A ALY

176

CREACION DE UNA |.P.S. PARA LA TERCERA EDAD

CON SERVICIOS SOCIALES COMPLEMENTARIOS

MARTHA DIAZ

- SANDRA SANDOVAL

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE INSTITUCIONES
DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL
SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

1995

539



CREACION DE UNA LP.S. PARA LA TERCERA EDAD

CON SERVICIOS SOCIALES COMPLEMENTARIOS

7.
MARTHA 6IAZ

SANDRA SANDOVAL

Trabajo de Grado para optar al titulo de
POSTGRADO EN GERENCIA DE INSTITUCIONES

Y SEGURIDAD SOCIAL

Dr. GUILLERMO RESTREPO

Director

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE INSTITUCIONES
DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL
SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

1995



Nota de Aceptacién

Jurado

Noviembre 14 de 1995



DEDICATORIA

A mis queridos padres y a mis hijos
Karen y Mauricio, por el tiempo que les

robé; yo sé que lo sabran entender.

MARTHA

Todo mi esfuerzo, mi voluntad y decisién
a mis padres y hermanos, de quienes
siempre recibi desinteresado apoyo, y a
la memoria del Dr. Alfonso Dario Diaz
Trivifio, quien supo orientarme en el

camino de la superacion.

SANDRA



AGRADECIMIENTOS

Las autoras expresan sus agradecimientos a:

Dr. GUILLERMO RESTREPO, Director de Postgrado de Gerencia de

Instituciones y Seguridad Social

Los profesores y compafieros del Colegio Odontoldgico Colombiano.

A los comparieros de trabajo del ISS por su permanente apoyo.

A los pensionados del ISS, CAA Central y Casa del Pensionado del Quiroga,
quienes con su generosa colaboracion hicieron posible la realizacion de este

estudio.

Al ISS por intermedio del servicio de Promocion y Prevencién de la Salud y
Seccion de Servicios complementarios, quienes nos facilitaron la

infraestructura para el desarrollo del estudio.



TABLA DE CONTENIDO

Pag
0. INTRODUCCION 1
1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO 3
2. OBJETIVOS 10
2.1 GENERAL _ 10
2.2 ESPECIFICOS 10
3 JUSTIFICACION 12
4. MARCO DE REFERENCIA 14
4.1 ASPECTO LEGAL 14
4.1.1  Tramites comerciales 14
4.1.2  Tramites tributarios 15
4.1.3  Tramites de funcionamiento 16
414  Tramites de seguridad laboral 16
4.1.5  Constitucion de 1991 17
416 Ley100 ' 18
4.2 ANTECEDENTES 19

4.2.1  Diagnéstico inicial 19



422

4.3

4.3.1

4.3.1.1

4312

4313

4314

4.3.1.5

4316

4317

4318

432

4.3.3

5.1

5.2

5.2.1

522

5.3

5.4

6.1

6.1.1

Qué se hace en el Seguro Social?

MARCO TEORICO

Vejez

Calidad de vida y su relacion con la salud de la tercera edad
Vivienda

La vejez y el desarrolio social

La tercera edad y la dimension de las posibilidades de trabajar
El apoyo familiar y los ancianos

Apoyo social y econdmico a las personas de edad sin familia
Valores en los ancianos

El deporte y la educacion fisica en la tercera edad
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Ministerio de Salud de Colombia

METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION

MUESTREO

Universo

Determinacién del tamarfio de la muestra

' TECNICAS E INSTRUMENTOS

PROCEDIMIENTO
ANALISIS DE RESULTADOS
CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA

Resultados

21

23

23

28

32

33

36

37

38

40

42

49

53

53

54

54

55

57

60

61

62

62



6.1.2  Conclusiones Cuestionario Calidad de Vida
6.2 CUESTIONARIO HISTORIA CLINICA
6.2.1  Resultados

6.22  Conclusiones Cuestionario Historia Clinica
7. PROPUESTAS Y CONCLUSIONES

7.1 PROPUESTA

711 Mision

7.1.2  Valores

7.1.3  Andlisis econémico y operacional I.P.S

7.2 CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

84

87

87

93

96

96

96

97

99

122

124

126



TABLA 1
TABLA 2
TABLA 3
TABLA 4
TABLA 5
TABLA 6
TABLA 7
TABLA 8
TABLA 9
TABLA 10
TABLA 11
TABLA 12
TABLA 13
TABLA 14
TABLA 15
TABLA 16

TABLA 17

LISTA DE TABLAS

Distribucién gerontes por regiones
Estado civil

Tipo de pension

Tipo de vivienda

Tenencia de la vivienda
Cohabitan con....

Ingreso mensual personal
Gasto del ingreso

Nostalgia por la vida laboral
Ocupacion del tiempo libre
Preparacion para pensionarse
Grado de satisfaccion
Expectativas de vida
Comparten su vida
Actividades en familia

Adquirir conocimientos

“Reconocimiento familiar

Pag
24
63
65
66
67
69
70
72
73
74
76
77
79
80
82
83

85



TABLA 18
TABLA 19
TABLA 20
TABLA 21

TABLA 22

Numero de consultas al afio

Examenes de laboratorio (mayores frecuencias)
Imagenologia

Diagnosticos (mayores frecuencias)

Muestra de medicamentos (mayores frecuencias)

88

89

91

92

94



FIGURA 1
FIGURA 2
FIGURA 3
FIGURA 4
FIGURA 5
FIGURA 6
FIGURA 7
FIGURA 8
FIGURA 9
FIGURA 10
FIGURA 11
FIGURA 12
FIGURA 13
FIGURA 14
FIGURA 15
FIGURA 16

FIGURA 17

LISTA DE FIGURAS

Cobertura del sistema de Salud
Distribucion gerontes por regiones
Estado civil

Tipo de pension

Tipo de vivienda

Tenencia de la vivienda
Cohabitan con ....

Ingreso mensual personal
Gasto del ingreso

Nostalgia por la vida laboral
Ocupacion del tiempo libre
Preparacion para pensionarse

Grado de satisfaccion

Expectativas de vida (mayores frecuencias)

Comparten su vida
Actividades en familia

Adquirir conocimientos

Pag

24
63
65
66
67
69
70
72
73
74
76
77
79
80
82

83



FIGURA 18
FIGURA 19
FIGURA 20
FIGURA 21
FIGURA 22
FIGURA 23
FIGURA 24
FIGURA 25
FIGURA 26

Reconocimiento familiar

Ndmero de consultas al afio

Examenes de laboratorio (mayores frecuencias)
Imagenologia (mayores frecuencias)

Diagnésticos (mayores frecuencias)

Suministro de medicamentos (mayores frecuencias)
Diserio de la habitacién

Plano Primer Nivel

Plano Segundo Nivel

85

88

89

91

92

94

107

108

109



ANEXO A
ANEXO B
ANEXO C
ANEXO D
ANEXO E
ANEXO F

LISTA DE ANEXOS

Encuesta para identificar la calidad de vida
Analisis en historia clinica

Cuadro Examenes de Laboratorio

Cuadro Imagenologia

Cuadro Diagndsticos

Cuadro Muestra de medicamentos

Pag
127
130
132
134
135

138



0. INTRODUCCION

La oportunidad que brinda la Ley 100 de poder establecer un buen sistema de
Seguridad Social, es una ocasién propicia para servir a la gente que mas
necesita de la atencion es esta area. Las personas de la Tercera Edad son

protagonistas en las reglamentaciones de la mencionada Ley.

El proposito del presente trabajo es disefiar una I.P.S. para la Tercera Edad con
Servicios Sociales en Salud, de acuerdo con la Ley 100. Se aplicé una encuesta
a las personas de edad para determinar el nivel de vida y se realizd también el

analisis de las Historias Clinicas de los pensionados.

Uno de los alcances del presente trabajo es mostrar como viven, cuéles son las
expectativas de las personas de la Tercera Edad y como se puede ayudar a un

mejor vivir a este grupo humano.



Las personas de la Tercera Edad con su experiencia, aportan elementos
valiosos para nuevos estudios, los cuales tendran una clara tendencia hacia el

bienestar integral basado en los valores sociales.



1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Los adultos mayores de 60 afios representan un vasto sector de la poblacién de
Colombia y supuestamente son consideradas enfermas, solitarias y en la
mayoria de los casos, carentes de recursos. Nada mas equivocada y ofensiva

esta idea hacia quienes representan la experiencia enriquecedora de una
sociedad, porque ellos se sienten indtiles y desechados y actian en
consecuencia, como lo comenta Eisdorfer "Nuestras creencias basadas en la
ficcion han relegado a los ancianos a un estado productivo deficiente, inactivo e
inutil, con la pérdida de practicamente todo lo que contribuye a la capacidad‘
personal, el desempefio, los roles y la condicién social (estatus) de las personas”
(1983, 198). No se puede tratar a la senectud como una enfermedad y a los

ancianos como dependientes de su familia que debe cuidarlos y mantenerlos.

Se tiene que enfatizar con mucha claridad que la vejez natural no incapacita,
sino que la actividad debe estar acorde con la edad; por ejemplo, el hacer

ejercicio es una actividad muy propicia para personas de la Tercera Edad,



disfrutar de espectaculos culturales es también una necesidad para la distraccién
_de estas personas. Si las personas adultas hubieran comenzado desde antes su
preparacion para esta edad, como utilizar sus recursos intelectuales y fisicos
con mayor efectividad, en la etapa senil serian personas mas fuertes y por lo

mismo, mas activas.

Si se miran las relaciones sociales en nuestro medio, éstas limitan el accionar y
modo de vida de los ancianos, pero “también les muestran otras oportunidades
y experiencias sociales gratificantes para las personas de edad" (Kahana, 1982,
871). Entre estas oportunidades, en Colombia antes de la Nueva Constitucion y
de la promulgacion de la Ley 100, existian Centros de Bienestar del Anciano,
Hogares dedicados a la atencién del geronte y Clinicas, que se limitaban al
suministro de alimentacién y salud de los ancianos, en medio de una estructura
fisica deficiente y pobre asistencia profesional, brindandole al anciano una
oportunidad, que a costos elevados pudiera terminar su vida de una manera

vegetativa y sintiendose improductivo en su entorno.

Porque en este medio se ha considerado al anciano a través de los afios, como
un generador de problemas para la familia y la sociedad. Todo por la
improductividad a que se ven enfrentadas las personas de la Tercera Edad, una
vez han terminado su ciclo laboral y esto las convierte en una carga de la cual

todos quieren deshacerse, pues sus facultades fisicas y mentales comienzan a
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verse deterioradas con el paso de los afios, ocasionando dependencia para la

realizacion de sus actividades cotidianas.

Sin embargo el problema se agrava cuando se trata de ancianos desprotegidos
0 aquellos quienes por causas propias de la edad, presentan patologias
limitantes que hacen necesaria una intervencién mas directa de los equipos de

salud.

Sumado a los anterior, est4 la influencia de los patrones culturales que atribuyen
al viejo caracteristicas de dependencia, deterioro fisico y mental, incapacidad y
enfermedad. La sociedad actual contribuye con el aislamiento y falta de rol social
para los ancianos. Por todo ello, se hace necesario la implantacién de
programas de promocion y prevencion desde el seno de la familia, en la escuela,

en el trabajo.

Un elemento importante en el tratamiento de la vejez es el hecho de que el
anciano debe estar rodeado de familia y amigos. En este medio, lo primero que
se hace es aislar al anciano de su nicleo familiar y de su circulo de amigos,
perdiendo con ello "una fuente de alegria caracterizada por la apertura, la
reciprocidad y la dignidad que los ayuda a cuidar mas de si mismos y por lo

mismo a gozar de mejor salud" ( Cutrona, Russel y Rose, 1986, 48).



Como todas las personas que laboran van a enfrentar la jubilacién, se hace
necesario prepararlas para que sus reacciones sean canalizadas positivamente
y no se caiga en la autocompasion y en el sentimiento de inutilidad. Es
importante que los jubilados, no sigan como hasta ahora, viendo pasar la vida de

los demés sino que planeen su vida de retirado como les plazca.

También la viudez en una persona de la Tercera Edad tiene repercusiones que
en muchos casos pueden ser graves, de tal manera que " adaptarse a la pérdida
del conyuge puede llevar mucho tiempo aunque puede reducirse si la persona
tiene cuando menos un amigo cercano que le proporcione cuidédos y apoyo
durante el periodo de ajuste" (Lownthal y Haven, 1968, 25). Se esta planteando
un tiempo de transicién en el que el anciano necesita de una familia, de amigos,
de recreaciéh, de sentirse util y productivo para tener satisfaccion personal y una

compensacion de su vida de aprendizaje.

A propdsito de aprendizaje, los ancianos que han participado en amplias
actividades de conocimiento en las que resuelven problemas, pueden "
conservar un buen nivel de funcionamiento en la edad adulta" (Denney, 1982,

807).

En Colombia el 18% de la poblacion pensionada esta afiliada al Seguro Social.

Entre estas personas se encuentran las personas de Tercera que se pensionan



a los 60 afios. (Ministerio de Salud - Ley 100, 1994, 6). Esto implica que el
sistema de proteccion y atencién en salud de la Tercera Edad, adolezca de un
minimo radio de accién, con lo cual se pierde el concepto de universalidad

promulgado por la OMS. Ver Figura 1.

También es digno de tenerse en cuenta que en " el subsistema de seguridad
social existen mdiltiples entidades con regimenes de beneficios distintos y sin
ninguna conexion entre ellas. Esta situacion ha generado insolidaridad y una
gran inequidad entre la poblacion trabajadora afiliada al sistema por cuanto
trabajadores de empresas con niveles muy superiores al promedio reciben
mayores beneficios que el resto de entidades del Estado” (8). En esta situacién
se incluyen los pensionados que viniendo de diferentes empresas con diferentes

aportes, no se es equitativo con ellos.

Antes de la Ley 100, la ineficiencia de los sistemas de salud vigentes en el pais,
se expresaban en " su organizacion institucional y en la forma como asignaban
los recursos” (15). Queda claro que la mala gestion y la pésima utilizaciéﬁ de los
recursos dio como resultado un mal servicio, pues los mecanismos de
asignacion de éstos generaron la ineficiencia del proceso. Los pensionados se
encontraron en circunstancias peores todavia, pues no era prioritario la
asignacion pronta y justa de los recursos financieros para la atencion de este

grupo poblacional.



FIGURA 1. Cobertura del Sistema de Salud




Todos estos problemas se habian venido discutiendo y proponiendo planes y
programas en busca de soluciones efectivas. Esto no se consolidd sino hasta la
promulgacion de la Nueva Constitucion en la cual se propuso una " reforma
sustancial en este tema" (21). La reforma planted un nuevo ordenamiento
juridico, institucional y social del pais en el que se establecié la seguridad social

como un derecho irrenunciable y un servicio obligatorio para los colombianos.

En cuanto a la vulnerabilidad de la poblacion se considera a la nifiez y ala
tercera edad como las mas vulnerables. Para mejorar las condiciones de vida de
estas personas seran " beneficiados con acciones que les permitan el acceso a
servicios en salud, proteccion, vivienda y pensiones. El desarrollo de estas
acciones debera ser responsabilidad compartida del Estado, la sociedad civil y la
comunidad " (Presidencia de la Republica - Salto Social, 1994, 28). Eso indica
que los programas de la Tercera Edad se deben vincular a la seguridad social, "
a generar una oferta local de servicios para esta poblacion y crear una actividad

de reconocimiento positivo de la vejez" (28).

Si se va a crear una |.P.S. para la tercera edad, se necesita tomar la experiencia
que tiene dentro de su plan de educacién la empresa de Medellin y otra del
Peru. Asi mismo, se requiere crear una filosofia de solidaridad compatible a los
intereses de los ancianos, es decir, ensefiar para la vida, ya que la vida no se

acaba para la tercera edad.
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2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Disefiar un proyecto de I.P.S. destinado a brindar atencién a la Tercera Edad
mediante el andlisis de los factores bio-psico-sociales y econémicos que afectan

la calidad de vida de este grupo poblacional.
2.2 ESPECIFICOS

- Realizar un diagnéstico sobre los conocimientos, actitudes y practicas del
pensionado del Seguro Social que acuden al C.A.A. Central de Bogota y Casa

del Pensionado del Quiroga.

- Realizar un estudio de morbilidad de los afiliados y pensionados mayores de 60

afios que consultaron durante los tres (3) primeros meses de 1995.
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- Elaborar la estructura de costos de atencion a la poblacién de la Tercera Edad
mediante el estudio de precios de los elementos farmacolégicos y de los

examenes de apoyo y complementarios.

- Determinar la calidad de vida del pensionado en términos de ingresos, vivienda

y satisfaccion de necesidades en su entorno familiar.

- Identificar actitudes sobre nuevas actividades laborales y recreativas para

programas de servicios sociales complementarios.
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3. JUSTIFICACION

El proyecto se justifica ampliamente por cuanto la gran mayoria de las personas
de la Tercera Edad se ven relegadas a la improductividad una vez acaban su
ciclo laboral activo y dependen de alguna manera de otras personas que no
siempre son solidarias con ellos. Trata igualmente, la manera cémo se podria

recuperar al anciano para los valores y para su propia satisfaccion.

La creacion de la I.P.S. en donde se preste tanto atencién médica como
servicios sociales complementarios (educativos, sociales, recreativos), permite
que la persona de edad planee su vida de acuerdo a sus intereses. También el
trabajo le da importancia a las politicas de proteccién del anciano establecidas

en la Carta Magna y fortalecidas en la Ley 100 de 1993.

El proyecto basa su justificacion en todas las teorias que se refieren a la calidad
de vida, a las patologias y las acciones sociales, educativas y recreativas de los

ancianos, con base en la tendencia mostrada por la piramide poblacional, que



%3

indica un marcado incremento que obliga al andlisis del envejecimiento como
uno de los cambios méas notables en la estructura de la poblacion mundial. Es
asi como, en este momento, 6 de cada 100 colombianos son mayores de 60
afnos y las proyecciones estimadas muestran que en Colombia, los ancianos en
el afo 2000 seran de 2.5 millones y de 7 millones en el afio 2025. (Documento

Ministerio de Salud, 1995, 6).

En la metodologia se utilizan encuestas para identificar la calidad de vida y el

diagndstico de las enfermedades.

A nivel personal y profesional se destaca el proceso y andlisis desde una
perspectiva social y econdémica para la viabilidad de la creacion de la I.P.S. y las
proyecciones del mismo trabajo en el entorno, en validacion de la solidaridad y

vocacion sociales.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 ASPECTO LEGAL

Para el marco legal, la empresa se regira por lo establecido en la Camara de

Comercio. ( ECOE, 1992, 12-25)

411 Tramites comerciales. Consisten en:

*Reunir los socios para constituir la empresa.

*Verificacion en la Camara de Comercio de Santafé de Bogota, D. C., la

no existencia de un nombre o razén social igual.

eElaboracién de minuta de constitucién y presentacién ante Notaria con

los siguientes datos basicos:
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eNombre 0 Razdn Social: TERSALUD

» Objeto Social: Prestacion del POS vy servicios

complementarios a la Tercera Edad.

» Clase de Sociedad: Sociedad de Responsabilidad limitada ya

que los socios responden hasta por el monto de sus aportes. La

reserva legal sera del 10% de la utilidades liquidas de cada

ejercicio.

» Obtencién de Escrituras Publicas autenticada en la Notaria.

» Matricular la sociedad en el registro mercantil de la Camara y

Comercio.

 Registrar libros de contabilidad en la Camara de Comercio.

» Obtener certificado de existencia y Representacion Legal.

41.2 Tramites tributarios. Estos se efectian ante la Administracion de

Impuestos Nacionales. (Estatuto Tributario, 1994,)
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eSolicitar formulario de Registro Unico tributario.
«Solicitar el No. de Identificacion Tributario (NIT).

eInscribir la empresa en el Registro Unico Tributario como responsable

del Impuesto al Valor Agregado (IVA).

4.1.3 Tramites de funcionamiento. Estos se realizan ante Tesoreria Distrital y

Alcaldia Menor.
*Obtencion del Registro de Industria y Comercio.

eSolicitar la licencia de funcionamiento ante la Alcaldia Menor

correspondiente.
*Obtener la licencia de funcionamiento.

4.1.4 Tramites de seguridad laboral. Se realizan ante entidades dedicadas a

este fin. (Ley 50, 1993,)

¢ Obtener inscripcién patronal.
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* Inscribir a los trabajadores en la entidad que ellos escojan para su

Seguridad Social.

* Inscribir la empresa en el ICBF, SENA y la Caja de Compensacion

familiar que elija.

4.1.5 Constituciéon de 1991. La Carta Politica define concretamente la

Seguridad Social en el Art. 48 al decir que es " un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la direccién, coordinacion y control del Estado,
en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad..." (ECOE,

1991, 12)

Enfatiza en el Art. 46 lo referente a la tercera edad cuando "El Estado, la
sociedad y la familia concurriran para la proteccion y la asistencia de las
personas de la tercera edad y promoveran su integracién a la vida activa y

comunitaria..." (12).

Sin embargo, la situacién actual de los ancianos en nuestro pais no es tan
halagadora, haciéndose necesaria la implantacién de actitudes positivas que

generen el fomento de la cultura de proteccidn y apoyo a los ancianos.
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La tercera edad se ha visto afectada por la inequidad en la salud y falta de
satisfaccion de sus necesidades basicas. Parece una utopia brindar seguridad al

anciano.

Concretamente en el Art. 49 de la misma Carta se insiste en la atencion de la
salud y el saneamiento ambiental como servicios publicos a cargo del Estado,
cuando se afirma: " Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la

prestacion de servicios de salud a los habitantes..."(13).

Sin embargo, el Art. 52 de la Constitucion reconoce "el derecho de todas las
personas a la recreacion, a la practica del deporte y al aprovechamiento del

tiempo libre"(14). Este aspecto no ha sido cumplido por el Estado.

4.1.6 Ley 100. La creacién del Nuevo Sistema de Seguridad Social en
Colombia hizo necesario el cambio debido a la baja cobertura de la poblacién y
mal servicio existente. La reforma tiene como objetivo garantizar a toda la
poblacion los servicios de prevencion, proteccion y recuperacion de la salud y
esta amparada por el marco legal de los articulos 48 y 49 de la Constitucion

Nacional.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios (I.P.S.) se convierten en " uno de los

fundamentos de la competencia entre los proveedores de servicios de salud, ya
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que pueden prestar los servicios directamente o por contratos" (Ministerio de

Salud, 171).

Por otra parte, en las Instituciones Prestadoras de Servicios es necesario
impulsar una verdadera autonomia financiera y patrimonial para que puedan
crecer con plena capacidad de obrar y de contratar. Las I.LP.S. " deben tener
como principios béasicos la calidad y la eficiencia, y tendran autonomia

administrativa, técnica y financiera" (172).
4.2 ANTECEDENTES

4.2.1 Diagnéstico Inicial. Se hizo un andlisis de las historias clinicas de los
pacientes para conocer su situacion desde el punto de vista médico y también
como se manifiesta desde el punto de vista social. Analizar las historias no se
pueden dar a otras personas porque hay cosas en ellas que llaman

poderosamente la atencion.

En la Casa del Pensionado del Quiroga se han dado cuenta que los usuarios se
manifiestan contentos, alegres y desean mayor numero de actividades
recreativas para vivir felices y compartiendo mas, tanto que no les importaba

quedarse allade 8 a 5 p.m.
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En cambio, una terapeuta del C.AA. Central plantea que los pacientes que
acuden alli son en su mayoria pacientes decaidos, son pacientes gue pasan por
todos los especialistas por sus problemas de enfermedad, van al cardidlogo, al
ortopedista y para ello tienen su horario de atencién y control de la presion

arterial. Algunos de estos pacientes manifiestas que se quieren morir.

En el Quiroga la atencion médica es social y se maneja la Ley 100. Hay
personas que van a los programas del Quiroga porque son mas dindmicos,
activos y debido a la atencion de salud que reciben fundamentada en un plan
obligatorio donde tienen consulta médica hasta terapia y reciben servicios en

salud complementarios (Hospitalizacién).

Se les presta también servicio de apoyo vy es la parte social en salud que tiene

los siguientes instrumentos de evaluacion:

eEvaluacion médica (E.C.G, examen de laboratorio etc.)

eEvaluacién psicolégica donde se tiene en cuenta los aspectos de

convivencia familiar

eEvaluacion nutricional porque algunos estan abandonados, viven solos

y no se ocupan bien de su alimentacion
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. Evaluacion de terapia ocupacional. Al respecto muchos plantean
que quieren trabajar, ocuparse en algo, pero no trabajando en una

oficina, sino contribuir en algo al bienestar de la sociedad.

El diagndstico arroja que los que viven con hijos y nietos quieren seguir con
ellos porque sienten que los ayudan y ellos también pueden colaborar en la
casa (esto lo plantean los que viven acompariados). Por el contrario, los que

estan solos no les interesa nada en especial.

Aunque los ancianos se sienten como una carga para su familia, no se trata de
hospitalizar a los ancianos sino es que el anciano viva dentro de su ntcleo

familiar, pero que tenga donde ocuparse en otras actividades recreativas.

4.2.2 Qué se hace en el Seguro Social? En el Instituto del Seguro Social
(ISS) se tiene muy claro el propédsito de informar y motivar al pensionado y la
poblacion de Tercera Edad en general sobre los Programas de Promocién y
mantenimiento de la Salud, para que reflexione acerca de la importancia que
tiene vincularse a actividades de educacién en salud (incluye educacion fisica),
recreacion, capacitacion para la ocupacion, educacién complementaria

(alfabetizacion y basica primaria).
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En el ISS se sigue este proceso:

» Divulgacién, la cual busca promover la participacion de los pensionados y la
poblacién de la Tercera Edad a través de boletines informativos, carteleras,

videos y circulares.

* Inscripcion, para que el pensionado se identifique.

* Orientacion, que desarrolla actividades orientadas a motivar al asistente,
para participar en el Programa de Promocion y Mantenimiento de la Salud
para la Tercera Edad. Esta fase incluye las fases de informacién, reflexion y

remision.

La metodologia contempla grupos no mayores de 20 personas con el fin de que
la participacion sea activa. Las actividades duran de acuerdo con cada etapa del
proceso:
- Divulgacion: Dos (2) semanas.
- Inscripciéon: Una semana.
- Orientacion:

- Informacién: 4 horas, en sesiones de 1 hora.

- Reflexién: 12 horas, en sesiones de 2 horas.

- Remision: Una semana.
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4.3 MARCO TEORICO

4.3.1 Vejez. La vejez esta contemplada como una etapa muy compleja del
proceso evolutivo de los seres humanos, que implica factores de " tipo
cronoldgico, biolégico, social, cultural, psicolégico y econdmico” (Universidad

Nacional, 1993, 17).

La vejez es una etapa en la vida de los seres humanos. Las personas de Ia
Tercera Edad son diferenciados de los demés grupos cronoldgico-poblacionales,
pues su edad cronologica esta relacionada con la Jubilacién, tiempo desde el
que se le considera una persona vieja. En el mundo se tiene la edad entre los
60 y los 65 afios como la edad de jubilacién. En Colombia el limite es de "55

afos para la mujer y 60 para el hombre" (Ministerio de salud, 28).

En nuestro pais, el estimativo de la poblacién de la Tercera Edad, segun el
DANE es de 9% para el quinquenio 90-95. El Ministerio de salud, por su parte
presenta el Plan de Atencién Integral al Anciano, que busca una amplia
cobertura a nivel del pais. En la Figura 2, se puede observar la distribucién de la

poblacion de la Tercera Edad en Colombia.

El fenomeno de la Tercera Edad es tan importante que repercute en la

estructura social y familiar, en las actitudes de las personas ante el anciano, en



TABLA 1. Distribucion Gerontes por Regiones

AREA GEOGRAFICA % GERONTES

Atlantica 15,62
Central 25,56
Oriental 14,84
Pacifica 18,67
Distrito Capital 22,17
| TOTAL 96,86

Distrito Capital Atlantica

23%

Pacifica
19%

Oriental
15%

16%

FIGURA 2. Distribucién Gerontes por Regiones
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la politica y en los sistemas de seguridad social y en la vivienda, de tal manera,
que " se necesita buscar soluciones concretas a corto, mediano y largo plazo” (1

Conferencia Latinoamérica de Gerontologia, 1986, 25).

En cuanto a las politicas para la vejez en Colombia y con fundamento en el Art.
46 de la Nueva Constitucion Politica, " el gobierno de Gaviria en su Modelo de
Desarrollo, adoptd un conc;epto de vejez positivo, activo y participativo"
(Universidad Nacional, 21)., que busca generar oportunidades que permitan el
desarrollo personal y comunitario, encaminado como una accion preventiva del

deterioro y la marginalidad socioecondémica en funcién de su edad.

En otras palabras, el proyecto tiene que ver con las necesidades basicas: salud,

educacion, recreacion, vivienda, participacion y proteccion juridica.

Otro aspecto importante para considerar en Colombia con respecto a la Tercera
Edad es la jubilacion, la que después de un desarrollo lento desde 1948 cuando
se consideraba solo al trabajador abtivo como sujeto de derechos, para luego en
1965 atender también al pensionado y llegar a la Ley 100, la cual da importancia
a la vejez y define asi mismo la seguridad social integral como "el conjunto de
instituciones, normas, procedimientos de que disponen las personas y la
comunidad para gozar de una calidad de vida... para lograr bienestar individual y

la integracion a la comunidad" (Ministerio de Salud, 15).. Existe en la
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mencionada Ley una clara referencia a los Servicios Sociales Complementarios

que se transcriben a continuacion (Universidad Nacional, 24).

En materia de educacion, las autoridades del sector de la instruccion
promoveran acciones sobre el reconocimiento positivo de la vejez y el

envejecimiento.

En materia de cultura, recreacion, deporte y turismo que reciban recursos del
Estado, deberan definir e implementar planes de servicios y descuentos

especiales para personas de la Tercera Edad.

El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social promovera la inclusion dentro de los
programas regulares de bienestar social de las entidades publicas de caracter

nacional y del sector privado el componente de preparacion para la jubilacion.

El papel de la familia frente a la personas de la tercera Edad, es bastante
complejo pues en los Ultimos ’30 anos el mismo nucleo familiar se ha visto
afectado por fenémenos como la ampliacion de la familia, el madresolterismo, el
cambio de significado de solterona, lo que ha tenido como consecuencia una
mujer activa y ejecutiva realizada a través de mdltiples actividades. Esta familia
es bien distinta a la familia en la que nacié y crecid el anciano y es mas, los

miembros de esta célula familiar tienen actitudes de rechazo a las personas de
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tercera edad que las aislan y las convierten en indtiles y creen ellos, los

familiares, que son estorbo.

En lo referente a la cultura, se tiene que ésta es, segln Tylor, "el conocimiento,
las creencias, el arte, la moral, las leyes, las costumbres y otras aptitudes
adquiridas por el hombre como miembro de una sociedad" (1923, 35). En este
marco de la cultura, la vejez junto con otros roles como la jubilacién y amigos,
son actividades concretas. Dentro de esta concrecion se halla la vivienda como
una necesidad de su espacio geografico basico, que tiene incidencia directa en

la satisfaccion de las necesidades vitales.

El cambio en las culturas y en los procesos sociales en cuanto a ideas, valores,
costumbres y posiciones con respecto a la vejez, a las familias, a la percepcion
de esos cambios de acuerdo con el medio ambiente, a la situacion econdmica, al
estatus familiar; en otras palabras, la socializacién aprendida por recompensa,
castigo, limitacién, inhibicion, por vinculacién, por identificacion de normas,
valores que segun Gonzalez, pertenecen a un sistema social determinado (1981,

52).

En otra parte, el mismo Gonzélez define la comunidad como un elemento de

importancia para el analisis social referente al tipo de situacion vivida por el
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pensionado (54). El autor considera la comunidad como agente socializador por

cuanto el pensionado debe socializarse, adaptarse a ella y a sus estructuras.

4.3.1.1. Calidad de vida y su relacién con la salud de la tercera edad.
Impresiona saber que en ofras épocas, la vejez era considerada una
enfermedad (Quintero, 1993, 3), olvidandose que este fenémeno natural habia
que ubicarlo en la sociedad, relacionandolo con procesos biolégicos vy
psicosociales de el individuo. En el decurrir de le concepto de vejez desde
enfermedad, epidemia hasta factor biosocial pasando por aspectos de higiene,
hizo que la ancianidad se relacionara socioecondmica y politicamente y se

caracterizara como problema prioritario de la sociedad (4).

Si se comienza en este marco conceptual, elaborando una definicién de calidad
de vida, que se relaciona con economia y con el campo de la salud (Gonzélez,

1995, 20).

La calidad de vida tiene que ver con factores y actividades del modo de vida
como el trabajo, ejercicio, actividad sexual, lo que logra una existencia con

calidad, bienestar y salud (Quintero, 8).

En el mundo moderno, cuando el desequilibrio en el desarrollo axioldgico,

cultural y econdémico, obliga a la cooperacion y a la participacion, se hace
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necesario que todas las disciplinas del pensamiento se asocien y vinculen a los
principales procesos sociales. De ahi que tanto las ciencias de la salud como las
ciencias médicas, deben relacionarse con conceptos tales como: modo de vida,
nivel de vida, condiciones de vida, lo que torna a la salud en un factor biosocial

que suma conocimiento a la calidad de vida (12).

Quintero (1989) dice que el nivel de vida "se refiere solo a los aspectos
economicos y materiales en que se desenvuelve la vida" (7). Entre los factores
economicos, naturalmente se encuentran el salario, las propiedades, la vivienda,

el mobiliario, en otras palabras, el consumo en su sentido mas amplio.

En cambio, condiciones de vida, puede definirse como el contexto material,
espiritual y de actividad en el que transcurre la vida de las personas. (7). En

otras palabras, es el contexto modulador de la vida y la salud.

Los viejos, segun Duarte y A.L (1994, 147), de acuerdo a la actividad fisica

tienen un porcentaje de recuperacién (volver a tener).

ACTIVIDAD FiSICA RECUPERACION
Fuerza 75%
Coordinacion 50%
Equilibrio 30%
Flexibilidad 20%
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Ahora, los tres conceptos mencionados anteriormente, frente a las
consideraciones de la salud y la vejez, se tornan en el termdmetro de los
requerimientos minimos que se deben garantizar a las personas de la tercera
edad en cuanto a salud integral, como mejoramiento de vida y una buena

realizacion de las actividades del modo de vida (9).

Por otra parte, estilo de vida "es la expresion de lo social a través de la
personalidad” (9). En otras términos, es el sentido que cada persona da a las
actividades que realiza en cuanto la jerarquiza y ejecuta, aprehendiéndolas e

interiorizandolas a su estilo de vida personal.

Los estudios sobre la calidad de vida en la tercera edad, se ha restringido a las

personas enfermas. Los estudios en las personas sanas son menos frecuentes.

Se han realizado estudios sobre la autonomia, que como concepto, constituye
una descripcion multifactorial de la salud del anciano, pues abarca toda una
gama de actividades humanas tales como la economia, los servicios de salud y

el aspecto social (Fillebaum, 1984, 56).

Asi mismo, el bienestar de los ancianos es y ha sido interés de la Psicologia y
Gerontologia social, las cuales lo definen como satisfaccion por la vida, felicidad,

moral (Shin, 1978,475).
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Ademas de las anteriores ciencias, la vejez y su calidad de vida ha sido
contemplada en los derechos humanos, por cuanto "los derechos humanos no
se fundamentan en la naturaleza humana sino en las necesidades humanas y en
las posibilidades de satisfacerlas dentro de una sociedad” (Fernandez, 1982,

48).

En Colombia, la Ley 29 de 1975 contempla para las personas mayores de 60
anos que carezcan de recursos econdmicos suficientes para subsistir
dignamente servicios de albergue, vestuario, alimentacién, atencién médica,

hospitalaria, quirdrgica y odontolégica completa, al igual que gastos funebres.

También es importante recordar el articulo 13 de la Constitucion que dice: "
Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibiran la misma
proteccién y trato de las autoridades y gozaran de los mismos derechos,
libertades y oportunidades, sin ninguna discriminacion por razones de sexo,

raza, origen nacional o familiar, lengua, religion, opinién politica o filoséfica".

Para lograr una buena calidad de vida es necesario tener un proyecto de vida,
que planifique las acciones de las personas de la tercera edad, para que como
personas logren hacer de su existencia un buen proyecto de vida en el que

involucren muchas posibilidades.
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4.3.1.2 Vivienda. La vivienda expresa satisfacciones sociales desde el punto de
vista cultural, pues ella permite al anciano vivir en comunidad, proteger su

intimidad, gozar de abrigo y proteccion (Universidad Nacional, 38).

Las actuales condiciones socioecondmicas han reducido el tamafio de la
vivienda, con lo que se ha perdido la privacidad. El derecho a tener acceso a
una vivienda aceptable tiende a ser estimado tan valedero como el derecho a no

pasar hambre, a preservar la salud y a educarse (38).

En los paises en desarrollo, las personas de edad en su gran mayoria viven con
otras personas que generalmente son sus familiares cercanos, es decir que los
ancianos tienden a quedarse donde viven (Lawton, 1985, 450), y casi no hay
cambios de vivienda entre los ancianos. Si el anciano cambia de vivienda
generalmente esta situacion se relaciona con el empeoramiento de la salud, la
disminucién de los recursos econdémicos, el vecindario, la comodidad, el clima y

la migracion de sus acompanantes.

Como las condiciones particulares de los ancianos no son iguales, no se puede
decir que haya un tipo de vivienda que sea el mejor para ellos, pero si su habitat
debe tener las comodidades adecuadas, sin independencia excesiva y

posibilidad cercana de ayuda.
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Los ancianos necesitan instituciones especializadas como hogares o residencias
para los que viven solos o estan enfermos, pero en lo que si se insiste es que el

anciano debe tener y compartir la vida de familia.

43.1.3 La vejez y el desarrolio social. Cuando la familia pas6 de familia
extendida a familia nuclear el anciano, perdié parte de su rol como cabeza de
familia y sus funciones decisorias asi como sus responsabilidades financieras.
En la ciudades en donde se estila el trabajo asalariado, no acepta a las personas

mayores como trabajadores.

Si la situacién familiar y social de los ancianos en nuestro medio es critica,
entonces se deben promover algunas acciones para mejorar esa situacion, para
que las personas de edad sigan siendo miembros activos de la sociedad. Entre
las acciones a llevar a cabo se encuentran el fomento de la educacién, la

facilitacion de oportunidades de trabajo y la participacion en la vida comunitaria.

La educacion es un factor importante en el proceso de integracién de los
anciano en la sociedad moderna. "Es preciso ensefiar a las personas de edad
las formas de prevenir enfermedades innecesarias y de evitar los accidentes,
para que puedan permanecer lo suficientemente sanas para seguir trabajando”

(Schulz, 1992, 55).
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En lo relacionado con las labores productivas, el hecho de seguir activo dentro
de sus propias capacidades, permite que las personas de edad sigan integradas
a la sociedad a la vez que conservan su sentido de independencia y contribuyen

a su propio sustento.

En el desenvolvimiento comunitario, las personas de edad pueden participar en
proyectos locales muy importantes como son los de fomento de "de la
autoayuda, las empresas de asistencia mutua y los servicios sociales
autogestionados. Las asociaciones de caracter social, cultural y religioso, las
cooperativas, los sindicatos, las federaciones de trabajadores y las

organizaciones voluntarias de todo tipo" (56)

4.3.1.4 La tercera edad y la disminucién de las posibilidades de trabajar.
Con el paso de los afios las personas se dan cuentan que las posibilidades de
trabajo y remuneracion empiezan a disminuir, ya sea por su desgaste fisioldgico,
frecuentes enfermedades, discriminaciéon debida a su edad y por los riesgos

laborales y ambientales.

La disminucién de la participacion laboral de las personas de la Tercera Edad, se
encuentra vinculada con el desempleo, fendmeno producido por las recesiones y

depresiones ocurridas en los ultimos afos. Sinembargo, deben buscar
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mecanismos y programas destinados a ofrecer oportunidades de trabajo y

remuneracion en la jubilacion.

Dentro de los mecanismos que se pueden utilizar para ayudar a las personas

mayores en el trabajo estan:

e La capacitacion técnica y practica. Segin Nusberg, "las buenas

recomendaciones siguen dejando atras a la buena practica..A pesar del
probado historial de los trabajadores mayores y de las reiteradas pruebas de
que la edad no es un obstaculo para seguir aprendiendo, los empleadores
continian mostrandose reacios a invertir recursos en su capacitacion y

reorientacion profesional”(1990, 23).

Los programas de asistencia para la reestructuracion y creaciéon de
empleo. Cuando no se puede adaptar el empleo, una buena solucién es el
traslado de la labor, que bien puede consistir en cambio de horario de los

turnos; por ejemplo de ser nocturno pasar a turno diurno.

La introduccién de horarios mas flexibles. En el mercado laboral
predominan los trabajos de 8 horas diarias y como es dificil transformar el

horario, por el tipo de trabajo en el cual se debe rendir o dejar paso a quien si
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lo haga, lo mayores se dedican a negocios independientes, ante la

imposibilidad de alternar tiempo libre, tareas pesadas y tareas ligeras.

» Mejoramiento de la informacién y procedimientos para buscar trabajo.
En el ambito laboral, no existe practicamente asesoria en este campo a
personas mayores para que desempefien las mismas funciones que

realzaban antes del retiro o desempenar nuevas.

4.3.1.5 El apoyo familiar y los ancianos. La familia es el principal apoyo de las
personas de la tercera edad porque " la familia es la unidad basica reconocida
de la sociedad, y se deberan desplegar todos los esfuerzos necesarios para
apoyarla, protegerla y fortalecerla de acuerdo con el sistema de valores
culturales de cada sociedad y atendiendo a las necesidades de sus miembros de
edad avanzada"( ONU, 1982, 105). El aumento de personas mayores, el tipo de
vivienda que se esta construyendo y los problemas en el seno familiar,

provocan en la familia un cambio en el cual siempre salen perjudicados los
ancianos. Sinembargo, existen familias que han podido subsistir a las
transformaciones sociales y prestan apoyo econdmico y social a sus miembros

en caso de necesidad.

Sumado al crecimiento econémico aparecen las limitaciones en los paises en

vias de desarrollo, y frente a ellas, la familia como unidad tradicional debe
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enfrentar el envejecimiento, darle apoyo y sacarlo adelante. La familia es
entonces, el primero y mejor contacto del anciano con la sociedad que
definitivamente no encuentra un sitio ni un sistema de ubicacion individual,
laboral y econdémico para quienes han transcurrido una vida de servicio y han

aportado muchas cosas para el crecimiento social.

4.3.1.6 Apoyo social y econémico a las personas de edad sin familia.
Cuando las personas no tienen ni cdnyuge ni hijos quedan a la deriva, entonces
surge la necesidad de elaborar programas para resolver esos problemas. Por
ejemplo, la falta de conyuge trae consigo la pérdida de la red de apoyo (si
trabajaba, si percibia pension); las relaciones sociales basadas en el aspecto

econdmico se hacen tensas produciendo aislamiento en la mayoria de los casos.

Si a la persona le faltan los hijos, sufren porque son para ellos una fuente
importante de apoyo, ya que los pueden ayudar en casos de necesidad o por
simple compafiia. En nuestro medio, las personas de edad que viven con sus
hijos, siendo estos ultimos casados, el anciano se convierte en el padre sustituto
que los lleva y los trae del colegio y hace también otros oficios que se llaman
"mandados"; sin ser esto lo mejor para las personas de edad, por lo menos es

mas ventajoso frente a las personas que no tienen hijos ni nietos.
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Otro aspecto importante que se relaciona con la estabilidad de las personas de
la tercera edad, es la migracion de las personas cercanas a ellas, la separacion
geogréfica con ellas por catastrofes. "Cuando ocurre una catastrofe los
ancianos, se ven abandonados a causa de la migraciéon en masa"(Tout, 1989,

75).

4.3.1.7 Valores en los ancianos. Aunque los valores se aplican a todas las
personas, las personas de edad requieren que se les oriente por el valor real de
las cosas, para que su vida tenga sentido, para que se les reconozca y se

respete su dignidad.

e Confianza. Para que la gente crea en las personas de la Tercera Edad y en
sus posibilidades. En palabras de Emerson "La confianza en si mismo es el

primer secreto del éxito" (Tierno, 1992, 24).

e Conocimiento Interior. Para amar y vivir auténticamente, ser feliz; para
liberarse de las ansias, los deseos y los temores, nada mejor que las palabras

de Tales de Mileto: " No hay nada como conocerse a si mismo"(36).

e Cordialidad. Para que vivan de manera saludable y poder cultivar los brotes
de ternura del espiritu de la gente de edad se debe asumir la cordialidad, que

se puede comparar con el Proverbio Malayo que dice " Podemos pagar un
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préstamo de oro, pero siempre estaremos en deuda con quienes han sido
amables con nosotros" (44) o en las palabras de Vincent Peale en las que
esta resumida toda la filosofia frente a la Tercera Edad "Si la gente te quiere

es porque tu antes la quisiste" (45).

Creatividad. No siendo otra cosa que la actualizacién, la puesta en
funcionamiento de la singularidad de la gente de edad. Buber de manera
sencilla lo dice: " Cada hombre es un ser nuevo en el mundo, llamado a

realizar su particularidad" (50).

Criterio. Para un acertado juicio se debe estar capacitado, lo mismo que para
el discernimiento de la bondad, la verdad y la belleza de las cosas. Frankl

muestra el camino” El hombre es el ser que siempre decide lo que es" (59).

Dar. Sélo puede concebirse la autorrealizacion de la persona en la donacién
de si misma, ser para el otro. En alguna parte esta escrito " El valor de la
persona no se mide por la cantidad de lo que da, sino por la alegria y

generosidad que manifiesta en sus detalles" (67).

Decidirse y obrar. La inteligencia, la imaginacién y la voluntad son tres
cualidades que convierten al hombre en el mas dotado y completo de los

seres vivos. Querer, tener voluntad, saber elegir, decidirse, no es otra cosa
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que la manera adecuada de utilizar plena y jerarquicamente el cerebro. En
definitiva, no se sabe tomar una decisién razonada y coherente sin antes
haber comprendido bien lo que es la voluntad. "Si no pasamos a la accion,

todo quedara en el terreno de los suefios" (75).

e Dialogo. Para la consideracion como punto de entendimiento, de
comunicacion, de paz, de cooperacién y de hermandad, que seria la finalidad
del encuentro entre los hombres.Lépez Herrerias afirma: " La capacidad

dialogica es valor, sentido radical de todo lo que es el hombre" (87).

e Dignidad. En la Enciclica Centesimus Annus se define este valor con

palabras bellas y trascendentes: "Hay otros derechos que no proceden de
ninguna obra realizada por el hombre, sino de sus dignidad esencial de

persona” (111).

e Educacién. Porque toda persona precisa de la educacién para subsistir, pero
la educacion también es necesaria para la vida de los pueblos. Para las
personas, James aclara: " La educacion es la organizacion de los habitos de

accion, capaces de adaptar el individuo a su medio ambiente y social" (193).

4.3.1.8 El deporte y la educacion fisica en la Tercera Edad. El deporte y la

educacion fisica constituyen actividades vitales para la salud, la educacion, la
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recreacion y el bienestar del hombre. La préactica del deporte y de la educacion
fisica pueden hacer por la humanidad, lo que no podrian alcanzar miles de
tratamientos médicos. La prolongacion de la vida y la terapia contra numerosas
enfermedades, consisten hoy dia, en el ejercicio fisico. El deporte y el ejercicio
metddico educan, disciplinan, desarrollan la voluntad y preparan al ser humano

para la produccién y la vida.

Uno de los grandes problemas en salud que atraviesa el mundo es la
disminucion progresiva del esfuerzo fisico, resultado del desarrollo de la
tecnologia creando una actitud negativa hacia las actividades fisicas,

provocando en el hombre un sedentarismo que atenta contra su salud.

La OMS plantea que millones de personas mueren cada afo en el mundo a
causa de enfermedades cardiovasculares, justificando el calificativo de la
Epidemia del Siglo XX. (Rubalcaba y Canetti, 1989, 1) En Colombia, constituye
la principal causa de muerte en personas entre los 50 y los 54 anos, fenérﬁeno

gue va en aumento cada ano.

Las dietas conjugadas con el ejercicio fisico, control de la presion y la

eliminacién del tabaco y del alcohol, evitan las enfermedades cardiovasculares.
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Principales Factores de Riesgo (8)

Antecedentes familiares

Conducta Agresiva

Inactividad o sedentarismo

Alta presién sanguinea

Para controlar los factores de riesgos, se debe llevar a cabo un programa de
ejercicios fisicos, previo exdmen médico y preparacion paulatina de incluya

calentamiento, control de rendimiento y enfriamiento.

4.3.2 Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.). La O.M.S. recomienda
integrar acciones meédicas y sociales con el objeto de mantener en plenas
capacidades e independencia a los adultos mayores, dando la oportunidad para
que asuma en cuanto sea posible la responsabilidad en el cuidado de su propia
salud, ya que el anciano se debate entre su inactividad y el sentirse relegado de
su entorno socio-cultural y familiar, pues cuando esto se produce le causa un
gran chogue emocional que puede conducirlo a una profunda depresion, en

detrimento de su calidad de vida.

Siendo la vejez una etapa importante dentro del proceso evolutivo del ser

humano en la cual se asiste a una disminucién progresiva de la eficiencia
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biolégica, con una gran diversidad de cambios corporales y mentales, surgen
especialistas en gerontologia, tendencia muy alentadora para sugerir los
cambios necesarios que no solo deben asumir los ancianos sino toda la

sociedad en general.

La vejez es una etapa de la vida por la que atravesaremos todos y debemos
prepararnos para vivirla intensamente, haciendo prevencion en los aspectos
fisicos, sociales y econdémicos del bienestar, teniendo una actuacién protagénica
en los espacios de participacion comunitaria a través de todas las etapas de la
vida, donde se desarrollan actividades y ocupaciones como herramientas

fundamentales para el sostenimiento de la salud, ademas de contar con el

acceso a la atencion médica humanizada.

La salud del anciano no solo se mide en funcién del estado de 6rganos y
sistemas determinados por un examen fisico o resultados de laboratorio, sino
mas bien por el uso que se hace de ellos en términos de la realizacién de tareas

cotidianas.

Las politicas mundiales de apoyo al anciano sugieren la proteccion de éstos en
el seno de sus hogares, pero dado que Colombia es un pais subdesarrollado
donde su infraestructura social no permite brindar la atenciéon adecuada vy

seguridad emocional que requieren, se hace necesario la creacion de I.P.S. con
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apoyo estatal que logren dar Seguridad Social a este sector desprotegido de

nuestro pais.

SALUD PARA TODOS

La OMS (1985) present6 una estrategia para enfrentar el problema de salud del
Siglo XX. La estrategia "SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000", se
fundamenta en tres (3) principios y formula tres (3) objetivos importantes:

Principios de la Salud para Todos:

e Se basa en la Atencién Primaria (cosulta médica general, atencion

odontoldgica, servicio de prevencion y promocion de salud).

e Participacion conjunta de profesionales y de poblacion.

e Colaboracion intersectorial.

Objetivos de Salud para Todos:

¢ Promocion de estilos de vida sanos.
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 Prevencion de enfermedades evitables (hipertension, diabetes, tuberculosis,

hiperlipidemias, E.T.S.)
» Rehabilitacion (recuperacion por medio de terapias y medicamentos)
La concepcion en los programas de salud desde el punto de vista médico para
una mayor comprension de los aspectos sociales de la salud mediante la
expansion en cinco areas:

» Autocuidados (alimentacion balanceada, higiene)

 Integracion de la asistencia médica con otras actividades como educacion,

bienestar social, mejoras ambientales (accién intersectorial).

e Integracion de promocién de buena salud con la medicina preventiva,

terapéutica y rehabilitacion)

e Aumento de cobertura asistencial.

¢ Participacion de la comunidad.
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En la Conferencia de Ottawa para la Promocién de la Salud (1986), la cual

insiste en la necesidad de:

e Construir politicas de salud, porque la promocion en salud debe ir méas alla de

la mera asistencia sanitaria.

 Crear ambientes favorecedores, ya que la salud de todos depende de la
forma como se trate al medio ambiente y la naturaleza. La salud no pude

estar independiente de esquemas de vida, el trabajo y el ocio.

» Reforzar la accion comunitaria, que sea efectiva y desarrolladas por las

mismas comunidades.

e Desarrollo de habilidades personales, porque apoya el desarrollo individual y

comunitario mediante el suministro de informacion.

» Reorientacion de los servicios asistenciales, para que sea compartida por los

usuarios, las asociaciones o grupos comunitarios.

La OMS tiene las siguientes recomendaciones en materia de salud y nutricion
para la tercera edad. Se presenta un resumen de las principales

recomendaciones en este tema( ONU, 1982, 242-248)
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* Recomendacién 1. Se acerca de los cuidados para compensar las
incapacidades, reeducar las funciones restantes, mantener el bienestar,

reorientar sus proyectos y esperanzas.

e Recomendacion 2. La atencion de las personas de edad debe ir mas alla del
enfoque puramente patolégico y debe abarcar la totalidad de su bienestar,
teniendo en cuenta la interdependencia de los factores fisicos, mentales,

sociales y ambientales.

* Recomendacién 3. Para reducir las incapacidades y dolencias de los
senescentes se requiere del diagnostico precoz y el tratamiento apropiado asi

como medidas preventivas.

e Recomendacioén 4. Debera prestarse especial atencidn,en materia sanitaria,

a los muy ancianos y los incapacitados.

* Recomendacion 6. La tendencia del encarecimiento de los sistemas de
servicio social y atencion sanitaria debera contrarrestarse mediante
coordinacion estrecha entre los servicios de proteccion social y de atencion

sanitaria tanto a nivel nacional como a nivel de la comunidad.
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* Recomendacion 7. Debera informarse a la poblacion en general acerca de
su trato con las personas de edad que necesitan cuidados. Debera educarse

a las propias personas de edad en el cuidado de si mismas.

» Recomendacion 8. El control sobre la vida de los ancianos no debe dejarse
a cargo solamente del personal sanitario, de asistencia social u otro personal

sino que el mismo anciano debe participar en él.

* Recomendacion 9. debe estimularse la participacion de los ancianos en el

desarrollo de la atencién sanitaria y en el funcionamiento de los servicios.

» Recomendacién 11. Debe perseguirse activamente el objetivo de mejorar la
salud, prevenir las enfermedades y mantener las capacidades funcionales

entre las personas de edad.

¢ Recomendacion 12. Una nutricién adecuada, apropiada y suficiente,
particularmente el adecuado consumo de proteinas, minerales y vitaminas, es

esencial para el bienestar de los ancianos.

También existen algunas recomendaciones en lo tocante a la capacitacion y la

educacion (249-252)
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* Recomendacién 54. Los programas de ensefianza deberan ser de caracter

interdisciplinario, dado que el envejecimiento es un tema multidisciplinario.

* Recomendacién 59. Deberd estimularse la capacitacion en todos los
aspectos de la gerontologia y la geriatria y darse la debida importancia en los

planes de estudio de todos los niveles.

La misma OMS en el Informe sobre la Epidemiologia del Envejecimiento (1994,
7-48), dice que las poblaciones pasan por varias etapas (transicion
epidemiologica) que representan un cambio de alta mortalidad a baja mortalidad.
también el mismo informe (12) habla que la evolucién de la mortalidad puede

también describirse en funcién de los cambios de esperanza de vida.

En cuanto a los estudios de epidemiolégicos de la morbilidad de los ancianos,
indican que los tres estados patolégicos de la edad avanzada (40) son la

demencia, accidentes cerebrovasculares y la fractura del cuello del fémur.

4.3.3 Ministerio de Salud de Colombia. Por su parte el Ministerio de Salud de
Colombia, dice acerca de la situacion de la poblacién anciana en el pais que"
para el estudio de las personas de edad y la planificacion de los servicios, debe
partir de las circunstancias particulares de cada municipio y de los factores que

afecten las vidas de los adultos de edad avanzada y que ejercen por tanto una
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influencia vital en la determinacion de los problemas, necesidades y ajustes a la

vejez" (1993, 9).

También la misma entidad gubernamental mediante resolucién 007020 del 1° de
Septiembre de 1992 de conformidad con el articulo 46 de la Constitucion
Nacional- ya citado en este trabajo en el apartado legal (Constitucién Nacional)-

presenta los postulados siguientes: (13)

» Derecho a que se reconozca la vejez como el periodo més significativo de la
vida humana, por su experiencia y sabiduria y por el mismo hecho de ser
anciano.

» Derecho a desarrollar una actividad u ocupacién en bien de su salud mental y
fisica.
» Derecho a tener acceso a los servicios de promocion, prevencion, tratamiento

y rehabilitacién en salud.

e Derecho a ser tratado en todo momento con el reSpeto y la dignidad que
merecen por su condicion de personas y por su edad.

e Derecho a no ser discriminado y ser calificado como enfermo por su
condicién de anciano.

e Derecho a una atencién médica humanizada, a un trato digno y respetuoso de
Su cuerpo,sus temores, sus necesidades de intimidad y privacidad.

e Derechos a recibir servicios y programas integrales de salud que respondan a
sus necesidades especificas, de acuerdo a su estado general de salud.

e Derecho a una educacion que favorezca el autocuidado y el conocimiento de
su estado de salud, en beneficio de su autoestima y reafirmacion como
persona.

e Derecho a que sus conocimientos, actitudes y practicas culturales en salud
sean tenidos en cuenta, valorados y respetados.
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» Derecho a ser informado sobre su situacion de salud y a recibir el tratamiento
adecuado y a que se respete su consentimiento para la prestacion del mismo.

e Derecho a una muerte tranquila y digna.

El mismo documento de MINSALUD (66) se refiere a los servicios médicos y
sociales privados de atencion al anciano, los cuales, ademés de formar parte de
un sistema coordinado de prestacion de servicios, deben cubrir una vasta gama
de necesidades. Los servicios que se pueden ofrecer para atender unas

necesidades determinadas, sin agotar las alternativas probables de los mismos,

son (68):
Servicios de e Acercamiento de las personas al servicio
Acceso  Transporte

¢ Hospitalizacion
¢ Casas de salud

Servicios de » Servicios médicos geronto-geriatricos en consulta

Salud externa.

» Rehabilitacién
e Educacion en Salud
e Salud en el Hogar

Servicios de e Comedores Comunes

Nutricién e Educacion sobre Nutricion
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Residencia Independiente

Servicios de Residencia con Asistencia
Vivienda Hogares sustitutos
Centros de Cuidados para Adultos
Pensiones
Servicios de Seguridad Social

Manutencion

Servicios Bancarios Especiales

Ingresos Indirectos

Servicio de Programas de Empleo en la Comunidad
Empleo Programas de Empleo a Nivel Nacional
Servicios de Apoyo Emocional
Apoyo Indivi- Visitas al Hogar
dual Asistencia Legal
Servicios de Vocacional
Educacién y Ca- Autocuidado
pacitacién Para Adultos

Para el Retiro

Informaciény
Comunicacion

Social

Disponibilidad Servicios Médicos
Sobre Usuarios

Sobre Necesidades de los Ancianos




5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es exploratoria-descriptiva porque permite conocer
mas claramente cual es la situacion de salud y social de las personas de la
Tercera Edad que asisten al Seguro Social y cuél es el énfasis que se realiza

en los servicios complementarios de salud.

Ademas de la anterior clasificacion, se puede afirmar que es empirica, de corte

transversal.

Es empirica, porque los datos se obtuvieron directamente de la realidad; es de
corte transversal porque después de terminada la investigacion no se realizaron
seguimientos con las personas que hicieron parte de la muestra, los datos se

obtuvieron a través de un corte de tiempo en la realidad.
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5.2 MUESTREO

Para efectos de la investigacion, se tiene un universo de 13.800 usuarios
registrados ante el C.A.A. Centro, con sus respectivas historias clinicas, para la
aplicacion del cuestionario Historia Clinica (Anexo B). Para efectos de analisis
sobre la calidad de vida de los pensionados, se aplicara el cuestionario disefiado
para tal propdsito de manera aleatoria a los asistentes tanto al C.A.A. Central

como a la Casa del Pensionado del Quiroga (Anexo A).

5.2.1. Universo. La determinacion del tamafio muestral para la aplicacién de los
cuestionarios Calidad de Vida e Historia Clinica, se considerd con base en un
universo de 13.800 afiliados al C.A.A. Central y a la Casa del Pensionado del

barrio Quiroga.

El promedio mensual de atencién unitaria del universo anteriormente descrito,

es:
Promedio mensual = Universo / 12 meses.
Promedio mensual = 13.800 / 12 meses

Promedio mensual = 1.150 personas / mes.
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5.2.2. Determinacion del tamafio de la muestra. Se seleccioné el sistema de
muestra probabilistica, la cual permite la medicidon del tamafio del error en las

predicciones. Los términos usados y sus definiciones son los siguientes:

La poblacién, llamada N, es un conjunto de elementos.

La muestra, llamada n, es un subconjunto de la poblacion N.

Y = Es el valor de la poblacién desconocido.

y = Estimativo promedio en la muestra, el cual se puede determinar.
(Y - y) = Diferencia (error). Llamado error estandar = Se.

V = Varianza de la poblacién con respecto a determinadas variables.

Se = Desviacion estandar de la distribucion muestral y representa las

fluctuaciones de y.

(Se)2 = Error estandar al cuadrado. Permite calcular la varianza de la poblacion

(V).

$? = Varianza de la muestra (n). Se puede determinar en términos de
probabilidad donde S* = p(1 - p).
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n’ = §?/ V? = Varianza muestra / Varianza poblacion la cual se puede ajustar si

se conoce el tamario de la poblacion.

Se tiene entonces:

n= n/(1+n/N)

Sustituyendo, se tiene:

S%=p(1-p)=.9(1-.9)=.09

V = (.012)? = error estandar aceptable. = 0.000144

n'=0.09/0.000144 = 625

Ajugtando se tiene:

W1 +n/N)=625 /(1+625/1.150)

625/ (1+0.5434782)

n'= 625/1.5434782 = 401 usuarios.

Se determina un tamafio muestral de 400 usuarios para la aplicacién de los dos

(2) cuestionarios.
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5.3 TECNICAS E INSTRUMENTO

OBSERVACION DOCUMENTAL. Fue la primera técnica utilizada con el
propésito de revisar la reglamentacion oficial y los programas de Salud y

Servicios Complementarios.

LA ENTREVISTA. Como técnica dialogada para obtener informacién sobre
aspectos especificos, la entrevista se empled con pacientes, buscando los
topicos mas relevantes sobre los cuales fundamentar el cuestionario y la

observacion sistematica.

OBSERVACION SISTEMATICA. Como es un método de estudio de campo, el
observador se halla inmerso en el campo para obtener los datos. Para ello se
define primero el objetivo para el cual utiliza la observacién, luego se tomo el
Ccuestionario - que le sirvi6 como instrumento - para observar los aspectos

consignados en él y que son los de interés.

En la observacion sistematica intervinieron dos (2) observadores para darle
confiabilidad al evento, una de las autoras del trabajo y un representante del

Instituto de los Seguros Sociales (ISS).
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Para la presente investigacion exploratoria-descriptiva se disefié un cuestionario
mediante el cual los sujetos  proporcionaron informacion escrita a las

investigadoras.

El cuestionario fue mixto, una parte precodificada y otra de preguntas abiertas.
Se denomina precodificada porque algunas preguntas estan formuladas de tal
manera que solo se exige elegir respuestas pre-establecidas. La seleccion se
realiza por medio de una X, para respbnder a preguntas cerradas. En el
cuestionario para la Calidad de Vida, se tienen las areas de investigacion como
la informacion institucional, identificacién del afiliado, la vivienda, al configuracion

familiar, ingresos, situacion social.

DISENO DEL CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA. El cuestionario Calidad de
Vida se dividié en dos (2) partes: la primera, que recopila informacién general
sobre la identificacion institucional y del afiliado, y la segunda, que busca
conocer las inquietudes, dificultades y expectativas de los pensionados, dentro
del marco laboral, social y familiar en el cual se desempefian actualmente,
enfatizando la orientacion de la informacion hacia la percepcion de sus
necesidades de solidaridad, reconocimiento y bienestar tanto fisico como moral.
El objetivo basico de la aplicacion del cuestionario, es detectar las expectativas

de los pensionados sobre sus intereses respecto a la calidad de vida futura.
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La parte A de dicho cuestionario, recopila la informacion general sobre el centro
de atencién que presta sus servicios al pensionado y la parte B sus datos

personales.

La parte C indica lo referente a sus sistema de vivienda y los beneficios que

recibe el pensionado de compartir con familiares su total cotidianidad.

La parte D permite el analisis del estatus social de los pensionados, cruzando la
informacion referente al monto de sus ingresos y la tipificacion del gasto del
mismo, que finalmente delimitaré el potencial mercado con el que contara la

I.P.S. Tersalud.

Finalmente, la parte E permite inferir sobre las expectativas y necesidades
actuales de las personas de la tercera edad, que permitira los lineamientos de

las propuestas que ofrecera la |.P.S. Tersalud a su potencial mercado.

DISENO DEL CUESTIONARIO HISTORIA CLINICA. El cuestionario Historia
Clinica se dividi6 en dos (2) partes: la primera, que recopila informacién general
sobre la identificacion del afiliado, y la segunda, que persigue la obtencién de
informacién acerca de sus antecedentes clinicos. Los cuestionarios son
diligenciados en base a la historia individual de cada pensionado que reposa en

el CAA
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En la cuantificacion de las respuestas, se procurd separar por sexo, a fin de
consolidar informacién tipificada en relacién con cada una de las variables

estudiadas.

La informacién referente a los diagnésticos, medicacion y examenes mas
solicitados, permitira a la I.P.S. Tersalud, el disefio de sus planes de
requerimiento de suministros y materiales de apoyo, para la prestacion de los
servicios meédicos mas frecuentemente solicitados por las personas de la tercera

edad.

5.4 PROCEDIMIENTO

Se dieron cuatro etapas para el desarrollo del estudio: Diagndstico, Aplicacion de

instrumentos (Encuesta y Andlisis de Historias Clinicas), Analisis de resultados

y Propuesta.
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

Con el propdsito de analizar el entorno de las I.P.S., se disefiaron los
cuestionario Calidad de Vida (Anexo A) para ser llenados conjuntamente con los
pensionados asistentes al C.A.A. Central y Casa del Pensionado del Barrio
Quiroga, y el cuestionario Historia Clinica (Ver Anexo B) para cuantificar las
expectativas en lo referente a la atencion suministrada a personas de la tercera

edad.

Los cuestionarios permiten evaluar la viabilidad de establecer una I.P.S. para la
atencién de las personas de la tercera edad, con base en las mayores
frecuencias - de diagndsticos, medicacién y examenes prescritos a dicha

poblacion estudio.

La cuantificacion de las variables consideradas para cada uno de los
cuestionarios, base del analisis a desarrollar, se incorporan en los Anexos C, D,
E y F. En andlisis detallado de cada uno de los cuestionarios se describe a

continuacion:
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6.1 CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA

El instrumento fue disefiado con el propdsito de inferir sobre la potencialidad del
mercado y la elaboracion de propuestas de servicios presentadas por la I.P.S.

Tersalud a todos sus potenciales usuarios.

6.1.1 Resultados. Los resultados obtenidos en la aplicacion del cuestionario

Calidad de vida, se detalla a continuacion;

ESTADO CIVIL

Conjuntamente en las dos (2) instituciones, se nota mayoria de personas
casadas (35,8%), en segundo lugar personas viudas (30,5%), en tercer lugar las
personas solteras (16,1%) y en cuarto lugar, los separados con (9,1%). Tabla 2

y Figura 3.

Con base en lo anterior, se puede concluir que el 55,7% de la poblacion, esta
conformado por personas carentes de companero o comparera permanente,

que les brinde apoyo y estabilidad afectiva.



TABLA 2. Estado Civil

Casado Viudo Separado ‘ Un. Libre Soltero TOTAL
H. M. He | wm. He | M. H. M. H. M. H.
CENTRAL 46 78 60 36 18 11 22 10 24 23 170 158
% CAA 27,10% 49,40%| 3530% 22,80%| 10,60%  7,00%| 12,90%  6,30%| 14,10% 14.60%
% Estado 78,00% 86,70%| 83,30% 6550%| 7500% 78,60%| 9570% 83,30%| 72,70% 67.60%
QUIROGA 13 12 12 19 6 3 1 2 9 11 41 47
% Casa 31,70% 2550%| 29,30% 40,40%| 14,60%  640%| 240%  430%| 22,00% 23.40%
% Estado 22,00% 13,30%| 16,70% 34,50%| 2500% 2140%| 4,30% 16,70%| 27.30% 32.40%
TOTAL 59 90 72 55 24 14 23 12 33 34 211 205
%/TOTAL 28,00% 4390%| 34,10% 26,80%| 11,40% 680%| 1090%  590%| 1560% 16,60%
| E . BVidoM. |
3 | | | |
: | ! | | EViudo H. '
! | 2 | j 1
i = QUIROGA | ? i ‘ OCasado M. |
| @ ‘ * | 1
- | ' ; | mCasadoH. |
2 ' | !
< {
Q
o
g
-
3 ;
. © CENTRAL

50

Frecuencia

70 80

FIGURA 3. Estado Civil
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TIPO DE PENSION

La muestra conjunta tanto de hombres como mujeres asistentes a las dos (2)
instituciones, arrojé un 85,3% para los pensionados por vejez, un 8,2% para los

beneficiarios y un 6,5 para los pensionados por invalidez Tabla 3 y Figura 4.

TIPO DE VIVIENDA

Se detecté de la muestra realizada que un 83,9% de los usuarios habitan en
viviendas aceptables (casa o apartamento) y solamente el 16,1% de los mismos,

lo hace en habitaciones. Tabla 4 y Figura 5

TIPO DE TENENCIA DE LA VIVIENDA.

Practicamente la tenencia de la propiedad esta distribuida en arriendo (38,2%) y
propia (61,3%), quedando un escaso 0,5% bajo la modalidad de hipoteca. Tabla

5y Figura 6.



TABLA 3. Tipo de Pensién

Vejez Invalidez Beneficiario TOTAL
H | M H | M H | M 5 | .
CENTRAL 149 124 9 17 15 14 173 155
% CAA 86,1% 80,0%| 52% 11,0% 8,7% 9,0%
% Pension 76,0% 78,0%| 90,0% 100,0%| 83,3% 87,5%
QUIROGA 47 35 1 0 3 2 51 37
% Casa 922% 946%| 2,0% 0,0% 5,9% 5,4%
% Pension 240% 22,0%| 10,0% 0,0%| 16,7% 125%
TOTAL 196 159 10 17 18 16 224 192
%I/TOTAL 87,5% 828%| 45% 8,9% 8,0% 8,3%
| o
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FIGURA 4. Tipo de Pensi6n
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TABLA 4. T ipo de vivienda

Casa Pieza Apto TOTAL CASA
H | M H | ™ H. M H | ™
CENTRAL 112 98 39 13 26 40 177 151
% CAA 63,3% 64,9% 22.0% 8,6% 147% 26,5%
% /vivienda 86,2% 69,5% 83,0% 65,0% 83,9% 851%
QUIROGA 18 43 8 -7 5 7 31 b7
% Casa 58,1% 75,4% 25,8% 12,3% 16,1% 12,3%
% /vivienda 13,8% 30,5% 17,0% 35,0% 16,1% 14,9%
130 141 47 20 31 47| 208 208
%/TOTAL 62,5% 67,8% 22 6% 9,6% 149% 226%
FRECUENCIA ? ]
120 ’ |
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80 1 <4 Apﬁ)pgl). i3
60%3 Pieza M ‘
40- ‘mCasaH. | 5
:EICasa M ‘
‘BPiezaH. |
s & ‘WPiezaM |
% 2 ‘BAptoH. | i
() 8 ‘ElAptoM |

FIGURA 5. Tipo de vivienda
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TABLA 5. Tenencia de la vivienda

Arriendo Propia Hipoteca TOTAL CASA
H | M H [ M H | M H [ M

CENTRAL 78 56 103 91 0 0 181 147
% CAA 431% 381%| 56,9% 61,9%| 00% 0,0%
% /tenencia 83,0% 862%| 71,5% 820%| 00% 00%
QUIROGA 16 9 41 20 2 0 59 29
% Casa 271% 31,0%| 695% 69,0%| 34% 00%
% /tenencia 17,0% 13,8%| 285% 18,0%| 100,0% 0,0%

94 65 144 111 2 0 240 176
%/TOTAL 392% 36,9%| 60,0% 631%| 08% 0,0%

FRECUENCIA
120-
100+

80-
60
40

20

0+

-
:
—
z
w
O

Arriendo H.

~ Hipoteca M.
Hipoteca H.
Propia M.

g Propia H.
%" Arriendo M.

| B Arriendo M.
lerbpia H. ‘
flPropia M. ‘
?lHipoteca H. i

|
3EHirpoteca M. [

FIGURA 6. Tenencia de la vivienda

49



68

COMPARTIR LA VIVIENDA.

La gran mayoria de la poblacion estudio, comparte su vivienda con el cényuge y

los hijos. Tabla 6 y Figura 7.

Sin embargo, 112 personas (‘ el 18,42%) de los encuesfados, reportaron vivir
con otros, que agregado a quienes viven solos o en compariia de sobrinos,
alcanza un total de 32,4% de la muestra, cifra significativa pues un tercio del
tamarfio mqestral no cuenta con el respaldo cotidiano que brinda el vivir con la
familia, dado que la vivienda es el ambito que facilita el vivir en comunidad,
proteger su intimidad y gozar de bienestar social, de abrigo y proteccion que

requiere toda persona perteneciente a la tercera edad.

INGRESO MENSUAL POR PENSION.

El mayor porcentaje lo representan los ingresos entre 1 y 2 salarios minimos.

(81,2%). Tabla 7 y Figura 8.

Se tiene entonces, una poblacion objeto de fuerza laboral operativa, enmarcada

en el estatus de la clase media baja.



TABLA 6. Cohabitan con

Esposo Hijos Amigos Sobrinos Solo Otros TOTAL
Ho | ™ H. M. Ho | wm H | ™ Ho | m H. M. Ho | ™
CENTRAL 76 80 83 92 2 0 11 13 16 22 40 31 228 238
% CAA 33,3% 33,6%| 36,4% 38,7% 0,9% 0,0%| 48% 55%| 70% 92%| 175% 13,0%
% Ivivir con.. 854% 87,0%| 83,8% 73,6%| 50,0% 0,0%]| 73,3% 61,9%| 69,6% 846%| 59,7% 68,9%
QUIROGA 13 12 16 33 2 2 4 8 7 4 27 14 69 73
% Casa 18,8% 16,4%| 232% 452% 2,9% 27%| 58% 11,0%| 10,1% 55%| 391% 192%
% Ivivir con.. 146% 13,0%| 162% 264%| 50,0% 100,0%| 26,7% 38,1%| 304% 154%| 403% 31,1%
89 92 99 125 4 2 15 21 23 26 67 45 297 311
%I/TOTAL 30,0% 296%| 33,3% 40,2% 1,3% 06%| 51% 68%| 7,7% 84%| 226% 145%
= " > P
| |
J !
1 FRECUENCIA
‘; ! s
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% 80 8
| Otros M.
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FIGURA 7. Cohabitan con ...
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TABLA 7. Ingreso Mensual personal

< Salariomin | De1a 2sal. min | De 2 a 4 sal. min | Mas de 4 sal. min TOTAL
CENTRAL 7 265 46 10 328
% CAA 2,1% 80,8% 14,0% 3,0%
% lingreso 63,6% 75,9% 100,0% 100,0%
QUIROGA 4 84 0 0 88
% Casa 4 5% 95,5% 0,0% 0,0%
% lingreso 36,4% 24 1% 0,0% 0,0%
11 349 46 10 416
%/TOTAL 2,6% 83,9% 11,1% 2.4%
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GASTO DEL INGRESO MENSUAL.

En relacion con el gasto del ingreso mensual, se observa que tantos mujeres
(77,1%) como hombres (78,4%), gastan sus ingresos en mayor proporcion en
alimentacién y vivienda. El siguiente renglén de inversién es otros ( 9% para

ambos sexos) y posteriormente, la salud con el 8,9%. Tabla 8 y Figura 9.

LE HACE FALTA SU TRABAJO ? (NOSTALGIA).

Tanto los hombres como las mujeres usuarios de las dos (2) instituciones

evaluadas, opinaron en un 64,9% extrafiar su trabajo. Tabla 9 y Figura 10.

OCUPACION DEL TIEMPO.

La mayor ocupacion del tiempo libre, lo reportan los pensionados en la
realizacion de trabajos caseros (26,3%). La siguiente ocupacion corresponde al

aprendizaje (13,7%) y la tercera al deporte (12,3%). Tabla 10 y Figura 11.

La opcion del aprendizaje, se corrobora con las expectativas de capacitacion

reportadas en la pregunta correspondiente.



TABLA 8. Gasto del ingreso

Aliment. Vivienda Educac. Salud Otros TOTAL

Hof M [ H M | H M ][HIM[H]IM]H] W
CENTRAL 139 180 61 96 9 10 16 17 9 14 234 317
% CAA 59.4% 56,8%| 26,1% 30,3%| 3,8% 32%| 68% 54%| 3,8% 4.4%
% [gasto 77,2% 84,5%| 69,3% 81,4%| 50,0% 66,7%| 50,0% 459%| 37,5% 30,4%
QUIROGA 41 33 27 22 9 5 16 20 15 32 108 112
% Casa 38,0% 29,5%| 25,0% 196%| 83% 45%| 148% 17,9%| 13,9% 28,6%
% /gasto 22,8% 15,5%| 30,7% 18,6%| 50,0% 33,3%| 50,0% 54,1%| 62,5% 69,6%

180 213 88 118 18 15 32 37 24 46 342 429
P/TOTAL | 52,6% 49,7%| 257% 27,5%| 53% 35%| 94% 86%| 7,0% 10,7%
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TABLA 9. Nostalgia por la vida laboral

Si No TOTAL
H | M H | M H | M
CENTRAL 112 93 36 87 148 180
% CAA 757% 517%| 243% 48,3%
%/ opcidon 73,7% 788%| 43.4% 83,7%
QUIROGA 40 25 7 16 47 41
% Casa 85,1% 61,0%| 14,9% 39,0%
%/ opcidon 26,3% 21,2% 84% 16,3%
152 118 83 103 195 221
%/TOTAL 77,9% 53,4%| 426% 221%
FRECUENCIA |
120 J
100 |
| o 1 No M
{ == No H.
i 40*1
: 20+
< 0. @|SiH. | |
3 ‘asiM “
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| 5 3 b sl

FIGURA 10. Nostalgia por la vida laboral
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TABLA 10. Ocupacién del tiempo libre

| B6 @8 [E9 | |

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL CASA
CENTRAL 15| 80| 28 4 8| 141 2| 18| 44 5 27 372
% CAA 4,0%| 21,5%| 7,5%| 1,0%| 2,2%| 37,9%| 05%| 4.8%| 11,8%| 1,3% 7,3%
% locupacion 16,3%) 92,0%| 27.2%| 5.6%| 44,4%| 71,6%| 22.2%| 28,1%| 93,6%| 26,3% 62,8%
QUIROGA 77 71 75 67| 10| 56 71 46 3l 14 16 378
% Casa 204%| 19%| 19,8%| 17,7%| 2,6%| 14,8%| 19%| 122%| 08%| 3,7% 42%
% locupacién | 83,7%| 8,0%| 72,8%| 94,4%| 556%| 28.4%| 77,8%| 71,9%| 6.4%| 73,7% 37,2%
TOTAL 92| 87| 103 71 18] 197 ol 4] 471 19 43 750
%TOTAL 12,3%] 11,6%| 13,7%| 95%| 2.4%| 26,3%| 12%| 85%| 63%| 25% 5,7%
\ i . . ! 7 1
| ; '~ 9- Negocio propio
1- Deporte j FRECUENCIA | ' 1 . 10- Act. trabajo anterior
2- Sedentario o } | 11- Otras
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PREPARACION PARA PENSIONARSE.

Conjuntamente ambos sexos, en una proporcion del 52,9 % reconocieron haber
estado preparados para asumir su nueva vida como pensionados. Esta alta
proporcion se justifica en su gran mayoria por los planes internos de las
empresas tendientes a la preparacién de los futuros pensionados. Tabla 11 y

Figura 12.

Sin embargo, es altamente representativo el porcentaje restante ( 47,1%), el cual

reconoce no haber recibido preparacion para el inicio de su nueva etapa de vida.

GRADO DE SATISFACCION.

En un 44,7%, ambos sexos opinaron estar satisfechos con su nueva situacion
de vida. Un 40,1% responde estar conforme, mientras que el restante 15,2%
declara su insatisfaccion. (Tabla 12 y Figura 13). Analizando los resultados
obtenidos, se puede detectar que un 55,3% reconoce su inconformismo o

insatisfaccion ante su rol de vida como pensionados.



TABLA 11. Preparacion para pensionarse

Si No TOTAL
H | M H | ™ H | .
CENTRAL 91 90 82 65 173 155
% CAA 52,6% 58,1% 47 4% 41,9%
%/ preparacion 82,7% 81,8% 78,8% 70,7%
QUIROGA 19 20 22 27 41 47
% Casa 46,3% 42 6% 53,7% 57,4%
%/ preparacion 17,3% 18,2% 21,2% 29,3%
110 110 104 92 214 202

%/TOTAL 51,4% 54 5% 48,6% 45 5%
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 FIGURA 12. Preparaciéﬁvba'ra pensioﬁarse
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TABLA 12. Grado de satisfaccion

Satisfecho Conforme Insatisfecho TOTAL
H | M H | M H | M H | M
CENTRAL 71 68 72 55 22 40 165 163
% CAA 43,0% 41,7%| 436% 33,7%| 13,3% 24,5%
%l satisfaccion| 78,0% 71,6%| 79,1% 724%| 957% 100,0%
QUIROGA 20 27 19 21 1 0 40 48
% Casa 50,0% 56,3%| 47,5% 43,8%| 2,5% 0,0%
%/ satisfaccion | 22,0% 284%| 20,9% 27.6%| 4,3% 0,0%
91 95 91 76 23 40 205 211
% TOTAL 44,4% 450%| 44,4% 36,0%| 112% 19,0%
e e . a St
FRECUENCIA ‘
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* 80, |
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EXPECTATIVAS

Esta pregunta busca consolidar las expectativas de los pensionados de la
muestra. De su evaluacién se podra desarrollar planes que beneficien
directamente el interés de las personas de la Tercera Edad. Tabla 13 y Figura

14.

Se percibe el interés general de querer continuar siendo productivos (Opcion 3,
16,1%). Confrontando este interés, se encuentra la segunda respuesta, la
opcion No. 10, donde el personal encuestado no responde o no sabe. De esta
segunda respuesta, se puede deducir que los pensionados carecen de la

instrucciéon necesaria para afrontar este nuevo ambiente de vida.

COMPARTIR SU VIDA DIARIA.

Se pudo detectar en la muestra, que conjuntamente los pensionados comparten
su vida diaria con los familiares en un 47,0%. Seguidamente con amigos (27,7%)
y con vecinos (13,2%), para finalmente encontrarse los excompaneros (6,5%) y

otros (5,6%).

Se concluye, que asi como el 47% de la poblacion desarrolla su vida de
pensionado dentro de las expectativas e intereses de la familia, un porcentaje
muy similar (40,9%), busca dentro de sus amistades y vecinos, su nuevo

ambiente de vida. Tabla 14 y Figura 15.



TABLA 13. Expectativas de vida

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 TOTAL

CENTRAL 21 6 4 66 19 4 12 42 14 45 46 3 3 13 30 328
% CAA 6,4%| 18% 1,2%]| 20,1%| 5,8% 12%| 3,7% 12,8%| 43%| 13,7%| 14,0%| 0,9%| 0,9%| 4,0%| 9,1%
% lexpectativa 60.0%| 54,5%| 100,0%| 98,5%| 73,1%| 100,0%| 85,7%| 100,0%| 93,3%| 75,0%| 86,8%| 8,8%| 75,0%| 86,7%| 93,8%
QUIROGA 14 5 0 1 7 0 2 0 1 15 7 31 1 2 2 88
% Casa 15,9%| 5,7% 0,0%| 1,1%| 8,0% 0,0%| 2,3% 0,0%| 11%| 17,0%| 8,0%| 352%| 1,1%| 2,3%| 2,3%
% /expectativa 40,0%| 45,5% 0,0%| 1,5%| 26,9% 0,0%] 14,3% 0,0%| 6,7%| 25,0%| 13,2%| 91,2%| 25,0%| 13,3%| 6,3%

35 1 4 67 26 4 14 42 15 60 53 34 4 15 32 416
%/TOTAL 8,4%| 2,6% 1,0%| 16,1%| 6,3% 1,0%| 3,4% 10,1%| 3,6%)| 14,4%| 12,7%]| 82%| 1,0%| 36%| 7,7%

1- Disfrutar la vida

2- Colocar un negocio
3- Volver al campo

4- Seguir trabajando
5- Tener salud

6- Vivir mucho tiempo
7- Lo que Dios quiera
8- Descansar

9- Morirme
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FIGURA 14. Expectativas de vida (mayores frecuencias)

10- No contesta o no sabe
11- Viajar

12- Capacitarme mas

13- Ayudar a la gente
14-Adquirir otros bienes
15- Vivir en familia
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TABLA 14. Comparten su vida

Amigos Vecinos Excompaiieros Familiares Otros TOTAL
H | m H | ™ H | wm H | m H | m H | wm
CENTRAL 86 48 26 31 13 11 71 179 8 2| 204 271
% CAA 42,2% 12,7% 6,4% 34,8% 3,9%
% /gasto 76,8% 54,2% 54,2% 67,0% 28,6%
QUIROGA 26 27 22 10 11 9 35 31 20 8 114 85
% Casa 22,8% 19,3% 9,6% 30,7% 17.5%
% /gasto 23,2% 45,8% 45,8% 33,0% 71,4%
112 75 48 41 24 20 106 210 28 10| 318 356
%/TOTAL 352% 21,1%| 151% 11,5%| 7,5% 56%| 33,3% 59,0%| 88% 2,8%
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ACTIVIDADES QUE COMPARTE CON LA FAMILIA.

Los pensionados de ambos sexos comparten mayormente con su familia, los
momentos mas propicios para hacerlo como lo son ver T.V. (33,5%) vy las

comidas (30,5%).

A continuacion se hallan los eventos extrahabitacionales como son pasear

(12,1%) vy hacer visitas (10,8).

El restante 13,1% reporta una dedicacién a actividades solitarias. Tabla 15 y

Figura 16.

OBTENCION DE CONOCIMIENTOS.

Los pensionados de ambos sexos, centraron sus expectativas de adquisicion de
conocimientos en lo referente con la administracion y desarrollo de
microempresas (16,3%). El segundo lugar, se reportdé el interés de los
pensionados hacia la salud (12,7%), para continuar con las manualidades como

arreglos florales, artesanias y cultivos hidropénicos.

Un 8,3% de la poblacién estudiada manifesté su interés en conocer sobre el

desarrollo de la vida sexual de los ancianos. Tabla 16 y Figura 17.



TABLA 15. Actividades en familia

Ninguna Ve TV Comidas Paseos Radio Visitas Otros TOTAL
H M [HTM ] H]M ][ AIM]|A]M AWM ] R WA | wm
CENTRAL 17 16 94 157 125 107 36 29 9 4 25 33 3 2 309 348
% CAA 55% 46%| 30,4% 451%| 40,5% 30,7%| 11,7% 83%| 29% 1,1%| 81% 95%| 1,0% 06%
% fingreso | 77,3% 66,7%| 75.8% 84,9%| 90,6% 74,8%| 58,1% 58,0%| 25,0% 20,0%| 446% 75,0%| 27,3% 33,3%
QUIROGA 5 8 30 28 13 36 26 21 27 16 31 1 8 4 140 124
% Casa 36% 65%| 21,4% 226%| 93% 29,0%| 186% 16,9%| 19,3% 12,9%| 22,1% 8.9% 57% 32%
% fingreso | 22,7% 33,3%| 242% 151%| 94% 252%| 41,9% 42,0% 75,0% 80,0%| 554% 25,0%| 72,7% 66,7%
TOTAL 22 24 124 185 138 143 62 50 36 20 56 44 11 6 449 472
%/TOTAL 49% 51%| 276% 39,2%| 30,7% 30,3%| 13,8% 106%| 8,0% 42%| 125% 93% 24% 13%
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FIGURA 16. Actividades en familia
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TABLA 16. Adquirir conocimientos.

Artesanias Vida Sexual Salud Mic_emp. Artisticas Hidrop6nicos Modist. Marq_Carp. Florales Otros TOTAL
H M | HIM[HIM]IH[M][A]IM A ]lA]M ] M ]l e ]lw lalm
CENTRAL 26 20 24 11 18 31 37 47 5 6 23 19 6 10 18 5 21 30 18 11] 196 190
% CAA 13,3% 105%( 122% 58%| 92% 163%| 18,9% 24,7%| 2,6% 32%| 11,7% 10,0%| 3,1% 53%| 92% 2.6%| 10.7% 15,8%| 92% 58%
% lexpectativa 49,1% 55,6%| 53,3% 55,0%| 40,9% 56,4%| 62,7% 69,1%| 15.6% 22,2%| 50,0% 50,0%| 37,5% 29.4% 45,0% 35,7%| 53,8% 57,7%| 56,3% 36,7%
QUIROGA 27 16 21 9 26 24 22 21 27 21 23 19 10 24 22 9 18 22 14 19f 210 184
% Casa 129% 8,7%| 10,0% 4,9%| 124% 13,0%| 10,5% 11,4%| 12,9% 11,4%| 11,0% 103%| 4,8% 13,0%| 10,5% 4,9%| 86% 12,0%| 6,7% 10,3%
% lexpectatival 50,9% 44,4%)| 46,7% 45,0%| 59,1% 43,6%| 37,3% 30,9%| 84,4% 77,8%| 50,0% 50,0%| 62,5% 70,6%]| 55,0% 64,3%| 46,2% 42,3%| 43,8% 63,3%
a
53 36 45 20 44 55 59 68 32 27 46 38 16 34 40 14 39 52 32 30 406 374
%/TOTAL 131% 98%| 11,1%_53%| 10,8% 14,7%| 14,5% 18,2%| 7.9% 7,2%| 11,3% 102%| 3,9% 9,1%| 99% 37%| 9.6% 13,9%| 7,9% 8,0%
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354
30
25
20-‘1
15+
104

5.

0.

T <
)
E O
z &
° 3

Artesanias H.

FIGURA 17. Adquirir conocimientos
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CONSIDERACION DENTRO DEL NUCLEO FAMILIAR.

De la poblacion encuestada, un porcentaje de 46,6% manifiesta sentir
reconocimiento de su nueva etapa de vida dentro de su nucleo familiar. Un
39,7% se halla realizado y solamente el 13,7% se considera ignorado, dentro del

mismo ambito. Tabla 17 y Figura 18.

6.1.2 Conclusiones Cuestionario Calidad de Vida. Se concluye de los datos
obtenidos, que a pesar de que la gran mayoria de los pensionados se
desenvuelven cerca del nucleo familiar, sus expectativas sociales las

desarrollan con amigos o con vecinos.

Se considera entonces, que aunque el circulo familiar se encuentra cercano, la
autonomia que los actuales pensionados han manejado durante el lapso de vida

productiva, se ve coartada por dicho circulo.

De lo anterior se desprende del anhelo demostrado por la poblacién estudio, en
capacitarse mediante la asistencia a conferencias y talleres, que por ende,

propician la integracién con personas de su misma edad.

Asimismo, la brecha generacional entre sus hijos y nietos, juega papel
preponderante. Esto es, muy a su pesar, el pensionado se integra a su familia a
través de su ayuda en actividades cotidianas menores (ir al supermercado,

acompaniar los nifios haste el colegio, colaborar con el aseo de la vivienda, etc),



TABLA 17. Reconocimiento familiar

Reconocido Ignorado Realizado TOTAL
H | m H | M H | M H | M
CENTRAL 80 65 24 14| 84 61 188 140
% CAA 42,6% 46,4%| 12,8% 10,0%| 44,7% 436%
%l realizac. 748% T74,7%| 66,7% 66,7%| 91,3% 836%
QUIROGA 27 22 12 7 8 12 47 41
% Casa 57.4% 537%| 255% 171%| 17,0% 29.3%
%l realizac. 252% 253%| 333% 333%| 87% 16,4%
TOTAL 107 87 36 21 92 73] 235 181
% TOTAL 455% 481%| 153% 116%| 39,1%  40,3%
i
FRECUENCIA

i |

90
80+
70 _
60| #S" Realizado M.
50 g Realizado H.
40 | > Ignorado M. ‘ S
30—‘ o | BReconocido H. ‘\
4 no 0 M. | |
203 9 : |OReconocido M. | |
104 Reconocido M. 3llgnorado s
0 -« ; Reconocido H. :lllgnora do M.
5 |BRealizado H. | |
2 'ERealizado M. | |
w —_
O

<
[}
o
&x
=
<]

FIGURA 18.”Reconoc‘i-r:r‘1uiré-r~1‘to familia}; 7

S8



86

que solo representan para el pensionado, su necesidad interna de sentirse (til y

no como una sobrecarga familiar.

Psicoldgicamente puede considerarse que su inquietud hacia el aprendizaje de
nuevas técnicas y manualidades, se encuentre motivada por el querer continuar
manejando cierta independencia de criterio, con el integrante de sentirse Util y

ocupado.

Pero independiente de querer sentirse Util, es bien conocido que todo ser
humano debe desarrollarse dentro de un ambiente participativo, y es aqui donde
se enfatiza la necesidad que los pensionados tienen de las actividades de
integracion, que redundan en bienestar social comunitario en procura de un

mejor estado de salud.

Vaélido es entonces incorporar al presente analisis, el concepto verbal de la gran
mayoria de pensionados que esperan anhelantes los dias de pago de
pensiones, porque se integran durante un dia con personas de su misma edad y

expectativas.

Las autoras del presente estudio retoman en este punto, la percepcién general
existente sobre la vida del pensionado, cuando éste sostiene su vida en la

medida que mantega una ocupacion de acuerdo con sus gustos.
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6.2 CUESTIONARIO HISTORIA CLINICA

6.2.1 Resultados. Los resultados obtenidos en la aplicacion del cuestionario

Historia Clinica, es el siguiente:

NUMERO DE CONSULTAS EN EL ULTIMO ARO.

La mayor frecuencia se halla en el rango de de 0 a 5 consultas al afio, tanto al
medico general como al especialista (40,1% para los hombres y 41,8% para las
mujeres). Enseguida aparece el rango de 6 a 10 visitas al afio. Tabla 18 y

Figura 19.
Como se observa, el 62,1% de las historias seleccionadas, reportan que los
pensionados visitan al médico general como al especialista en un promedio de

10 veces al ano.

EXAMENES DE LABORATORIO MAS SOLICITADOS.

Al analizar los requerimientos de analisis de laboratorio del personal de
pensionados, se encontrdé una mayor frecuencia para ambos sexos, en la

expedicion de Cuadros Hematicos completos (17,6%). Tabla 19 y Figura 20.



TABLA 18. Nimero de consultas al afo.

Médico Gral Especialista Otros TOTAL
H | M H | M H | m H | % M | %
0 visitas/afio 16 17 30 47 174 163 220 36,9% 227  37.6%
De 1 a5 consultas/afio] 104 1068|115 106 25 36 244  40,9% 248  411%
De 6 a 10 cons/afio 61 62 39 35 0 2 100 16,8% 99  16,4%
De 11 a 15 cons/ano 16 15 11 12 27 4,5% 27 4.5%
De 16 a 20 cons/afio 2 1 4 1 6  1,0% 2 0,3%
[ TOTALES [ 199 201 199 201 199 201] 597 100,0% 603  100,0%]|

No. Visitas/afio
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FIGURA 19. Numero de consultas al afio
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TABLA 19. Examenes de Laboratorio - Mayores frecuencias

COD[EXAMEN LAB.1 | LAB.2 | LAB.3 | LAB.4 | LAB.5 | LAB.6 | LAB.7 | LAB.8 | LAB.9 | LAB. 10 TOTAL
HIM[H|M|H]M[H|M|[H]M[A[M|A[M|AIM|A]M|A]M]A] % M1 %
1{C. H. COMPLETO 60 52| 39 22| 15 18] 8 9] 4 1] 0 2| 0 1] 2 0 128  20,5%| 105 17,0%)
2|GLICEMIA 17 24| 23 21| 26 20/ 16 13| 9 10, 5 o 1 o0 97 156%| 88 150%
3lp.o. 45 351 29 250 12 4| 8 6/ 6 5 2 4 o 1| 1 o0 103 165%| 80 13,6%
4|COPROLOGICO 6 310 6 2 3 1 1 1 4 4 1 2 1 26 42%| 19 32%
5| TRIGLICERIDOS 10 12| 23 25/ 27 30/ 12 8 10 8 o 6 2 3 2 o 86 138%| 92 156%
6|COLESTEROL 2 3| 10 16| 23 26| 27 29| 12 10/ 9 8 o 71 2 3 2 o 87  14,0%| 102 17,3%
8|ACIDO URICO 4 4 4 8 4 6 6 8 7 4 6 4 3 3 2 1 36 58%| 38 65%
10{CREATININA 1 2| 2 2| 6 8 5 3 6 4 5 of 2 2 1 o 28 45%| 21 36%
12|CITOLOGIA o 9 o 3 0 1 o 1 o 1 o 1 0 00%| 16 27%
14|SEROLOGIA 5 6 2 2/ 1 of 4 2 o 1 1 o 13 21%| 11 1,9%
18{B.U.N 1 o 1 2| 4 6 3 3 4 3 3 of 3 2 19  30%| 16 27%
TOTALES 150 148] 142] 132| 116] 115] 91| 88| 58] 48] 35] 30| 16] 20| 12] 7| 3] 0] 0] 0] 623 100,0%| 588 100.0%
bl fsit
60 L i ‘ |
| | |
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FIGURA 20. Examenes de Laboratorio - Mayores frecuencias
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En los hombres, el segundo lugar fue ocupado por el Parcial de Orina (15,1%) y

en las mujeres, los andlisis de Colesterol (15,9%).

Los analisis de mayor frecuencia restantes, se ubican en Glicemia, Triglicéridos

y Acido Urico.

IMAGENOLOGIA.

En los hombres, se presenta una mayor frecuencia en los Rayos X del térax y la
columna vertebral y la Endoscopia V.D.A. Por el contrario, las mujeres se
enmarcan en los Rayos X de térax, extremidades y columna vertebral, quedando

la endoscopia en quinto lugar para el sexo femenino. Tabla 20 y Figura 21.

DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE.

Dentro de los diagnésticos que presenta el personal de pensionados
pertenecientes al C AA., ambos sexos reportan una mayor frecuencia en el
H.T.A. (Hipertension Arterial). (Tabla 21 y Figura 22). En el segundo lugar, los
hombreé presentan mayormente Gastritis y Duodenistis, y las mujeres

Artropatias.

Se detecta que la Diabetes se reporta en quinto lugar dentro del sexo femenino,

mientras que los hombres presenta este diagnéstico en décimo lugar.



TABLA 20. Imagenologia

COD[IMANENOLOGIA IMAG.1 | IMAG.2 | IMAG.3 | IMAG.4 TOTAL
HIMIHIM|HIM|IAIM]A] % M| %
1|RX TORAX 31 16 5 5| 3 0] 1 0] 40 292%| 21 15,0%
2|RX COLUMNA M a8 & - 2F 0 2 15 10,9%| 22 15,7%
4|RX EXTREMIDADES 8, 17 2. 44 1 1 11 8,0%| 22 15,7%
5|RX PELVIS o 5 o 4 o 1 0 0,0%| 10 71%
6|RX SENOS PARANASALES 5. 13] 1 1] o -1 I 51%| 15 10,7%
11|UROGRAFIA 6 0 4 2 10 73%| 2 1,4%
12|ECOGRAFIA RENAL 4 4 4 3 1 o0 9 66%| 7 5,0%
13| MAMOGRAFIA 0 5 o 3 o 1 0 00% 9 6,4%
14|TAC SIMPLE 2 8. 2- 3 -+ 1 15 109%| 10 71%
15|ECOGRAFIA DE ESCROTO Y/O PROSTATA 6. 9 1 -°9 7 51%| 0 0,0%
21(ENDOSCOPIA V.D.A. Y RECTO SIG. 12 1 4 2 16 1,7%| 13 9,3%
23|ECOGRAFIA DE HIGADO Y V.B s .71 2 _ 1 ®© A 7 51%| 9 6,4%
TOTALES 99] 102] 30] 30 6] 8] 2] 0| 137 _ 100,0%| 140  100.0%
‘ { : [ BRXTORAX ‘
| , foed | i
| 1 % | ! | BRX COLUMNA
& a | | | |
| 304 ; ;‘ | BRXEXTREMIDADES |
| x | [
‘ 25 i BTAC SIMPLE | ‘
Q
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£ 20- EENDOSCOPIA V.DA. Y ,
g sl |__RECTOSIG. |
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FIGURA 21. Imagenologia - Mayores frecuencias
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TABLA 21. Diagnésticos - Mayores frecuencias

COD. |DIAGNOSTICO DX. 1 DX. 2 DX. 3 TOTAL
H M| H]M]| A M H % M. %
250|DIABETES 6 9 3 8 9 25% 17 3%
272 8 13 4 10| 2 3 14 3,9% 26 6,6%
402|CARDIOPATIA HIPERTENSIVA 3 2 8 1 2 0 11 3,0% 3 0,8%
411/ISQUEMIA CARDIACA 0o 1 2~ .2 2 0,6% 3 0,8%
414|ENFERMEDAD CORONARIA 6 4 7 2/ 1 3 14 3,9% 9 2,3%
473|SINUSITIS 2 4 2 a4 2 1 6 1,7% 9 2,3%
493|ASMA 7 5 0 3 7 1,9% 8 2,0%
496|E.P.O.C. 8 4 5 5 1 2 14 3,9% 11 2,8%
530 5 7 -4 - 3] 2 2 11 3,0% 12 3,0%
535|GASTRITIS Y DUODENITIS 17 100 5 8 2 2 24 6.6% 20 51%
600|HIPERPLASIA PROTATICA 7- A 7 0 14 3,9% 1 0,3%
713|ARTROPATIAS 8 11 8 17| 2 4 18 5,0% 32 8,1%
714|ARTRITIS REUMATOIDEA 5 7 1 5 6 1,7% 12 3,0%
TOTALES 82] 78| 54 e8| 14| 17 363 100,0% 394 100,0%
20,
g 154
g ‘l
g 104 3 )
2 1 ARTROPATIAS
& 5 GASTRITIS Y DUODENITIS
z EPOC. — =
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FIGURA 22. Diagnésticos - Mayores frecuencias
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MUESTRA DE MEDICAMENTOS.

Esta informacién se recopilé con el propdsito de confrontar los resultados
obtenidos mediante la aplicacién del cuestionario Historia Clinica con los

diagnésticos reportados. Tabla 22 y Figura 23.

De la observacion de los medicamentos formulados, se constaté que el
Captopril (el de mayor frecuencia), concuerda con la mayor frecuencia de

diagnostico para ambos sexos (H.T.A).

El segundo medicamento recetado al sexo masculino, correponde a la
Ranitidina, corroborando los problemas digestivos anteriormente acotados. De
igual manera, el Ibuprofen recomendado a las mujeres, constata las artropatias

presentadas por las pensionadas.

6.2.2 Conclusiones Cuestionario Historia Clinica. La informacién obtenida
en la aplicacion del cuestionario Historia Clinica, permite visualizar los
requerimientos de la poblacion de la tercera edad en lo referente a tipo de

consultas, diagnosticos, medicacién y examenes de laboratorio.

La base de datos confeccionada, permite determinar las expectativas de
atencion requeridas por una institucién dedicada a la atencién de pensionados.

Genera igualmente, los estimativos de material médico-quirdrgico y de apoyo



TABLA 22. MUESTRAS DE MEDICAMENTOS

COD [MEDICAMENTO LISTA 1 LISTA 2 LISTA'3 [ISTAZ TOTAL
HIM [ H MR IM|AEIM] AT % M T %
1|VERAPAMILO 20 11 T -8 A 1 7 0 23 11.9%| 15 7.3%
2{CAPTOPRIL 27 321 7 9 2 o 36 187%| 41  20,0%
3|PROPANOLOL 2 6 3 0 1 18 93%| 15 7,3%
4|DILTIAZEN 1 8] 3 3 1 2] - 1 1 6  31%| 14 6,8%
6|NIFEDIPINA 8 9 0 2 1 1 9 4.7% 12 5,9%
9|PREZOCIN 5 =4 2 1 0 1 1 0f 8 41%| 5 2,4%
15|RANITIDINA 16 13 1 11 8 2 1 1| 26 135%| 27  132%
22|{NAPROXEN 5 20 3 ‘28 o 2109 4 8  41%| 7 3,4%
25|IBUPROFEN 1 6] 6 7 1 3 0 3 8 41%| 19 9,3%
26|GEMFIBROZIL o 8 3 2 o 2| 1 1 4 21%| 13 6,3%
34|VENTILAN INH. 5 6 4 2| 3 1 12 82%| 9 4,4%
39|DINITRATO ISOSORBIDE 5 33 8 .&- 2 3 of 15 78%| 12 5,9%
43|AsA 5 3 122 3 3 8 0 2 20 104%| 16 7,8%
TOTALES 110 115 511 56 24| 24 8] 10l 193 100,0%| 205 100,0%
by ]
[ f {
}
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FIGURA 23. Suministro de medicamentos - Mayores frecuencias
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con los cuales debe contar la I.P.S. Tersalud, para prestacion de dichos

Servicios.

Esta informacion igualmente, permite el disefio del personal requerido para la
atencion del personal interno con base en las indicaciones emitidas por Ley para

el desarrollo de los servicios destinados a las personas de la tercera edad.
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7. PROPUESTA Y CONCLUSIONES

7.1 PROPUESTA

Una vez determinadas las necesidades y las caracteristicas de las personas de
la Tercera Edad en los Seguros Sociales, se proponen los siguientes aspectos

para la conformacién de una IPS.

7.1.1 Misiéon. Como |LP.S. TERSALUD brinda apoyo cientifico y social y

orientacion hacia la salud, a las personas de la Tercera Edad.

La accion y la confianza de TERSALUD estéa basada en la actividad social y
médica, construyendo asi su Mision: servir, apoyar, orientar la asistencia con
calidad y mistica y siempre pensando en las personas de edad, lo que

naturalmente proporciona satisfaccion personal y prestigio para la Empresa.
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7.1.2 Valores. Las actividades de TERSALUD estaran orientadas por los

siguientes valores:

ratamiento Profesional
quidad

esponsabilidad

alud y Bienestar
mabilidad

iderazgo en Salud
nidad de Criterios
ignidad

OCr>»mnaam-—

La I.P.S. también soportara su filosofia empresarial en:
- LA TOLERANCIA, porque:
Tolerancia

ES DEJAR PENSAR, CREER, CREAR.

ES AMAR AUN EN LA DIFERENCIA.

ES CONFRONTARSE SIN VIOLENCIA

ES OPONERSE CON RESPETO.

ES CONSTRUIR LA VERDAD ENTRE TODOS.

ES LA ETICA DEL RECONOCIMIENTO HUMANO.

ES DIALOGAR ANTES DE RECHAZAR.

ES RESPETAR EL DESACUERDO.

ES LA DIGNIDAD HUMANA POR ENCIMA DEL PODER.
ES CEDER PARA AVANZAR.

ES ACOGER LA DIVERSIDAD SIN DISCRIMINACION.

Lo unico intolerable es la violencia a los Derechos Humanos
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En TERSALUD importa mucho el talento y el sentir de las personas.

- EN LO POSITIVO

¢ Qué puedo hacer yo para
volverme una
persona positiva?

Busquele el lado bueno de las personas, situaciones y cosas.

Hable bien de usted mismo y de los demas.

Nunca se queje; evite hacer el papel de victima.

Trate a las personas como le gustaria que lo trataran a usted.

Tratese usted mismo con carifio, respeto y tolerancia.

Limpie su mente de temores y prejuicios.

No se sienta mal por sus errores, aprenda de ellos.

Dedique mas tiempo a pensar en sus bendiciones que en sus

Desgracias.

Evite escuchar canciones tristes y negativas.

e Cuando se sienta triste, sonria y actie como si estuviera feliz.

e No pierda su tiempo escuchando o leyendo noticias sangrientas o
mortificantes.

» Evite discretamente la companiia de personas pesimistas y
quejumbrosas.

* Rodéese de gente positiva y alegre.

* Dedique su pensamiento amable a cada persona que lo ofenda o
fastidie.

e Practique diariamente la relajacion muscular.

e [ea con frecuencia libros de superacion personal.

e Dediquese a lo que mas le guste hacer, aunque no parezca muy
rentable.

» Fijese objetivos claros de lo que le gustaria ser, hacer, tener y
aprender.

e Escriba sus objetivos y léalos con frecuencia.

» Cultive el habito de pasar pronto de la idea a la accién.

L.J. Santos

TERSALUD, piensa primero en la persona porque la persona es quien proyecta
su imagen.
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- EN LA CREACION, LA VIDA Y LA NATURALEZA.

ElI ARBOL ECHA SUS RAICES

De las fabulas, para mi la mas hermosa es el misterioso milagro de la vida. Es

encantador observar como la semilla que sembramos por el concurso de la

madre tierra y del agua, germina y de esa accion bella, el tallo se va estirando,
mientras los rocios se vierten, luego con el tiempo llegan las hojas y las flores.

Desde la siembra de la semilla hasta la flores que dan nuevas semillas, ha
‘pasado mucho tiempo, se han sucedido muchos hechos, por ello no cortemos la
vida y su esfuerzo antes de tiempo, no impidamos que con el paso de los dias
ocurran nuevos milagros " Herman M@ Victoria

TERSALUD siente que la tierra necesita mucha atencion y cuidado y nosotros
los hombres, mucho amor.

7.1.3 Analisis econémico y operacional I.P.S.

INFRAESTRUCTURA:

Contando con los recursos financieros y tecnoldgicos, las IPS son las entidades
encargadas de administrar salud a los afiliados de las EPS como serian en
estos momentos (COMPENSAR , 1.S.S. CAFESALUDAD ETC ) autorizadas por
la SUPERINTENDENCIA DE SALUD, donde se acredite la experiencia en la
prestacion de servicios de salud. Algunas IPS cuentan con toda la infraestructura
propias de su actividad lo mismo que con el recurso humano, factor

importantisimo en este tipo de negocios.
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MODALIDADES:

Obligatoriamente se requiere de personal administrativo que es el encargado del
manejo operacional de la IPS, el cual tendra como funcién basica el control de
los afiliados a la I.P.S. Tersalud, a través de bases de datos donde se
incorporen los pacientes en orden cronolégico de atencion y por tipo de
tratamientos recibidos para adelantar la correspondiente evaluacion del POS,
procurando brindar una muy buena atencién. Se espera contar con personal
conocedor del mercado, promoviendo los servicios ofertados por la I.P.S.

Tersalud, contando con el apoyo de una relacionista publica o trabajadora social.

El interés primordial de esta estructura, es incrementar el nimero de usuarios

aflliados a varias E.P.S.

En la parte administrativa, a través de las mismas bases de datos, se lograra
controlar las visitas de los usuarios al servicio médico, porque el usuario incurre
en algunos costos debido a que debe pagar en pequefias proporciones las
visitas a los médicos. Después de tres visitas médicas, el costo sera del 10% de
la actividad para los estratos 1, 2y 3 y del 20% para los estratos 4, 5y 6 (esto es
conocido como cuota moderadora). Los beneficiarios del usuario o trabajador,

por el contrario, deben pagar su visita la médico ya que generalmente las E.P.S
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ofrecen a sus usuarios un servicio de planes complementarios para medicina

especializa o examénes, a precios que no son cubiertos por el POS.
PERSONAL CALIFICADO

2 Modalidades :

Se puede trabajar con ellos bien sea por sueldos o por honorarios. La
contratacion de médicos generales recién egresados, favorece la etapa inical del
proyecto por no ser tan onerosa la inversion. Igualmente, se considera que el
médico general sélo hace consultas preventivas y permite la asignacién de
recursos hacia otras variables constitutivas de la atencién al personal de 'Ia

tercera edad.

En la estructura de costos, el hecho de trabajar bajo la modalidad de honorarios
es altamente favorable ya que asi no incurriia en gastos de prestaciones
sociales y aportes parafiscales. Pero contrariamente a lo expuesto, el hecho de
contar con un grupo meédico bajo la modalidad de sueldos, beneficia un mayor y
mejor control sobre el ramo profesional, lo cual redunda positivamente en la
atencién al usuario, garantizando una programacion de citas médicas mas

eficiente, permitiendo a corto plazo la amplitud en la cobertura de atencion.
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En lo relacionado con la medicina especilizada, la mejor estrategia es
subcontratarla con especialistas anexos bajo la modalidad de honorarios, para

de igual manera, disminuir costos de prestaciones sociales.

También se contara con los servicios de un buen geriatra para que evalte los

pacientes que se encuentren bajo la responsabilidad de la |.P.S.

La prestacion de los servicios de examenes de laboratorio, redundara
positivamente en la imagen de la |.P.S Tersalud, puesto que se gana en calidad

e integridad de los servicios de salud a la tercera edad.

INFRAESTRUCTRAS

I.P.S A TODO SERVICIO

La planta fisica de la I.P.S Tersalud estara ubicada en la ciudad de Santafé de
Bogota, donde se establecera una edificacion acorde con los intereses de
trabajar con personas de la Tercera Edad. Contara con un minimo de tres

lineas telefénicas centralizadas en un conmutador.

Los consultorios para medicina general y otros servicios de medicina, aparte de

prestar sus servicios a los usuarios propios, prestara el servicio a personas
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afiliadas a otras E.P.S. Contaran con buena iluminacion natural y la dotacion
basica de cada uno de ellos serd: un escritorio con 3 sillas, camilla para
evaluacion de pacientes, equipos de apoyo para examenes generales como

tensiometro, bascula, equipos de érganos de los sentidos, etc.

Los consultorios de especialistas tendran como dotacién, aparte de los
elementos antes descritos, los equipos especialiazados para la atencién de

pacientes.

La totalidad de los consultorios estaran provistos de un buen sistema de
comunicacion interna, preferencialmente con la secretaria general y/o la

recepcion, para el transito de pacientes a consultas.

SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO:

La responsabilidad estara en un bacteridélogo para que analice las muestras,
contando con el apoyo de dos (2) auxiliares de enfermeria para que tomen las
muestras de laboratorio en las primeras horas del dia. Estos auxiliares, durante
el resto del tiempo, pueden colaborar en otras actividades como el servicio de

enfermeria e inyectologia y atencién de usuarios externos.
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El laboratorio contara con los elementos necesarios para prestar un eficiente
servicio. La adquisicion de estos equipos implica efectuar una inversion en
propiedad planta y equipo, reduciendo costos innecesarios al no tenerse que
contratar la prestacion del servicio y se ganara en operatividad y atencion

teniendo un control directo sobre los resultados de laboratorio .

SERVICIO DE RADIOLOGIA.

Este servicio sera pretado mediante la modalidad de contratacion con otras IPS,
pues los costos elevados de los equipos no justifican la inversion frente a la

demanda.

SERVICIO DE ODONTOLOGIA

Se establera un consultorio dotado con los requimientos necesarios para la
adecuada prestacion del servicio dental a los pacientes. El personal adscrito
estara conformado por un odontodlogo de tiempo completo, una auxiliar y una
higienista dental de medio tiempo para que realice actividades de promocion y
prevencion. Se prestaran los servicios odontologicos menores como
amalgamas, limpiezas y extracciones. Los tratamientos especializados corren

por cuenta y riesgo del paciente.



PSICOLOGO:

Para la evaluacion psicoldgica de los pacientes se contara con un profesional
del dicha rama profesional, buscando dar valor agregado al producto ofertado

por la I.P.S. Tersalud, dado que no todas las I.P.S cuentan con este servicio.

Como estrategia inicial, se procurara conseguir los servicios de personal recién
egresado ya que las universidades facilitan estudiantes para hacer sus practicas

0 pasantias, y los costos serian menores.

ENFERMERIA:

El personal encargado de la enfermeria estd compuesto por una jefe de
enfermeras y tres (3) auxiliares. Se disefiara una programacion de turnos para

las rotaciones nocturnas requeridas para la atencion a los pacientes residentes.

SERVICIO DE FARMACIA

La Ley 100 al respecto dice que solo se suministren medicamentos genéricos de

los cuales el usuario tendra que pagar algo del total de la droga que se le recete.

Para tal efecto, estos se encuentran categorizados segun los ingresos de los
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pacientes. Los medicamentos requeridos por el paciente, que no sean

genéricos, corren a cargo del mismo.

SERVICIO DE HOTELERIA Y HOSPITALIZACION

El objetivo central de este servicio, es ofertar a la poblacién de la tercera edad,
en primera instancia, una solucion de integracion social y comumitaria para las
personas sanas que asi lo desean, y en segundo lugar, para las personas
afectadas no discapacitadas, que requieran de cuidados médicos temporales.

Ver Figuras 24, 25 y 26.

Los usuarios de este servicio contaran con las siguientes actividades de

desarrollo e integracion:

Un_saldén multiple: Donde se tendra a disposicion de los usuarios, de

conformidad con una programaciéon que incluye actividades de capacitacion,

recreativas y terapias grupales hasta para 20 personas y estara dotado:

Musica ambiental.

Television.

Videograbadora ( peliculas - video conferencias sobre temas de su interés).

Juegos de mesa.
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e [ntegracion comunitaria.

» Material didactico para el desarrollo de actividades de capacitacion.

Una zona verde: Preferentemente para ser utilizada en actividades al aire libre y

que pretende la integracion directa de las personas de la tercera edad.

Habitacion: Sitio de reposo, donde las personas de la tercera edad, contaran
con las condiciones necesarias para su total descanso. Dichas habitaciones
estaran habilitadas con las dotaciones requeridas para la atencion a las
personas de la tercera edad, como pasamanos y apoyos dentro de los servicios

sanitarios como se vio en la Figura 24.
Igualmente, los espacios internos seran amplios a fin de brindar zonas de
transito faciles tanto para los usuarios, asi como para el personal de apoyo en

caso de ser requerida una atencion de urgencias.

Alimentacién y lavanderia: Con la prestacion de estos servicios, los usuarios se

despreocuparan de las tensiones referentes a dichas necesidades basicas.

Para la elaboracion de los menus, se contara con una dietista, que

semanalmente estara revisando las dietas entregadas al personal de cocinas.
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El servicio de alimentacion seré prestado en el salén destinado para tal
propdsito, remitiéndose el servicio desde las cocinas a través de un ascensor

para alimentos.

Los servicios de integracion y capacitacion, podran ser usufructuados por

personal no interno.

PERSONAL ADMINISTRATIVO

El personal administrativo estara compuesto por un gerente administrador, que
tendra bajo su responsabilidad, aparte de las funciones inherentes al manejo y

control administrativo de la |.P.S. Tersalud, el control del siguiente personal:

Secretarias y recepcionistas para la atencion amable de los usuarios internos y

externos de la |.P.S. Tersalud.

Personal de contabilidad: dotado de un buen equipo de computacion para el

manejo eficiente de la contabilidad y estados financieros.

Un funcionario encargado de las compras y pagos a proveedores, teniendo
control sobre los inventarios tanto de medicamentos como de productos de

laboratorios. Se recomienda comprar los productos al por mayor para obtener
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asi descuentos y plazo para el pago de las mercancias. El personal de compras
tiene la obligacion de elaborar cuadros comparativos de proveedores y precios,
tiempos de entrega, descuentos y vencimiento de pagos, verificar la calidad de
los productos, los cuales se guardan en el almacén de mercancias especiales,
clasificando todos los productos. En almacenaje diferente estaran los

perecederos o de cocinas y productos de aseo .

PERSONAL DE SERVICIOS GENERALES

Esta seccion estara conformada por: el personal de aseo, lavanderias y cocina.

| El jefe de cocinas estara bajo el control y la supervicion directa de la dietista.

El personal de aseo tendra como responsabilidad basica, la correcta
presentacion y aseo de las habitaciones y areas comunitarias. Se encargaran de

recoger la ropa de los internos y la ropa blanca para su traslado a la lavanderia.

SEGUNDA OPCION

Al utilizar la opcion de contratar los servicios con otras I.P.S, se pagarian
honorarios, obteniéndose una comision por estos servicios, pero no se estaria
dando un servicio integral y se perderia el control de calidad del servicio. Las

autoras del proyecto no consideran acertada esta opcion, porque es mejor
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asumir los riesgos. La ley 100 posibilita la competencia con servicios, y se
considera mas loable adelantar un esfuerzo en procura de ofrecer a las
personas de la tercera edad una alternativa positiva para el desarrollo de esta

etapa de su vida.

FINANZAS

Los recursos se obtendran de la misma actividad propia del negocio. Si se
trabaja sectorizado como es la idea para la Tercera Edad, corresponde al 1.45%
($175.450.00) por persona y se aplica el valor unitario por numero de usuarios,
ya que las E.P.S tienen que pagar los servicios que se les presten previo

acuerdo de las tarifas entre las LP.Sy la E.P.S.

Se buscara el desarrollo de actividades de promocion y prevencion en salud, con
el fin de solicitar ante la E.P.S. correspondiente, los auxilios aportados por el
Fondo de Promocion y Prevencion del Ministerio de Salud, en lo referente a las
campafias de su competencia. El valor reconocido es de $5.880,00 por cada
beneficiario de los cuales del 20% sera descontado por la E.P.S por los servicios

administrativos prestados.

Los aportes de los socios fundadores seran de $70.000.000.00 como aporte

inicial y se buscara un crédito a largo plazo por la suma de $ 400.000.000.00
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para la construccion de la sede, con lo cual se tendra una inversion inicial de

$470.000.000.00

INFRAESTRUCTRA

Se tramitara la adquisicion de un lote de 22 x 18 mts en Santafé de Bogota,
estimandose unos costos de $ 600.000,00 para el mt* de construccion,

ascendiendo el costo total de la sede a $ 237.600.000,00.

Con el dinero restante del préstamo se adquiriran equipos médicos, equipo
odontologico y de rayos x, equipo de comunicacion y computacion en red
(servidor y minimo 3 terminales con impresoras), equipo de enfermeria, equipo
de cocinas, juegos de comedor y accesorios, ascensor de comidas para bajarlas
de la cocina ubicadas en el segundo piso, 10 juegos de camas, lavadora semi

industrial, estanterias para archivos o archivadores para historias clinicas, etc.

EQUIPO DE OFICINAS

Escritorios para cada una de las secciones y de acuerdo a sus necesidades

maquinas de escribir, calculadoras, salas de recibo, sillas para pacientes en la

sala de espera y medicina externa, 3 lineas telefonicas, conmutador central
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minimo con 15 derivaciones, biblioteca. para mantener libros técnicos, cientificos,

y médicos y software aplicado para las necesidades informaticas.

OBJETIVOS

Lograr adquirir esta propiedad planta y equipo, algunos a mediano plazo con el
proposito de orientar los esfuerzos a la adquisicion de un buen stock de
medicamentos mientras se supera la etapa de introduccion en el mercado
portencial. Posteriormente, se procurara la obtencién de buenos créditos para la

adquisicion de mercancias e insumos, material quirtrgico y de laboratorio.

Por consiguiente, con una inversion inicial para la adquisicion de planta y equipo
de $ 170.000.000.00, se procura contar con un encaje de $ 30.000.000.00 para
evitar al inicio de operaciones de la I.P.S. Tersalud, se presente iliquidez y oblige

a la bisqueda inicial de préstamos extrabancarios.

PERSONAL A CONTRATAR Y COSTOS

El personal profesional se contrata por honorarios por servicios profesionales, y

el personal operativo, se contratard con empresas dedicadas a este tipo de

Servicio.
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Odontdlogo $ 750.000,00
Bacterioléga 600.000,00
Auxiliar de Odontologia 180.000,00
Higienista Oral 200.000,00
Farmaceuta ' 360.000,00
2 Médico Generales 1.500.000,00
Sicélogo 300.000,00
Geriatra por Horas (Honorarios ) 550.000,00
2 Enfermera Jefe : 1.200.000,00
Terapeuta Ocupacional 300.000,00
Terapeuta Fisica 300.000,00
Contador Publico Medio Tiempo 350.000,00
Auxiliar Contable 300.000,00
Administrador 500.000,00
Dietista 300.000,00
Auxiliares de Enfermerias 4 : 720.000,00
Porteros 3 450.000,00
Aseadoras 2 300.000,00
Secretarias 2 360.000,00
Jefe de Cocinas 200.000,00
Servicios Generales 4 600.000,00
Total $ 10.320.000,00

El personal especializado, desarrollard las actividades que requeriran 4500

pensionados, de conformidad con el cuadro siguiente.



ACTIVIDADES Y HORAS MEDICAS Y DE APOYO ASISTENCIALES
QUE DEMANDAN 4500 PENSIONADOS

LI

Talento Humano Actividad Rend./Hora Horas-afio
2 Médico General de 6 Consulta 3 3120
horas
1 Médico Gerontologo de 4 |Consulta especializada 3 1040
horas
1 Psicdlogo de 4 horas Valoracion y apoyo 2 1040
2 Enfermeras de 8 horas |1 Consulta de apoyo 2 4160
1 Actividad de promocion y
prevencion
1 Nutricionista 4 horas Consulta y apoyo 3 1040
educativo
1 Odontdlogo de 8 horas  |Prevencién y proteccion 3 2080
especificas
4 Auxiliares de Enfermeria |Labores asistenciales 8.5 8320
de 8 horas directas o delegadas
1 Bacteridloga de 8 horas |Soporte diagndstico 14 2080
1 Auxiliar de odontologia |Acciones delegadas de 3 2080
de 8 horas apoyo
1 Higienista Oral 4 horas |Acciones de prevencion, 2 1040
promocién y profilaxis
1 Terapeuta Ocupacional |Valoracion y tratamiento 2 1040
de 4 horas especifico
1 Terapeuta Fisica de 4 Valoracion y tratamiento 2 1040

horas

especifico
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Los costos y gastos los determinaremos en costos fijos y costos variables asi :

En insumos, medicamentos, y material quirtrgico y de laboratorios se establece
la estructura de sistema de inventarios permanentes para obtener unos costos
fijos, y manejarlos por promedio ponderado para tener un control real de los
productos y precios de ventas. Se determinara asi cuanto cuestan los productos

y los margenes de rentabilidad.

COSTOS FIJOS DE OPERACION
Estimados personal (afio) $ 123.840.000,00
Total $ 123.840.000,00

EGRESOS POR SERVICIOS PRESTADOS

Se refiere a la inversion requerida por cada usuario en un lapso de 1 afo, de
acuerdo a los resultados obtenidos mediante la aplicacion del cuestionario
Historia Clinica, con base en los servicios requeridos con mayor frecuencia por

este tipo de usuarios.



119

400 ESTUDIO SERVICIOS 4500 PROYECTADO

$ 8.124.00 Consulta MG $ 14.400.000.00
8.161.00 Consulta ESP 10.125.000.00
318.00 Otras Consult 3.619.200.00
9.983.00 Laboratorio 44.923.500.00
15.865.00 Imagenologia 71.392.500.00
4.036.00 EKG 62.100.000.00
294.937.00 Medicamentos 663.608.250.00

$ 341.424.00 per capita $870.168.450.00 (global)

El costo definitivo de los servicios asciende a $746.328.450,00 descontando del

costo total de los mismos, el valor de mano de obra.

GASTOS VARIABLES

Mantenimientos, servicios publicos,
papelerias, notariales,

asesorias, y otros estimados $ 42.000.000,00

Mas los compromisos de bancos

estimados $ 65.000.000,00

Total $ 97.000.000,00



INGRESOS

Provienen de la atencién al P.O.S
medicina externa con una capacidad
de 4500 usuarios con unas tarifas

Ingresos por Hospitalizacion a
capacidad total 10 personas/mes a
$ 600.000.00 c/u.

Ingresos por ventas a particulares
y a otras IPS

Fondo de Promocion y Prevencion

Total
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789.525.000,00

72.000.000,00

111.413.760,00

21.186.000,00

$994.124.760,00

Por lo tanto, se debe procurar un nivel de atencién a particulares en todos los

servicios ofrecidos, para garantizar niveles de ingreso que mantegan e

incrementen los estados financieros.

UTILIDADES

La administracion velara por la utilizacion de medicamentos genéricos que salen

mas econdmicos, asi como el control en el despilfarro de medicamentos y

materiales de apoyo, tratara de reducir costos y redistribuir funciones para evitar
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duplicidad de ellas, haciendo rotaciéon de personal para asi elevar el porcentaje
de utilidad esperado, son las estrategias de la I.P.S. Tersalud en procura de

Optimizar los niveles de rentabilidad.

La estructura actual permite visualizar una utilidad bruta durante los afios

requeridos para liberar los gastos financieros de:

$994.124.760,00 - $843.328.450,00 = $150.796.310,00

Quedando una utilidad neta después de impuestos (Renta y complementarios

y de Guerra (37,5%)) de:
$150.796.310,00 - $ 56.548.616,25 = $94.247.693,75

En primera instancia, el 50% de la utilidad neta, se destinara para la
amortizacion de las obligaciones bancarias, en procura de liberar a mas corto
plazo dichos compromisos. Una vez liberados, estos recursos se destinaran para
las mejoras y ampliaciones requeridas para ofertar mas y mejores servicios. Lo
anterior dependera en grado mayor o menor, de las necesidades de la I.P.S. de

conformidad con sus estados financieros a la fecha del ejercicio.
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7.2 CONCLUSIONES

El nivel de vida de los anciano en Colombia no es el mejor ya que sobre ese
factor inciden fuerzas como la labor, la condicion social y el medio ambiente en

el cual se desenvuelven las personas.

Casi nadie conoce la manera de proceder frente a las personas ancianas;
debido a ello, se cometen errores como relegarlos, ignorarlos y hacerlos sentir
comio un estorbo y no lo que realmete son: personas con un profundo

conocimiento de la situacion social y de las actividades laborales.

Las Historias Clinicas permitieron determinar la frecuencia de las visitas al

médico por parte de los ancianos, que fue de 6,5% anual.

La propuesta es viable en la medida que con el servicio prestado, se estara
ofertando a la poblacion de la tercera edad, que de acuerdo con las
proyecciones de la piramide poblacional de Colombia, se esta inviertiéndo
rapidamente, debido a una disminucion de la tasa de natalidad conjugada con un

incremento en la esperanza de vida.
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El beneficio sobre la inversion econdmica esta directamente relacionado con las
campanas de Promocion y Prevencion, que redita la Unidad de Pago por

Capitacion. La inversion se recupera a los cuatro anos.

Las utilidades estan directamente relacionadas con los volimenes de servicios

de apoyo prestados a particulares y otras |.P.S.

El estudio intereso a las investigadoras y dejé una magnifica experiencia en la
proyeccion de su perfil administrativo para cumplir con el rol social que les

corresponde.
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ANEXO A. ENCUESTA PARA IDENTIFICAR LA CALIDAD DE VIDA

ENCUESTA PARA IDENTIFICAR LA
CALIDAD DE VIDA
EN LA TERCERA EDAD

A. IDENTIFICACION INSTITUCIONAL
C.AA. Central Casa pensionado Quiroga

B. IDENTIFICACION DEL AFILIADO.

Nombre: 1er. Apellido
2do. Apellido Sexo: MoF
Fecha de Nacimiento: Afo Mes Dia
Departamento: Municipio: Edad:
Estado Civil Casado: Viudo:
Separado: Unidn libre:
Tipo de Pensién:  Vejez: Invalidez:
Beneficiario:
C. VIVIENDA.
Tipo: Casa: Pieza: Apto:
Tenencia: Arriendo: Propia: Hipoteca:
Comparte su vivienda:  Esposo(a): Hijos: Amigo:
Sobrino: Solo: Otros:

D. INGRESO MENSUAL PERSONAL.

Por pensién: Menos del salario minimo:
De 1 a 2 salarios minimos:
De 2 a 4 salarios minimos:
Mas de 4 salarios minimos:

Otros ingresos:
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Gasta sus ingresos en:  Alimentacion:

Vivienda:
Educacion:
Salud:
Otros:
E. SITUACION SOCIAL.
Le hace falta su trabajo:  Si: _ No:
En que ocupa su tiempo:  Deporte: Oficios caseros:
Sedentario: Ensefianza:
Aprendizaje: Act. sociales:
Culturales: Negocio propio:
Cuidado de nifios: | Otras:

Actividades relacionadas con su trabajo anterior:
Cree Ud. haber estado preparado para su vida de pensionado:
Si:__ No:

Coémo se siente Ud. con si mismo en esta nueva etapa de la vida ?
Satisfecho: Conforme: Insatisfecho:

Qué expectativas tiene con su vida ?.

Comparte su vida diaria con:  Amigos: Vecinos:
Excompafieros de trabajo: Familiares: Otros:
Cuales:

Qué tipo de actividades comparte con su familia:
Ninguna: TV.: Comidas: Paseos:
Escuchar radio: Hacer visitas: Otras:

Especifique:



Le gustaria obtener conocimiento sobre:

Artesanias:

Aspectos relacionados con la vida sexual de los ancianos:

Aspectos relacionados con la salud: ____
Formacién en microempresas: _____
Actividades artisticas:

Cultivos hidroponicos:

Modisteria:

Marqueteria y carpinteria: _____

Arreglos florales: __

Otros: _____

Cuales:
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Como se considera dentro de su nucleo familiar:
Reconocido o0 admirado: Ignorado:
Realizado:



ANEXO B. ANALISIS EN HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

130

Nombre: 1er. Apellido

2do. Apellido Sexo: MoF
Fecha de Nacimiento: Afo Mes Dia
Departamento: Municipio: Edad:
NUMERO DE CONSULTAS AL ANO.

Médico General: Médico especializado: Otros:
REQUERIMIENTOS FARMACEUTICOS.

Permanentes: Si:___ No:

En caso de ser afirmativo, cuales:

Laboratorio: Si: No: Cuantos anos:

Examenes mas solicitados:

Imagenologia: Si:___~ No:___ Cuantas veces al ano:

Cuales:




Hospitalizacion: Si:

Por urgencias: Si:

Por consulta externa: Si:

Motivos:

L3l

No:
No: Cuantas:
No: Cuantas:

IDx mas frecuente:




ANEXO C. Encuesta Historia Clinica

CUADRO EXAMENES DE LABORATORIO

COD|EXAMEN LAB.1 | LAB.2 | LAB.3 | LAB.4 | LAB.5 | LAB.6 [ LAB.7 | LAB.8 | LAB.S [LAB. 10 TOTAL
H M H M [ MMM ] % [m] %
1|C. H. COMPLETO 60 52| 39 22| 15 18] 8 o 1l o 2 o 1f 2 o 128 18,8%| 105 164%
2|GLICEMIA 17 24| 23 21| 26 20 16 13| 9 10 5 of 1 o 97  142%| 88 137%
3|p.o. 45 35/ 20 25| 12 4| 8 6/ 6 5 2 4 o 1| 1 o 103 151%| 80 125%
4|COPROLOGICO 6 310 6 2 3 1 .4 4 1} 2 1 26 38%| 19 30%
5[ TRIGLICERIDOS 10 12| 23 25| 27 30| 12 10 8 o 6 2 3 2 86 126%| 92 143%
6/COLESTEROL 2 3/ 10 16| 23 26| 27 20| 12 10| 9 8 o 7 2 3 2 o 87  128%| 102 159%
7 0  00% 0 00%
8|ACIDO URICO 4 4 4 8 4 6 6 8 7 4 6 s 3l'2. 3 36 53%| 38 59%
9|AsTOS 2 1| 2 o o 1| 1 5  07% 3 05%
10|CREATININA 1 20 2 2/ 6 8 5 3 6 4 5 of 2 2| 1 o 28 41%| 21 33%
11|ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFIcO| 4 of 1 of 1 of 1 of 2 o 9 13%| 0 00%
12|{CITOLOGIA o 9of o 3 0o 1 o 1| o 1| o 1 0 00%| 16 25%
13|FROTIS DE GARGANTA o). 2 3 0 1 3 04%| 4 06%
14/SEROLOGIA 5 6 2 2/ 1 of 4 2 o 1l 1 o 13 19% 11 17%
15|HEMOCLASIFICACION A 0 1 1 01%| 1 02%
16|T.P 0 1 3 1 g ol 8 4 1 0 8 12%| 4 06%
17|TPT ot o= H2 22 1 1 o 9 13% 5 08%
18|B.UN t ol 4+ 2| 4« 6 3 3 & 8 3 o 3 -2 19 28%| 16 25%
19| TRANSAMINASAS 1 0 2" sb 0 1 of 1 2 1 0ol 6 09% 5 08%
20{BILIRRUBINA 11 10 1 0 3 o04% 1 02%
21|RCTO DE PLAQUETAS 1 0o o 2 0 1 1 01%| 3 05%
22|UROCULTIVO z -8l 23 1 0 o 1| 1 1 1 0 7 10% 8 12%
23[RA TEST t 844 0 o 4.2 0 1 3 04%| 8 12%
24{BK ESPUTO 0 1 gl i 0 00% 2 03%
25[CALCIO *#++++ o 1| o 1 0 00% 2 03%
26{C.D.K. - ENZIMAS 0o 1 0 00% 1 02%
27|CULTIVOS SECRECIONES 0 1 0 00% 1 02%

CETL



COD|EXAMEN LAB.1 | LAB.2 | LAB.3 | LAB.4 | LAB.5 | LAB.6 | LAB.7 | LAB.8 | LAB.S [LAB.10 TOTAL
HIM | HIMIH MM oI n M A I eI oI n I n] % [wm] =%

28|BIOPSIAS K o 00% 1 02%

29|COLPOSCOPIA 1 0o o 1 1 01%| 1 02%

30|HORMONAS TOROIDEAS .4 @ 2b 1 f 2 03%] 4 06%

1) e 1.0 1 01%| 0  00%

{ TOTALES | 156 154|147 137]126 124[ 105 95] 68 61] 40 36] 19 24] 13 10] 5 1] 3 o] es2 100.0%| 642 100,0%]

€ET



ANEXO D. ENCUESTA: Historia Clinica

CUADRO IMAGENOLOGIA

COD|IMANENOLOGIA IMAG. 1 IMAG. 2 IMAG. 3 IMAG. 4 TOTAL
HIM]H[M[H[M][H]M[H] % M. | %

1|RX TORAX 31 16 5 5 3 0 1 o| 40 252%| 21 13,3%
2|RX COLUMNA 10 18 5 2 0o 2 15 94%| 22 13,9%
3|RX CRANEO 2 0 2 1,3% 0 0,0%
4|RX EXTREMIDADES 8 17 .. 4 1 1 11 69%| 22 13,9%
5|RX PELVIS 0 5 0 4 0 1 0 0,0%| 10 6,3%
6{RX SENOS PARANASALES 5 13 1 1 0 1 1 0 7 44%| 15 9,5%
7|RX ABDOMEN 0o 2 1 0 1 0,6% 2 1,3%
8|ECOGRAFIA PELVICA 0 3 0 0,0% 3 1,9%
9|ECOGRAFIA ABDOMINAL 2 4 1 2 3 19%| 6 3,8%
10|RX COLON x ENEMA 1 2 1 0,6% 2 1,3%
11|UROGRAFIA 6 of 4 2 10 63%| 2 1,3%
12|ECOGRAFIA RENAL 4 4 4 3 1 0 9 5,7% 7 4,4%
13|MAMOGRAFIA 0 5 0 3 0 1 0 0,0% 9 57%
14|TAC SIMPLE 12 6 2 3 1 1 15 9,4%| 10 6,3%
15|ECOGRAFIA DE ESCROTO Y/O PROSTATA 6 0 1 0 7 4,4% 0 0,0%
16|DOPPLER 1 0 1 0,6% 0 0,0%
17|ARTROSCOPIA 1 0 1 0,6% 0 0,0%
18| ECOCARDIOGRAMA 1 0 1 0 2 1,3% 0 0,0%
19|PRUEBA DE ESFUERZO 3 1 1 0 4 2,5% 1 0,6%
20|TAC CON MEDIO DE CONTRASTE 0 1 0 0,0% 1 0,6%
21|ENDOSCOPIA V.D.A. Y RECTO SIG. 2. M 4 2 16 10,1%| 13 8,2%
22|HOLTER 1 0 1 0 2 1,3% 0 0,0%
23|ECOGRAFIA DE HIGADO Y V.B 5 71 2 1 0 1 7 4,4% 9 57%
24|E.EG. 1 1 1 0,6% 1 0,6%
25|EK.G 0 0,0% 0 0,0%
26|ECOGRAFIA SENO 0 1 0 0,0% 1 0,6%
27|ELECTROMIOGRAFIA 1 0 1 0,6% 0 0,0%
28| ANGIOGRAFIA 1 1 1 0 2 1,3% 1 0,6%
29|ECOGRAFIA RODILLA 1 0 1 0,6% 0 0,0%
TOTALES 114 113 35 35| 6 9 4 1] 159  100,0%| 158  100,0%
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ANEXO E. ENCUESTA:Historia Clinica

CUADRO DIAGNOSTICOS
COD. |DIAGNOSTICO DX, 1 DX, 2 DX.3 TOTAL
H [ M | A | M ™. H. % T %
6/|AMEBEASIS g Al 1 8] -1 0 p) 06% 2 0,5%
53|HERPES t 1 0,3% 1 0,3%
117|MICOSIS o 1 ) 0 0,0% 1 0,3%
233 0 1 0 0,0% 1 0,3%
244 4 3 ‘22 3 6 1,7% 6 1,5%
250|DIABETES 6 9 3 8 9 25% 17 43%
251 0o 1 0 0,0% 1 0,3%
252 0o 1 0 0,0% 1 0,3%
272 8 13 4 10| 2 3 14 3,9% 26 6,6%
274 3 of 2 0 5 1,4% 0 0,0%
278 o 1 0 2 0 0,0% 3 0,8%
279 0 .1 0 0,0% 1 0,3%
280 o 1 o 1 o 1 0 0,0% 3 0,8%
281|ANEMIA t+ - o] -0 2 1 0,3% 2 0,5%
289 1 0 1 0 2 06% 0 0,0%
311|TRANSTORNOS DEPRESIVOS o 1 1 1 o 1 1 0,3% 3 0,8%
331 0o 1 0 0,0% 1 0,3%
332|PARKINSON & .2 0 0,0% 2 0,5%
336 1 40 1 0,3% 0 0,0%
340|ESCLEROSIS 1 o 1 o0 2 0,6% 0 0,0%
346 o 1 0 0,0% 1 0,3%
359 o - A4 0 1 0 0,0% 2 0,5%
360 o 1 o 3} 1 1 1 0,3% 5 1,3%
361 0 1 0 0,0% 1 0,3%
365 ¥ 1 0,3% 1 0,3%
366|CATARATAS i a0 2 0 4 1,1% 6 1,5%
367 0o 1 0 0,0% 1 0,3%
369 2 0 2 0,6% 0 0,0%
375 1 0,3% 0 0,0%
380 10 1 0,3% 0 0,0%
386[VERTIGO o . 1@ 1 0 0,0% 2 0,5%
389 2 0 2 0,6% 0 0,0%
396 1 0 1 0,3% 0 0,0%
401|HTA. 72 8| 16 16| 1 4 89 24,5% 100 254%
402|CARDIOPATIA HIPERTENSIVA s 2| & 1 2 0 11 3,0% 3 0,8%
411/ISQUEMIA CARDIACA p .4 & 92 2 0,6% 3 0,8%
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ANEXO E. ENCUESTA:Historia Clinica

CUADRO DIAGNOSTICOS
COD. |DIAGNOSTICO DX. 1 DX. 2 DX. 3 TOTAL
H M| A M| A ] M H | % M. | %
413 R 1 0.3% 1 0.3%
. 414|ENFERMEDAD CORONARIA 6 4 7 2/ 1 3 14 3,9% 9 2.3%
425|CARDIOMOPATIA v. 2t 8 - 1] @ 1 4 1,1% 4 1,0%
426 0 1 0 0,0% 1 0,3%
427 t ¢ 2 1 3 0,8% 2 0,5%
428|INSUFICIENCIA CARDIACA B 4z’ -3l A 0 3 0,8% 2 05%
432 1 0 1 0,3% 0 0,0%
440 2 0 2 06% 0 0,0%
443 0o 1 0 0,0% 1 03%
451 t Y 0 2 1 0,3% 3 0,8%
453 1 0o 1 o o 1 2 0,6% 1 0,3%
454|ENFERMEDAD VARICOSA ¥ 8] % 2} 2 7 1,9% 4 1,0%
455|HEMORROIDES 0 1 0 0,0% 1 0,3%
459 0. 2 0 0,0% 2 0,5%
460[{ESTADOS GRIPALES 7 2 7 1,9% 2 0,5%
462 1 0 1 0,3% 0 0,0%
466|BRONQUITIS Y OTRAS DEL TRACTO RESP. s i & 2 e 1 9 2,5% 4 1,0%
473|SINUSITIS 2 - 4 2. 4} .2 1 6 1,7% 9 2,3%
477|RINITIS ALERGICA 1 1 o 1] 1 0 2 0,6% 2 0,5%
478 0o 1 0 0,0% 1 0,3%
485 1 0 1 0,3% 0 0,0%
493|ASMA 7 5 o 3 7 1,9% 8 2.0%
496|EP.OC. 8 4 5 5 1 2 14 3,9% 11 2,8%
530 5 71 4 3] 2 2 11 3,0% 12 3,0%
531 31 3 0,8% 1 03%
533 11 1 0 2 0,6% 1 0,3%
535|GASTRITIS Y DUODENITIS 17 10, 5 8 2 2 24 6,6% 20 51%
550 1 o 3 1 4 11% 1 0,3%
553|HERNIA HIATAL 2 . %N 0 3 0,8% 1 0,3%
558|COLITIS o 1| 1 1 1 0,3% 2 0,5%
562 0 1 0 0,0% 1 0,3%
564 0 2 0 0,0% 2 0,5%
574 o 1| o 1 0 0,0% 2 0,5%
590|INSUFICIENCIAS RENALES 4 5 2 0 6 1,7% 5 1,3%
600|HIPERPLASIA PROTATICA T 1 F -0 14 3,9% 1 0,3%
602 i o 1 0,3% 0 0,0%
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ANEXO E. ENCUESTA:Historia Clinica

CUADRO DIAGNOSTICOS
COD. |DIAGNOSTICO DX. 1 DX. 2 DX. 3 TOTAL
H M| HJ|M]|H] M H | % M. ] %

608|TRANST. ORG. GENIT. MASC. 0 1 0 0,0% T 0,3%
618|PROLAPSP GENITAL 0 1 0 3 0 2 0 0,0% 6 1,5%
690|DERMATOSIS 0 1 3 2 0 2 3 0,8% 5 1,3%
691 0 1 0 0,0% 1 0,3%
692 0 1 0 1 0 0,0% 2 0,5%
698 1 0 1 0 2 0,6% 0 0,0%
700 1 0 1 0,3% 0 0,0%
701 0 1 0 0,0% 1 0,3%
702 1 0 1 0,3% 0 0,0%
706 0 1 0 0,0% 1 0,3%
709 0 1 1 0 1 0,3% 1 0,3%
713|ARTROPATIAS 8 11 8 17 2 4 18 5,0% 32 8,1%
714|ARTRITIS REUMATOIDEA 5 7 1 5 6 1,7% 12 3,0%
715|OSTEOARTROSIS 0 1 0 2 0 1 0 0,0% 4 1,0%
719 1 0 1 0,3% 0 0,0%
720 0 1 0 0,0% 1 0,3%
722|TRANST. DISCOS INTERVERT. 6 2 1 3 7 1,9% 5 1,3%
727 0 1 1 0 1 0 0,0% 3 0,8%
729 0 1 1 0 1 0,3% 1 0,3%
732 1 1 1 0,3% 1 0,3%
733 1 0 0 2 1 0,3% 2 0,5%
781 1 0 1 0 2 0,6% 0 0,0%
783 1 0 1 0,3% 0 0,0%
800|FRACTURAS 1 0 1 0 0 1 2 0,6% 1 0,3%
831 1 0 1 0,3% 0 0,0%
910/ TRAUMAS 1 1 1 0,3% 1 0,3%

[ TOTALES 199 200] 117 139] 47 55] 363 100,0%] 394 700,0%)
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ANEXO F. ENCUESTA: Historia Clinica

CUADRO MUESTRAS DE MEDICAMENTOS

LISTA 1

COD |MEDICAMENTO LISTA 2 LISTA 3 LISTA 4 TOTAL
HiM[{HIM]IHEIM]IHIM]IHT] % M| %
1{VERAPAMILO 20 M 1 3 1 1 1 o] 23 7.6%| 15 4.6%
2|CAPTOPRIL 27 32 7 9 2 0 36 11,9%| 41 12,5%
3|PROPANOLOL 12 14 6 3 0 11 18 59%| 15 4.6%
4|DILTIAZEN 1 8 3 3 1 2 1 1 6 2,0%| 14 4,3%
5|ALFAMETILDOPA 0 1 0 4 0 1 0 0,0% 6 1,8%
B{NIFEDIPINA 8 9 0 2 1 1 9 3,0%| 12 3,7%
7|METOPROLOL 2 4 2 0,7% 4 1,2%
8|ALDACTONE 0 1 0 3 0 1 1 0 1 0,3% 5 1,5%
9|PRAZOCIN 5 3 2 1 0 1 1 0 8 2,6% 5 1,5%
10|HIDROCLOROTIAZIDA 0 4 3 0 1 2 4 1,3% 6 1,8%
11|FUROSEMIDA 0 2 0 2 2 1 0 1 2 0,7% 6 1,8%
12| GLIBENCLANMIDA 2 8 1 3 1 0 4 1,3%| 11 3,4%
13|INSULINA NPH 2 1 3 2 1 1 6 2,0% 4 1,2%
14 {INSULINA CRISTALINA 0 0,0% 0 0,0%
15|RANITIDINA 16 13 1 11 8 2 1 11 26 86%| 27 8,3%
16|SUCRALFATE 1 1 2 0 3 1,0% 1 0,3%
17 |CISAPRIDA 0 1 0 1 0 2 0 1 0 0,0% 5 1,5%
18|HIDROX. ALUMINIO + ZINC 1 1 4 5 2 0 7 2.3% 6 1,8%
19|METOCLORPRAMIDA 3 3 1 0 4 1,3% 3 0,9%
20|ENZIMAS DIGESTIVAS 0 1 3 0 3 1,0% 1 0,3%
21|SALES DE ORO 2 3 2 0,7% 3 0,9%
22|NAPROXEN 5 2 3 2 0 2 0 1 8 2,6% 7 2,1%
23|DICLOFENAC 4 4 1 2 1 4 6 2,0%{ 10 3,1%
24|INDOMETACINA 3 1 0 3 3 1,0% 4 1.2%
25|IBUPROFEN 1 6 6 7 1 3 0 3 8 26%| 19 5,8%
26|GEMFIBROZIL Q 8 3 2 0 2 1 1 4 1,3%| 13 4,0%
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COD |MEDICAMENTO LISTA1 | LISTA2 | LISTA3 | LISTA4 TOTAL
HiMIHIM]IHIMTITHETIMTHT % M| %

27 |BEZAFIBRATO 0 0,0% 0 0,0%
28|COLESTIRAMINA 2 o 1 0 3 10%| o 0,0%
29|LOVUSTATINA 0 0,0% 0 0,0%
30|ALLOPURINOL 8 oF 4@ 2 g 1 A4l. F  apwl -8 0,9%
31|COLCHICINA 0 0,0% 0 0,0%
32|TEOFILINA 8 3 2 o o0 -2 5 17%| 5 1,5%
33| AMINOFILINA % 3 @ 1 0o 4 13% 2 0,6%
34|VENTILAN INHALADOR (SALBUTAN 5 6 4 2 8 1 12 4 0% 9 2,8%
35|SALBUTAMOL (JARABE) 0 1 0 0,0% 1 0,3%
36|ACETILCISTEINA o 1 1 1 3 of 4 13% 2 0,6%
37|BECLOMETASONA (INHALADOR) 4 1 2 2 0 3 2 0 8 2,6% 6 1,8%
38|KETOTIFENO 1 0 1 03% 0 0,0%
39|DINITRATO DE ISOSORBIDE 5 S 3 8 4 1 3 0 15 5,0% 12 3.7%
40|NITROGLICERINA (DISCOS) 3 0 1 0 4 1,3% 0 0,0%
41|DIGOXINA 3 4 1 o 4 13%| 4 1,.2%
42|FLUNANIZINA 1 4 o 2| 1 1 1 2| 3 10% o9 2,8%
43|ASA 5 3 12 3 3 8 o0 2| 20 66% 16 4,9%
44|FBT 0o 1 0 00%| 1 0,3%
45|LORAZEPAN (ATIVAN) g i 1 0 2 07%| 1 0,3%
46| TRAZADONE 0 00% o0 0,0%
47|BETAMETASONA (CREMA) 1 1 0 1 1 0,3% 2 0,6%
48|ACETATO DE ALUMINIO 2 0 0 3 0 1 2 1 4 1,3% 5 1,5%
49]HIDROXICINA 2 7] 2 1 4 1,3% 2 0,6%
50{BENZOATO DE BENCILO 1 0 1 0,3% 0 0,0%
51|OXIGENO 2 0 o 1 2 07% 1 0,3%
52|PROLOID 5 3l 1 0 6 20% 3 0,9%

( TOTALES | 156 162] 84 100 43 47 20 18] 303 100,0%] 327 100,0%]
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