area de la Salud. La primera
escuela nace en 1959 y es denominada Escuela Nacional de Rehabilitacion, la cual gradua a la
primera promocion de ocho egresados en 1962; en este mismo afio evaluan el pensum y separan
las carreras de terapia ocupacional y fisioterapia. En el afio de 1972 el Ministerio exige una
evaluacion curricular y la Escuela Nacional de Rehabilitacion comienza a graduar a Técnicos
Superiores Universitarios en Rehabilitacion Mencion Fisioterapia o Terapia Ocupacional.

(Bello, 2014).

A partir de esto se cred el Colegio Nacional de Rehabilitacion May Hamilton, la Escuela
de Salud Publica de la Universidad Central de Venezuela, la Universidad Politécnica Territorial

de los Altos Mirandinos “Cecilio Acosta” y la Universidad Arturo Michelena. (Bello, 2014).

Se puede decir que la Fisioterapia abarca diferentes areas de la salud en las que va dirigida
a la recuperacion fisica, la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en areas como
la pediatria, neurologia, gerontologia, traumatologia y rehabilitacion entre otros. (Isaza, Mejia,
y Ramirez, 2012). Por esta razon se crea la idea de disefar un centro de fisioterapia en la

parroquia Santa Rosalia en la ciudad de Caracas, debido a que esta parroquia es una de las mas
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importantes de las 22 parroquias del Municipio Libertador del Distrito Capital por su gran

tamafo y con un gran numero de peatones durante todo el dia, lo que trae como consecuencia
diferentes tipos de problemas, ya que debido a la gran cantidad de personas, automoviles y
motos que circulan por dicha zona puede generar una alta incidencia en cuanto a accidentes de
transito se refiere, provocando que muchas de estas personas queden paralizadas o
inmovilizadas por largos periodos de tiempo, con las secuelas funcionales asociados,
impidiendo asi que estas personas tengan problemas para mantener un nivel optimo de

autonomia y salud.

La parroquia Santa Rosalia no cuenta con centros reconocidos en esta area de salud, pero
cuenta con diferentes clinicas cercanas, en donde se tratan diferentes areas de las que abarca la
fisioterapia, permitiendo asi la facil movilizacion de las personas con discapacidad al centro de
Fisioterapia que se quiere crear. Otro punto importante de la misma es que se encuentra cerca
de la Universidad Central de Venezuela y de la Avda. Los Proceres, que es una zona militar
utilizada para hacer ejercicios y la mayoria de las personas dedicadas al deporte necesitan un

centro que los ayude con esas lesiones que pudieran tener a la hora de entrenar.

Para la fecha no se tiene una estadistica clara de la cantidad de personas con discapacidad
que se encuentran en la parroquia, sin embargo en el censo realizado en el 2011, muestra que
la cantidad de personas que presentan discapacidad musculo- esquelética, en la parroquia Santa
Rosalia es de 965 personas de un total de 100.203 personas, aunque la cantidad no es alarmante
para la cantidad de personas que habitan en la zona, por el alto transito de la misma y por la
ubicacion puede que este niumero vaya en ascenso, del mismo modo se busca dar a estas
personas una alternativa mas que les permita reintegrarse a su vida familiar, laboral, deportiva

y social lo mas independiente posible.
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El Centro de fisioterapia que se desea crear, busca ofrecer una alternativa para aquellas
personas con discapacidad de tal manera que con los servicios de fisioterapia se puedan
satisfacer las necesidades de la vida moderna mediante nuevos procesos de rehabilitacion fisica
constituidos de manera organizada y sistematica brindando una excelente opcion tanto
terapéutica como econdmica y con la idea de ofrecer servicios de calidad, tomando en cuenta

las necesidades de la comunidad de la parroquia Santa Rosalia en Caracas.

Se debe resaltar que las personas con discapacidad siguen enfrentandose a su participacion
en la sociedad, y a niveles inferiores de vida, esto es de suma importancia porque las
discapacidades son un factor que contribuye a la pobreza y que favorece a la exclusion y
discriminacion tanto para las personas con discapacidad, como para los familiares (Aponte,

2012).

En cuanto a Venezuela se puede decir que no se ha quedado atras, debido a que se obliga al
Estado a darle asistencia integral, prevencion e integracion, de manera obligatoria, publica y

gratuita (Flores, 2010).

Al respecto, la Ley para Personas con Discapacidad (2007), que derog6 la Ley para la
Integracion de Personas Incapacitadas (1993), garantiza el desarrollo integral de esta poblacion
con el apoyo de todos los sectores de la sociedad: la familia, los organismos publicos

nacionales, estatales y municipales y los entes privados (Flores, 2010).

Con relacion a los puntos sefalados anteriormente se plantea las siguientes preguntas de

investigacion:

(Cual es la factibilidad de la creacioén del centro de Fisioterapia en la parroquia Santa

Rosalia?
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(Qué aspectos deben ser considerados para la creacion del mismo?

1.2 Objetivo General

Disefar un centro de fisioterapia con atencion personalizada en la Parroquia Santa Rosalia

en la ciudad de Caracas.

1.3 Objetivos Especificos

e Establecer el pronostico de la demanda y la oferta potencial del Centro de Fisiatria en
la Parroquia Santa Rosalia.

e Estimar el nivel de atencion médica y la cobertura poblacional del Centro de Fisiatria
en la Parroquia Santa Rosalia.

e Establecer el proyecto de disefio arquitectonico y funcional del Centro de Fisiatria en
la Parroquia Santa Rosalia, en funcion de la cobertura poblacional a ser cubierta y la
complejidad determinada por el nivel y tipo de atencion médica ofertada.

e Establecer los requerimientos de personal, equipamiento, insumos para el
funcionamiento inicial del Centro de Fisiatria en la Parroquia Santa Rosalia.

e Establecer un plan general de activacion por etapas de los diferentes servicios ofertados
por el Centro de Fisiatria en la Parroquia Santa Rosalia.

1.4 Justificacion

En el futuro, la discapacidad serd un motivo de preocupacion atin mayor, debido a que va
aumentando, y esto puede deberse a que la poblacion esta envejeciendo y el riesgo de
discapacidad es superior entre los adultos mayores, y también al aumento mundial de

enfermedades cronicas. (OMS, 2016).
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A nivel mundial, las personas con discapacidad tienen peores resultados sanitarios, peores
resultados académicos, una menor participacion econdmica y unas tasas de pobreza mas altas
que las personas sin discapacidad. En parte, ello es consecuencia de los obstaculos que
entorpecen el acceso de las personas con discapacidad a servicios que muchos de nosotros
consideramos obvios, en particular la salud, la educacion, el empleo, el transporte, o la
informacion. Esas dificultades se exacerban en las comunidades menos favorecidas. (OMS,

2016).

Es por esta razon que se busca crear un centro de fisioterapia que preste los servicios en base
a las necesidades de estas personas, ya que necesitan realizar terapias fisicas constantes para
volver a ser miembros activos de la sociedad. Se emplearan diferentes agentes fisicos y
programas diseflados para ayudar al paciente a mejorar o mantener sus capacidades funcionales

buscando prevenir, recuperar y reintegrar a la cotidianidad a pacientes.

21



CAPITULO 11

MARCO TEORICO Y REFERENCIAL

2.1 Antecedentes de la investigacion

Esta seccion se refiere a los estudios previos, trabajos y tesis de grado, articulos e informes

cientificos relacionados con el problema planteado.

El principal antecedente de esta investigacion es el Trabajo Especial de Grado realizado por
Isaza, Mejia, y Ramirez, (2012), titulado: Creacion de un Plan de Negocios en la Ciudad de
Pereira. Los autores de este trabajo lo realizaron con la finalidad de buscar una alternativa de
comercializar los servicios de fisioterapia y kinesiologia integrando las ciencias del deporte, en
donde ofrecen diferentes servicios buscando satisfacer necesidades de la vida moderna
mediante nuevos procesos de rehabilitacion fisica constituidos de manera organizada y
sistematica brindando una excelente opcion tanto terapéutica como econdmica, ya que la
ciudad de Pereira demanda de una nueva alternativa que renueve los servicios y motive a los
posibles usuarios a participar de los servicios ofrecidos por el centro de rehabilitacion

fisioterapéutico y kinesiologico “Fisiokine Pereira”.

Para llevar a cabo este plan, fue necesario la realizaciéon una exploracion comparativa a
partir de un andlisis DOFA de mercados en lo concerniente con cotejo precios, comparacion

de servicios y productos, analisis de oferta y demanda ofrecidos en la ciudad de Pereira, como
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también la descripcion de todos los servicios ofrecidos por el centro de rehabilitacion
fisioterapéutico y kinesiologico “Fisiokine Pereira”, analizando las ventajas de los servicios
dentro de las que se destaca: Personal especializado en fisioterapia y kinesiologia con el
componente extra de ser profesionales en ciencias del deporte. En donde se concluye la
viabilidad del proyecto de creacion del centro fisioterapéutico y kinesiologico Fisiokine

Pereira.

En la misma linea de investigacion se encuentra el trabajo realizado por Aponte, (2012),
quien realizo una Propuesta de Anteproyecto de Ordenanza de Atencidn Integral a las Personas
de Discapacidad para ser presentado al Concejo Municipal de San Diego Estado Carabobo,
cuyo objetivo de la investigacion es lograr proyectar en el Municipio San Diego del Estado
Carabobo la participacion en todos los sentidos de las personas con discapacidad para
garantizar a través de esta propuesta de ordenanza un sistema tutelar para la inclusion y
atencion integral en la formacion y vida social del municipio. El autor llega a la conclusion en
esta investigacion que existe gran desconocimiento sobre el tema, dejando de un lado que la
discapacidad no solo es una condicidn con la cual se nace, sino que existen causas que pueden
ocasionar una discapacidad. Los cambios sociales acaecidos, y el avance tanto en politicas
sociales como en promulgacion de derechos, nos obligan a reflexionar en profundidad sobre el
modelo clasico de atencion a personas con discapacidad, a raiz de esto se busca atender a la

realidad actual en conjunto con principios y criterios para los avances en materia de igualdad.

En el 2013, Candelario y Coloma realizaron un trabajo titulado Estudio de la Factibilidad
para la Implementacion de un Centro de Rehabilitacion Fisica Especializado para Nifios en la
Ciudad de Milagro. Este estudio fue dirigido a los nifios con discapacidades fisicas temporales
y discapacidades fisicas perennes o semipermanentes, que necesitan realizar terapias para

volver a ser personas utiles y productivas dentro la sociedad. Se realizé una investigacion de
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manera descriptiva, experimental y transversal, mediante encuestas, y determinan la
factibilidad e importancia del mismo, tocando también puntos como financiamiento del
proyecto, los ingresos, costos y gastos presupuestados, lo cual determinara la factibilidad
financiera de llevar a cabo el presente proyecto. Ellos concluyen que el alto flujo de inversion
que se requiere para este tipo de negocio, es una de las razones por lo que en ciertas ocasiones
no se ejecuta el proyecto, es por eso que existe una baja vision por parte de los inversionistas
en el cantdn lo que genera grandes dificultades, razén por la cual los autores elaboran un plan
de mercadeo, con la finalidad de establecer estrategias que permitan la viabilidad econdmica

en la prestacion de este tipo de servicios.

En la misma linea de investigacion se tomo el siguiente trabajo realizado por Altez, (2016),
en donde la autora ilustra la necesidad de proponer y desarrollar un Centro de Rehabilitacion
Integral para discapacitados ubicado en el distrito de San Juan de Miraflores y el cual esta
dirigido a aquellas personas que tengan algun impedimento fisico, ya sea parcial o completo
de cualquier edad y promete contar con la tecnologia e infraestructura necesaria para el
desarrollo y rehabilitaciéon de los pacientes, donde se podran quedar por un determinado
tiempo, y no solo tendran distintos tipos de terapias, sino que se les ayudara a reincorporarse a
la sociedad, se les ensefiard como realizar actividades diarias por si solos, como por ejemplo a

poder comer por si mismo, a vestirse, utilizar los servicios higiénicos, entre otras actividades.

2.2 La Fisioterapia en el Mundo

Como todo saber cientifico tiene una historia, lo mas 16gico es que la Fisioterapia también
la tenga, esta necesidad de conocer la historia surge de los profesionales que la practican. Es
indispensable antes de comenzar conocer el origen de la terminologia Fisioterapia, proviene de
las voces griegas, de la union de Physis, que significa Naturaleza; y Therapeia, que significa

tratamiento; juntas significan Tratamiento por Naturaleza o Tratamiento por Agentes Fisicos.
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La primera definicion de Fisioterapia es la que aparece en la obra Biblioteca Terapéutica de
Gilbert y Carnot (1921), de principios del siglo pasado y la define como “La Fisioterapia
comprende los multiples métodos de tratamiento en los cuales se utilizan los agentes fisicos.
Estos métodos derivan de un principio comun, pueden combinarse uno con otro, y se relacionan

por los conocimientos técnicos y la instrumentacion que necesitan”’

Esta definicion de fisioterapia enmarca los métodos que le son propios y ha ido marcando

las sucesivas definiciones a lo largo de todo el siglo XX.

A partir de los afos 60, surgieron otras definiciones dedicadas a esta profesion en las cuales
se encuentra la de la OMS, (1968), que la define como: “La fisioterapia es el arte y la ciencia

del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, agua, masaje y electricidad”

La OMS para esa fecha, creia que la fisioterapia era un arte y una ciencia, que era definido

asi porque los tratamientos eran hechos por agentes fisicos y por técnicas de ejercicios.

Por su parte la Confederacion Mundial de Fisioterapia, (WCPT), (1999); la define como:
“La fisioterapia, es el servicio inicamente proporcionado por, o bajo la direccion y supervision
de un fisioterapeuta e incluye la valoracion, diagnostico, planteamiento, intervencion y

evaluacion. El movimiento completo y funcional es la base de lo que significa estar sano”.

Sin embargo, la fisioterapia mundialmente es entendida de manera muy disimil. De hecho,
hay muchos lugares del mundo donde para la misma profesion se utilizan diferentes términos.
Encontramos ademas de la fisioterapia, a la kinesiologia y la terapia fisica como ejes centrales
de una misma profesion a partir de la cual se van consolidando carreras con caracteristicas
particulares en cada uno de los paises y que poco a poco si las comparamos en la evolucion a
lo largo de los afios, se van uniendo y “nutriendo’ entre si, pero existen diferencias al momento

de mencionar a cada una. (Reyes, 2006).
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En el mundo pues, fisioterapeutas, kinesidlogos y terapistas fisicos comparten un mismo
espacio en la medicina, pero con caracteristicas particulares de acuerdo al Pais de origen. Esto

frecuentemente confunde a la poblacion que desconoce de estas diferencias.

Desde el hombre primitivo encontramos referencias a tratamientos basados en agentes
fisicos para combatir la enfermedad y que debido a la concepcion de la misma, estaban
asociados en un principio a rituales magicos y religiosos, por ejemplo, en la Antigua
Mesopotamia la casta sacerdotal “Asu” era la encargada de realizar el tratamiento mediante
agentes fisicos y también mediante la Fitoterapia (terapéutica por medio de las plantas) pero,
el punto de més importancia en cuanto al origen del desarrollo de la Fisioterapia lo constituye
el florecimiento de la cultura helénica encontrando en Grecia un enfoque mas racional para
entender la salud , la enfermedad y el tratamiento, dejando de lado al empirismo en el que se
habia basado hasta entonces todo acto terapéutico. Y es aqui donde, muchos concuerdan,
surgen los padres de la fisioterapia, la kinesiologia y la terapia fisica. Hombres como
Hipocrates, Herodio y Aristoteles entre otros, sin dudas ponen las piedras fundamentales de la
profesion. La Civilizacion Romana perfecciono el enfoque de la fisioterapia que le habia dado
la cultura helénica, reforzando conceptos basicos de la masoterapia, la hidrokinesiterapia, a

poleoterapia y los ejercicios terapéuticos. (Reyes, 2006)

Con el pasar de los afios y con el avance de la ciencia se fue ampliando el horizonte de la
fisioterapia, permitiendo el desarrollo de técnicas especificas utilizadas en estos dias. A
principios del siglo XX se impulsa en hospitales de Londres el tratamiento de patologias
respiratorias por medio de agentes fisicos poniendo las bases de la fisioterapia respiratoria y se
publicé la Biblioteca Terapéutica de Gilbert y Carnot, hecho que supone una revolucion dentro
de los campos de conocimientos de fisioterapia desde el punto de vista historico. Esta obra

recoge el saber existente acerca de los agentes fisicos conocidos hasta el momento y en ella,
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aparece por primera vez definido el término de fisioterapia. Se recoge el conocimiento mas
técnico y mas terapéutico. Por primera vez se clasifican los agentes fisicos. La obra se divide
en siete tomos, de los cuales destacan: - Tomo IV: Electroterapia - Tomo V: Las radiaciones -
Tomo VI: Quinesioterapia - Tomo VII: Mecanoterapia, Reeducacion motriz, Juegos, Deportes
e Hidroterapia. A mediados del siglo XX tras las Guerras Mundiales y varias epidemias como
la Poliomielitis, es cuando se toma conciencia entre la comunidad médica de la necesidad de
la profesionalizacion en el mundo de la Fisioterapia con lo cual se crean las primeras carreras
con titulo universitario de especialista en la materia: kinesiologo, fisioterapeuta y terapista

fisico.

Por esta razon, es que cada uno de los paises tendran su propia historia y de acuerdo a la
misma hoy la fisioterapia estara posicionada de diferente manera, sin embargo, existen puntos
de referencia muy significativos que concuerdan en determinar que la fisioterapia fue y es hoy
en dia una referente directa del proceso de rehabilitacion fisica de multiples alteraciones del
ser humano, por lo que se puede decir que en cualquier parte del mundo en que nos encontremos
la fisioterapia hoy en dia se ocupa de la rehabilitacion fisica de las personas ya sea por
trastornos neuroldgicos, traumatologicos, musculo-esqueléticos y reumatoldgicos entre otros.

(Reyes, 20006).

El futuro de la fisioterapia dependera, basicamente, de los fisioterapeutas, ya que hoy en dia
el fisioterapeuta, kinesidlogo o terapista fisico es el encargado de valorar, planificar y aplicar
medidas terapéuticas propias de su disciplina en las siguientes especialidades médicas entre
otras: Neurologia, Pediatria, Gerontologia, Terapia Intensiva, Obstetricia y Ginecologia,
Vascular, Reumatologia, Cardiologia, Neumologia, Traumatologia y Ortopedia, Deportismo,
Clinica Médica y Oncologia. Como se vera esta amplitud de especialidades nos hace ver que

en la actualidad la Fisioterapia estd presente practicamente en todas las especialidades médicas
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y su aporte es vital para la atencion y rehabilitacion de las personas que requieran de estos

especialistas.

2.3 Fisioterapia en Venezuela

En mayo de 1962, gracias conjunto de Doctores entre los que destacan José de Jests Arvelo,
Gilberto Montenegro, Hugo Rodriguez, Jorge Dao, Efrain Barrera y Alejandro Rhode, se
discuten y se aprueban los estatutos que regirian a la Sociedad Venezolana de Medicina Fisica
y Rehabilitacion, quedando fundada oficialmente la Sociedad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, lo que permiti6é el reconocimiento de la especialidad por parte del gremio

médico.

Segun la Sociedad Venezolana de Medicina Fisica y Rehabilitacion (2004), la rehabilitacion
“es la rama de la medicina que enfatiza la prevencion, diagnostico y tratamiento de trastornos
que puedan causar discapacidad temporal o permanente, especialmente aquellos que afecten
los sistemas musculo-esquelético, nervioso y aparatos cardiovascular y pulmonar. La
especialidad se dirige a la restauracion de la funcion en pacientes con problemas que van desde

un leve trastorno en la movilidad hasta aquellos con trastornos cognitivos severos. (Diz, 2010).

La Sociedad fue fundada en los inicios de la década de los afios sesenta, pero ya en 1937 se
pueden identificar las primeras acciones en el area de la rehabilitacion cuando el Dr. Pedro
Gonzélez Rincones, director del Hospital Psiquiatrico, decide iniciar y desarrollar una seccion
de terapia recreativa y ocupacional y es gracias al empuje del Dr. José de Jests Arvelo, médico
fisiatra, que se inicia el programa de Rehabilitacion Integral adscrito al Ministerio de Sanidad,
apoyado sustancialmente por el Dr. Jacinto Convit, quien estaba orientado en el area del
tratamiento integral del paciente con lepra. El Dr. Arvelo, gracias a los recursos que le otorga

el Dr. Convit y el Dr. Espiritu Santos Mendoza, crea la secciéon de Rehabilitacion del
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Departamento de Dermatologia Sanitaria paralelamente al servicio localizado en el sanatorio
de Cabo Blanco, en donde los primeros residentes fueron los doctores Andrés Camaran y

Fernando Chacoén.

El Ministerio de Sanidad para ese entonces reconoce la importancia de la especialidad y crea
un programa de becas para médicos fisiatras. El Dr. José de Jestis Arvelo inicia la promocion
de la especialidad desde 1962, creando servicios, reclutando personal y obteniendo apoyo a
nivel local. Crea entonces el segundo Servicio del Programa en Maracay a cuyo cargo quedara

el Dr. Pagés como encargado del desarrollo del mismo.

En 1967 nace el post-grado en la especialidad, avalado por el Ministerio de Sanidad, hoy
dia Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) inicialmente y en 1983 recibe el aval
universitario de la maxima casa de estudio, La Universidad Central de Venezuela, con sede en
el Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo" y cuyo coordinador y Director fue y es el Dr. Fernando

Chacon.

En 1982 el Dr. Urdaneta Galué inicia el post-grado en el Servicio de Rehabilitacion del
Hospital Universitario de Maracaibo. Existen varios centros de rehabilitacion que operan en la

Gran Caracas. Entre los que se pueden nombrar:

e Centro Nacional de Rehabilitacion “Dr. Alejandro Rhode”, del Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales (IVSS).

e Instituto Nacional de Rehabilitacion “J.J. Arvelo. Ministerio del Poder Popular para la
Salud (MPPS).

e Servicio de Rehabilitacion “Dr. Carlos Arvelo”, Sanidad Militar.

e Servicio de Rehabilitacion del “Hospital Francisco Antonio Risquez”, MPPS.
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e Servicio de Rehabilitacion del “Hospital Ortopédico Infantil. Fundacion contra la

Paralisis Cerebral.

A partir del afio 2003, ademas del MPPS, se implemento un plan alterno de atencién medica
ambulatoria, llamado Plan Barrio Adentro, que consiste en un conjunto de politicas
transversales concebida por la Revolucion Bolivariana para elevar la calidad de vida de los
sectores excluidos, fomentando la organizacion social y comunitaria. Estos centros cuentan con
un establecimiento con servicios de Fisioterapia y Rehabilitacion con el fin de cubrir la gran

demanda de quienes padecen algun tipo de discapacidad, sin costo alguno. (Diz, 2010).

2.4 Fundamentos Teoricos

Los fundamentos teoricos comprenden un estudio de conceptos y teorias que permitiran

explicar el problema en base a las mismas, en el caso particular al tema que se estudia.

2.4.1 La situacion de la discapacidad en el mundo

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) publica en el afio 1980 el documento que lleva
por titulo: “Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y minusvalias
(CIDDM)”, con el fin de establecer un lenguaje estandarizado el cual permita describir la salud

y los estados funcionales asociados con la salud utilizando una vision universal de dicho tema.

La CIDDM define a la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias,

limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion.

A nivel mundial las tasas de discapacidad estan aumentando debido en parte al
envejecimiento de la poblacion y al aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas. La
discapacidad es muy diversa. Si bien algunos problemas de salud vinculados con la
discapacidad acarrean mala salud y grandes necesidades de asistencia sanitaria. Sea como
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fuere, todas las personas con discapacidad tienen las mismas necesidades de salud que la
poblacion en general y, en consecuencia, necesitan tener acceso a los servicios corrientes de

asistencia sanitaria. (OMS, 2016).

Es necesario tener en cuenta que las personas con discapacidad no presentan las mismas
caracteristicas, las causas especiales principales de sus deficiencias por lo que es de suma
importancia tomar en cuenta el campo arquitectonico, porque estas personas pueden presentar

discapacidad de manera permanente o temporal. (Cuyan, 2012).

2.4.2 La ciencia de la Fisioterapia

Es la ciencia que se basa en el conocimiento del cuerpo humano sano, de su anatomia, su
fisiologia y su biomecanica asi también conociendo los niveles maximos de funcionalidad,
potencialidad y autonomia es capaz de ayudar al paciente a mantenerlos o a recuperar los arcos
de movilidad, fuerza y equilibrio; mediante métodos naturales (como el agua, el aire y la luz)
o medios mecanicos (gimnasia, masaje etc.), por lo tanto la terapia fisica puede llegar a reducir

el dolor aumentar la movilidad y evitar mayor discapacidad. (Cuyan, 2012).

En el mismo sentido la Ley del Ejercicio de la Fisioterapia Gaceta N° 38.985, (2008) de la
Republica Bolivariana de Venezuela en su articulo 2 la define como, una profesion del area de
la salud, de libre ejercicio, con formacion y educacion universitaria. Su objetivo principal es el
estudio, la valoracion funcional, comprension y manejo del movimiento del cuerpo humano,
como elemento esencial de la salud y el bienestar del individuo. En tal sentido, las acciones de
esta disciplina deben estar orientadas a la investigacion, promocion, prevencion, habilitacion y
rehabilitacion con el fin de recuperar al maximo posible las funciones de las personas, mejorar

su calidad de vida y contribuir con el desarrollo social.
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2.4.3 Los Métodos Terapéuticos de la Fisioterapia

2.4.3.a La hidroterapia

Es el uso del agua con fines terapéuticos, ya sea de forma térmica, mecénica (ejerciendo
presion) o quimica. Es una forma de fisioterapiay sirve para los tratamientos de varias
enfermedades, lesiones y trastornos. Se aplica en diversos escenarios como: Balnearios,

Saunas, piscinas termales y Bafios y duchas con caracteristicas especificas. (DMedicina, 2016).

2.4.3.b La electroterapia

Puede definirse como la aplicacion de energia electromagnética al organismo, con el fin de
provocar sobre las mismas reacciones bioldgicas y fisiologicas, con el fin de mejorar los

distintos tejidos cuando se encuentran sometidos a algin tipo de enfermedad.

Esta técnica es aplicada en procesos dolorosos, inflamatorios musculo — esquelético y
nerviosos, asi como en atrofias y lesiones musculares y paralisis, puede ser aplicada junto con
ultrasonoterapia, siempre bajo responsabilidad de un profesional de la salud, es decir por

fisioterapeuta.

2.5 Caracterizacion de la demanda de servicios en instituciones de Salud

El bienestar de la poblacion es razon importante para que el Estado intervenga en el
desarrollo de la salud, logrando que toda la poblacion logre o intente convertirse en demanda
por servicios de la salud, ya que este interviene como proveedor de servicios de salud y

financiador de los seguros privados y publicos. (Sanabria, 2002).
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La demanda de servicios de salud es irregular e impredecible, ya que los cuidados médicos
solo brindan satisfaccion ante una enfermedad, es decir, ante una desviacion del estado normal

de una persona. (Sanabria, 2002).

En los paises latinoamericanos, existe una gran desproporcion entre oferta y demanda de
servicios de salud, provocando preocupaciéon en los ciudadanos, pero también para los
profesionales y los responsables de las politicas sanitarias. Hoy en dia varios paises se han
ocupado de estudiar la relacion entre las necesidades de salud reales y potenciales, actuales y
en el futuro (demanda) en relacion a las disponibilidades para brindar servicios en iguales
horizontes temporales (oferta) y en la mayoria se ha encontrado brechas que condicionan el

éxito en lo que a salud de las poblaciones se refiere. (Garcia, Ramos, Garcia y Gonzalez, 2010).

Es de gran importancia para el desarrollo del punto tener claro algunos conceptos que
permitiran mejor entendimiento del mismo, uno de ellos es la demanda de manera general
puede ser entendida en términos generales como las cantidades de un bien o servicio que un
consumidor puede y estd dispuesto (de forma explicita) a adquirir (para cada nivel de precios
sefialado para el mismo y para unas circunstancias de mercado dadas). (Garcia, Ramos, Garcia

y Gonzélez, 2010).

Para poder realizar un adecuado estudio del comportamiento de la demanda en salud es
necesario conocer algunas definiciones como las de demanda total, latente, expresada, inducida

por la oferta. A continuacion, se presentan algunos de estos conceptos:

Demanda total: corresponde a la demanda presentada cuando las instituciones se encuentran
complacidas con la cantidad de trabajo que tienen en relacion a su capacidad productiva, nivel
de instalaciones y resultados econdmicos deseados y obtenidos. La demanda total puede variar

por el cambio de preferencia de los clientes o por un aumento de la competencia. Para mantener
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la demanda total se debe medir el grado de satisfaccion de los clientes y asegurarse que se esta

haciendo un buen trabajo. Garcia, Ramos, Garcia y Gonzalez, 2010).

Demanda potencial o latente: es aquella demanda ante la cual un significativo numero de

clientes puede desear algo que no puede satisfacer por ninguna oferta existente. En el contexto
de la salud es la demanda percibida (aunque no expresada) por un individuo y que algun experto

diferente de ¢l considera necesaria. (Garcia, Ramos, Garcia y Gonzélez, 2010).

Demanda excesiva: aquella que se presenta cuando es mayor a la que las organizaciones

pueden o quieren manejar, esto puede llevar al deterioro de la calidad del trabajo desempefiado.

(Garcia, Ramos, Garcia y Gonzalez, 2010).

Demanda inducida por la oferta: aquella producida como consecuencia del desconocimiento

completo de las caracteristicas del producto o servicio, de parte de los agentes del proceso. Es
provocada o conducida por el proveedor del servicio y se sitia por encima de la que el
consumidor habria realizado de haber dispuesto de suficiente informacién. En consecuencia,
la oferta y la demanda dejan de ser independientes. Es motivo de ineficiencia por exceso de

demanda innecesaria. (Garcia, Ramos, Garcia y Gonzélez, 2010).

Demanda justificada: es la que tanto la sociedad como los expertos médicos incluyendo al

propio individuo, estdn de acuerdo con su existencia, dado que responde a razones apreciadas
como objetivas por todos ellos. Esta demanda se opone a la sanitaria injustificada que es
expresada por los individuos en contra de la opinion de la sociedad. (Garcia, Ramos, Garcia y

Gonzilez, 2010).

Es entonces de importancia diferenciar entre los términos demanda y necesidad o utilizacion
de servicios sanitarios, porque hacen referencia a tres momentos diferentes de la toma de

decisiones de un individuo respecto a la salud. De la necesidad se deriva la demanda y en salud
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la necesidad es expresada en forma de dolencia, enfermedad o malestar. (Garcia, Ramos,

Garcia y Gonzélez, 2010).

Como ya se ha mencionado anteriormente se sabe que la demanda global de servicios de
salud es irregular e impredecible, esta aleatoriedad lleva a pensar que la demanda por servicios
médicos estd asociada con una probabilidad relativamente alta de disminuir nuestra integridad
personal. Por eso, existe un riesgo de muerte o de incapacidad parcial o total para desarrollar
nuestra capacidad de generar ingresos. La enfermedad no s6lo implica un riesgo sino un riesgo

muy costoso. (Sanabria, 2010).

Que las personas demanden o no un determinado servicio de salud esta determinado por una
variedad de factores. Entre ellos: el suceso enfermedad y la percepcion de los individuos de la
necesidad de atencion de salud, sus caracteristicas demograficas, el rol que juega el médico
que, en su condicioén de agente, las creencias individuales y sociales, las redes sociales y las

caracteristicas de los propios servicios de salud.

El Comportamiento esperado de los médicos se traduce a que el consumidor (el paciente)
tiene dificultades para evaluar el servicio recibido, por eso se establece una relacion de
confianza entre el paciente y el médico. El primero espera que el comportamiento del segundo
esté guiado por el interés hacia el paciente. Esto origina “asimetria de informacioén™: el volumen
de informacién con que cuentan proveedores y consumidores no es el mismo. El paciente no
decide (“no demanda”) el tratamiento que va a recibir, en lugar de ello selecciona a un médico,
quien es el que toma la decision. El médico acttia en interés del paciente y, por otro, en funcion
de su propio interés, como un oferente del servicio actuando con doble rol, provocando muchas
veces una demanda inducida, haciendo que el paciente asista a la consulta tantas veces como
este lo solicite, es decir, los médicos producen demanda por sus propios servicios. (Sanabria,

2010).
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La demanda de salud de la poblacion, cuantificada a través del numero de personas a
atender, debe estar cubierta con los diferentes establecimientos en la modalidad de Atencién
Directa, es decir, la atencion que es prestada a la poblacion cercana al establecimiento de salud,
cada establecimiento tiene la responsabilidad de atender de forma directa a un grupo
poblacional de acuerdo con su capacidad de oferta y su ubicacion geografica. Igualmente, la
poblacion debe estar cubierta con servicios médicos especializados en la modalidad de
Atencion Indirecta o Referida, prestada por establecimientos con capacidad de ofrecer este tipo

de servicios, y conectados a la red de referencias de los servicios primarios. (Cedrés, S. 1996).

La demanda de los servicios de salud tiene algunos elementos no compartidos con la
demanda de la mayoria de bienes y servicios, dificultando su estimacion. En primer lugar, la
demanda de salud tiene un componente estocéstico importante. El patrén de demanda de los
hogares o individuos suele cambiar de manera importante ante la ocurrencia de eventos no

anticipados, una enfermedad de capa compleja, un despido, etc. (Sanabria, 2010).

Por otro lado, los tipos de servicios que demandan los miembros del hogar son
cualitativamente distintos: existe diferencia en la demanda por la atencion de una enfermedad

compleja y otra de capa simple, atencion preventiva y curativa. (Sanabria, 2010).

La demanda de servicios se comporta de manera asimétrica a los movimientos de tarifas,
mostrando discontinuidades en su funcion de comportamiento. Lo anterior es explicado
fundamentalmente por la condicionalidad de estar enfermo para hacer uso de los servicios de
salud, por la condicionalidad de tener seguro, a las diferencias en los niveles de ingresos cuanto
a la tipologia de enfermedades, calidad de servicios y habitos en los patrones de consumo.

(Sanabria, 2010).
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2.6 Bases Legales

En este punto se expone una sintesis de las leyes que seran necesarias para llevar a cabo la

realizacion del proyecto, permitiendo un mejor entendimiento del tema.

e Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (CRBV) de 1999

La constitucion de la Republica de Venezuela cita los siguientes articulos en el capitulo V

de los derechos sociales y de la familia.

= Articulo 83: “La salud es un derecho social fundamental, obligacioén del Estado, que lo
garantizard como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollard politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas
las personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar
activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de
saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios internacionales
suscritos y ratificados por la Republica”. (CRBV, 1999).

*  Articulo 84: “Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercera la rectoria
y gestionara un sistema publico nacional de salud, de carécter intersectorial, descentralizado y
participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad,
universalidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. El sistema publico
nacional de salud dard prioridad a la promocion de la salud y a la prevencién de las
enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitaciéon de calidad. Los bienes y
servicios publicos de salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados. La
comunidad organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre
la planificacion, ejecucion y control de la politica especifica en las instituciones publicas de

salud”. (CRBV, 1999).
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*  Articulo 85: “El financiamiento del sistema publico nacional de salud es obligacion del
Estado, que integrara los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social
y cualquier otra fuente de financiamiento que determine la ley. El Estado garantizard un
presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos de la politica sanitaria. En
coordinacién con las universidades y los centros de investigacion, se promovera y desarrollara
una politica nacional de formacion de profesionales, técnicos y técnicas y una industria
nacional de produccion de insumos para la salud. El Estado regulard las instituciones publicas
y privadas de salud”. (CRBV, 1999).

= Articulo 86: “Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio publico
de caracter no lucrativo, que garantice la salud y asegure proteccion en contingencias de
maternidad, paternidad, enfermedad, invalidez, enfermedades catastroficas, discapacidad,
necesidades especiales, riesgos laborales, pérdida de empleo, desempleo, vejez, viudedad,
orfandad, vivienda, cargas derivadas de la vida familiar y cualquier otra circunstancia de
prevision social. El Estado tiene la obligacion de asegurar la efectividad de este derecho,
creando un sistema de seguridad social universal, integral, de financiamiento solidario,
unitario, eficiente y participativo, de contribuciones directas o indirectas. La ausencia de
capacidad contributiva no serd motivo para excluir a las personas de su proteccion. Los recursos
financieros de la seguridad social no podran ser destinados a otros fines. Las cotizaciones
obligatorias que realicen los trabajadores y las trabajadoras para cubrir los servicios médicos y
asistenciales y demads beneficios de la seguridad social podran ser administrados s6lo con fines
sociales bajo la rectoria del Estado. Los remanentes netos del capital destinado a la salud, la
educacion y la seguridad social se acumularan a los fines de su distribucién y contribucion en
esos servicios. El Sistema de Seguridad Social serd regulado por una ley orgéanica especial”.

(CRBV, 1999).
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*  Articulo 87: “Toda persona tiene derecho al trabajo y el deber de trabajar. El Estado
garantizara la adopcion de las medidas necesarias a los fines de que toda persona pueda obtener
ocupacion productiva, que le proporcione una existencia digna y decorosa y le garantice el
pleno ejercicio de este derecho. Es fin del Estado fomentar el empleo. La ley adoptara medidas
tendentes a garantizar el ejercicio de los derechos laborales de los trabajadores y trabajadoras
no dependientes. La libertad de trabajo no serd sometida a otras restricciones que las que la ley
establezca. Todo patrono o patrona garantizard a sus trabajadores o trabajadoras condiciones
de seguridad, higiene y ambiente de trabajo adecuados. El Estado adoptard medidas y creara

instituciones que permitan el control y la promocion de estas condiciones”. (CRBV, 1999).

e Ley Organica de la Salud.

“El Sistema publico nacional de salud, es el conjunto de entidades, instituciones y
organizaciones publicas que prestan servicios de salud, reguladas todas, incluyendo las del

sector privado, por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social”. (Gaceta Oficial 37.865. 2004)

Gaceta Oficial N° 36.579 de fecha 11 de noviembre de 1998

En la Ley Orgénica de Salud se encuentra legalmente establecida la fundamentacion para
regular la organizacion, funcionamiento, financiamiento y control de la prestacion de los

servicios de salud.

e Ley del Ejercicio de l1a Medicina, de 1982 y el Codigo de Deontologia médica, de

1985

Para el Dr. Rafael Aguiar Guevara, Presidente de la Asociacion de Derecho Médico y
Miembro de la Asociacion Mundial de Derecho Médico, en estos instrumentos "se establecen

todas aquellas normas sustantivas y adjetivas que regulan la actividad profesional del médico,

39



la relacion médico paciente, los derechos y obligaciones de cada uno de los integrantes de esta
relacion, y las consecuencias juridicas derivadas de dicha relacion" (Rafael Aguiar Guevara

"Tratado de Derecho Médico". lera Edicion. LEGISLEc Editores, C.A., Caracas 2001).

e Ley del Ejercicio de la Fisioterapia

Gaceta Oficial N° 38.985 del 1 de agosto de 2008.

La presente ley tiene por objeto regular el ejercicio de la profesion de Fisioterapia, asi como
prever normas destinadas a regular la proteccion y supervision de su ejercicio en todo el

territorio de la Republica Bolivariana de Venezuela.

e Ley para Personas con Discapacidad de la Reptblica Bolivariana de Venezuela

Para un proyecto de construccion, reparacion, reforma y mantenimiento de edificaciones
debe considerarse la presente ley y asi poder llevar a cabo el proyecto de disefio de un centro

de fisioterapia accesible para todo publico.

Ley para Personas con Discapacidad de la Republica Bolivariana de Venezuela Gaceta

Oficial N° 38.598 del 05 de enero de 2007

La Asamblea Nacional dicto la Ley para Personas con Discapacidad con el objeto de regular
medios y mecanismos para garantizar el desarrollo integral de las personas con discapacidad

de manera plena y autonoma de acuerdo con sus capacidades.

Articulo 17: “El Estado promoverd la salud y calidad de vida, dando prioridad a la
educacion para la prevencion de la discapacidad en todos los niveles y modalidades educativas
y a la colectividad en general, a través de una amplia utilizacion de recursos humanos,

materiales, tecnoldgicos, técnicos y financieros, para lo cual aportara los recursos necesarios y
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promulgara los instrumentos legales que posibiliten el desarrollo de programas de prevencion
de la discapacidad. Las personas naturales y juridicas, corresponsabilizindose y cooperando en
el proposito de obtener salud integral al menor costo, ofreceran sus recursos y facilitaran la

difusion de mensajes educativos y preventivos sobre la salud y la discapacidad

2.7 Cronograma del Proceso del Estudio

Cronograma Ene Feb-Mar Abril-Jun Jul-Sep. Sep.-Oct Oct-Dic
2016 2016 2016 2016 2016 2016

Escogencia  del
tema

Investigacion de
los aspectos teoricos
del tema

Determinacion de
los  requerimientos
metodologicos de la
investigacion

Planteamiento del
problema

Determinacion de
los  objetivos  del
estudio

Construccion  del
marco tedrico

Construccion  del
marco metodologico

Determinacion de
analisis, conclusiones
y recomendaciones

Presentacion  del
anteproyecto (Disefio
del centro de
Rehabilitacion)
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Investigacion

La presente investigacion se enmarca dentro de lo que se denomina un Proyecto Factible, es

un disefio de campo, no experimental, transversal de tipo descriptivo.

Se denomina Proyecto Factible a la elaboracion de una propuesta viable, destinada atender
necesidades especificas a partir de un diagnostico. El manual de Tesis de Grado y
Especializacion y Maestria y tesis Doctorales de la Universidad Pedagogica Libertador, (2003),
plantea: “consiste en la investigacion, elaboracion y desarrollo de un modelo operativi viable
para solucionar problemas, requerimientos necesidades de organizaciones o grupos sociales
que pueden referirse a la formacion de politicas, programas, tecnologias, métodos o procesos.
El proyecto debe tener apoyo de una investigacion documental; y de campo, o de un disefio
que incluya ambas modalidades “(p. 16). Por lo tanto, metodolégicamente el presente trabajo
se ubica en una investigacion que ofrece la ventaja de precisar elementos empiricos del tema,
a través de investigar en los textos legales, documentos, gacetas oficiales, normativas,
disposiciones oficiales, analizados fundamentalmente con sentido critico y tematico, esto es, a
través de los variados aspectos como han sido considerados en su oportunidad por los

estudiosos de la materia. La propuesta que lo define puede referirse a la formulacion de
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politicas, programas, tecnologias, métodos o procesos, que solo tienen sentido en el &mbito de

sus necesidades.

Del mismo modo, Arias (2006, p.134), sefiala: “Que se trata de una propuesta de accion para
resolver un problema practico o satisfacer una necesidad. Es indispensable que dicha propuesta

se acompaifie de una investigacion, que demuestre su factibilidad o posibilidad de realizacion.

Dubs (2002) sostiene que: “... un proyecto factible, como su nombre lo indica, tiene un

proposito de utilizacion inmediata, la ejecucion de la propuesta...”.

Segun Navas (UNAP 2010) un proyecto factible es “el que permite la elaboracion de una
propuesta de un modelo operativo viable, o una solucién posible, cuyo proposito es satisfacer

una necesidad o solucionar un problema”.

Los proyectos factibles se deben elaborar respondiendo a una necesidad especifica, tal cual

el caso de la presente investigacion, ofreciendo soluciones de manera metodologica.

Es asi, que el proyecto factible consistira en la investigacion, elaboracion y desarrollo de
una propuesta de un modelo operativo viable para solucionar problemas, requerimientos o

necesidades de organizacion o grupos sociales.

De las definiciones anteriores se deduce que, un proyecto factible consiste en un conjunto
de actividades vinculadas entre si, cuya ejecucion permitira el logro de objetivos previamente
definidos en atencion a las necesidades que pueda tener una institucion o un grupo social en un
momento determinado. Es decir, la finalidad del proyecto factible radica en el disefio de una
propuesta de accion dirigida a resolver un problema o necesidad previamente detectada en el

medio.

Tendré un nivel descriptivo tomando como base lo que dice Escorcia (2009) porque permite:
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“...analizar e inventariar caracteristicas de fenomenos, objetos, problemas de estudio para
definir su naturaleza. Se proponen conocer un grupo de fenomenos homogéneos u objetos,
utilizando criterios sistemdticos que permitan poner de manifiesto su estructura logica o
comportamiento. No se ocupan de la verificacion de hipotesis, sino de la descripcion de hechos
a partir de un modelo teorico definido previamente (Tipos de investigacion, parrafo. 3).

Diagnostico

El Centro de Rehabilitacion se encontrard ubicado en Parroquia Santa Rosalia, Municipio
Libertador, Caracas. Ello estd determinado por el hecho de considerar dos razones

fundamentales:

No existe en dicha Parroquia ninglin otro centro de Rehabilitacion de nivel ambulatorio y
de tipo privado. Existen en el area terrenos en donde puede ubicarse el Centro de Rehabilitacion

proyectado.

La zona de influencia inmediata de dicho centro, ademads de la Parroquia Santa Rosalia, esta
determinada por las parroquias aledafias tales como: Parroquia San Pedro, Parroquia El Valle,
Parroquia El Paraiso, Parroquia San Juan, Parroquia Santa Teresa. Ello estd determinado no de
manera aleatoria, ni caprichosa, sino por razones de estricta proximidad geografica y limitrofe
con la Parroquia Santa Rosalia, sede del centro de Rehabilitacion. Se determinaron las
poblaciones de las parroquias consideradas de acuerdo al Censo Poblacional Nacional 2011 de

acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Se analiz6 la oferta de servicios realizando un censo de los establecimientos de salud del
area geografica considerada distribuidos por niveles de atencion médica de acuerdo a lo
expresado por la Gaceta Oficial de la Republica de Venezuela No. 1798 Normas sobre
Clasificacion de Establecimiento de Atencion Medica del Subsector Salud de fecha 21-1-1983
concluyendo que no existen centros de rehabilitacion privados de atencién ambulatoria

especializada en las parroquias consideradas. Solamente el Hospital Clinico Universitario

44



cuenta con el Servicio. Siendo este Hospital un Hospital General Completo y ademas Docente,
con Postgrado en el area y de referencia nacional, podria absorber el 5% de la demanda
potencial. El resto de la poblacion debe o trasladarse a otro Hospital lejos del area de influencia

o disponer de un servicio privado o pre-pagado a través de Seguros (HCM).

3.2 Diseiio de investigacion:

También conocido como "plan de investigacion", representa el método, el como pensar en
el método que tendra la investigacion, es decir, es el camino que guiard al cientifico,
investigador o estudiante, pero no utilizara cualquier método, sino el cientifico, asi como las

técnicas que utilizara, es decir, el como lo hara pero con técnicas cientificas.

De acuerdo a lo expresado por Alvira, F. (1996) el "disefo de investigacion se define como
el plan global de investigacion que (...) intenta dar de una manera clara y no ambigua respuestas
a las preguntas planteadas en la misma". De modo que se acentua el énfasis en la dimension
estratégica del proceso de investigacion. Estrategia “es un patron de decisiones coherente,
unificador e integrativo que determina y revela el propdsito en términos de objetivos a largo
plazo, programas de accidn, y prioridades en la asignacion de recursos...respondiendo

adecuadamente a las oportunidades y amenazas en el medio ambiente"

La presente investigacion sera de campo, descriptiva, no experimental, transversal. La

investigacion de campo es el proceso que, utilizando el método cientifico, permite obtener

nuevos conocimientos en el campo de la realidad social. (Investigacion pura), o bien estudiar
una situacion para diagnosticar necesidades y problemas a efectos de aplicar los conocimientos

con fines practicos (investigacion aplicada).

Este tipo de investigacion es también conocida como investigacion in situ ya que se realiza

en el propio sitio donde se encuentra el objeto de estudio. Ello permite el conocimiento mas a
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fondo del investigador, puede manejar los datos con mas seguridad y podrd soportarse en
disefios exploratorios, descriptivos y experimentales, creando una situacion de control en la

cual manipula sobre una o mas variables dependientes (efectos).

Hernandez, Fernandez y Baptista (2003) establecen, ademas:

Estudios Exploratorios: también conocidos como estudios piloto, son aquellos que se
investigan por primera vez o son estudios muy pocos investigados. También se emplean para

identificar una problematica.

Estudios Descriptivos: describen los hechos como son observados.

La investigacion sera de tipo descriptiva, ya que tiene como objetivo la descripcion precisa

del evento de estudio. Este tipo de investigacion se asocia al diagndstico. En la investigacion
descriptiva el propodsito es exponer el evento estudiado, haciendo una enumeracion detallada
de sus caracteristicas, de modo tal que en los resultados se puedan obtener dos niveles de
analisis, dependiendo del fenomeno y del propdsito del investigador. Un nivel mas elemental,
en el cudl se logra una clasificacion de la informacion en funcion de caracteristicas comunes y,
un nivel mas sofisticado en el cual se relacionan los elementos observados, a fin de obtener una

descripcion mas detallada.

La investigacion sera no experimental

“Es aquella que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Se basa
fundamentalmente en la observacion de fendmenos tal y como se dan en su contexto natural
para analizarlos con posterioridad. En este tipo de investigacion no hay condiciones ni
estimulos a los cuales se expongan los sujetos del estudio. Los sujetos son observados en su

ambiente natural”.
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La investigacion sera transversal

Se utiliza cuando la investigacion se centra en analizar cudl es el nivel o estado de una o
diversas variables en un momento dado o bien en cudl es la relacion entre un conjunto de
variables en un punto en el tiempo. En este tipo de disefio se recolectan datos en un solo en un
tiempo unico. Su propoésito esencial es describir variables y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado. Pueden abarcar varios grupos o subgrupos de personas,
objetos o indicadores y se pueden dividir en dos puntos fundamentales: Descriptivos: tienen
como objetivo indagar la incidencia y los valores que se manifiesta una o mas variables. El
procedimiento consiste en medir un grupo de personas u objetos, una o mas variables y
proporcionar su descripcion. Causales: tienen como objetivo describir relaciones entre dos o
mas variables del momento determinado. Se trata también de también de descripciones, pero
no de variables individuales, sino de sus relaciones, sean estas puramente correlacionales o
racionales casuales. En este disefio lo que se mide es la relacion entre variables de un tiempo

determinado.

3.3 Poblacion, unidad de analisis y muestra:

3.3.1 Poblacion:

La poblacion estd determinada por la totalidad de la poblacion que potencialmente podria
asistir a la consulta especializada de Rehabilitacion en la Parroquia Santa Rosalia y sus
parroquias aledafias, la cual de acuerdo a los datos arrojados por el Censo Nacional de

poblacion 2011 en el Distrito Capital es de 542.094 pacientes-clientes potenciales.

Sin embargo y dadas las condiciones precarias de operatividad de los centros de salud
publicos y privados del area geografica considerada, fue necesario plantear tres (03) escenarios

con diferentes porcentajes de operatividad tales como:
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POBLACION TOTAL A ATENDER

(NIVELES I y IT) = 51.498 (Pacientes del area de Medicina Fisica y Rehabilitacion).

POBLACION ATENDIDA POR EL SECTOR PUBLICO

ESCENARIO “A”: 51.498 pacientes. (100 % de operatividad)

ESCENARIO “B”: 30.899 pacientes (60 % de operatividad)

ESCENARIO “C”: 15.499 pacientes (40 % de operatividad).

3.3.2 Unidad de Analisis

Ahora bien, de acuerdo con lo expresado por el Dr. José Ramon Garcia Serven, en su “Guia
Préctica de los Indicadores de Gestion para establecimientos de Atencion Médica. Editorial
DISINLIMED. Caracas. Pag. 235 (1993) solo el 10% de los pacientes ambulatorios son
referidos a la consulta de Fisiatria, por diferentes causas. Ello determina entonces que nuestra

poblacion se limite a 54.209 pacientes-clientes potenciales.

3.3.3 Muestra:

La muestra es, en esencia, un subgrupo de la poblacion. Se puede decir que es un
subconjunto de elementos que pertenecen a ese conjunto definido en sus necesidades al que
llamamos poblacion. De la poblacion es conveniente extraer muestras representativas del
universo. Se debe definir en el plan, y justificar, los universos en estudio, el tamafo de la
muestra, el método a utilizar, y el proceso de seleccidon de las unidades de andlisis. En realidad,
pocas veces es posible medir a la poblacion por lo que obtendremos o seleccionaremos y, desde

luego, esperamos que este subgrupo sea un reflejo fiel de la poblacion.
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Bésicamente se categorizar las muestras es dos grandes ramas: las probabilisticas y las no

probabilisticas. Entiéndase por muestras probabilisticas como el subgrupo de la poblaciéon en

el que todos los elementos de este tienen la misma probabilidad de ser escogidos; por

consiguiente, las muestras no probabilisticas es cuando la eleccion de los elementos no

depende la probabilidad, sino con causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion
o de quien hace la muestra. En nuestro caso creemos que se trata de una muestra no

probabilistica.

La seleccion de la muestra también la podemos ver desde dos puntos de vista: muestra
cuantitativa y muestra cualitativa. La muestra cuantitativa es un subgrupo de la poblacion del
cual se recolectan los datos y debe ser representativo en dicha poblacion. Por otra parte,

la muestra_cualitativa es la unidad de analisis o conjunto de personas, contextos, eventos o

sucesos sobre la cual se recolectan los datos sin que necesariamente sea representativo.

Creemos que nuestra investigacion maneja una muestra de tipo cualitativa.

Para la estimacion de la estratificacion social, como un indicador del poder adquisitivo de
la poblacion considerada, ya que se trata de un centro privado, se utilizo el método de Graffar
modificado para Venezuela cuya autoria corresponde al Dr. Hernan Méndez Castellano, cuyo
cuestionario emplea una escala tipo Likert del 1 al 5 (1 para muy bueno y 5 para muy malo).
El puntaje obtenido en cada variable se suma y se obtiene un total, que puede ir desde 4 (clase

alta) hasta 20 (pobreza critica), de acuerdo a la siguiente escala:

* Estrato I: clase alta (4 a 6 puntos)

* Estrato II: clase media alta (7 a 9 puntos)

* Estrato III: clase media (10 a 12 puntos)
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* Estrato [V: pobreza relativa (13 a 16 puntos)

* Estrato V: pobreza critica (17 a 20 puntos)

Al considerar estos resultados y dado que han pasado muchos anos desde la realizacion de
este estudio y que las condiciones socio-econdmicas del venezolano se han deteriorado
ostensiblemente en el curso de los ultimos 10 afios, inferimos que la poblacion target

considerada en las parroquias mencionadas pudiera catalogarse de la siguiente manera:

Estratos I y II: Asistencia a Clinicas Privadas de mayor complejidad.

Estratos I y III: 20 % de la Parroquia El Paraiso.

Estratos IV y V: 80 % del resto de las parroquias consideradas.

El resultado de la estratificacion donde se cataloga sélo el 11,7% de la poblacion en los

estratos I y 11, coincide con las estimaciones del MPPS de que aproximadamente un 10 al 15

% de la poblacion puede tener acceso a los servicios privados de salud.

El segundo nivel de atencion esta constituido por un universo potencial de 8.131 pacientes

para el area geografica considerada, que corresponden al 15% de la poblacidn target.

En nuestro analisis corresponden al grupo de pacientes que pueden beneficiarse
directamente de los servicios del Centro de Rehabilitacion por estar previamente

diagnosticados y dirigidos desde el nivel de atencion inferior.

3.4 Técnica de recoleccion de los datos.

La informacion recolectada y su sistematizacion se harda mediante el andlisis de contenido

de naturaleza cualitativa, para ello se seguira lo estipulado por Krippendorf (como se cita en
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Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006), quien afirma que el analisis de contenido es “... una
técnica de investigacion para hacer inferencias validas y confiables de datos con respecto a su

contexto” (p. 356).

En cuanto a la observacion documental, para Balestrini (2006) esta se utiliza ... como punto
de partida en el analisis de las fuentes documentales, mediante una lectura general de los textos,
se iniciara la busqueda y observacion de los hechos presentes en los materiales escritos

consultados que son de interés para esta investigacion” (p. 152).

Por otro lado, la lectura evaluativa segun Alfonso (1999) se entendera como aquella lectura
que

‘... es esencialmente critica, pues, no se trata solo de comprender el pensamiento de un
autor, sino de valorarlo. En ese sentido, se puede decir que la lectura que se realiza para la
recoleccion de los datos tiene un cardcter sumamente complejo, ya que la misma constituye el
nivel mas dificil que puede alcanzarse en la actividad de leer” (p. 115) y la técnica del
resumen, segun esta autora estarda entendida como “... la exposicion condensada de un escrito
en el cual se refleja fielmente las ideas expresada en el texto original, su extension es variable,
pues puede referirse desde un parrafo hasta un libro” (p.117).

Se utilizara el cuestionario con el método de Graffar modificado por el Dr. Méndez
Castellanos para la estratificacion social del total de pacientes-clientes potenciales. Como
instrumento de refuerzo para facilitar la recopilacion y clasificacion de la informacion, se
utilizaran fichas de trabajo, las cuales permitirdn una mejor organizacion de la informacién

extraida de las fuentes consultadas, pudiéndose utilizar adicionalmente entre otras, la técnica

del subrayado, la técnica de asociaciones y correlacion de cuadros y graficos.
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3.5 Definicion y Operacionalizacion de las variables
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Fuente: Elaboracion propia
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3.6 Analisis de los datos.

Uno de los aspectos mas resaltantes de esta investigacion sera la clasificacion de la
informacion, ésta se realizara tomando en cuenta las preguntas de la investigacion, aspectos
centrales de la demostracion, para el logro de los objetivos. Como se dijo anteriormente se
partird de la lectura evaluativa, del resumen logico y fichas de trabajo. Los datos seran
clasificados en conjuntos parciales y subordinados, de acuerdo con la relacion logica que exista
entre ellos, en tal sentido y como se afirmé en con anterioridad, esta se materializara a TRAVES

DEL analisis de contenido de naturaleza cualitativa.

En cuanto al analisis en general, para Fernandez (como se cita en Alfonso, 1999) sera

(13

entendido como “... un proceso mediante el cual, usando un conjunto de informaciones
pertinentes como elementos de juicio, raciocinamos con la finalidad de descubrir causas,

efectos, cualidades, motivos, posibilidades, riesgos, etc., como base para la accidén o para el

conocimiento de una situacion” (p. 146).

En tal sentido la informacion se sometera a un analisis externo e interno. Para Duverger

(como se cita en Alfonso, 1999, p. 147), el analisis externo

. estudia el contexto al cual pertenece el documento, a fin de precisar su autenticidad.
Asimismo, busca determinar su resonancia.... La autenticidad se refiere a la precision de que
un documento es exactamente lo que se supone y que su autor es el que figura como tal. La
resonancia esta referida al analisis de la influencia del documento.

Sobre la aplicacion del analisis interno y de acuerdo a los autores referidos, estara:

... referido al estudio del contenido. Se trata de un andlisis de cardacter racional y subjetivo.
Se dice que es racional porque resume los rasgos fundamentales del documento conectandolos
con sus aspectos secundarios y estableciendo una relacion logica entre las ideas. Tiene
cardcter subjetivo porque el que estudia el documento lo interpreta y, aun cuando esa
interpretacion pueda hacerse con la maxima objetividad posible, esta condicionada por una
serie de factores como son ideologia, talento, prejuicios, etc., del investigador (p. 147).
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Del andlisis progresivo de la informacion estudiada surgirdn las conclusiones y
recomendaciones, las cuales serdn evaluadas y perfeccionadas a través de un proceso de
sintesis, lo cual se entendera como la recomposicion de las partes o elementos de un todo que
el andlisis habia separado, para integrarlas una unidad coherente y con sentido pleno, que

conducira a conclusiones finales, racionalmente fundamentadas.

Analisis descriptivo y analitico

Desde el punto de vista técnico y revisadas exhaustivamente tanto la oferta como la demanda
consideramos que el proyecto de un Plan de Gestién para el disefio de un centro de
rehabilitacion en la Parroquia Santa Rosalia, en la ciudad de Caracas ano 2016, es factible,

viable y ejecutable.

Objetivo Especifico 1: “Establecer el prondstico de la demanda y la oferta potencial

del Centro de Fisiatria en la Parroquia Santa Rosalia”.

Pronostico de la Demanda del Centro de Rehabilitacion de la Parroquia Santa Rosalia,

Caracas

Informacion de Mercado (Poblacion Target) (Demanda Potencial)

El Centro de Rehabilitacion se encontrard ubicado en Parroquia Santa Rosalia, Municipio
Libertador, Caracas. Cuando evaluamos el mapa de Caracas determinamos que la zona de
influencia inmediata de dicho centro, ademas de la Parroquia Santa Rosalia, esta determinada
por las parroquias aledafas tales como: Parroquia San Pedro, Parroquia El Valle, Parroquia El
Paraiso, Parroquia San Juan, Parroquia Santa Teresa. Ello estd determinado no de manera

aleatoria, ni caprichosa, sino por razones de estricta proximidad geografica y limitrofe con la
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Parroquia Santa Rosalia, sede del centro de Rehabilitacion que se esta proyectando de acuerdo

a lo mostrado en el Grafico No. 1:

Grafico No. 1

Municipios y Parroquias de Caracas, 2016.
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Cobertura Poblacional

De tal manera que procedemos a esquematizar las poblaciones de las parroquias
mencionadas para categorizar la demanda potencial del Centro de Rehabilitacion en estudio,
de acuerdo a los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) correspondientes

al Censo General de Poblacion en Venezuela para 2011, distribuido por parroquias:

Cuadro No. 1
DISTRITO CAPITAL. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION.
VALORES RELATIVOS SEGUN PARROQUIAS. CENSO 2011

PARROQUIA POBLACION TOTAL (HAB) %
SANTA ROSALIA 101.103 52
EL VALLE 142.893 7.3
SAN PEDRO 58.254 3.0
EL PARAISO 109.622 5.6
SAN JUAN 106.507 5.5
SANTA TERESA 23.715 1.2
TOTAL 542.094 27.8

Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA (INE). Censo 2011. Caracas, Venezuela
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Ahora bien, de acuerdo con lo expresado por el Dr. Jos¢ Ramén Garcia Serven, (1993) EL
10% DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS SON REFERIDOS A LA CONSULTA DE

FISIATRIA, por diferentes causas.

Consideremos el 10% de la poblacion total por parroquias en el rea de influencia propuesta:

Cuadro No. 2

DISTRITO CAPITAL. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION
POTENCIALMENTE SUCEPTIBLE DE ACUDIR A LA CONSULTA DE
REHABILITACION. VALORES RELATIVOS SEGUN PARROQUIAS. CENSO 2011

PARROQUIA POBLACION TOTAL SUSCEPTIBLE DE CONSULTA %
POR PARROQUIAS (HAB)
SANTA ROSALIA 10.110 0.5
EL VALLE 14.289 0.7
SAN PEDRO 5.825 0.3
EL PARAISO 10.962 0.5
SAN JUAN 10.650 0.5
SANTA TERESA 2.371 0.1
TOTAL 54.209 2.7

Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA (INE). Censo 2011. Caracas, Venezuela

En relacion a la Demanda del Centro de Rehabilitacion de la Parroquia Santa Rosalia,
Caracas, objeto de nuestro estudio, nos parecid prudente establecerla en base a tres escenarios
de acuerdo al porcentaje de operatividad de los centros de salud publicos que ofertan servicios

en el area geografica considerada. A tales efectos los escenarios son los siguientes:

e ESCENARIO “A”: Considerando la operatividad en un 100 %.
e ESCENARIO “B”: Considerando la operatividad en un 60%.

e ESCENARIO “C”: Considerando la operatividad en un 40%.

Utilizando las teorias del pronostico de la demanda, establecimiento del proceso de

pronostico y el proceso de planificacion y requerimientos definimos que el Pronodstico de la
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Demanda de un centro de Salud, se refiere a la proyeccion de la demanda de servicios por
consumidores intermedios y finales (pacientes ya sean de primera consulta o referidos de otros
centros para estudios o tratamientos especializados). Se trata de tener el servicio correcto, en
el lugar correcto, en el momento correcto. Partiendo del supuesto de que “los buenos
pronosticos siempre tendran un porcentaje de error”, estudiaremos la mayor cantidad de
variables que incidan en el calculo de la demanda del Centro de Rehabilitacion de la Parroquia

Santa Rosalia, Caracas, esquematizado como sigue:

Grafico No. 2

PROCESO DE PRONOSTICO DE LA DEMANDA DEL CENTRO DE

FISIOTERAPIA EN LA PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARACAS 2016
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Fuente: elaboracion propia

Otro parametro importante a considerar es el poder adquisitivo de la poblacion que solicita
la atencion médica, porque tratdndose de un servicio de caracter privado, es necesario el tener

recursos financieros suficientes que sustenten la prestacion del servicio.
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Poder Adquisitivo de la poblacion (Demanda Potencial)

Para la estimacion de la estratificacion social, como un indicador del poder adquisitivo de
la poblacion considerada se utilizé el método de Graffar modificado para Venezuela cuya

autoria corresponde al Dr. Hernan Méndez Castellano, de acuerdo al siguiente esquema:

Grafico No. 3

ESCALA GRAFFAR

Proleibdn del jele del
e gar 4

Mivel de instrueccidn de La
saposalo) o cdnyuge
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=l hogar a
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Fuente: Método de Graffar Modificado. Méndez Castellanos Hernan. 1959

Método de Graffar (version Méndez Castellano)

En Venezuela se utiliza una version modificada por el Dr. Hernan Méndez Castellano (1959)

de la UCV. Se emplea para clasificar a la poblacion en estratos sociales. Considera 4 variables:

1. Procedencia del ingreso
2. Profesion del Jefe de Hogar
3. Nivel de instruccion de la madre

4. Condiciones de alojamiento
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Emplea una escala tipo Likert del 1 al 5 (1 para muy bueno y 5 para muy malo). El puntaje
obtenido en cada variable se suma y se obtiene un total, que puede ir desde 4 (clase alta) hasta

20 (pobreza critica), de acuerdo a la siguiente escala:

* Estrato I: clase alta (4 a 6 puntos)

* Estrato II: clase media alta (7 a 9 puntos)

* Estrato III: clase media media (10 a 12 puntos)

* Estrato IV: pobreza relativa (13 a 16 puntos)

* Estrato V: pobreza critica (17 a 20 puntos)

Asi tenemos que:

Cuadro No. 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL Y POR ESTRATO SOCIAL DE VENEZUELA Y
EL DISTRITO CAPITAL SEGUN EL METODO DE GRAFFAR MODIFICADO.
PROYECTO VENEZUELA. FUNDACREDESA. 1984

ESTRATOS CLASE SOCIAL DISTRIBUCION PORCENTUAL (%)
VENEZUELA DTTO CAPITAL
I ALTA 1.02 2.2
II MEDIA ALTA 4.46 9.5
1T MEDIA BAJA 14.10 18
v OBRERO 42.37 45.8
\ MARGINAL 38.05 24.5

Fuente: Proyecto Venezuela. FUNDACREDESA. 1984.

Al considerar estos resultados y dado que han pasado muchos afios desde la realizacion de
este estudio y que las condiciones socio-econdmicas del venezolano se han deteriorado
ostensiblemente en el curso de los ultimos 10 afios, inferimos que la poblacion target

considerada en las parroquias mencionadas pudiera catalogarse de la siguiente manera:
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Estratos I y II: Asistencia a Clinicas Privadas de mayor complejidad.

Estratos I y III: 20 % de la Parroquia El Paraiso.

Estratos IV y V: 80 % del resto de las parroquias consideradas.

El resultado de la estratificacion donde se cataloga sélo el 11,7% de la poblacion en los

estratos I y II, coincide con las estimaciones del MPPS de que aproximadamente un 10 al 15

% de la poblacion puede acezar a los servicios privados de salud.

Una vez establecido el proceso de prondstico se pasa al proceso de planificacion de los

requerimientos para asi poder guiar las decisiones estratégicas y operacionales del Centro de

Rehabilitacion de la Parroquia Santa Rosalia, Caracas, esquematizadas como sigue:

DE FISIOTERAPIA DE LA PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARCACAS, 2016
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Grafico No. 4
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Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro No. 4

UBICACION ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DISTRITO CAPITAL EN LAS
PARROQUIAS CONSIDERADAS COMO AREA DE INFLUENCIA PARA CENTRO
DE REHABILITACION PARROQUIA SANTA ROSALIA CARACAS, 2016

HOSPITALES PARROQUIA CANTIDAD
MATERNIDAD CONCEPCION PALACIOS SAN JUAN 01
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS SAN PEDRO 01
HOSPITAL JULIO CRIOLLO RIVAS SANTA ROSALIA 01
CLINICAS POPULARES
CLINICA POPULAR EL PARAISO Y CLINICA LOIRA EL PARAISO 02
CLINICA POPULAR EL VALLE EL VALLE 01
AMBULATORIOS
UNIDAD SANITARIA CENTRO OESTE (USCO) SAN JUAN 01
SERVICIO MEDICO DE EMPLEADOS SAN JUAN 01
UNIDAD SANITARIA SUR EL VALLE 01

Fuente: Comités de Salud. MPPS. 2016

Establecimiento de la oferta de una unidad de Fisioterapia en la Parroquia Santa

Rosalia

Con los estudios de la oferta ocurre lo contrario que con los estudios de la demanda que han
recibido un considerable impulso en afios recientes, lo que se debe que la oferta ha recibido
poca atencion bajo el supuesto equivocado de que la informacion administrativa existente basta

y sobra para caracterizar la oferta. (Garcia, Ramos, Garcia y Gonzalez, 2010).

La oferta o disponibilidad de servicios se refiere al conjunto de establecimientos de salud
en el pais con su localizacion espacial y sus caracteristicas, incluyendo la gama de servicios
ofrecidos (cirugia, medicina general, atencion primaria, etc.), tamafo (horas de consulta,
numero de camas, cantidad de personal) y calidad (ejemplo: congestion del servicio). (Garcia,

Ramos, Garcia y Gonzalez, 2010).

En la caracterizacion de la oferta, un problema frecuente es la discrepancia entre los datos

administrativos y la realidad. Por ejemplo, los informes administrativos a veces incluyen
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establecimientos que no estdn en funcionamiento o dan un panorama demasiado optimista

sobre la calidad y cantidad del servicio. (Garcia, Ramos, Garcia y Gonzalez, 2010).

Por esta razon se caracterizara la oferta de servicios con los tres escenarios (“A”,”B” y “C”)
descritos con anterioridad, que al considerar un 100%, 60% y 40% de operatividad van desde
un escenario ideal (100%) a un escenario real (40%) con serios déficits, pasando por un

escenario intermedio (60%) con necesidades parcialmente cubiertas.

En el sector salud resulta dificil predecir escenarios futuros dado las multiples influencias
que inciden especialmente sobre las necesidades de salud, y el tiempo que media entre las
decisiones para corregir la oferta y la duracion del proceso de formacion especializada, lo cual
provoca en muchas ocasiones que al tiempo en que se logra contar con los recursos necesarios
las nuevas circunstancias son muy diferentes de las iniciales pudiendo no haberse corregido el
desbalance original. A esto se adiciona que para la realizacion de estos estudios se necesitan
registros primarios de calidad y oportunos tanto sobre patrones de uso de los servicios por parte

de la poblacién como de las necesidades de salud.

Analisis de la Oferta

A) La Maternidad Concepcion Palacios es un Hospital Especializado en Ginecologia y
Obstetricia. No dispone de Departamento de Rehabilitacion.

B) El Hospital Universitario de Caracas es un Hospital General Completo Tipo IV con
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Cuenta con Postgrado en la Especialidad.

C) El Hospital Julio Criollo Rivas es un Hospital Tipo I. No dispone de Departamento o

Servicio de Rehabilitacion.
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D) Las Clinicas Populares pertenecen a la Mision Barrio adentro I. No disponen de
Departamentos de Medicina Fisica y Rehabilitacion. No se dispone de Centros de
Rehabilitacion Integral en las parroquias consideradas.

E) Las Unidades Sanitarias existentes no disponen de servicios de Rehabilitacion.
Tampoco el Servicio Médico de Empleados dispone de tal servicio.

F) Solamente el Hospital Clinico Universitario cuenta con el Servicio. Siendo este
Hospital un Hospital General Completo y ademas Docente, con Postgrado en el area y de
referencia nacional podria absorber el 5% de la demanda potencial. El resto de la poblacion del
area considerada debe o trasladarse a otro Hospital lejos del area de influencia o disponer de

un servicio privado o pre-pagado a través de Seguros (HCM).

Modelo Conceptual

El Centro de Rehabilitacion de la Parroquia Santa Rosalia, Caracas, fue concebido como un
centro ambulatorio de atencion especializada privado. Los niveles de atencion médica
internacionalmente aceptados (OMS, OPS) distribuyen el porcentaje de pacientes que acude a

ellos y que deben resolver aproximadamente de la siguiente manera:

Grafico No. 5
ESQUEMA PIRAMIDAL DE NIVELES DE ATENCION MEDICA Y
PORCENTAJES DE PACIENTES EN ATENCION PRIMARIA Y MEDIOS
HOSPITALARIOS

HOSPITALIZACION =y

ESPECIALIZACION == 15%

0,
ATENCION PRIMARIA / 80% \

Fuente: Documentos Organizaciéon Mundial de la Salud. (OMS) 1998.
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De alli que cuando distribuimos la poblacion target considerada dentro de la piramide que

representa los niveles de atencion médica resulta lo siguiente:

Grafico No. 6

ESQUEMA PIRAMIDAL NIVELES DE ATENCION MEDICA.

PORCENTAJES DE COBERTURA DE PACIENTES EN ATENCION PRIMARIA
Y MEDIOS HOSPITALARIOS SEGUN CLASIFICACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA EN VENEZUELA. GACETA
OFICIAL REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA No. 35.987. 1983

ATENCION MEDICA ESTAB. DE SALUD

TERCER NIVEL HOSPITALES Ty IV

CLINICAS PRIVADAS

SEGUNDO NIVEL HOSPITALES I, I
CLINICAS PRIVADAS
CONSULTA AMBULAT.
PRIMER NIVEL AMBULAT I, II, III

BA. LI

PARROQUIAS SANTA ROSALIA, SAN JUAN, SAN PEDRO, EL PARAISO, EL VALLE, SANTA
TERESA

Fuente: Elaboracion propia

De esta manera quedaria caracterizada la oferta de servicios de la siguiente manera:

El primer nivel de atencion corresponde a la consulta ambulatoria de primer nivel. Es fuente
potencial de pacientes para el Centro de Rehabilitacion, pero no de primera linea. Estos
pacientes deben ser convenientemente estudiados y referidos segun sea el caso, a las consultas
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especializadas del nivel de atencién inmediatamente superior. De funcionar adecuadamente el
primer nivel de atencidn, tedricamente este tipo de pacientes podria ser resuelto a ése nivel o
por lo menos primariamente estudiado, diagnosticado y canalizado al nivel superior. En nuestro
caso ése universo potencial, en el area geografica considerada esté representado por un total de

43.367 pacientes que corresponden al 80 % de la poblacion target.

El segundo nivel de atencidn esta constituido por un universo potencial de 8.131 pacientes
para el area geografica considerada, que corresponden al 15% de la poblacion target. En nuestro
analisis corresponden al grupo de pacientes que pueden beneficiarse directamente de los
servicios del Centro de Rehabilitacion por estar previamente diagnosticados y dirigidos desde

el nivel de atencion inferior.

Finalmente estan los pacientes colocados en el Tercer Nivel de atencion. Son un universo
de 2.710 pacientes que representan el 5% de la poblacion target que acuden o son referidos a
los Hospitales Generales Completos Tipo III y Tipo IV, y que presentan patologias de gran
complejidad. Existiendo en el area geografica considerada un Hospital Tipo IV, General
Completo con Post-grado y docencia universitaria en la Especialidad de Fisiatria y
Rehabilitacion (Hospital Clinico Universitario) se supone que este universo de pacientes debe

ser atendido exclusivamente a ése nivel.

Tipos de Unidades de fisioterapia segun el nivel de atencion

Unidades de fisioterapia de alto nivel: se encargan de dar atenciéon médica especializada
en materia de rehabilitacion, ortopedia y comunicacion humana, ademas de formar y capacitar
el personal especializado en estos campos y fundamentalmente en la investigacion cientifica,
para la busqueda de mejores recursos y procedimientos para la prevencion de discapacidades

y la rehabilitacion.
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Unidades Basicas de fisioterapia: Estas unidades constituyen el primer nivel de atencion
en servicios de rehabilitacion y son base del sistema de atencion a personas con discapacidad.
Los servicios que prestan son: promocion de la salud, prevencion de la discapacidad,

rehabilitacion simple.

Centros de Rehabilitacion Integral (CRI): constituyen el segundo nivel de atencion en la
materia, asi como la parte intermedia del sistema estatal o regional de los servicios de atencion
a personas con discapacidad. Cuyas acciones se orientan a prevenir la discapacidad y a brindar

rehabilitacion integral.

Centros de fisioterapia y Educacion Especial (CREE): Estas unidades constituyen el
tercer nivel de atencidn en servicios de rehabilitacion, asi como el vértice del sistema estatal o
regional de servicios de atencion a personas con discapacidad. Previenen la discapacidad, se

da rehabilitacion integral y educacion especial.

Objetivo Especifico 2: “Establecer el proyecto de disefio arquitectonico y funcional del
Centro de Fisiatria en la Parroquia Santa Rosalia, en funcion de la cobertura poblacional
a ser cubierta y la complejidad determinada por el nivel y tipo de atencion médica

ofertada”.

POBLACION TOTAL A ATENDER

(NIVELES 1y II) = 51.498 (Pacientes del area de Medicina Fisica y Rehabilitacion).

POBLACION ATENDIDA POR EL SECTOR PUBLICO

ESCENARIO “A”: 51.498 pacientes. (100 % de operatividad)

ESCENARIO “B”: 30.899 pacientes (60 % de operatividad)
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ESCENARIO “C”: 15.499 pacientes (40 % de operatividad).

Estos tres escenarios nos plantean varias posibilidades:

a) Ir desde un escenario muy optimista en donde los centros de salud ptblicos y privados
funcionan con un 100 % de operatividad hasta un escenario complejo en donde la operatividad
seria solo del 40%, pasando por un escenario intermedio del 60 % de operatividad. Este
ejercicio teorico se realiza para tratar de ejemplarizar de alguna manera lo eldstico que resulta
la demanda de servicios de salud ante escenarios complicados e impredecibles de las
condiciones de salud de Venezuela en el 2016 que se han mostrado con anterioridad.

b) Poder en funcionamiento, de acuerdo a la demanda, el Centro de Rehabilitacion de la
Parroquia Santa Rosalia por etapas, dependiendo del comportamiento del mercado, de la
disponibilidad de insumos y material médico-quirtrgico y de equipos.

c) Invertir en dicho centro de acuerdo al riesgo pais y lo mencionado en el punto anterior.

Objetivo Especifico 3:

“Establecer los requerimientos de personal, equipamiento, insumos para el

funcionamiento inicial del Centro de Fisiatria en la Parroquia Santa Rosalia”.

CALCULO PARA LA ESTIMACION DEL NUMERO DE CONSULTAS EN

SERVICIOS AMBULATORIOS

a) Se calcula segin el nimero de consultas por habitante y por afio en los tres escenarios
considerados. Segun lo mencionado por Garcia Serven (1993) estima para servicios

ambulatorios 3 consultas/afno/ habitante.
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Cuadro No. 5

ESTIMACION DEL NUMERO DE CONSULTAS/ HABITANTE /ANO CONSIDERANDO

EL UNIVERSO DE PACIENTES PARA UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA

SANTA ROSALIA Y ALEDANAS. ANO 2016

ESCENARIOS TOTAL TOTAL
PACIENTES CONSULTAS/ANO/HABITANTE
3 consultas/hab/aio
“A” (100% operatividad) 51.498 154.494
“B” (60 % operatividad) 30.899 92.697
“C” (40 % operatividad) 15.499 46.497

Fuente: Garcia Serven, José Ramoén. “Guia Practica de los Indicadores de Gestion para establecimientos de
Atencion Médica. Editorial DISINLIMED. Caracas. 1993. Pag. 187

De igual manera es posible estimar el calculo de primeras consultas y consultas
sucesivas/afio/habitante: Garcia Serven (1993) estima que, del total de pacientes potenciales

ambulatorios considerados, el 30 % (15-20 % cifra estandarizada) seran primeras consultas y

el 70% seran consultas sucesivas.

Asi tendremos:

Cuadro No. 6

ESTIMACION DE PRIMERAS CONSULTAS/HABITANTE/ANO CONSIDERANDO EL
UNIVERSO DE PACIENTES PARA UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA

SANTA ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016

ESCENARIOS TOTAL, TOTAL, PRIMERAS
CONSULTAS/ANO/HABITANTE CONSULTAS/ANO/HAB
3 consultas/hab/afio (30% del total)
“A” (100% 154.494 514.980
operatividad)
“B” (60 % 92.697 308.990
operatividad)
“C” (40 % 46.497 154.990
operatividad)

Fuente: Garcia Serven, José Ramoén. “Guia Practica de los Indicadores de Gestion para
establecimientos de Atencion Médica. Editorial DISINLIMED. Caracas. 1993. Pag.188
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a) Calculemos de igual manera lo correspondiente a consultas sucesivas (70% del total de

consultas/afno)

Asi tendremos:

Cuadro No. 7

ESTIMACION DE CONSULTAS SUCESIVAS/HABITANTE/ANO CONSIDERANDO EL
UNIVERSO DE PACIENTES PARA UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA
SANTA ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016

ESCENARIOS TOTAL, TOTAL, PRIMERAS
CONSULTAS/ANO/HABITANTE | CONSULTAS/ANO/HAB
3 consultas/hab/afio (30% del total)
“A” (100% operatividad) 154.494 220.705
“B” (60 % operatividad) 92.697 132.494
“C” (40 % operatividad) 46.497 66.494

Fuente: Garcia Serven, José Ramoén. “Guia Practica de los Indicadores de Gestién para
establecimientos de Atencion Médica. Editorial DISINLIMED. Caracas. 1993. Pag. 187

Calculo para la estimacion del nimero de consultorios en el centro de fisioterapia

Parroquia Santa Rosalia, Caracas, 2016

Asimismo, es posible estimar el calculo del nimero de consultorios requeridos en el centro

de rehabilitacion Parroquia Santa Rosalia, Caracas, 2016:

a) Para estimar el nimero de consultorios se considerd solamente el escenario “C” basados
en las siguientes premisas:

v" Las condiciones del Sistema de Salud venezolano son francamente criticas en los
actuales momentos. Se considera entonces mas prudente trabajar con la demanda del peor
escenario considerado.

v Siendo un centro que recién comienza y pudiendo ampliarse de acuerdo a la demanda,

se considera prudente ir desde el escenario mas conservador al escenario mas optimista.
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b) Si consideramos los pacientes potenciales de primera consulta y pacientes de consulta
sucesiva del escenario “C” (40 % de operatividad) tendremos:

Primeras Consultas = 154.990

Consultas Sucesivas= 66.494

Total, de Consultas = Primeras Consultas + Consultas Sucesivas

=154.990 + 66.494 =221.484

c) Considerando la capacidad adquisitiva del total potencial de pacientes (Estratos II y III
Método de Graffar Modificado, Méndez Castellanos) mencionado en el Cuadro No. tenemos
que para el Distrito Capital el Estrato II corresponde al 9,5 % de total de la poblacion
considerada y el Estrato III corresponde al 18% de la poblacion considerada.

Tendremos entonces que:

221.484 pacientes

Estrato I1 = 9,5 % = 19.934 pacientes de primera consulta

Estrato I1I= 18%= 39.867 pacientes de consulta sucesiva

Total, de pacientes de ambos estratos = 59.801 (Demanda Inicial Potencial Total)

d) Numero de Consultorios segun el volumen de horas médicas contratadas

Horas Médicas contratadas mensuales:

8 horas diarias x 5 dias a la semana x 4 semanas al mes

8 horas diarias x 5 x 4 = 160 horas médicas mensuales

Horas consultorio: 6 horas diarias 3 veces por semana = 18 horas consultorio/semana x 4
semanas = 72 horas consultorio/ mes.

Numero de Consultorios

Horas médicas contratadas / Horas consultorio = 160/72 = 2,2

Total, de Consultorios: 2 (Consulta 3 veces a la semana) en turno matutino de 6 horas con

2 médicos fisiatras.
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REQUERIMIENTOS DE UNA UNIDAD DE FISIOTERAPIA

En este punto se ilustrara todos los requerimientos necesarios para llevar a cabo el proyecto
de disefio del Centro de Fisioterapia:
Cuadro No. 8

AREAS MEDICAS QUE INTEGRAN UNA UNIDAD DE REHABILITACION

SECCIONES ESPECIFICAS PARA REHABILITACION FISICA

Secciones de Seccion de Ultrasonoterapia

Electroterapia

Seccion de Laserterapia
Seccion de Diatermia
Seccion de Electro estimulacion

Seccion de Hidroterapia
Seccion de Termoterapia
Seccién de Mecanoterapia

SECCIONES ESPECIFICAS PARA REHABILITACION SOCIAL

Seccién de Terapia Ocupacional

Terapia Psicolégica

Terapia de Audiologia y Foniatria Terapia de la Voz

Terapia de Audicion

Terapia de Lenguaje

Fuente: Secretaria de Salud de la Republica Mejicana. Modelos y Guias de Equipamiento Médico.
Guia de Equipamiento Unidad de Rehabilitacién. 2005

Requerimientos Arquitectonicos de una Unidad de Fisioterapia

Este punto hace referencia al area disponible donde se efectian actividades y se lleva a cabo
el disefio del Centro de Fisioterapia, de acuerdo a los estandares internacionales mayormente

aceptados para este tipo de Unidades.

71



Se muestra de todas formas un Modelo de planta fisica basica de un centro de Rehabilitacion

que puede ser modificado en funcion de los siguientes parametros:

a) Caracteristicas del terreno o area geografica donde pueda ser ubicado.
b) Activacion progresiva de servicios

c) Disponibilidad de Personal

d) Disponibilidad de Equipamiento

e) Disponibilidad de Insumos y material médico-quirargico.
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Requerimientos de Equipamiento de una Unidad de Fisioterapia

Implementacion de espacios arquitectonicos con equipos necesarios para brindar un servicio
de atencion determinada, de acuerdo al nivel de complejidad del centro y al tipo de servicios

ofertados.
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Cuadro No. 9
EQUIPO MEDICO REQUERIDO POR AREAS

UNIDAD DE REHABILITACION

Area Equipo Médico

Hidroterapia Piscina Terapéutica

Bario de Parafina

Compresas Calientes o Fras

Equipo de Fluidoterapia

Grtia de traslado para pacientes

Sillas de Altura variable para tanques de hidroterapia

Tanque fijo 0 movil remolino miembros inferiores

Tanque fijo o movil remolino miembros superiores

Tanque inmersion cuerpo completo

Tina Hubbard

Electroterapia Estimulador TENS

Electroestimulador de corrientes interferenciales

Equipos de Terapia Combinada (Ultrasonido y Electro estimulacion

Diatermia

Laser Terapéutico

Ultrasonido Terapéutico

Barras Paralelas

Barras paralelas abatibles o fijas

Mecanoterapia Bicicleta

Banda sin fin

(Cont)

Cilindros y Cuiias de diferente tamafio

Caminadora

Caminadora Pediatrica

Colchonetas

Espejos para valoracion de la postura corporal

Ejercitador de manos

73



Ejercitador de dedos

Escaleras con rampa

Escaleras de Pared

Escalera Doble para ejercicio

Escalera de dedos

Ergometro Miembros Superiores

Ergémetro Miembros Inferiores

Gonidmetro

Mancuernas

Mesa de Traccion

Mesa de Estabilidad Adultos

Mesa de Estabilidad Pediatrica

Barras Paralelas

Mesa de Inclinacion Variable

Mesa para Cuadriceps

Pelotas

Pronosupinador

Remos

Rodillo de Gateo

Rueda de Hombro o Axial

Sistema de Balance

Sistema de Poleas Fijas a Pared

Sistema Neumatico de Poleas

Sistema Isocinético para evaluacion y rehabilitacion multiauricular

Terapia de Lenguaje

Terapia de Aprendizaje

Terapia de Voz y habla

Terapia de Audicion

Mesas adaptables al tamafio del paciente con sus respectivas sillas

Materiales Didacticos

Fuente: Secretaria de Salud de la Republica Mejicana. Modelos y Guias de Equipamiento
Médico. Guia de Equipamiento Unidad de Rehabilitacién. 2005
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CAPACIDAD DE COBERTURA TEORICA DE LOS SERVICIOS PUBLICOS

EXISTENTES

La estratificacion de los tres (03) escenarios con 100 %, 60% y 40% de operatividad de los
Centros de Salud se realizé tomando en consideracion la grave crisis por la que actualmente
atraviesan las instituciones prestadoras de servicios de Salud en lo referente a infraestructura,

dotacién de medicamentos e insumos y funcionamiento.

Sirvan estos graficos como ejemplo sucinto de lo comentado:

Grafico No. 8

ENCUESTA NACIONAL DE HOSPITALES.

COMPARACION DE RECURSOS

ENH 2016: Comparacion Recursos Inexist/Falla Severa
Hospitales Pablicos.
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FUENTE: Encuesta Nacional de Hospitales. Médicos por la Salud. Observatorio Venezolano de la Salud.

2016.
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Grafico No. 9
ENCUESTA NACIONAL DE HOSPITALES.

COMPARACION DE RECURSOS CAMA

ENH 2016: Comparaciéon Camas Inoperativas
Hospitales Publicos.

70
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FUENTE: Encuesta Nacional de Hospitales. Médicos por la Salud. Observatorio Venezolano de la

Salud. 2016.

Calculo para la estimacion del nimero de consultas en el centro de fisioterapia

Parroquia Santa Rosalia, Caracas, 2016

a) Se calcula segin el nimero de consultas por habitante y por afio en los tres escenarios
considerados.
b) Segun lo mencionado por Garcia Serven (1993) estima para servicios ambulatorios 3

consultas/afio/ habitante.
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Cuadro No. 10

ESTIMACION DEL NUMERO DE CONSULTAS/ HABITANTE /ANO CONSIDERANDO
EL UNIVERSO DE PACIENTES PARA UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA

SANTA ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016

ESCENARIOS TOTAL TOTAL,
PACIENTES CONSULTAS/ANO/HABITANTE
3 consultas/hab/aiio
“A” (100% operatividad) 51.498 154.494
“B” (60 % operatividad) 30.899 92.697
“C” (40 % operatividad) 15.499 46.497

Fuente: Garcia Serven, José Ramon. “Guia Practica de los Indicadores de Gestion para establecimientos
de Atencion Médica. Editorial DISINLIMED. Caracas. 1993. Pag. 187

De igual manera es posible estimar el calculo de primeras consultas y consultas

sucesivas/afio/habitante:

Garcia Serven (1993) estima que, del total de pacientes potenciales ambulatorios
considerados, el 30 % (15-20 % cifra estandarizada) seran primeras consultas y el 70% seran

consultas sucesivas

Asi tendremos:

Cuadro No. 11

ESTIMACION DE PRIMERAS CONSULTAS/HABITANTE/ANO CONSIDERANDO EL
UNIVERSO DE PACIENTES PARA UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA
SANTA ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016

ESCENARIOS TOTAL, TOTAL, PRIMERAS
CONSULTAS/ANO/HABITANTE CONSULTAS/ANO/HAB
3 consultas/hab/afio (30% del total)
“A” (100% operatividad) 154.494 514.980
“B” (60 % operatividad) 92.697 308.990
“C” (40 % operatividad) 46.497 154.990

Fuente: Garcia Serven, José Ramon. “Guia Practica de los Indicadores de Gestion para establecimientos
de Atencion Médica. Editorial DISINLIMED. Caracas. 1993. Pag. 188
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Calculemos de igual manera lo correspondiente a consultas sucesivas (70% del total de

consultas/ano). Asi tendremos:

Cuadro No. 12

ESTIMACION DE CONSULTAS SUCESIVAS/HABITANTE/ANO CONSIDERANDO EL
UNIVERSO DE PACIENTES PARA UNIDADES DE REHABILITACION. PARROQUIA
SANTA ROSALIA Y ALEDANAS.ANO 2016

ESCENARIOS TOTAL, TOTAL, PRIMERAS
CONSULTAS/ANO/HABITANTE | CONSULTAS/ANO/HAB

3 consultas/hab/afio (30% del total)
“A” (100% operatividad) 154.494 220.705
“B” (60 % operatividad) 92.697 132.494
“C” (40 % operatividad) 46.497 66.494

Fuente: Garcia Serven, José Ramon. “Guia Practica de los Indicadores de Gestion para
establecimientos de Atencion Médica. Editorial DISINLIMED. Caracas. 1993. Pag. 189

Calculo para la estimacion del numero de consultorios en el centro de fisioterapia

Parroquia Santa Rosalia, Caracas, 2016

Asimismo, es posible estimar el calculo del nimero de consultorios requeridos en el centro

de rehabilitacion Parroquia Santa Rosalia, Caracas, 2016:

a) Para estimar el nimero de consultorios se considerd solamente el escenario “C”
basados en las siguientes premisas:

v Las condiciones del Sistema de Salud venezolano son francamente criticas en los
actuales momentos. Se considera entonces mas prudente trabajar con la demanda del peor
escenario considerado.

v Siendo un centro que recién comienza y pudiendo ampliarse de acuerdo a la demanda,
se considera prudente ir desde el escenario mas conservador al escenario mas optimista.

b) Si consideramos los pacientes potenciales de primera consulta y pacientes de

consulta sucesiva del escenario “C” (40 % de operatividad) tendremos:
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Primeras Consultas = 154.990

Consultas Sucesivas= 66.494

Total, de Consultas = Primeras Consultas + Consultas Sucesivas

=154.990 + 66.494 =221.484

c) Considerando la capacidad adquisitiva del total potencial de pacientes (Estratos II

y Il Método de Graffar Modificado, Méndez Castellanos) mencionado en el Cuadro
No. tenemos que para el Distrito Capital el Estrato II corresponde al 9,5 % de total
de la poblacion considerada y el Estrato III corresponde al 18% de la poblacion
considerada.

Tendremos entonces que:

221.484 pacientes

Estrato I1=9,5 % = 19.934 pacientes de primera consulta

Estrato I1I= 18%= 39.867 pacientes de consulta sucesiva

Total, de pacientes de ambos estratos = 59.801 (Demanda Inicial Potencial Total)

d) Numero de Consultorios segun el volumen de horas médicas contratadas

Horas Médicas contratadas mensuales:

8 horas diarias x 5 dias a la semana x 4 semanas al mes

8 horas diarias x 5 x 4 = 160 horas médicas mensuales

Horas consultorio: 6 horas diarias 3 veces por semana = 18 horas consultorio/semana x 4

semanas = 72 horas consultorio/ mes.

Numero de Consultorios

Horas médicas contratadas / Horas consultorio = 160/72 = 2,2

Total, de Consultorios: 2 (Consulta 3 veces a la semana) en turno matutino de 6 horas con

2 médicos fisiatras.
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Garcia Serven (1993) establece los requerimientos de personal de acuerdo al tipo de servicio
prestado, al nivel de atencion médica considerado, al disefio arquitectonico planteado, al
nimero de consultorios y cubiculos operativos y finalmente a la poblacion objeto de atencion.

Todos estos parametros seran considerados en el presente trabajo:

REQUERIMIENTOS DE PERSONAL DE UNA UNIDAD DE FISIOTERAPIA

CALCULO DE PERSONAL Y PRODUCTIVIDAD (TEORICO)

e Médico Fisiatra puede ver 3 pacientes por hora

2 médicos fisiatras x 3 pacientes cada hora = 6 pacientes por hora

Contratacion a 6 horas para Consulta Externa (2 médicos fisiatras) = 12 horas consulta/dia
x 3 dias a la semana = 36 horas consulta/semana

36 horas x 6 pacientes/hora = 216 pacientes por consulta externa /semana x 4 semanas =
864 pacientes / mes x 11 meses al afio (Contar 1 mes de vacaciones) = 9504 pacientes al afo.

e 1 médico fisiatra puede realizar 20 sesiones terapéuticas por dia

Tenemos 2 dias de sesiones terapéuticas/ semana/medico fisiatra (dias que no estin en
consulta externa) = 40 sesiones terapéuticas / semana/médico fisiatra

40 sesiones x 2 médicos fisiatras = 80 sesiones/semana x 4 semanas = 320 sesiones/mes X
11 meses = 3520 sesiones terapéuticas anuales.

e | médico fisiatra puede realizar 3-3,5 procedimientos terapéuticos x paciente x dia

Si calculamos a 3/paciente/dia tenemos:

216 pacientes / semana en consulta externa/ 3 dias consulta = 72 pacientes/dia / 2 médicos
fisiatras = 36 pacientes diarios x 3 procedimientos = 108 procedimientos terapéuticos x dia
(Ntmero aproximado)

e 1 médico fisiatra puede realizar 1,56 tratamientos por cada 100 consultas generales
otorgadas.
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Entonces:
108 consultas por semana / 100 = 2,16 x 1,56 = 3,36 tratamientos x cada 100 consultas
generales semanales otorgadas.

e Fisioterapistas

Se requieren 2 Fisioterapistas por cada Médico Fisiatra

Tenemos 2 Médicos Fisiatras. Entonces equivale a 4 Fisioterapistas.

e 1 Fisioterapista puede atender a 1,5 pacientes/hora.

e | Fisioterapista se contrata a 8 horas diarias

1,5 pacientes/hora x 8 horas de contratacion = 12 pacientes/dia x 4 fisioterapistas= 48
pacientes/dia

48 pacientes/dia x 5 dias a la semana = 240 pacientes/semana

240 pacientes/semana x 4 semanas = 960 pacientes/mes

960 pacientes/mes x 11 meses = 10.560/afio.

e Terapista Ocupacional

Se dispondra de 1 terapista ocupacional por turno x 2 turnos de trabajo = 2 terapistas
ocupacionales diarios.

Entonces:

1 terapista ocupacional/turno x 20-30 pacientes= 1-4 pacientes x hora.

30 pacientes x turno x 2 turnos = 60 pacientes/dia (terapista ocupacional)

60 pacientes/dia x 5 dias= 300 pacientes/semana

300 pacientes/semana x 4 semanas= 1200 pacientes mensuales

1200 pacientes mensuales x 11 meses= 13.200 pacientes anuales.

e Terapista de Lenguaje

Se dispondra de 1 terapista de lenguaje por turno x 2 turnos de trabajo = 2 terapistas

de lenguaje diarios.
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Entonces:

1 Terapista de Lenguaje x 10 pacientes individuales y especificos

216 pacientes por consulta externa/semana

21,6 pacientes x semana/2 terapistas = 10.8 pacientes/semana/terapista de lenguaje
21,6 pacientes x semana X 4 semanas = 86,4 pacientes mensuales

84,6 pacientes mensuales x 11 meses= 950,4 pacientes anuales

e Auxiliares de Rehabilitacion v Personal Técnico

1 auxiliar de Rehabilitacion x 2 técnicos
v" Técnico en Fisiatria

v' Técnico en Terapia Ocupacional

Entonces:

Se dispondra de 2 auxiliares de rehabilitacion en cada turno x 2 turnos = 4 auxiliares
de rehabilitacion.

4 auxiliares de rehabilitacion x 2 técnicos = 8 técnicos

4 técnicos en fisiatria (2 por cada turno)

4 técnicos en terapia ocupacional (2 por cada turno)

e Personal de Enfermeria

1 Enfermera x consultorio x turno (s6lo turno diurno=6 horas)

2 consultorios= 2 Enfermeras x turno

Personal de Mantenimiento

1 obrero de mantenimiento
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e Personal de aseadoras

1 aseadora/turno x 2 turnos = 2 aseadoras

e Personal Administrativo

1 asistente administrativo x turno = 2 asistentes administrativos

1 cajero x turno= 2 cajeros

Cuadro No. 13

ESTIMACION DEL RECURSO HUMANO TOTAL DEL CENTRO DE REHABILITACION

PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARACAS, 2016

PERSONAL CANTIDAD
Meédicos Fisiatras 02
Fisioterapistas 04
Terapistas Ocupacionales 02
Terapistas de Lenguaje 02
Auxiliares de Rehabilitacion 04
Técnicos en Fisiatria 04
Técnicos en Terapia Ocupacional 04
Enfermeras 02
Mantenimiento 01
Aseadoras 02
Asistentes administrativos 02
Cajeros 02
Total personal 32

Fuente: Garcia Serven, José Ramon. “Guia Practica de los Indicadores de Gestion para establecimientos
de Atencion Médica. Editorial DISINLIMED. Caracas. 1993. Pag. 235
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Cuadro No. 14
CALCULO ESTIMADO TEORICO DE LA PRODUCTIVIDAD (RENDIMIENTO)
DIARIA, SEMANAL, MENSUAL Y ANUAL DEL PERSONAL ASISTENCIAL DEL CENTRO

DE REHABILITACION PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARACAS, 2016

PERSONAL PRODUC. PRODUC. PRODUC. PRODUCT.
DIARIA SEMANAL MENSUAL ANUAL
Médicos Fisiatras 54 PAC 216 PAC. 864 PAC. 9.504 PAC
Fisioterapistas 48 PAC 240 PAC 960 PAC 10.560 PAC
Terapistas 60 PAC 300 PAC 1200 PAC 13.200 PAC
Ocupacionales
Terapistas de Lenguaje 4,3 PAC 21,6 PAC 86,4 PAC 950,4 PAC

*El calculo tedrico planteado se realiza para afectos de productividad (metas) y compra de insumos y

material médico-quirurgico.

Fuente: Garcia Serven, Jos¢é Ramén. “Guia Practica de los Indicadores de Gestion para
establecimientos de Atencion Médica. Editorial DISINLIMED. Caracas. 1993. Pag. 235

Evidentemente y dadas las precarias condiciones en las que se encuentran los centros
dispensadores de Salud en Venezuela para el momento, cuyos graficos fueron mostrados con
anterioridad, es necesario tomar algunas medidas para la implementacion del proyecto, entre

las cudles es oportuno mencionar:

La escogencia de un solo estrato socio-econdmico del estudio de Graffar modificado por el

Dr. Méndez Castellanos, como demanda potencial que puede acudir a un centro privado de

rehabilitacion.

La puesta en marcha de los diferentes servicios que oferta el centro de manera progresiva,

de acuerdo al comportamiento de la demanda y a la capacidad de convocatoria del marketing

elegido.

84




La implementacion y apertura progresiva de los diferentes departamentos y servicios del
centro en funcion de la adquisicion, nacionalizacion, equipamiento de la tecnologia de punta

exigida en este tipo de servicios.

La implementacion progresiva en funcion de la disponibilidad del recurso humano, bienes,
insumos, material médico-quirurgico, medicamentos y demds implementos que permitan

ofertar un servicio especializado de calidad.

Se ha determinado una zona de influencia con parroquias aledafias a la Parroquia Santa
Rosalia en virtud de la accesibilidad para los pacientes con limitacion de movimientos,
discapacitados y/o de la tercera edad que disponen de medios privados o publicos de transporte

con relativa facilidad.

Se han establecido criterios estrictamente técnicos, debidamente referenciados para el
calculo de la oferta, la demanda, la dotacion inicial, el disefio arquitectonico basico y la
tecnologia de la que dispondra el centro de rehabilitacion considerado en la presente

investigacion.

Aunque no es objeto del presente trabajo de investigacion, dado que el presente se cifie
estrictamente a un disefio de tipo tedrico, no han dejado de considerarse los aspectos
economico-financieros que supone una obra de esta envergadura, dadas las condiciones de

riesgo pais existentes. De alli la idea siempre presente de la implementacion por etapas.

También se esta consciente de que, dadas las condiciones de emigracion de una importante
cantidad de personal profesional fuera de Venezuela, es necesaria una ardua campafa para el

reclutamiento y seleccion del personal de salud requerido.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

La demanda de servicios de salud es irregular e impredecible, ya que los cuidados médicos
solo brindan satisfaccion ante una enfermedad, es decir, ante una desviacion del estado normal

de una persona.

En los paises latinoamericanos, existe una gran desproporcion entre oferta y demanda de
servicios de salud, provocando preocupacion en los ciudadanos, pero también para los

profesionales y los responsables de las politicas sanitarias.

Hoy en dia varios paises se han ocupado de estudiar la relacion entre las necesidades de
salud reales y potenciales, actuales y en el futuro (demanda) en relacion a las disponibilidades
para brindar servicios en iguales horizontes temporales (oferta) y en la mayoria se ha

encontrado brechas que condicionan el éxito en lo que a salud de las poblaciones se refiere.

La oferta o disponibilidad de servicios se refiere al conjunto de establecimientos de salud
en el pais con su localizacion espacial y sus caracteristicas, incluyendo la gama de servicios
ofrecidos (cirugia, medicina general, atencion primaria, etc.), tamafo (horas de consulta,

numero de camas, cantidad de personal) y calidad (ejemplo: congestion del servicio).

En la caracterizacion de la oferta, un problema frecuente es la discrepancia entre los datos
administrativos y la realidad. Por ejemplo, los informes administrativos a veces incluyen
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establecimientos que no estdn en funcionamiento o dan un panorama demasiado optimista

sobre la calidad y cantidad del servicio.

En el sector salud resulta dificil predecir escenarios futuros dado las multiples influencias
que inciden especialmente sobre las necesidades de salud, y el tiempo que media entre las
decisiones para corregir la oferta y la duracion del proceso de formacion especializada, lo cual
provoca en muchas ocasiones que al tiempo en que se logra contar con los recursos necesarios
las nuevas circunstancias son muy diferentes de las iniciales pudiendo no haberse corregido el
desbalance original. A esto se adiciona que para la realizacion de estos estudios se necesitan
registros primarios de calidad y oportunos tanto sobre patrones de uso de los servicios por parte

de la poblacion como de las necesidades de salud.

La caracterizacion de la demanda esta determinada por niveles de atencion médica
internacionalmente aceptados y previamente descritos. De ellos, el segundo nivel de atencion
esta constituido por un universo potencial de 8.131 pacientes para el area geografica
considerada, que corresponden al 15% de la poblacion target. En nuestro analisis corresponden
al grupo de pacientes que pueden beneficiarse directamente de los servicios del Centro de
Rehabilitacion por estar previamente diagnosticados y dirigidos desde el nivel de atencion

inferior.

La demanda de manera general puede ser entendida en términos generales como las
cantidades de un bien o servicio que un consumidor puede y esta dispuesto (de forma explicita)
a adquirir (para cada nivel de precios sefialado para el mismo y para unas circunstancias de
mercado dadas). Pueden considerarse varios tipos de demanda como: demanda total, demanda
potencial o latente, demanda excesiva, demanda inducida por la oferta, demanda justificada,

las cudles han sido previamente enumeradas.
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Como ya se ha mencionado anteriormente se sabe que la demanda global de servicios de
salud es irregular e impredecible, esta aleatoriedad lleva a pensar que la demanda por servicios
médicos estd asociada con una probabilidad relativamente alta de disminuir nuestra integridad
personal. Por eso, existe un riesgo de muerte o de incapacidad parcial o total para desarrollar
nuestra capacidad de generar ingresos. La enfermedad no sélo implica un riesgo sino un riesgo

muy costoso.

Que las personas demanden o no un determinado servicio de salud esta determinado por una
variedad de factores. Entre ellos: el suceso enfermedad y la percepcion de los individuos de la
necesidad de atencion de salud, sus caracteristicas demograficas, el rol que juega el médico
que, en su condicion de agente, las creencias individuales y sociales, las redes sociales y las

caracteristicas de los propios servicios de salud.

La demanda de salud de la poblacién, cuantificada a través del nimero de personas a
atender, debe estar cubierta con los diferentes establecimientos en la modalidad de Atencion
Directa, es decir, la atencion que es prestada a la poblacion cercana al establecimiento de salud,
cada establecimiento tiene la responsabilidad de atender de forma directa a un grupo
poblacional de acuerdo con su capacidad de oferta y su ubicacion geografica. Igualmente, la
poblacion debe estar cubierta con servicios médicos especializados en la modalidad de
Atencion Indirecta o Referida, prestada por establecimientos con capacidad de ofrecer este tipo

de servicios, y conectados a la red de referencias de los servicios primarios.

La demanda de los servicios de salud tiene algunos elementos no compartidos con la
demanda de la mayoria de bienes y servicios, dificultando su estimacion. En primer lugar, la
demanda de salud tiene un componente estocéstico importante. El patrén de demanda de los
hogares o individuos suele cambiar de manera importante ante la ocurrencia de eventos no

anticipados, una enfermedad de capa compleja, un despido, etc.
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Los tipos de servicios que demandan los miembros del hogar son cualitativamente distintos:
existe diferencia en la demanda por la atencion de una enfermedad compleja y otra de capa

simple, atencidn preventiva y curativa.

La zona geografica de influencia considerada, (parroquias aledafias a la Parroquia Santa
Rosalia) se estimé en funcion de la cercania y medios de transporte disponibles, tomando en
cuenta que se trata de pacientes discapacitados temporal o definitivamente y por lo tanto

requieren de facilidades de desplazamiento.

El 10% de los pacientes atendidos son referidos a la Consulta de Fisiatria por lo que se

considerd el 10% de la poblacion total de la zona de influencia considerada

En relacion a la Demanda del Centro de Rehabilitacion de la Parroquia Santa Rosalia,
Caracas, objeto de nuestro estudio, nos parecio prudente establecerla en base a tres escenarios
de acuerdo al porcentaje de operatividad de los centros de salud publicos que ofertan servicios

en el area geografica considerada. A tales efectos los escenarios son los siguientes:

e ESCENARIO “A”: Considerando la operatividad en un 100 %.
e ESCENARIO “B”: Considerando la operatividad en un 60%.

e ESCENARIO “C”: Considerando la operatividad en un 40%.

De los tres escenarios propuestos se escogio el escenario “C” en vista de las condiciones
precarias de operatividad de los centros de salud publicos del area geografica considerada y el
déficit de insumos, medicamentos y material médico-quirurgico existente, previamente

descrito y comentado.

El Pronostico de la Demanda de un centro de Salud, se refiere a la proyeccion de la demanda

de servicios por consumidores intermedios y finales (pacientes ya sean de primera consulta o
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referidos de otros centros para estudios o tratamientos especializados). Se trata de tener el

servicio correcto, en el lugar correcto, en el momento correcto.

Otro parametro importante considerado es el poder adquisitivo de la poblacion que solicita
la atencion médica, porque tratdndose de un servicio de caracter privado, es necesario el tener
recursos financieros suficientes que sustenten la prestacion del servicio. Para ello fue utilizado
el método de Graffar modificado para Venezuela cuya autoria corresponde al Dr. Hernan

Méndez Castellano, también previamente descrito.

Al considerar estos resultados y dado que han pasado muchos anos desde la realizacion de
este estudio y que las condiciones socio-econdmicas del venezolano se han deteriorado
ostensiblemente en el curso de los ultimos 10 afios, inferimos que la poblacion target

considerada en las parroquias mencionadas pudiera catalogarse de la siguiente manera:

Estratos I y II: Asistencia a Clinicas Privadas de mayor complejidad.

Estratos II y III: 20 % de la Parroquia El Paraiso.

Estratos IV y V: 80 % del resto de las parroquias consideradas.

El resultado de la estratificacion donde se cataloga sélo el 11,7% de la poblacion en los

estratos I y II, coincide con las estimaciones del MPPS de que aproximadamente un 10 al 15

% de la poblacidén puede accesar a los servicios privados de salud.
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CAPITULO V

RECOMENDACIONES

1. En vista de la situacion de los centros asistenciales que se observa actualmente en
Venezuela, cuyos graficos se mostraron con anterioridad, consideramos conveniente establecer
un Plan de Gestion de la Unidad de Fisioterapia desde un escenario muy pesimista en donde
los centros de salud publicos y privados funcionarian con un 40 % de operatividad pasando por
un escenario intermedio en donde la operatividad seria del 60%, hasta un escenario 6ptimo
que equivaldria al 100 % de operatividad. Este ejercicio tedrico se realiza para tratar de
ejemplarizar de alguna manera lo eldstico que resulta la demanda de servicios de salud ante
escenarios complicados e impredecibles con condiciones de riesgo pais de importancia.

2. De igual manera se hace necesario la estimacién de un horizonte temporal para la
apertura de servicios progresiva del Centro de Rehabilitacion de la Parroquia Santa Rosalia, de
acuerdo al comportamiento de la demanda y las condiciones de mercado aunadas a la
disponibilidad de equipos, insumos, personal, equipamiento. La estimacion de dicho horizonte
temporal esta pautada a tres (03) afios con la apertura de determinados servicios que podrian
considerarse de atencion primaria o de primer nivel, seguida de un horizonte a Cinco 05) afios
con la apertura de servicios de segundo nivel de atencién y mediana complejidad y finalmente,
un horizonte temporal a 10 afios con la apertura de servicios mas complejos de tercer nivel de
atencion. De esta manera se dispondrian progresivamente y de manera escalonada de los

siguientes servicios: En los primeros 3 afios: ELECTROTERAPIA, ULTRASONOTERAPIA
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y DIATERMIA. Posteriormente ELECTROTERAPIA y LASERTERAPIA y finalmente
correspondiente a MECANOTERAPIA, TERAPIA OCUPACIONAL, TERAPIA
AUDIOLOGICA Y FONIATRIA.

3. Lo anteriormente expuesto ird en consonancia con la posibilidad de construccion del
centro o también la posibilidad de adecuacion o remodelacion de un ambiente fisico de acuerdo
a la disponibilidad de terrenos o de edificaciones en el area geografica considerada. Aqui hay
que hacer una consideracion de acuerdo a las disponibilidades legales para la adquisicion de
terrenos y la posterior permisologia tanto de construccion, remodelacion y también sanitaria
para la puesta en marcha del centro. De alli que se considero en el Plan de Gestion también un
horizonte temporal para la adecuacion de la planta fisica a 40 %, 60 % y 100 % de construccion
y/o remodelacion de acuerdo a la disponibilidad.

4. Esde todos conocido por otra parte las dificultades economicas con las que nos topamos
cuando queremos emprender un proyecto de este tipo. Es asi como se considerd para el Plan
de Gestion una inversion familiar inicial privada para el comienzo de la construccion y puesta
en marcha del centro, seguida posteriormente de subsiguientes préstamos bancarios de la banca
privada o publica que permitan la consecucion final de la obra. A pesar de no haber realizado
la estimacion financiera en detalle de la obra y de la adquisicion de mobiliario, equipamiento,
contratacion de personal, insumos etc., ello no quiere decir que no se considere de vital
importancia dichos calculos y la factibilidad financiera del proyecto objeto de la investigacion.

5. La capacidad de inversién en Venezuela estd limitada en los actuales momentos, asi
como la consecucion de divisas en moneda extranjera debido a que desde el afio 2003 el pais
estd sometido a un régimen de control cambiario. Por esta razon y en funcion de que debido a
esta limitacion cambiaria la capacidad de exportacion de equipos y material médico-quirurgico
se dificulta, se creyd conveniente la adquisicion progresiva de equipos médicos desde baja

complejidad hasta alta complejidad en porcentajes variables de 50%, 70 % y finalmente 100%
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en consonancia con la disponibilidad de planta fisica y material médico-quirargico disponibles.
De esta manera el crecimiento del centro se hace de forma coordinada sin que se presenten
departamentos o servicios que crezcan “metastasicamente” en detrimento de los demas.

6. Por otro lado también en Venezuela se ha presentado desde aproximadamente 2003 un
éxodo progresivo de profesionales con especial énfasis en los profesionales de la salud, que
ven mermadas sus capacidades de expansion profesional y de disponibilidad de tecnologia de
punta que les permita estar a la altura de la capacidad diagndstica y de tratamiento requeridas
para la serie de patologias complejas que la morbimortalidad de Venezuela demanda. Segtn el
Observatorio Venezolano de la Salud son cerca de Veinte Mil (20.000) médicos los que han
decidido emigrar a otros paises tanto en Latinoamérica como en Europa, en busca de mejores
condiciones de ejercicio y calidad de vida. Ello trae como consecuencia que no exista la misma
disponibilidad de médicos especialistas en Fisiatria y Rehabilitacion (cudl es el caso que nos
ocupa), no tampoco del personal técnico (Enfermeras, Fisioterapistas, Terapistas de Lenguaje
etc.) quienes también, aunque en un porcentaje menor han decidido también emigrar. Ello hace
que nuestro Plan de Gestion contemple la contratacion progresiva de personal a un 50 %, 70 %
y finalmente un 100 % si las condiciones de disponibilidad de personal profesional y técnico
mejoran en el pais en un futuro cercano.

7. No se descarta de igual manera en el Plan de Gestion propuesto la posibilidad de
asociaciones estratégicas con Alcaldias, Gobernaciones, el Sistema Publico Nacional de Salud
y el Sistema Privado de Salud, que pudieran ser la fuente de pacientes potenciales, de
disponibilidad de personal profesional, de equipamiento compartido o con la modalidad de
outsourcing que aumentarian significativamente la factibilidad de ejecucion de la propuesta

objeto de este estudio.
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CAPITULO VI

PLAN DE GESTION DE LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA

Cuadro No. 15

CUADRO RESUMEN DEL PLAN DE GESTION DEL CENTRO DE REHABILITACION
PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARACAS, 2016.

ETAPAS PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL
HORIZONTE
TEMPORAL 3 ANOS 5 ANOS 10 ANOS
% DECOBERTURA 40% DE LA 60 % DE LA 100 % DE LA
ASISTENCIAL DEMANDA DEMANDA DEMANDA
(De acuerdo a (De acuerdo a (De acuerdo a cuadros
cuadros previos del cuadros previos del previos del calculo de la
célculo de la demanda célculo de la demanda demanda tedrica o el
teodrica o el teodrica o el comportamiento del
comportamiento del comportamiento del mercado)
mercado) mercado)
PLANTA FISICA 40 % DE 60 % DE 100 % DE
OPERATIVIDAD OPERATIVIDAD OPERATIVIDAD
(Por la via de (Porlaviadela (Porlaviadela
remodelacion o de remodelacion o de la remodelacion o de la
construccion) construccion) construccion)
SERVICIOS 40 % DE 60 % DE 100 % DE
OPERATIVIDAD OPERATIVIDAD OPERATIVIDAD
(Escenarios (Escenarios (Escenarios
previamente previamente previamente considerados)
considerados) considerados)
EQUIPAMIENTO 50 % DE 70 % DE 100 % DE
EQUIPAMIENTO EQUIPAMIENTO EQUIPAMIENTO
PERSONAL 50 % DE 70 % DE 100 % DE PERSONAL
PERSONAL PERSONAL
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INVERSION PRESTAMOS PRESTAMOS
FAMILIAR PRIVADA BANCARIOS DE BANCARIOS DE
FINANCIAMIENTO PRESTAMOS ACUERDO A RIESGO ACUERDO A RIESGO
BANCARIOS PAIS PAIS
DE ACUERDO A
RIESGO PAIS
ASOCIACIONES ALCALDIAS SISTEMA PUBLICO SISTEMA PRIVADO
ESTRATEGICAS GOBERNACIONES DE SALUD DE SALUD
ONG

FUENTE: Elaboracion propia

Cuadro No. 16

SECCIONES MEDICAS POR ETAPAS DE ACUERDO AL PLAN DE GESTION DEL CENTRO DE

REHABILITACION PARROQUIA SANTA ROSALIA, CARACAS, 2016.

ETAPAS PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL
SECCIONES ELECTROTERAPIA ELECTROTERAPIA ELECTROTERAPIA
MEDICAS ULTRASONOTERAPIA ULTRASONOTERAPIA HIDROTERAPIA
DIATERMIA DIATERMIA MECANOTERAPIA
ELECTROTERAPIA TERAPIA
OCUPACIONAL
LASERTERAPIA
TERAPIA
AUDIOLOGICA'Y
FONIATRIA
50 % DE PERSONAL 70 % DE PERSONAL 100 % DE
PERSONAL
PERSONAL (De acuerdo a las secciones | (De acuerdo a las secciones
aperturadas) aperturadas) (De acuerdo a las
secciones aperturadas)
Considerar éxodo Considerar éxodo
profesional profesional Considerar éxodo
profesional
50 % DE 70 % DE 100 % DE
EQUIPAMIENTO EQUIPAMIENTO EQUIPAMIENTO
(De acuerdo a la (De acuerdo a la (De acuerdo a la
EQUIPAMIENTO disponibilidad disponibilidad disponibilidad
presupuestaria y la presupuestaria y la presupuestaria y la
posibilidad de importacién) | posibilidad de importacion) posibilidad de
importacion)

FUENTE: Elaboracion propia
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CAPITULO VII

LIMITACIONES

Para poder llevar a cabo cualquier proyecto siempre es necesario considerar las limitaciones
que pueden estar presente al momento de la realizacion del mismo, en este sentido es de suma
importancia tomar en cuenta que, en Venezuela se ha presentado desde aproximadamente 2003
un éxodo progresivo de profesionales con especial énfasis en los profesionales de la salud, que
ven mermadas sus capacidades de expansion profesional y de disponibilidad de tecnologia de
punta que les permita estar a la altura de la capacidad diagndstica y de tratamiento requeridas
para la serie de patologias complejas que la morbimortalidad de Venezuela demanda, trayendo
como consecuencia que no exista la misma disponibilidad de médicos especialistas en Fisiatria

y Rehabilitacion.

Otra de las limitaciones que se considerd al momento de la realizacion del mismo, fue
establecer un escenario de acuerdo al porcentaje de operatividad de los centros de salud
publicos que ofertan servicios en el area geografica considerada. A tales efectos los escenarios

son los siguientes:

e ESCENARIO “A”: Considerando la operatividad en un 100 %.
e ESCENARIO “B”: Considerando la operatividad en un 60%.

e ESCENARIO “C”: Considerando la operatividad en un 40%.
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Debido a las condiciones precarias de operatividad de los centros de salud publicos del area
geografica considerada y el déficit de insumos, medicamentos y material médico-quirurgico

existente, previamente descrito y comentado, el escenario escogido fué el C.

Otra importante limitacion que afecta en general a nuestro pais es, la capacidad de inversion
en Venezuela, esta se encuentra limitada en los actuales momentos, asi como la consecucion
de divisas en moneda extranjera debido a que el pais estd sometido a un régimen de control
cambiario. Por esta razon y en funcidon de que debido a esta limitacion cambiaria la capacidad
de exportacion de equipos y material médico-quirargico se dificulta, se creyd conveniente la
adquisicion progresiva de equipos médicos desde baja complejidad hasta alta complejidad en
porcentajes variables de 50%, 70 % y finalmente 100% en consonancia con la disponibilidad
de planta fisica y material médico-quirtirgico disponibles, permitiendo el crecimiento del

centro de una manera coordinada.
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