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Resumen

En Colombia toda persona que presente una enfermedad 6 accidente de origen
comun 0 profesional que le cause invalidez debe ser calificada, mediante el Manual
Unico de Calificacion de invalidez (MUCI, Decreto 917 de 1999), el cual no se ha
actualizado desde su expedicion. Este manual de Colombia, no cuenta con las
herramientas para calificar los grandes grupos de origen: laboral y comun.

Las fallas del manual tienen consecuencias personales, sociales y econdémicas, se
continda declarando invalidos, se hace énfasis en lo que la persona no puede hacer y
no en lo que aun es capaz de realizar.

Esta tesis describe y da a conocer los conceptos actuales - estado de arte — en el
mundo y en Colombia para la calificacion de invalidez, realiza el analisis critico del
Manual en el marco del actual Sistema General de Seguridad Social de Colombia y
describe sus principales fallas.

En el comienzo del siglo XXI, la OMS recibié nuevos desarrollos conceptuales del
mundo dando origen a la CIF en la que se pasa de invalidez a discapacidad. Esta
clasificacién, sirve para establecer la estructura de la propuesta de actualizaciéon y
modificacion del MUCI, para calificar el tanto el origen comin como laboral de manera
separada.

Palabras claves: Invalidez, calificacién, discapacidad, actualizacion, conceptos.
Abstract

In Colombia every person who presents a disease or accident of common or
occupational origin that causes impairment, must be qualified by means of the Manual
Unico de Calificacion de invalidez (MUCI, Decreto 917 de 1999), which has not got
updated from its expedition. This manual, do not possess the tools to qualify both
groups of origin: labor and common.

The faults of the manual have personal, social and economic consequences, the
system still declare disabled persons, emphasis is done in what the person cannot do
and not in what still is capable to realize.

This thesis describes and announces the current concepts - art condition - in the world
and in Colombia for the evaluation of impairment, realizes the critical analysis of the
Manual in the frame of the current General System of Social Security in Colombia and
describes its principal faults.

The WHO received new conceptual developments of the world that gave origin to the
CIF, passing trough from impairment to disability. This classification, serves to
establish the structure of the proposal to update and transform the MUCI, for evaluate
common and labor origin in a separated ways.

Key words: Impairment, evaluation, disability, update, concepts.
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Glosario

CAPACIDAD LABORAL: en el Manual Unico de Calificacién de Invalidez
(MUCI, Decreto 917/99) se entiende por capacidad laboral del individuo el
conjunto de las habilidades, destrezas, aptitudes y/o potencialidades de orden
fisico, mental y social, que le permiten desempefiarse en un trabajo habitual.*

CONDICIONES DE SALUD Y TRABAJO: resultan de la interaccién dinamica,
en un proceso de produccion, de los trabajadores, el ambiente en que realizan
su labor y los servicios de salud.?

CONDICIONES DE TRABAJO: es el conjunto de variables que definen la
realizacion de una tarea concreta y el entorno en que determinan la salud del
trabajador, hoy en dia se identifican con calidad de vida.®* El estudio de
condiciones de trabajo puede hacerse mediante la Guia Técnica 045 del
Instituto Colombiano de Normas Técnicas.

CLASES DE TRABAJO: en general se puede hablar de dos tipos de trabajo, el
intelectual y el manual, asi como de la mezcla de ambos con predominio de
uno de ellos. Los dos tipos de trabajo se definen a continuacion:*

- Trabajo intelectual, es aquel en el que los objetos, medios y productos de
trabajo son “tedricos”.

- Trabajo manual, es aquel en el que los objetos, medios y productos de
trabajo son “materiales”.

Del mismo modo que en un proceso de produccion material es necesario
reproducir sus condiciones (reparar el desgaste de los instrumentos de trabajo,
por ejemplo); el trabajo tedrico también debe reproducir sus conceptos en el
resultado, de modo que sirva de punto de partida para nuevas investigaciones.

DEFICIENCIA: es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicolégica, fisiolégica o anatdémica». Las deficiencias pueden ser de las
siguientes clases: intelectuales, psicolégicas, del lenguaje, de la audicion, de la
vision, musculo — esqueléticas y de otros 6rganos y sistemas. (MUCI)

DISCAPACIDAD: es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de
la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se
considera normal para un ser humano. Las discapacidades pueden ser de la

! Ministerio de Salud, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social Decreto 917 de 1999

’BUENDIA, S., ALONSO, G. Condiciones de trabajo y Salud del personal de Salud del Instituto Materno Infantil.

Trabajo Final Especializacién en Salud Ocupacional. Facultad de Enfermeria. Universidad Nacional de Colombia. 1999.
56.

§)Ibid. p 56.

* ROMERO J, La filosofia de Althusser. 3 La ciencia marxista: el materialismo histérico. 1988.



conducta, de la comunicacién, del cuidado personal, de la locomocion, de la
disposicion del cuerpo, de la destreza, de la situacién, de una determinada
aptitud y otras. Se trata de menguas en la funcionalidad operativa de los
individuos vistas en relacién con ellos mismos. (MUCI)

DISCAPACIDAD EN LA CIF: es un fendmeno multidimensional, resultado de la
interaccion de las personas con sus entornos social y fisico, funcionalidad,
factores ambientales y fisiol6gicos.

FUNCION: Hace referencia a una actividad o conjunto de actividades, que
desempeiia un individuo, para conseguir un objetivo laboral concreto y definido.

La funcidn es integrada por los siguientes factores que se definen a
continuacion:®

e Alternancia, la funcion estudiada dentro del puesto de trabajo permite la
utilizacién de otra extremidad 6 parte de ella y su calificacién debe tener en
cuenta la dominancia, derecha 0 izquierda de la persona.

e Especificidad, la funcién analizada es especifica para ése trabajo 6 para
ésa labor.

e Duracion, la funcion observada se requiere mucho o poco tiempo durante
la jornada laboral.

e Frecuencia, la funcion perturbada se necesita con mucha o poca
frecuencia en la jornada de trabajo.

e Seguridad, se refiere a la medida en que la funcion estudiada se requiere
para prevenir 6 neutralizar los riesgos laborales.

INVALIDEZ: se considera invalida la persona que por cualquier causa, de
cualquier origen, no provocada intencionalmente, hubiese perdido el 50% o
mas de su capacidad laboral.®

MINUSVALIA: es una situacion desventajosa para un individuo determinado, a
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el
desempeiio de un rol que es normal en su caso (en funcion de su edad, sexo y
factores sociales y culturales). La minusvalia se manifiesta en la orientacion, la
independencia fisica, la movilidad, la ocupacion, la integraciéon social, la
autosuficiencia econdmica y otros factores. Son, consiguientemente,
insuficiencias para 6 en la participacion social. (MUCI)

® GRIECO, A., AZZAROLLI, G., CHIECHI, L., FLETRIN G. y LAMA A., Método per I'analisis ergonomica dei posti di
lavoro (AET). Editorial Franco Angelli, Milano (ltalia), 1987, Citado por RODRIGUEZ JOUVENCEL, Miguel, Método
A.E.T, para el andlisis ergonémico del puesto de trabajo, adaptado por el autor.

® Congreso de la Republica de Colombia Ley 100 de 1993



PERITAJE: segun la Real Academia de la Lengua, “es el examen y estudio que
realiza el perito sobre el problema encomendado para luego entregar su
informe o dictamen pericial con sujecion a lo dispuesto por la ley”.

PERITO: segun la Real Academia de la Lengua, "es la persona que,
poseyendo determinados conocimientos cientificos, artisticos, técnicos o
practicos, informa, bajo juramento, al juez sobre puntos litigiosos en cuanto se
relacionan con su especial saber o experiencia."

PERSONA CON DISCAPACIDAD: aquella que tiene limitaciones en su
actividad cotidiana y restricciones en la participacion social por causa de una
condicion de salud.

PROCEDIMIENTO O ACTO MEDICO: es el conjunto de acciones, realizado
por un profesional de la Medicina, que recibe el usuario o paciente en los
servicios de salud y cuyo objeto es su recuperacion®.

PROCESO EN SALUD: es el conjunto de acciones 6 actividades
administrativas que debe seguir y cumplir el usuario o paciente y los servicios
de salud, que concluye en la realizacién de actos 6 procedimientos médicos®.

SALUD: es el proceso de desarrollo biolégico, mental y espiritual del ser
humano libre, creativo y solidario con otros seres y su medio ambiente.*

SITUACION DE DISCAPACIDAD: entendida como el conjunto de condiciones
ambientales, fisicas, bioldgicas y sociales, en las que fluye la vida cotidiana de
la poblacidén, que pueden afectar la autonomia y la participacion personal en
algin momento del ciclo vital, como resultado de las interacciones con las
condiciones individuales.*

TRABAJO: es la capacidad humana de transformar la naturaleza, a si mismay
a la sociedad.*

TRABAJO HABITUAL: se entiende como aquel oficio, labor u ocupacién que
desempenia el individuo con su capacidad laboral, entrenamiento y/o formacion
técnica o profesional, recibiendo una remuneracion equivalente a un salario o
renta, y por el cual cotiza al Sistema Integral de Seguridad Social. (MUCI)

" Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, 2007.

& Seminario Nacional “Acto Médico”, Ministerio de Salud, Costa Bauer, Marino. MD, Lima, Peri Octubre 1998. p33
° http://es.wikipedia.org/wiki/Proceso

9 BUENDIA, S., ALONSO, G. Op cit., p. 56.

™ Congreso de la Republica de Colombia. Ley 1145 de 2007.

2 MARX, Karl. El Capital. Editorial siglo XXI. México. 1980.



Introduccioén

En Colombia — en el marco del Sistema General de Seguridad Social vigente®?
- toda persona que presente una enfermedad 0 accidente de origen comun 6
profesional que le cause invalidez - perdida de su capacidad laboral - ya sea
parcial ¢ total, debe ser calificada’® por los servicios, de salud (Empresas
Promotoras de Salud EPSs), riesgos profesionales, (Administradoras de
Riesgos Profesionales ARPs) y pensiones (Administradoras de Fondos de
Pensiones AFPs), como instituciones determinadas para la calificacion.

La valoracion de la invalidez se hace en el pais con base en el Manual Unico
de Calificacién de Invalidez (MUCI)* del Ministerio de Salud expedido
inicialmente como Decreto 692 de 1995 reglamentario de la Ley 100 y
modificado por el Decreto 917 de 1999.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en las ultimas décadas ha
contribuido al desarrollo de la Familia de Clasificaciones Internacionales cuyo
nacleo es la “Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud ” — CIE — de la cual nacen
subclasificaciones para evaluar las repercusiones de las enfermedades en el
funcionamiento humano.*’

Una de ésas subclasificaciones es la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) — base conceptual del
MUCI — establecida en 1983y revisada desde 1993 debido a criticas que se le
formularon, empezando por su denominacién, que tiene una connotacién de
inferioridad para la persona invélida, deficiente, discapaz y minusvalida que
origina y refleja la tendencia de la sociedad a excluirla. La revisién dio origen
en el 2001 a la que hoy se conoce como la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud CIF*® que expresa un gran
progreso conceptual en la OMS, pues permite pasar del concepto de invalidez
al de discapacidad para su abordaje, reconocimiento y calificacion.

% Congreso de la Republica de Colombia, Ley 100 de 1993
* Ministerios de Salud y Trabajo y Seguridad Social, Decreto 1295 de 1994, Decreto 2463 de 2001 y Congreso de la
Republica de Colombia Ley 962 de 2005.
'® Ministerio de Salud, Decreto 917 de 1999.
'® Ministerio de Salud, Decreto 692 de 1995.
g usuarios.discapnet.es/disweb2000/cif/index.htm
Ibid.
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Con base en lo anterior en los ultimos afios en Colombia se ha presentado un
acercamiento tedrico a los nuevos conceptos desarrollados en el mundo, que
significa un cambio respecto a aquellos centrados en las limitaciones de la
persona y no en sus posibilidades, expresiones que se reflejan en normas
fundamentales de nuestro pais:

La Constitucion Politica de la Republica de Colombia de 1991 en su Articulo 47
textualmente dice: El Estado adelantara una politica de prevision, rehabilitacion
e integracion social para los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a
quienes se prestara la atencion especializada que requieran.

La Ley 361 de 1997 conocida como Ley Clopatofsky en su Articulo 3 dice: “El
Estado Colombiano inspira ésta ley para la normalizacion social plena y la total
integracion de las personas con limitacion...”. Llama la atencién que las
referencias que se presentan como respaldo conceptual de ésta ley son de
1948 a 1993".

La Ley 1287 de 2009 que adiciona la Ley 361 de 1997, expresa: “...algunas
personas debido a una discapacidad o que sin ser discapacitadas presentan
algun tipo de limitacion en su capacidad de relacionarse con el entorno...™.

Estas leyes son el marco juridico del pais sobre el que se ha construido el Plan
Nacional de Intervencion en Discapacidad 2005 — 2007 que sienta las bases de
una nueva perspectiva, la discapacidad, y considera las personas que la tienen
como 2zilgentes y beneficiarios del desarrollo de las sociedades en las cuales
viven.

La actualizacion conceptual que se ha desarrollado en el mundo liderada por la
OMS - y ha comenzado a aplicarse en Colombia — pasa de invalidez a
discapacidad para la calificacion y el reconocimiento de derechos vy
prestaciones econOmicas de las personas afectadas por enfermedades 6
accidentes comunes 0 laborales, es la base para formular una propuesta de
actualizacion y modificacion del Manual Unico de Calificacién de Invalidez
(Decreto 917 de 1999).

La importancia de ésta investigacion radica en que permite la actualizacion del
manual dando paso a los nuevos conceptos desarrollados en el mundo
respecto a la invalidez y contribuye al establecimiento en el pais de sistemas
mas modernos y equitativos de reconocimiento de ésta.

' Congreso de la Republica de Colombia Ley 361 de 1997.
20 Congreso de la Republica de Colombia Ley 1287 de 2009, adiciona la Ley 361 de 1997.
*! Replblica de Colombia Plan Nacional de Intervencién en Discapacidad, Plan de Accién 2005 — 2007.
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El significado de ésta tesis en el campo del conocimiento se observa en tres
aspectos: Uno lo social como marco fundamental en el andlisis; dos, en el area
de la actualizacién conceptual enmarcada en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud CIF y tres, respecto al area de la
baremologia que permite hacer la evaluacion de la invalidez.

El alcance de la investigacion se refiere a la complejidad del proceso de
calificacion actual y a las fallas propias del manual que generan consecuencias
de todo orden para la vida de las personas, sus familias y la sociedad. Esas
implicaciones no son solamente para los colombianos discapacitados sino
para los que no lo son pero pueden llegar a serlo.

A pesar de su aporte en diversas areas, la tesis tiene como limitacion
fundamental que el MUCI es un decreto y por lo tanto ésta investigacion
solamente es una propuesta que eventualmente puede ser utilizada por el
Ministerio de Proteccion Social para el proceso de actualizacion del manual
vigente.

La orientaciéon del trabajo, como revisién documental, tiene un claro sustento
social como determinante fundamental de los modelos de salud y las
estructuras sanitarias de Colombia y de los paises, encargadas de la
calificacion de invalidez y del reconocimiento de las prestaciones economicas
de las personas calificadas.
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1. PROBLEMA

El ser humano padece accidentes y enfermedades de origen comun 6 laboral
gue generan consecuencias como invalidez parcial 6 total y permanente 6
temporal para la cual los sistemas de salud de los paises tienen procedimientos
de calificacion y reconocimiento de las prestaciones econdmicas derivadas. La
calificacion se ha hecho de diversas maneras dependiendo de las estructuras y
las instituciones del sistema sanitario de cada pais.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha liderado, desde su fundacion, el
desarrollo conceptual, los procesos de unificacion de criterios y procedimientos
para reconocer los derechos de las personas invalidas, recomendando a las
naciones afiliadas acogerlos e incorporarlos en sus legislaciones. También ha
estructurado clasificaciones y subclasificaciones de las enfermedades, de sus
repercusiones en el funcionamiento humano® y de las posibilidades de
recuperacion de las personas.

Colombia como Estado afiliado a la OMS? acogi6 la clasificacion de los afios
80 del Siglo XX y la utilizé como base conceptual de los Decretos 692 de 1995
y 917 de 1999 6 Manual Unico de Calificacion de Invalidez (MUCI) con sus tres
aspectos: Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia, con el cual se hace en la
actualidad la evaluacidbn de las personas afectadas por enfermedad 6
accidente.

El manual (MUCI) tiene fallas como la aplicacién indiscriminada a todos los
habitantes del territorio nacional para determinar la pérdida de la capacidad
laboral de cualquier origen, laboral y no laboral, tanto para adultos como para
nifios, trabajadoresy no trabajadores.

Este manual es una herramienta inadecuada en su propia estructura y para
diferenciar lo laboral de lo comun en la poblacion a calificar, ademas tanto el
proceso como el procedimiento de calificacion en los que se utiliza, generan
dificultades para los calificadores.

Las fallas del manual y su desactualizacién tienen consecuencias personales,
sociales y econdmicas pues se continla declarando invalidos, se hace énfasis
en lo que la persona no puede hacer y no en lo que aln es capaz de realizar y
ademas no puede desempefiar otra funcidén ni trabajar en otra labor. Por lo
tanto, la calificacion tiene repercusion en la calidad de vida y en las
prestaciones econdmicas.

22 ysuarios.discapnet.es/disweb2000/cif/index.htm
% presidencia de la Republica — Consejeria de Programas Especiales — Red de Solidaridad Social: Bases para la
formacion de Politica Publica en Discapacidad para el periodo 2003-2006; Bogota 2006.
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A pesar de la evolucion del enfoque conceptual, Colombia, ain no acoge - en
su Sistema General de Salud y en el proceso de calificacion - los cambios que
se han dado en el mundo que pasan del concepto invalidez a discapacidad.

Se necesita actualizar conceptualmente, por lo tanto, el procedimiento de
calificacion que determina el reconocimiento de los derechos y las prestaciones
econdmicas de quienes llegan a la discapacidad por un accidente 06
enfermedad de cualquier origen e incluir lo laboral en el abordaje y la
evaluacion.

Aunque lo que se pretende con ésta tesis es hacer una propuesta para
actualizar y modificar el Manual Unico de Calificacion de Invalidez utilizado en
el procedimiento medico de calificacion, es dificil separarlo completamente del
proceso administrativo que lleva al paciente hasta la consulta medico laboral,
aspecto que también sera analizado.
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2. JUSTIFICACION

En Colombia, como se menciond, toda persona que presente una enfermedad
0 accidente comun 6 profesional que cause invalidez, debe ser calificada, por

los

servicios de salud, riesgos profesionales y pensiones, que son las

instituciones determinadas para la calificacion, que se hace con el Manual
Unico de Calificacién de invalidez (MUCI)?*.

Este manual, Decreto 917 de 1999, no se ha actualizado desde entonces para
dar paso a los nuevos conceptos desarrollados en el mundo en materia de
discapacidad.

El manual (MUCI) por su estructura y aplicacion tiene diversas fallas:

“...se aplica a todos los habitantes del territorio nacional, a los trabajadores
de los sectores publico, oficial, semioficial, en todos sus 6rdenes y del
sector privado en general...” (Decreto 917 de 1999)

“...sirve para determinar la pérdida de la capacidad laboral de cualquier
origen...”

Se utiliza para calificar la pérdida de capacidad laboral de personas que no
trabajan.

Cuando se utiliza para calificar la invalidez de personas que trabajan no
tiene en cuenta la descripcién del puesto de trabajo.

Se usa para calificar la pérdida de capacidad laboral de nifios.

Su sistema de calificacion causa subijetividad en los calificadores.

Las fallas descritas generan consecuencias de diverso orden:

Personales: El énfasis se hace en lo que la persona no puede hacer en
lugar de lo que si puede realizar.

Sociales: Se contintia declarando invalidos (as).

Laborales: Al declarar invalida a la persona, significa que no puede trabajar
en otra labor.

Econdmicas: La calificacién genera prestaciones econémicas.

Por otra parte cabe anotar el impacto de la utilizacién del manual para los
colombianos discapacitados cuyo namero oscila, segun la fuente, entre las
siguientes cifras:

La OMS afirma que el 12% de la poblacién de un pais tiene discapacidad,
lo cual aplicado a Colombia equivale a cerca de 5 millones de personas
discapacitadas.

** Ministerios de Salud, Trabajo y Seguridad Social, Decreto 917 de 1999.
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e EI DANE en el Censo de 2005 encontré que el 6,4% de los colombianos
padece alguna forma de discapacidad lo cual equivale a 2,5 millones de
personas.”

Por lo tanto en Colombia hay entre 2,5 y 5 millones, de personas que deben
ser calificadas 0 revisadas y 39 millones mas que en un futuro pueden sufrir
accidentes 6 enfermedades de origen comun 6 laboral gue hagan necesaria su
calificacion de invalidez. Este proceso deberia hacerse, en lo posible, con un
nuevo manual basado en los conceptos actuales en discapacidad vigentes en
el mundo.

Las prestaciones econdémicas para €sos colombianos discapacitados, si cada
uno recibiera un salario minimo, oscilarian entre 1,25 y 2,5 billones de pesos
mensuales a cifras de 2009.

Por otra parte, la Ley 100 de 1993%° base del Sistema General de Seguridad
Social, en sus articulos 41, 42 y 43 establecié que la calificacion de invalidez
por riesgo comun y profesional la debian hacer las Juntas de Calificacion de
Invalidez, de caracter privado, dependientes del Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social e independientes de los tres sistemas: Salud, pensiones y
riesgos profesionales para los cuales fueron creadas.

En contra de la idea inicial de instituciones independientes para la calificacion
de invalidez, la Ley 962 del 2005, llamada Antitramites, modifica la Ley 100 y
en su Articulo 52 determina que el Instituto del Seguro Social, las
Administradoras de Fondos de Pensiones, las Compafiias de Seguros, las
Administradoras de Riesgos Profesionales (ARPS) y las Entidades Promotoras
de Salud son las instituciones autorizadas para la calificacién de pérdida de
capacidad laboral.

Es asi como la mencionada ley establece que la calificacion de invalidez, la
determinacion del origen de la enfermedad 6 accidente y el reconocimiento de
las prestaciones econOmicas de una persona enferma dependen de las
decisiones de instituciones pertenecientes a los subsistemas creados por la
Ley 100, salud, riesgos profesionales y pensiones que por lo tanto son juez y
parte en el reconocimiento de los derechos de sus afiliados y beneficiarios.

Esas instituciones en algunos casos pertenecen a grupos economicos con
empresas en los sectores de la construccion, finanzas, banca, seguros, salud,
pensiones y alimentos, uno de ellos maneja el 8 % del PIB de Colombia.?’

Por lo anterior, hacer éste trabajo se justifica porque:

e Toda persona que por enfermedad 6 accidente comun ¢ profesional
presente discapacidad debe ser calificada.

%% Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, Reptiblica de Colombia Censo 2005.
% Congreso de la Republica de Colombia, Ley 100 de 1993
T www.gestionhumana.com

24



El manual con el que se califica actualmente no se ha actualizado desde
1999, por lo tanto se debe dar paso a los nuevos conceptos desarrollados
en el mundo.

La calificacion actual se hace de manera compleja e incurriendo en fallas
gue tienen implicaciones de todo orden para la vida de las personas, sus
familias y la sociedad. Esas implicaciones no son solamente para los
colombianos discapacitados sino para los que no lo son pero pueden llegar
a serlo.

El desarrollo conceptual que se ha presentado en el mundo en materia de
discapacidad debe llevar al pais a sistemas mas modernos y equitativos de
reconocimiento de ésta.
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3. PROPOSITO

Esta Tesis, pretende participar y contribuir en el andlisis critico del
procedimiento actual de calificacion de invalidez, para hacer una propuesta de
actualizacion y modificacion del manual utilizado en la actualidad en Colombia,
que permita realizar la calificacion de discapacidad comun y laboral.

También, contribuir al cumplimiento del articulo 15 del Manual Unico de
Calificacién de Invalidez (Decreto 917 de 1999) de ser revisado y actualizado
en forma parcial o total y ayudar al reconocimiento de los derechos de las
personas discapacitadas mediante la aplicacion de los cambios conceptuales
del mundo al proceso de calificacion de invalidez en Colombia.

Participar en la recopilacion, revision y analisis de los cambios conceptuales
gue se estan dando en el mundo y en Colombia en el reconocimiento de la
discapacidad y de las prestaciones econdmicas que ésta genera.

Igualmente busca aportar en el abordaje de la relacién salud — trabajo y de la
discapacidad asi como en el mejoramiento de la calidad de vida de los
colombianos,? dentro de la Linea de Investigacién en Medicina del Trabajo de
la Maestria en Salud y Seguridad en el Trabajo®®, pues la tesis:

e Tendra impacto sobre el proceso salud — enfermedad, el reconocimiento de
los derechos y el pago de las prestaciones econdémicas a los colombianos.

e Permitird superar los conceptos de deficiencia, minusvalia e invalidez, para
obtener en el futuro para nuestro pais, el nivel que otros paises, mas
desarrollados, tienen respecto a la discapacidad.

%8 \www.unal.edu.co/febog/msst/2008
% Universidad Nacional de Colombia, Acuerdo 028 de 2006 Consejo Académico acta 3 del 15 de marzo de 2006.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar una propuesta para actualizar y modificar el Manual Unico de
Calificacion de Invalidez, Decreto 917 de 1999, vigente en Colombia.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir y dar a conocer los conceptos actuales - estado de arte — en el
mundo y en Colombia para la calificaciéon de invalidez.

e Realizar el andlisis critico del Manual Unico para la Calificacion de Invalidez
(Decreto 917/99) enmarcado en el actual Sistema General de Seguridad
Social de Colombia y describir sus principales fallas.

e Proponer una nueva forma de calificacion que incluya lo laboral y las
modificaciones que se consideren pertinentes con base en el analisis
actualizado en la materia.
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5. METODOLOGIA.

El actual Manual Unico de Calificacion de invalidez, objeto de este estudio, no
se ha actualizado desde su expedicion en 1999, para dar paso a los nuevos
conceptos desarrollados en el mundo, por tanto es necesario efectuar una
revision de lo que esta ocurriendo en la actualidad en los paises escogidos
como referencia, con respecto a sus sistemas de salud y la forma de calificar
invalidez comparandolos con Colombia.

Atendiendo lo anterior la metodologia pretende obtener y analizar informacion
desde dos perspectivas:

e En el ambito internacional, describiendo y dando a conocer los conceptos
actuales - estado de arte — en el mundo respecto a invalidez, pues no se
debe olvidar que el manual fue elaborado tomando como punto de
referencia los sistemas de calificacion empleados en Espafia, Chile y
Estados Unidos, (ver opiniones de expertos).

Las respuestas a las que se debe responder en los paises de referencia son:
¢,Como es la estructura de los sistemas de seguridad social?, ¢,cuales son las
instituciones que califican invalidez?, ¢ quien califica?, ¢como son los manuales
para la calificaciéon?, ¢como es el proceso administrativo para llegar a la
calificacion? y ¢.cuales con las normas marco en invalidez?

Otro aspecto importante a revisar es, ¢coOmo se construye un manual para
calificar invalidez y cudles son los requisitos para hacerlo?

e En el ambito nacional de Colombia, con base en el analisis critico del
Sistema General de Seguridad Social de Colombia y dentro de éste el
Manual Unico para la Calificacién de Invalidez.

5.1. METODOLOGIA DE LA PROPUESTA

Para dar cumplimiento a los objetivos de éste trabajo se seleccioné el enfoque
metodoldgico tipo Revision Documental, til para realizar la actualizacion y
modificacién conceptual y operativa del Manual Unico para la Calificacion de
Invalidez vigente en el pais.

En la mencionada Revisiéon Documental se encuentran dos formas de andlisis:

Tratamiento documental: Sistema en el que se describe y representa un
documento en forma artificial. Se ocupa de los metadatos y la metainformacion,
pero no se remite directamente al autor; posibilita la recuperacion documental
pero la metainformacion disponible no es decisiva, se rige por normas e indica
el contenido para su posterior recuperacion.
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Analisis de informacion: A diferencia del tratamiento documental, se centra
en el analisis de contenido en un contexto especifico, se remite directamente al
autor, produce informaciébn para la toma de decisiones, posibilita la
recuperacion de la informacion, estd condicionada por la calificacion,
inteligencia y creatividad del analista y es capaz de ofrecer, mas que
referencias, datos derivados del analisis y la sintesis de la informacién
evaluada®.

Para Vickery el Andlisis Documental es “la operacion por la cual se extrae de
un documento un conjunto de palabras que constituyen su representacion
condensada”’. Esta representacion puede servir para identificar al documento,
para facilitar su recuperacion, para informar de su contenido o incluso para
servir de sustituto al documento. *

Vickery sefiala, también, que el analisis documental responde a tres
necesidades informativas de los usuarios:

e Conocer lo que otros pares cientificos han hecho o estan realizando en un
campo especifico.

e Obtener segmentos especificos de informacién de algin documento en
particular.

e Conocer la totalidad de informacién relevante que exista sobre un tema
especifico.

Por lo anterior se acoge como recurso metodoldgico el andlisis de informacion

para realizar la actualizacion y modificacidon conceptual y operativa del Manual
Unico para la Calificacion de Invalidez vigente en Colombia.

5.1.1. Desarrollo metodoldgico.

5.1.1.1. Revision documental.

Andlisis y revision del desarrollo conceptual de los sistemas de salud en el
campo de la evaluacién y calificacion de invalidez.

e Etapa 1 Desarrollo de los conceptos salud, invalidez y discapacidad, estado
de arte en calificacién de invalidez en el mundo y en Colombia.

Era fundamental partir de los conceptos generales para comprender el enfoque
que se tiene hoy y como los paises abordan el tema, como se refleja en sus

* DULZAIDES I, ME, MOLINA G, AM. Andlisis documental, Centro de Informacion de Ciencias Médicas. Facultad de
Ciencias Médicas de Cienfuegos, Cuba. Extraido de: http://www.bvs.sld.cu/revistas/aci/vol12_2_04/aci11204.htm

*1 VICKERY, B, 1970. Techniques of information retrieval. London: Butterworths, citado por VERA T y PIRELA J en La
complejidad del Analisis Documental, INFORMACION, CULTURA Y SOCIEDAD. No. 16 (2007) p. 55-81

©Universidad de Buenos Aires. Facultad de Filosofia y Letras. Instituto de Investigaciones Bibliotecol6gicas (INIBI),
ISSN: 1514-8327.
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politicas de salud y como la sociedad asume a la poblacion con algun tipo de
discapacidad.

La Organizacion Mundial de la Salud acoge desarrollos conceptuales en el
mundo que llevan a superar la CIDDM y crear la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) del 2001, pasando de
invalidez a discapacidad, sin olvidar que ésta no es mas que una
CLASIFICACION marco para unificar internacionalmente los términos de
descripcion de los cambios en salud de una comunidad.

e Etapa 2: Escogencia de paises:

e Se escogieron los siguientes paises por ser referentes en sus
continentes 6 por tener un nivel de desarrollo similar a Colombia.

Europa: Espafia y Suecia.
Asia: Japon.

Norteamérica: Canada.
Suramérica: Argentina y Peru.

Se hizo la busqueda de informacion sobre los paises con los siguientes
criterios de anélisis:

e Descripcién del sistema de seguridad social de los paises de referencia
y de Colombia.

e Legislacion y desarrollo legislativo en el tiempo, prestaciones.

e Servicios para las personas discapacitadas, calidad de vida.

e Formas mas comunes de discapacidad en el pais, inclusion social.

e Etapa 3: Indicadores sociodemograficos y de salud de Colombia y los
paises.

Busqueda de informacion:

e Revision bibliografica y en Internet de los paises con los siguientes
criterios de andlisis: Sistemas de salud, baremos utilizados en los
procedimientos y procesos para calificar la invalidez.

e Breve descripcion del pais, comparacion del pais con Colombia con
base en los siguientes criterios de andlisis:

e Indicadores de salud: Poblacién, esperanza de vida para
hombres y mujeres, gasto en salud del PIB, poblacién con acceso
al agua potable, tasas de natalidad y de mortalidad.

e Indicadores sociodemograficos: Alfabetismo, PIB, ingreso per
capita, presupuesto militar en % del PIB y poblacion en pobreza.
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Etapa 4: Se analiz6 el estado de la legislacion vigente en Colombia,
situacion de las personas invalidas, tipos de invalidez, incapacidad
temporal y permanente y el proceso y procedimiento de calificacion de
invalidez.

Para la revision de la literatura® se asumié la deteccién de ésta mediante dos
tipos basicos de fuentes de informacion:

Fuentes primarias que proporcionan datos de primera mano como libros,
tesis, publicaciones periddicas e informacion en Internet, son:

El Decreto 917 de 1999 6 Manual Unico de Calificacion de Invalidez.

Las normas, procesos y procedimientos de calificacién de invalidez en el
pais, con las correspondientes normas legales que los sustentan.

Paginas Web de cada pais con informacion de los procesos y
procedimientos, baremos y formatos utilizados en la calificacion de
discapacidad.

Paginas Web de instituciones del sistema Judicial de Colombia que tienen
gue ver con el tema de seguridad social y calificacion de invalidez como
Corte Suprema de Justicia, Corte Constitucional y juzgados laborales y
civiles.

Organizacion Mundial de la Salud.

Fuentes secundarias que proporcionan datos sobre como y dénde encontrar
fuentes primarias: Paginas web y su contenido, de las instituciones de
Colombia y de los paises, que cumplen con los siguientes criterios de analisis:

Pertenecer al sistema general de seguridad social y estar relacionadas con
el proceso de calificacion de invalidez.

Suministrar los indicadores socioeconomicos.

Pertenecer al sistema juridico de los paises y participar en el proceso de
calificacion de invalidez.

5.1.1.2. Experiencias de apoyo.

La revisibn documental fue reforzada con la opinidn, para orientar el analisis,

de:

Médicos (as) vinculados (as) a las instituciones representativas en el pais,
ARPs, EPSs, AFPs, Juntas calificadoras regionales y nacional, que utilizan
como herramienta el manual, para conocer sus percepciones, experiencias
y recomendaciones al respecto.

Profesionales que participaron en la elaboracion del actual manual de
calificacion 6 que han expresado observaciones criticas.

%2 TAPIA, MA, SANTIAGO, B., “Metodologia de Investigacion”, INACAP, Ingenieria en Gestion Informatica Sede
Temuco 2000.
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Para el andlisis critico del Manual Unico de Calificacion de Invalidez, la
orientacion de la tesis y la busqueda de bibliografia, se tuvieron en cuenta ésas
opiniones de los expertos y de los calificadores. Estas personas no fueron
consideradas poblacién sujeto de la investigacion, ni hay muestra poblacional,
por lo tanto ésta tesis es objeto de las normas éticas de investigacion de tipo
revision documental.

Médicos(as) calificadores(as).
La colaboracion de Médicos(as) dedicados(as) a la calificacion de invalidez en
instituciones publicas y privadas reconocidas (Junta Nacional de Calificacion y
Juntas Regionales, EPSs, ARPs y FPs), se obtuvo mediante una carta de
invitacion, aceptaron colaborar:

e Meédicos(as) de la Junta Nacional de Calificacion y Juntas Regionales,
EPS: Unisalud, ARP: Colpatria y Fondo de Pensiones del ISS. La
participacion de los calificadores fue voluntaria - no fruto de una seleccién
de muestra de ellos ni de sus instituciones que no quieren involucrarlos en
estudios académicos — y por no ser obligatoria no todos los calificadores
colaboraron.

Tabla 1. Instituciones y calificadores que colaboraron.
ENTIDAD INSTITUCION No. Personas
gue callflca convocadas articipante
Colpatria
Unisalud 2 2 2

FONDO DE
PENSIONES ISS 2 2 2
JUNTA DE
CALIFICACION 2 Salas 4 4 4 + 1 Abogado
REGIONAL

JUNTA DE

CALIFICACION 2 Salas 4 4 1+ 1 Abogado
NACIONAL

Fuente: S Buendia V, Médicos calificadores que aceptaron colaborar.

De las instituciones cuyos profesionales participaron voluntariamente, del ISS
se conocio6 la informacién de pacientes calificados en un mes. La importancia
de ésta radica en que el ISS tiene el 90% de los pensionados del pais, con
datos a septiembre del 2008, afiliados 6.152.384 y pensionados 784.647, por
ello es importante y representativa la labor que cumplen los médicos
calificadores de Bogota - area geografica que corresponde al 60 % del total de
ése fondo de pensiones - por su colaboracién espontdnea en ésta tesis.
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Los Médicos expresaron libremente sus opiniones respecto a sus experiencias
sobre cada una de las partes del Manual asi como sus sugerencias para
modificarlo.

Expertos.
Tres expertos en medicina laboral y salud ocupacional también expresaron sus
opiniones, su perfil es el siguiente:

e Meédico y Abogado con 20 afios de experiencia en calificacion de invalidez
en el Seguro Social.

e Médica Especialista en Salud Ocupacional, coordinadora y participante en
la creacion del Manual Unico de Calificacion de invalidez vigente.

e Abogado especialista en derecho laboral, asesor del Ministerio de la
Proteccién Social.

Los tres expertos opinaron sobre el MUCI, como fue su creacién, qué conocen
y opinan sobre el uso del manual para la calificacion de los pacientes y cuales
capitulos podrian ser modificados. Mas adelante se presentan perfiles
completos de éstas personas.

5.1.2. Andlisis de la informacion.

La informacion fue organizada con base en los criterios de andlisis de cada
area mediante la utilizacién de fichas técnicas bibliograficas.*®

e Etapa 5: Con el material resultante de revision de los criterios de andlisis
de cada area se hizo:

» Revision de los sistemas de calificacion de los paises.

» Revisar las diversas escalas y baremos utilizados en el mundo para
evaluar invalidez e incapacidad.

= Buscar los sistemas de salud, procedimientos y procesos para
calificar la invalidez.

= Breve descripcién del pais, comparandolo con Colombia mediante
Indicadores de salud y sociodemograficos.

Se diseio la parte de la propuesta que permite calificar la discapacidad comun
y la discapacidad laboral, incluyendo los formatos a utilizar acordes con las
normas vigentes en la materia, se explica su aplicabilidad y forma de uso.

Se hace la propuesta de actualizacion y modificacion del Manual de
Calificacién de invalidez con los aspectos que le permitan ser incorporada por
quienes en un futuro tengan la posibilidad de modificar el decreto Ley 917 de
1999.

% bid.
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5.1.3. Aspectos Eticos.

El autor y ésta Tesis, cumplen con las normas de Etica en Investigacion en
Salud del pais e internas de la Universidad Nacional y con base en la
Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, articulos 4 y
11, se clasifica como Investigacién sin Riesgo por ser una tesis de tipo
Revision Documental.

Los(as) meédicos(as) y expertos(as) participaron voluntariamente, no por
seleccion de universo ni de muestra, por tanto no hay criterios de inclusién ni
exclusion ni permiso de las instituciones. Tampoco sus opiniones contenian
aspectos personales 6 de salud, por consiguiente, no hay riesgos para las
personas ni incentivos.

Al no haber recoleccion de datos ni analisis estadisticos, no hay condiciones
psicométricas de instrumentos ni medidas para reducir sesgos. Cabe recordar
que el andlisis de informacion esta condicionado por la calificacion, inteligencia
y creatividad del analista pues ofrece datos derivados del analisis y la sintesis
de la informacion evaluada y no existen datos, lo cual reduce al minimo la
posibilidad de sesgos. * Se presentan las opiniones de expertos y médicos.

Derechos de autor.
El autor acoge las normas de Derechos de Autor del pais y de la Universidad
Nacional, especialmente el articulo 24 del Acuerdo 035 de 2003.

Aspectos econdmicos.
Esta tesis ha sido enteramente financiada por el autor con recursos propios.

3 DULZAIDES I, ME, MOLINA G, AM. Op. Cit.
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6. MARCO TEORICO

En Colombia se continda calificando invalidez con base en el marco
conceptual de los afios 80 del siglo XX, a pesar del desarrollo y actualizacion
del tema en el mundo, que significa superar el enfoque de invalidez para
avanzar al de discapacidad en general y en particular de origen laboral.

Las tres areas del Marco Teédrico (conceptualizacion) son:

a. Conceptos basicos en salud, invalidez y discapacidad, clasificaciones
internacionales, escalas de incapacidad y baremos y métodos de
evaluacion de condiciones de trabajo y discapacidad.

b. Marco sociodemografico y sanitario de paises seleccionados (Estado de
arte en el mundo) para compararlos con Colombia como pais sede de
nuestro quehacer en el sector salud.

c. Proceso e instituciones de calificacion de invalidez en Colombia y de
reconocimiento de discapacidad en otros paises.

Esta estructura corresponde al desarrollo del objetivo general y de los
especificos y a la metodologia para alcanzarlos.

Es claro que el Marco Tedrico tiene como aspecto fundamental la comparacion
entre los paises y Colombia en sus estructuras sociodemograficas y sistemas,
procesos y procedimientos de calificacion de invalidez, incluyendo los baremos
utilizados, porque la forma de calificarla 6 reconocerla esta determinada por el
desarrollo social, educativo y sanitario de cada pais.

6.1. EVOLUCION CONCEPTUAL EN SALUD, DE INVALIDEZ A
DISCAPACIDAD.

6.1.1. Salud.

La clasica definicién de la OMS®: “Salud es el perfecto estado de bienestar
fisico, mental y social y no meramente la ausencia de dafio o malestar” -
utilizada en la génesis de la CIDDM - es, a su vez, generada por el hecho de
que el paradigma médico dominante en el mundo occidental esta construido
sobre tres pilares:

e El primero, el concepto de salud como estado, no como un proceso
continuo de cambios en el que lenta o bruscamente se pasa de la
normalidad a la anormalidad sin que exista un limite definido entre ellas,
pues la salud implica ideas de variacion y de adaptaciéon continuas y la
enfermedad ideas de variacién y desadaptacion.®

% Organizacion Mundial de la Salud: Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, 1980.
% BUENDIA, S, ALONSO, G. Op. Cit. p. 52

35



e El segundo, servicios de salud organizados con el objetivo de tratar la
enfermedad -"curar’- no de mantener la salud, por lo que son realmente
servicios de enfermedad.*’

e El tercero, condiciones de salud analizadas sin relacién con el contexto
social, laboral e histérico del individuo o comunidad observados.*®

El analisis de la salud, como es obvio en ése contexto, es hecho a partir de los
indicadores de enfermedad: mortalidad, morbilidad, morbilidad sentida o en el
mejor de los casos, afos de vida saludable perdidos (AVISA) o afos de vida
productiva perdidos (AVPP)*° y dentro de alguno de los modelos imperantes
que se describen a continuacion.

6.1.1.1. Modelos de salud.

e Modelo médico-biolégico® en el que se diagnostica al individuo, se clasifica
y se le da connotacién de invalido, resalta todo aquello que ha perdido y no
lo que puede hacer, recalca asi las limitaciones que tiene respecto a una
persona capaz.

e Modelo Politico - Activista en el que la persona invalida es discriminada por
la sociedad y excluida de la misma.

e Modelo Universal** en el que la discapacidad es considerada una
caracteristica intrinseca de la condicion humana, porque no hay un ser
humano que posea todas las habilidades necesarias para enfrentarse a las
multiples y cambiantes demandas del entorno y la sociedad, simplemente
se poseen determinadas habilidades y se desarrollan en mayor o en menor
medida dependiendo del individuo.

e Modelo Bio-Psico-Social”” que enlaza las dimensiones Bioldgicas,
Psicoldgicas y Sociales del individuo y las relaciona con su entorno
mediante el desarrollo de politicas y acciones que permiten armonia entre
el discapacitado y la sociedad.

Para determinar el “estado de salud” de una poblacion, los conceptos
hegemodnicos que determinan los modelos de salud, son insuficientes, por tal
razon se han buscado en las uUltimas décadas nuevos modelos y un sistema
actualizado para una clasificacion y estandarizacion del método y del lenguaje.

La Organizacion Mundial de la Salud responde a ésas necesidades y acoge
desarrollos conceptuales en el mundo dados por el cambio en los modelos de
salud, como el Bio-Psico-Social descrito antes, que la llevan a superar la
CIDDM vy crear la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) del 2001, pasando de invalidez a

" Ibid., p. 52

* |bid., p. 52

* Ibid., p. 52

j‘l’ http://usuarios.discapnet.es/disweb2000/cif/PDF/unidad?2.pdf
Ibid.

2 www.scribd.com/doc/BattistellaG.2010
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discapacidad, para unificar internacionalmente la descripcion de los cambios en
salud de una comunidad.

6.1.1.2. Evaluacion de las condiciones de salud, baremologia.

Esta parte del trabajo, responde a una de las preguntas: ¢Como se evallan
las condiciones de salud? y trata sobre las formas de calificacion y los
sistemas, baremos ¢ escalas, utilizados para ése procedimiento médico y
desarrollados en las disciplinas de la salud para llenar la necesidad de
reconocer 0 cuantificar la invalidez y la incapacidad.

El término baremo®® proviene del francés "baréme”, en honor a su introductor,
D. F. Barréme con el significado de "cuadro o tabla de cuentas ajustadas”.

El diccionario de la Real Academia de la Lengua espafiola lo define como “lista
o repertorio de tarifas”. EI baremo es un conjunto de normas, establecidas
convencionalmente que nos permiten evaluar la pérdida parcial o global de una
persona referida a aspectos de salud.

En la actualidad los baremos son la expresion de un consenso de los expertos,
en el area de la salud, en evaluacién del dafio corporal** especialmente para
personas con enfermedades como cancer, neurologicas y psiquiatricas 0
simplemente con vejez.

6.1.2. Invalidez.

En el comienzo del siglo pasado la persona enferma era llamada anormal, en la
actualidad con la evolucién conceptual se pasa de lo individual a lo social y de
la persona invalida a aquella con una discapacidad que conoce sus derechos y
los exige. Se presenta una cronologia del desarrollo de conceptos relacionados
con la invalidez segin Pedro Lain®.

e “Anormal (1910): persona privada de alguno de los sentidos corporales o
con desarrollo mental ¢ fisico imperfecto.

e Inutil (1930): personas que no tenian utilidad personal ni social.

e Enfermo (1940 - 2009): persona que debe ser extraida de su entorno
normal para la curaciéon y rehabilitacion en hospitales y otras instituciones.

e Subnormal (1940 - 1950): por debajo de las personas normales.

e Invalido (1940 - 2009): que no puede valerse por si mismo.

e Deficiente (1940 - 1970): inferior a lo normal ¢ eficiente.

“* DE LUIS Y GARCIA M J. Universidad de Valencia, Facultad de Medicina Departamento de Medicina Preventiva, La
valoracion del dafio corporal por accidentes de trafico en el Instituto de Medicina Legal de Castell6n, tras la ley 30 de
1.995, Junio de 2003.

“ Ibid.

> ENTRALGO, LAIN, P. Historia Universal de la Medicina, Barcelona, Salvat, vol. 6., pp. 192-201,2004
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e Minusvalido (1970 en adelante): persona que por tener una invalidez vale
menos que las demas”.

Grafico 1. Cronologia del concepto de invalidez.

ENFERMO
1940

Fuente: Creada por Santiago Buendia a partir de Lain Entralgo, P. Historia Universal de la Medicina, Barcelona, Salvat,
vol. 6., pp. 192-201,2004.

6.1.2.1. Invalidez en el Manual Unico de Calificacién de Invalidez.

Los conceptos imperantes en los afios 1910 a 1970, descritos antes, cuando a
las personas se las denominaban, anormales, inutiles, subnormales hasta
llegar a deficientes, discapaces y minusvalidas, se ven aun en las definiciones
que corresponden al Manual Unico de Calificacion de Invalidez:

e Deficiencia: Es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcidn
psicologica, fisiologica o anatomica. Las deficiencias pueden ser de las
siguientes clases: intelectuales, psicologicas, del lenguaje, de la audicion,
de la visién, masculo — esqueléticas y de otros 6rganos y sistemas.

e Discapacidad: Es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de
la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que
se considera normal para un ser humano. Las discapacidades pueden ser
de la conducta, de la comunicacion, del cuidado personal, de la locomocién,
de la disposicion del cuerpo, de la destreza, de la situacion, de una
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determinada aptitud y otras. Se trata de menguas en la funcionalidad
operativa de los individuos vistas en relacion con ellos mismos.

e Minusvalia: Es una situacion desventajosa para un individuo determinado, a
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide
el desempefio de un rol que es normal en su caso en funcion de su edad,
sexo y factores sociales y culturales. La minusvalia se manifiesta en la
orientacion, la independencia fisica, la movilidad, la ocupacién, la
integracion social, la autosuficiencia econdémica y otros factores. Son,
consiguientemente, insuficiencias para 6 en la participacion social.

Esta es la terminologia propia de la CIDDM en la cual las personas enfermas
son vistas como invalidas.

6.1.3. Discapacidad

Es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal
para un ser humano. Las discapacidades pueden ser de la conducta, de la
comunicacion, del cuidado personal, de la locomocion, de la disposicion del
cuerpo, de la destreza, de la situacion, de una determinada aptitud y otras. Se
trata de menguas en la funcionalidad operativa de los individuos vistas en
relacion con ellos mismos. (MUCI).

6.1.3.1. De invalidez general a discapacidad de origen laboral

En el mundo ya no se habla de invalidez, CIDDM, en Colombia se califica
invalidez sin separar lo comun de lo laboral, por tanto no existe el término legal
de discapacidad laboral, lo mas cercano a éste es la invalidez de origen
profesional cuya calificacion se hace con el MUCI que no considera la
descripcion y evaluacién de las condiciones de trabajo de la persona afectada.

6.2. CONDICIONES DE TRABAJO

Se continla en éste capitulo de la tesis con la definicibn de condiciones de
trabajo y los métodos mas utilizados para su descripcion y calificacion.

Se considera que el termino condiciones de trabajo es el mas apropiado para
describir el medio ambiente en la empresa, definiéndolas como el conjunto de
variables en el que se desarrolla una tarea y que “define la salud” del
trabajador’®; las condiciones de trabajo son muy importantes para ésta, pero no
son las unicas pues lo extralaboral tiene gran relevancia en su descripcion y
evaluacion.

“® Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo de Espafia, NTP 451. 2009
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6.2.1. Evaluacién de condiciones de trabajo*’.

Desde los inicios de la Salud Ocupacional se han realizado continuos esfuerzos
para la elaboracion de herramientas que sirvan para conocer y valorar las
condiciones de trabajo, lo cual ha dado lugar a un gran nimero de métodos de
evaluacion. Una descripcion mas detallada con ejemplos de cada método
supera los alcances de ésta tesis, a continuacion se presenta una forma de
clasificarlos:

e Por su nivel de especificidad: Métodos especificos y generales.
e Por su nivel de subjetividad; Objetivos y Subjetivos.
e Segun su facilidad de uso: Simples o rapidos y laboriosos 6 complejos.

Entre todos los métodos de evaluacion objetiva (hecha por expertos) que
permiten la valoracion de las condiciones de trabajo, se pueden destacar por
ser los més tradicional y ampliamente utilizados, los siguientes:

e Método LEST.

e Meétodo de los perfiles de puestos (RENAULT).
e Método FAGOR.

e Método Ergonomic Workplace Analysis (EWA).
e Método ANACT.

Aparte de éstos existe un amplio grupo de métodos que analizan las
condiciones de trabajo y gran parte de ellos derivan unos de otros, por esa
variedad, en cada situacion se debe valorar cuél de ellos es el mas adecuado
por:

e Ser especificos para determinados sectores de actividad (condiciones de
trabajo en centros hospitalarios por ejemplo).

e Tipo de actividad (test de autoevaluacion para usuarios de pantallas de
visualizacion de datos).

e Tipo o tamafio de la organizacién (Método PYMES).

De los distintos métodos cabe destacar los siguientes con una pequeiia
descripcion de su origen:

e Meétodo PYMES de Evaluacion de las Condiciones de Trabajo en Pequeiias
y Medianas Empresas. (CNCT, Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
del Trabajo, 1997, 2° ed.).

e Método FREMAP. Criterios de evaluacion para el analisis ergonémico de los
puestos de trabajo. Centro de prevencion y rehabilitacion.

e Método A.E.T. (Arbeitswissenschaftliches Erhebungsverfahren zur
Tatigkeitsanalyse) (Rohmert Landau, también llamado Método Ergonémico
de Andlisis de Tareas).

7 Ibid.
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e Método de la S.A.V.I.LE.M. (Sociedad An6nima de Vehiculos Industriales y
Equipamientos Mecanicos, 1973) (Van Deyver).

e Andlisis ergonomico elemental. (Bois, 1977).

e Evaluacién de puestos de trabajo PAQ. (McCormick).

e Condiciones de trabajo en Centros Hospitalarios. Metodologia de
Autoevaluacion. INSHT (1992).

e Test de autoevaluacion para usuarios de pantallas de visualizacion de
datos. Encuesta de autoevaluacion de las condiciones de trabajo. NTP 182.
INSHT.

e Cuestionario de control para el analisis de los puestos de trabajo. Grandjean
(1983).

El Método A.E.T. también llamado Método Ergondmico de Analisis de Tareas
tiene un aspecto que para éste trabajo es relevante pues centra su andlisis del
puesto de trabajo en las tareas y funciones del trabajador.

En el método A.E.T. la funcion hace referencia a una actividad o conjunto de
actividades, que desempefia un individuo, para conseguir un objetivo laboral
concreto y definido.

En ésta tesis es de gran importancia la descripcion y andlisis de las
condiciones de trabajo, mediante cualquiera de los métodos descritos, con
énfasis en la funcion que desempenia el trabajador, integrada por los siguientes
factores:*® Alternancia de las extremidades y dominancia de la persona,
especificidad para la labor, duracion requerida en la jornada laboral, frecuencia
de la funcién perturbada en la jornada de trabajo y seguridad requerida en la
funcién para prevenir 6 neutralizar los riesgos laborales.

6.3. SISTEMA DE CLASIFICACIONES INTERNACIONALES.

La OMS en las ultimas décadas ha desarrollado la Familia de Clasificaciones
Internacionales cuyo nucleo es la “Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud” — CIE — de la que
nacen sub clasificaciones para las repercusiones de las enfermedades en el
funcionamiento humano®.

6.3.1. Sistema de Clasificaciéon Internacional de Deficiencias,
Discapacidades Minusvalias (CIDDM) y sus caracteristicas.

La OMS, como se dijo antes tiene sub clasificaciones para las repercusiones de
las enfermedades en el funcionamiento humano, una de ellas es la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias

8 GRIECO, A., AZZAROLLI, G., CHIECH]I, L., FLETRIN G. y LAMA A, Op Cit.
“9 http://usuarios.discapnet.es/disweb2000/cif/index.htm
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(CIDDM), puesta en marcha en 1983 y que en Colombia sirvio de base
conceptual al manual objeto de estudio.

Gréfico 2. Cuadro de calificacion a partir de la CIDDM.>°

CIDDM

Deficiencia ( Prevencion )( Prevencion )
Discapacidad ( Rehabilitacic’m) ( Rehabilitacion )

. ' Integracion y Equiparacion de
Minusvalia participacion oportunidades

igualitaria

Fuente: OMS, CIF 2001

La CIDDM — que enfatizaba en deficiencias y minusvalias - de por si ya tenia
para el individuo una connotacion de inferioridad, de tener un menor valor pues
hacia referencia a las desventajas con relacion a los demas y estaba basada
en modelos de salud de origen biologista: El modelo médico-biolégico™ y el
modelo Politico — Activista.

En los afios 80 del siglo XX la CIDDM como CLASIFICACION que es, permitia
establecer “los efectos de las enfermedades, los traumatismos y otros tipos de
trastornos, asi como sus repercusiones en la insercion social de los
individuos” en el marco tedrico hegemoénico de la salud como un estado, que
limitaba el tratamiento de la enfermedad a las fases de etiologia, patologia y
manifestacion e incluia las consecuencias de la enfermedad en una triple
secuencia: Deficiencia, discapacidad y minusvalia.

La CIDDM se referia al concepto lesién, expresado en la persona en una
enfermedad - deficiencia - que causaba una discapacidad exterior y una
minusvalia socializada. Definia la capacidad laboral del individuo como el
conjunto de habilidades, destrezas, aptitudes y/o potencialidades de orden
fisico, mental y social que le permiten desempefiarse en un trabajo habitual®.
Este concepto se acogié en la génesis del MUCI.

En los afios 90 del siglo XX, la OMS comenzé un proceso de revision de la
CIDDM dando origen en el 2001 a la que hoy se conoce como la Clasificacion

% |pid.
! Ibid.
2 Ibid.
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Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud®® CIF que
significa un gran progreso conceptual al pasar de la invalidez a la discapacidad
en el andlisis y calificacion de las repercusiones de las enfermedades en el
funcionamiento humano.

Grafico 3. Relacidon de deficiencia, discapacidad y minusvalia.

Modelo de las consecuencias de las enfermedades.
Secuencia de conceptos

Enfermedad A .
5 Deficiencias Discapacidades Minusvalias
Transtorno
= = =
Situacion et o -
Irirhseca \ Exteriorizada Objetivizada Socializada

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud: Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias,
1980.

6.3.2. Sistema de Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y la Salud (CIF), caracteristicas.

Debido a las criticas que se formularon a la CIDDM, por referirse a la persona
invalida con una ¢ varias deficiencias y minusvalias, en 1993, diez afios
después de su expedicion, se realiza un proceso de revision en la OMS y se
comienzan a realizar borradores que dan origen a la que hoy se conoce como
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
(CIF, 2001)>*, que aun depende de la definicién clasica de salud de la OMS,
pero se basa en dos modelos conceptuales mas avanzados, el Modelo
Universal de la Discapacidad® y el Bio-Psico-Social. Lo importante de esta
clasificacion es que, aunque no considera lo social como determinante
fundamental de la salud, permite que la Discapacidad no sea tomada como un
problema del individuo sino como una condicion de la sociedad.

La CIF contribuye con el analisis de las condiciones de salud en determinado
tiempo y lugar, con las consecuencias y las posibilidades de recuperacion de la
enfermedad O accidente e incluye una propuesta linglistica para su
aplicabilidad transcultural y universal, de manera que no quede nadie sin

*% |bid.
** Ibid.
% Ibid.
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entender especificamente a qué se refiere la clasificacion y no haya malas
interpretaciones.

Como se ve en la gréfica namero cuatro, los conceptos utilizados recogen los
aportes de la CIF en las que “discapacidad” es definida vinculando los factores
personales, ambientales, las actividades y la participacion.

Grafico 4. Modelo de las Condiciones de Salud - Interaccion de Conceptos

CONDICION DE SALUD

TRASTORNO / ENFERMEDAD
ESTRUCTURALES
PARTICIPACION
FACTORES AMBIENTALES FACTORES PERSONALES

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud: CIF, 2001.

Al analizar la CIF se establece que la discapacidad implica al individuo y su
entorno y que la responsabilidad de integrar las personas discapacitadas debe
ser asumida por el estado, los gobiernos y la sociedad en general.

Por lo tanto la CIF del 2001 significa un avance estructural internacional
importante por lo cual los estados afiliados a la OMS® deben acogerla y
garantizar a las personas en situacion de discapacidad, la integracion a la
sociedad con igualdad de oportunidades para desarrollar habilidades que les
permitan suplir cualquier limitacién, déficit 6 pérdida que presenten, recordando
que la discapacidad es universal e inherente a la condicion humana.

La estructura de la CIF se muestra en las Graficas 5y 7.

8 www.who.int/country/es/
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Grafico 5. Vision de Conjunto de la CIF

Parte 1: Funcion

COMPONENTES Funciones y Estructuras

iento y Di idad

P

Actividades

Parte 2: Factores Contextuales

Factores

Factores

Corporales y Participacion Ambientales Personales
Funci c I A . Influencias externas Influencias internas
DOMINIOS E L‘{nc'clmes Curpora Fs T 1988 wtalles sobre el funcionamiento sobre el funcionamiento
structuras Corporales areas, acciones y la discapacidad y la discapacidad
Cambios en las funciones - Cape;cidlad El efecto facilitador
corporales (fisiolégicos) 3rzz:ﬁlg:'noemf‘;§f:]:” o de barrera de las El efectn de log
CONSTRUCTOS 3 caracteristicas del g
Cambios en las Desempefio / realizacién mundo fisico, social atributos de la persona
Estrcuturas del cuerpo Realizacion de tareas en y actitudinal
(anatémicos) el entorno real
Integridad funcional Actividades
ASPECTOS y estructural Participacion Facili 3
acilitadores
POSITIVOS No Aplicable
Funcionamiento
Deficiencia Limitacion en Restriccién
ASPECTOS la actividad en la Participacion No Aplicable
NEGATIVOS

Discapacidad Barreras / obstaculos

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud: CIF, 2001

La discapacidad es definida en la CIF como un fendmeno multidimensional,
resultado de la interaccidn de las estructuras y factores personales con el
entorno ambiental, social y fisico y los efectos sobre las funciones, actividades
y participacion del individuo, se vinculan en ésta definicion términos como
Factores Ambientales extrinsecos a la persona que incluyen barreras
arquitectonicas, actitudes sociales, politicas gubernamentales y bienestar,
conceptos con los que se pueden identificar las necesidades que tienen las
personas con algun tipo de discapacidad.

La CIF tiene dos componentes 0 partes principales:
La parte 1. Funcionamiento y Discapacidad.

1.1 Funciones y Estructuras Corporales.
1.2 Actividades y Participacion.

La parte 2. Factores Contextuales.

2.1 Factores Ambientales.
2.2 Factores Personales.

Cada componente puede ser expresado tanto en términos positivos como

negativos, contiene varios dominios y en cada dominio hay categorias que son
las unidades de clasificacion.
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Grafico 6. Dominios CIF.

/" DOMINIOS %

D1 Aprendizaje y aplicacion

D2 Tareas y demandas generales
D3 Comunicacion

D4 Movilidad

D5 Autocuidado

D6 Vida domestica

D7 Interacciones y relaciones interpersonales
D8 Areas personales de la vida
QQ Vida comunitaria, civica y social /

Fuente: CIF 2001

El significado de los términos de la CIF permite entender las gréficas 5,6y 7.

Constructos, son el conjunto de calificadores empleados para describir y/o
modificar cada uno de los componentes de la CIF.

Los "constructos" de la Parte 1 son:

« Cambio en funciones corporales

« Cambio en estructuras corporales

o Capacidad

o Desempefio/Realizacion

El "constructo” de la Parte 2 son facilitadores o barreras en Factores
Ambientales.

Dominios son un conjunto practico y légico de funciones fisiolégicas,
estructuras anatdmicas, acciones, tareas, o areas de la vida. Los dominios
constituyen los distintos capitulos y bloques en cada componente.

Categorias son clases y subclases dentro del dominio de un componente.
Niveles constituyen el orden jerarquico proporcionando indicaciones hasta el
nivel de detalle de las categorias (ej. Nivel de detalle de los dominios y
categorias) El primer nivel incluye los items del segundo nivel y asi
sucesivamente.

Estado de salud y dominios de salud: es el nivel de funcionamiento dentro

de un determinado “dominio de salud” de la CIF. Los dominios de salud indican
areas de la vida que se incluyen en el concepto de “salud”. Como aquellas que
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cuando se definen los objetivos de los sistemas de salud, se consideran como
su responsabilidad prioritaria.
e Ejemplo: movilidad, funcibn mental, dolor, estado de animo, energia-
suefio, vision.

Estado relacionado con la salud y dominios relacionados con la salud: es
el nivel de funcionamiento dentro de un determinado “dominio relacionado con
la salud” de la CIF. Estos dominios indican areas de funcionamiento que, aun
teniendo una relacion importante con una condicién de salud, no se incluyen
dentro de las responsabilidades prioritarias de los sistemas de salud.

e Ejemplo: actividades usuales (hogar, trabajo, escuela), autocuidado
(vestirse, bafarse), relaciones personales.

Condicion de salud: es un término genérico que incluye enfermedad (aguda o
cronica), trastorno, traumatismo y lesion. Se codifican utilizando la CIE-10.

Funcionamiento: es un término genérico que incluye funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los aspectos positivos
de la interaccion entre un individuo con una condicion de salud y sus factores
contextuales (factores ambiéntales y personales).

Discapacidad: es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos negativos de la
interaccién entre un individuo con una condicién de salud y sus factores
contextuales.

Funciones corporales: son las funciones fisiolégicas de los sistemas
corporales, incluyendo las psicolégicas. Con "cuerpo" nos referimos al
organismo humano como un todo, y por tanto se incluye la mente en la
definicion. El estandar empleado para valorar estas funciones es lo que
consideramos la norma estadistica para los seres humanos.

Estructuras corporales: son las partes anatdbmicas o estructurales del cuerpo
como 6érganos o miembros y sus componentes clasificados en relacién con los
sistemas corporales. El estdndar empleado para valorar estas estructuras es lo
que consideramos la norma estadistica para los seres humanos.

Deficiencia: es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una
funcidn fisioldgica. Las funciones fisiologicas incluyen las funciones mentales.
Con "anormalidad" se hace referencia, estrictamente a una desviacion
significativa respecto a la norma estadistica establecida (ej. La desviacion
respecto a la media de la poblacion obtenida a partir de normas de evaluacién
estandarizadas) y sélo debe usarse en este sentido.

Actividad: es la realizacibn de una tarea 0 accion por una persona.
Representa la perspectiva del individuo respecto al funcionamiento.
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Limitaciones en la actividad: "son las dificultades” que un individuo puede
tener para realizar actividades. Una limitaciobn abarca desde una desviacion
leve hasta una grave en términos de cantidad o calidad, comparandola con la
manera, extension o intensidad en que se espera que la realizaria una persona
sin esa condicion de salud.

Participacion: es la implicacion de la persona en una situacion vital.
Representa la perspectiva de la sociedad respecto al funcionamiento.

Restricciones en la participacién: son los problemas que puede
experimentar un individuo para implicarse en situaciones vitales. La presencia
de una restriccioén en la participacion viene determinada por la comparacion de
la participacion de esa persona con la participacion esperable de una persona
sin discapacidad en esa cultura o sociedad.

Factores contextuales: son los factores que constituyen, conjuntamente, el
contexto completo de la vida de un individuo, y en concreto el trasfondo sobre
el que se clasifican los estados de salud en la CIF. Los factores contextuales
tiene dos componentes: Factores ambientales y Factores personales.

Factores ambientales: constituyen un componente de la CIF y se refieren a
todos los aspectos del mundo extrinseco o externo que forma el contexto de la
vida de un individuo y como tal afecta el funcionamiento de la persona.

Los factores ambientales incluyen al mundo fisico natural con todas sus
caracteristicas, el mundo fisico creado por el hombre, las deméas personas con
las que se establecen o asumen diferentes relaciones o papeles, las actitudes y
valores, los servicios y sistemas sociales y politicos, y las reglas y leyes.

Facilitadores: son todos aquellos factores en el entorno de una persona que
cuando estan presentes o ausentes, mejoran el funcionamiento y reducen la
discapacidad. Entre ellos se incluyen aspectos tales como que el ambiente
fisico sea accesible, la disponibilidad de tecnologia asistencial adecuada, las
actitudes positivas de la poblacién respecto a la discapacidad. También, la
ausencia de un factor puede ser un facilitador, por ejemplo la ausencia de
estigma o actitudes negativas entre la poblacion. Los facilitadores pueden
prevenir que un déficit o limitacion en la actividad se convierta en una
restriccién en la participacion, puesto que contribuyen a mejorar el rendimiento
real al llevar a cabo una accidén con independencia del problema que tenga la
persona respecto a la capacidad para llevar a cabo dicha accién.

Barreras: son todos aquellos factores en el entorno de una persona que,
cuando estan presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan
discapacidad. Entre ellos se incluyen aspectos tales como que el ambiente
fisico sea inaccesible, falta de tecnologia asistencial adecuada, actitudes
negativas de la poblacion respecto a la discapacidad y también los servicios,
sistemas y politicas que bien, no existen o dificultan la participacion de las
personas con una condicién de salud en todas las areas de la vida.
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Capacidad: es un "constructo" que indica, como calificador, el maximo nivel
posible de funcionamiento que puede alcanzar una persona en un momento
dado. La capacidad se mide en un contexto/entorno uniforme o normalizado, y
por ello, refleja la habilidad del individuo ajustada en funcién del ambiente.

Desempefio/realizaciéon: es un "constructo" que describe, como calificador, lo
que los individuos hacen en su ambiente/entorno real, y de esta forma, conlleva
el aspecto de la participacién de la persona en situaciones vitales.

La salud y los estados «relacionados con la salud» de una persona pueden
registrarse seleccionando el codigo o cédigos de la categoria apropiada y
afadiendo los calificadores que son cdédigos numéricos que determinan la
extension o magnitud del funcionamiento o la discapacidad en esa categoria, 0
la extension por la que un factor contextual es un elemento facilitador o
inhibidor.

a. Las funciones y estructuras corporales se clasifican en dos secciones
diferentes. Las funciones corporales son las funciones fisiolégicas de los
sistemas corporales, que incluye las funciones psicoldgicas.

b. Las estructuras corporales son las partes anatomicas del cuerpo: 6rganos,
extremidades y componentes.

Las deficiencias constituyen problemas en las funciones o estructuras
corporales (por ejemplo: una pérdida).

Los factores contextuales incluyen los factores ambientales y los factores

personales. Los factores ambientales constituyen el entorno inmediato y social.

Los factores personales incluyen las caracteristicas de la persona y estilos de
; 57

vida.

Las clasificaciones internacionales buscan unificar términos y sistemas para
evaluar las condiciones de salud, 6 las repercusiones de las enfermedades en
el funcionamiento humano asi como las posibilidades de recuperacién de la
enfermedad 6 accidente, por tanto la CIF contribuye con ése analisis en
determinado tiempo y lugar e incluye una propuesta linglistica para su
aplicabilidad transcultural y universal, de manera que no quede nadie sin
entender especificamente a qué se refiere la clasificacion para que no haya
malas interpretaciones.

% JIMENEZ BURNUALES, Maria Teresa, GONZALEZ, Diego, MARTIN MORENO José Maria. Ponencia: Proyecto de
investigacion: Analisis epidemiolégico de la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud.
Clasificacion y Epidemiologia de las Discapacidades. XXVII Sesién Cientifica del Real Patronato sobre Discapacidad
en colaboracién con el Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid, 27 de marzo de 2001. [Citado: 1 de mayo de 2001].
Disponible en URL:
http://www.msc.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol76/vol76_4/RS764_271.pdf
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Grafica 7. Estructura general de la CIF

/

Fuente: OMS, CIF 2001.
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Como se ve en las gréficas 5, 6 y 7 y en la explicacién posterior, la CIF es
compleja en su estructura, sus niveles y sus constructos , no podemos olvidar
que es una CLASIFICACION de la familia de CI de la OMS, una herramienta
atil, practica y precisa reconocida internacionalmente y cuyo objetivo es servir
como marco estructural en el diagnostico, valoracion, planificacion e
investigacioén del funcionamiento y la discapacidad asociados a las condiciones
de salud del ser humano (Resolucion WHA54.21) y NO un sistema de
CALIFICACION de éstas.

Los sistemas de calificacion 6 baremos, como se dijo antes, son la expresion
de un consenso de los expertos en evaluacion del dafio corporal y sus
consecuencias, la CIF es una clasificacion y marco estructural, NO es un
baremo®®.

6.3.3. Comparacion conceptual entre los sistemas CIDDM y CIF.

Las diferencias fundamentales que hay entre la CIDDM y la CIF dependen,
como se vio antes, de los modelos sobre los cuales fueron desarrolladas.

La CIDDM clasificaba “los efectos de las enfermedades, los traumatismos y
otros tipos de trastornos, asi como sus repercusiones en la insercion social de
los individuos” en el marco teédrico de la salud como un estado, modelo que
limita la enfermedad a las fases de etiologia, patologia y manifestacion e
incluye sus consecuencias en una triple secuencia: Deficiencia, discapacidad y
minusvalia.

La CIF al contrario de la CIDDM hace referencia a elementos positivos como la
funcionalidad y la salud, incorporando el nuevo significado de la discapacidad,
como una condicion que permite el desarrollo de habilidades que anteriormente
no se habian tenido en cuenta, para desempefiarse igual o mejor que una
persona capaz. La funcionalidad abarca la funcidén corporal, las actividades y la
participacion.

En la terminologia de la CIF, es importante el concepto de Funcionalidad que
integra y define de una manera diferente los términos utilizados en la CIDDM.
En la CIF no se hace un énfasis negativo como restriccién, ausencia de
capacidad o impedimento, palabras que agreden a la persona y la imposibilitan;
se considera y se acepta que hay condiciones que deben ser suplidas y da
paso a la necesidad de desarrollar habilidades que le permitan llevar una vida
normal en la sociedad, siempre con su apoyo.

La CIDDM es una Clasificaciéon de una época en particular, fue un paso que se
dio dentro del proceso evolutivo de la clasificacion de la invalidez y de las
implicaciones de la enfermedad en el funcionamiento humano que sirvié para
ver todos los errores que se habian cometido y los aspectos que no se habian
tenido en cuenta con relacion a las personas invélidas.

*8 http://usuarios.discapnet.es/
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Grafico 8. Comparacion conceptual entre deficiencias segun CIDDM y CIF.

CIDDM

CIF

DEFICIENCIA )

Dentro de la experiencia de la salud una
deficiencia es toda perdida o anormalidad
de una estructura o funcion psicologica,
fisiologica o anatomica

CLASES

1. Deficiencias intelectuales

2. Otras deficiencias psicologicas

3. Deficiencias del lenguaje

4. Deficiencias del 6rgano de la audicién
5. Deficiencias del érgano de la vision

6. Deficiencias viscerales

7. Deficiencias musculo - esqueleticas
8. Deficiencias desfiguradoras

9. Deficiencias generalizadas, sensitivas y otras

Fuente: OMS, CIF 2001

6.4.

La calificacion, valoracion o reconocimiento, de la discapacidad, se hace en los
paises del mundo mediante baremos y escalas desarrolladas para cumplir esas

funciones.®®

Son problemas en las funciones
o estructuras corporales, tales como
una desviacion o una “pérdida”

FUNCIONES CORPORALES
1. Funciones mentales
2. Funciones sensoriales y dolor
3. Funciones de la voz y el habla
4. Funciones de los sistemas cardiovascular,
hematoldgico, inmunoldgico y respiratorio
5. Funciones de los sistemas digestivo, metabdlico
y endocrino
6. Funciones genitourinarias y reproductoras
7. Funciones neuromusculoesqueleticas y relacionadas
con el movimiento
8. Funciones de la piel y estructuras relacionadas

ESTRUCTURAS CORPORALES

1. Estructuras del sistema nervioso

2. El ojo, el oido y estructuras relacionadas

3. Estructuras involucradas con la voz y el habla
4. Estructuras de los sistemas cardiovascular,
inmunolégico y respiratorio

5. Estructuras relacionadas con los sistemas
digestivo, metabdlico y endocrino

6. Estructuras relacionadas con el sistema
genitourinario y el sistema reproductor

7. Estructuras relacionadas con el movimiento
8. Piel y estructuras relacionadas.

MEDICION DE LA DISCAPACIDAD.

Dentro de los baremos se pude destacar los siguientes tipos:

e Baremos Funcionales:

Su fundamento

fisioldgicas y los mas usados son:

e Criterio objetivo de Fernandez Rozas. Se basa en el estudio de tres
factores: anatomico, funcional y econdémico-social. A cada uno de estos
componentes se le da un valor, en una escala que va de mas a menos:
muy grave (86-100%), grave (66-85%), mediano (36-65%), leve (16-
35%) y muy leve (5- 15%). El grado de incapacidad global se obtiene a

través de la siguiente férmula:

% DE LUIS Y GARCIA M J. Op.Cit.
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Incapacidad (%) = (Def. Anatdbmica+ Def. Funcional + Def. Econdémica./ 3

e Meétodo de Mc Bride simplificado. Se basa en el analisis de dos factores:
el funcional y los desérdenes fisicos. El primero se clasifica en siete
unidades y el segundo en cinco. Cada unidad consta de varios factores
que se califican desde insignificante (0-5%), leve (6-10%), muy
moderada (11-20%), moderada (21-30%), ligeramente severa (31-40%),
moderadamente severa (41-50%), severa (51-60%), marcadamente
severa (61-70%), a extrema severidad (71- 100%).

Se aplica la férmula: Incapacidad (%) = (Déficit Funcional x 75) / 700 +
(Desorden Fisico x 25)/500

Los valores 75 y 25 corresponden al porcentaje que se asigna a cada
componente.

e Baremos Porcentuales: La valoracion, expresada en tantos por cien, se
calcula con base en la normalidad anterior de la persona, calculada sobre el
ciento por ciento de la misma, los mas usados son:

e Baremos generales: Se utiliza en Espafia el Sistema de Valoracion y
Determinacion de Minusvalia y diferentes situaciones previstas en la
Ley de la Seguridad Social.

e Baremos para accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
Los méas importantes y mas utilizados hoy en dia son:

e EI Baremo de la Ley 30 de 1995, de aplicacion obligatoria en
Espafia.

e La Guia de valoracion de la Asociacion Médica Americana (AMA),
publicada en la revista JAMA, destinada a evaluar la invalidez con
criterios administrativos, contemplando factores médicos,
socioecondmicos, psicolégicos y laborales.

e EI Baremo de Invalidez de Louis Melennec, elaborado por
expertos franceses y con similitud legal.

6.4.1. Leyes de la Baremologia.®

La baremologia es un &rea del conocimiento de desarrollo reciente relacionada
con la creacion, revision y aplicacién de baremos, particularmente en el sector
sanitario: Los baremélogos han establecido ciertas leyes que debe cumplir todo

nuevo baremo y son las siguientes:

e Primera Ley: La incapacidad méaxima no puede superar el 99%.

% MELENNEC, L. Valoracion de las discapacidades y del dafio corporal. Ed. Elsevier.1996.
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e Segunda Ley: Teoria de las capacidades restantes; Incapacidades +
capacidades restantes = 100

e Tercera Ley: Debe haber una jerarquizacion estricta de las incapacidades
segun su gravedad real.

e Cuarta Ley: Independencia estricta de las incapacidades fisiolégicas y de
trabajo.

Los baremos, deben cumplir éstas leyes elementales pero basicas para que
sirvan en su mision aunque en general se considera que tienen, tanto puntos
positivos como negativos porque ninguno es perfecto para cumplir la funcién de
evaluar.

6.4.1.1. Aspectos positivos de los baremos:

e Promueven la igualdad.

e Coadyuvan al logro de la seguridad juridica.

e Son un método de trabajo eficiente, sistematizado, sensible y fiable, esta
validado y es relativamente completo.

e Son flexibles para adaptarse a los distintos casos.

6.4.1.2. Aspectos negativos.

e Hay dificultades técnicas en la aplicacion médica derivadas de la escasa
informacion sobre como deben utilizarse.

e Provocan la desigualdad de trato entre los perjudicados por accidentes y
enfermedades de trabajo y comunes.

e No son exactos, son incompletos y restrictivos.

e No tienen criterios para homologar lesiones inexistentes por analogia con
otras.

¢ Dificultad de aplicacion propia del baremo.

A pesar de todas las deficiencias, es mejor tener un baremo que no tenerlo y la
aplicacion mesurada por parte del perito, debe asegurar el respeto a los
derechos de la persona, la prestacion econdémica y el cumplimiento de las
normas juridica.®

Como se dijo antes el MUCI tiene como base las Guias AMA, el baremo
espafiol y el Baremo de invalidez de Melennec, que al compararlos se concluyé
gue existian diferencias estadisticamente significativas entre el sistema espariol
y los otros baremos, pero no entre estos dos Gltimos®?.

5! DE LUIS Y GARCIA, MJ. Op. Cit.
® Ibid.
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Es importante recordar que el MUCI es un baremo porcentual y el nuevo que lo
modifique 6 actualice debe cumplir las leyes de la baremologia y ser aplicable
por el perito médico.

6.4.2. Baremos 06 escalas para la medicion de dependencia.

Continuando con lo explicado en los parrafos anteriores, se presentan las
principales escalas utilizadas en el mundo para “medir” variables de
incapacidad 6 dependencia, reconociendo que son un valioso aporte en el
conocimiento y avance hacia el enfoque de discapacidad, aunque lo laboral es
s6lo una minima parte de la medicion. De éstas variables, que se refieren a las
actividades de los seres humanos en su vida diaria, surgen las variables de los
baremos utilizados para la calificacion de invalidez.

6.4.2.1. Escalas de dependencia ¢ incapacidad.

A continuacion se describen las principales escalas — Baremos - utilizadas en el
mundo para “medir’ variables de incapacidad y dependencia, se hace una
breve descripcién de su procedencia y de las variables que se miden.®

En el marco contextual que se viene describiendo, a pesar de los desarrollos
conceptuales y reales que se dan en el mundo, el analisis y la evaluaciéon del
“estado” de salud de la persona enferma aun son hechos desde la incapacidad
no de lo que todavia puede hacer, el concepto de base es la definicion de la
OMS de salud como “El perfecto estado de bienestar fisico, mental y social y
no meramente la ausencia de dafio o malestar”®*.

Escala de incapacidad de la Cruz Roja

Esta escala, desarrollada en el Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid,
destaca por la facilidad de su aplicacion, por lo que es muy practica. De uso
habitual en centros geriatricos en Espafia, se compone de dos subescalas:
fisica y mental. Califica en forma de estadios o grados de incapacidad, desde la
normalidad hasta maximo grado de deterioro.

Escala de demencia de Blessed.

Es una escala utilizada para evaluar los cambios en la ejecucion de las
actividades diarias en patrticular los cambios en los habitos de la persona, en la
personalidad y en la conducta del adulto mayor 6 del enfermo.

Escala de isquemia de Hachinski.
Se utiliza para la evaluacion de personas con enfermedades neuroldgica,
demencia 6 edad y los aspectos mas relevantes son:

e Comienzo subito.

63 Alzheimer@hipocampo.org Sociedad Espafiola de Neurologia.
® http://lusuarios.discapnet.es/
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Deterioro en brotes, curso fluctuante.

Confusién nocturna.

Conservacion de la personalidad.

Depresion, labilidad emocional.

Sintomas somaticos.

Antecedentes de ictus, hipertension arterial sistémica.
Signos de ateroesclerosis.

e Signos neurologicos focales.

Escala de Karnofsky.

Sirve para evaluar el nivel de actividad e independencia de las personas
enfermas 6 mayores, en un rango que va desde actividades normales, sin
quejas, faltan indicios de enfermedad, necesita ayuda importante y asistencia
médica frecuente, muerto.

Escala ampliada de discapacidad de Kurtzke.

Es una escala Funcional (FS) sobre areas neurolégicas: Piramidal, cerebelo,
tronco del encéfalo, sensibilidad, vejiga e intestino, vision y funciones mentales.
Va del examen neurologico normal, caminar sin ayuda o descanso por espacio
de unos 100 metros, a una incapacidad lo suficientemente grave como para
impedirle plenamente las actividades de la vida diaria, a estar totalmente
invalido en cama, incapaz de comunicarse, comer y finalmente muerto. Es
utilizada basicamente en esclerosis multiple.

Escala de Lawton y Brody.

Es una escala utilizada para adultos mayores y enfermos y sirve para evaluar
los niveles de independencia en la vida diaria, en aspectos elementales como:
capacidad para usar el teléfono, preparacion de la comida, cuidado de la casa,
lavado de la ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a su
medicacion y manejo de sus asuntos econémicos.

Escala de deterioro global de Reisberg.

Escala utilizada para los adultos mayores y enfermos de varias formas de
demencia y sirve para evaluar los niveles de alteracion cognitiva que presentan
las personas, los niveles mas importantes son:

Ausencia de alteracion cognitiva.

Disminucion cognitiva muy leve. Deterioro de memoria asociado a la edad.

Defecto cognitivo leve. Los comparfieros detectan rendimiento laboral pobre.

Defecto cognitivo moderado. Demencia en estadio leve, conocimiento

disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.

e Defecto cognitivo moderado-grave. Demencia en estadio moderado, el
paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia.

e Defecto cognitivo grave. Demencia en estadio moderadamente grave,

ocasionalmente puede olvidar el nombre de seres queridos, depende

totalmente para sobrevivir.
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e Defecto cognitivo muy grave. Demencia en estadio grave, pérdida
progresiva de las capacidades verbales hasta no tener lenguaje,
Gnicamente grufidos.

Escala ECOG.

Disefiada por el Eastern Cooperative Oncologic Group de Estados Unidos y
validada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es una forma
practica de medir la calidad de vida de un paciente, exclusivamente, con
cancer, cuyas expectativas de vida cambian en el transcurso de meses,
semanas e incluso dias.

La escala ECOG valora la evolucion de las capacidades del paciente en su vida
diaria manteniendo al maximo su autonomia. Este dato es muy importante
cuando se plantea un tratamiento, ya que de ésta escala dependera el
protocolo terapéutico y su pronéstico de la enfermedad.

indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria.

El indice de Katz valora la independencia del paciente en su vida diaria
manteniendo al maximo su autonomia, dato muy importante cuando se plantea
un tratamiento y el pronostico de pacientes de la tercera edad, neuroldgicos y
psiquiatricos.

¢ Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete,
vestirse y bafiarse.

¢ Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.

¢ Independiente para todas excepto bafarse y otra funcion adicional.

¢ Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funcién adicional.

e Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra
funcion adicional.

e Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad y otra funcion adicional.

e Dependiente en las seis funciones.

indice de capacidades en salud.
Este indice atribuye capacidades en aspectos de salud de la poblacion general
en los siguientes atributos:

Vision

Audicién

Habla
Deambulacion
Destreza

Estado emocional
Cognicién

Dolor
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Eurotest

Se trata de un test de tamizaje, para la deteccion de posibles casos de
demencia no para el diagnostico. Es especialmente util para los sujetos con
bajo nivel cultural y educativo, ya que su puntuacion no se ve afectada por tales
factores, puede adaptarse con facilidad a otras monedas. Antes de su
realizacion hay que asegurarse de gue el sujeto no padece déficits sensoriales
visuales ni auditivos o, si los padece, de que trae las gafas o el audifono
correspondiente.

Cuestionario corto del estado mental.

Muy rapido y sencillo de utilizar para tamizaje por el médico de Atencion
Primaria, las preguntas son: ¢Qué fecha es hoy? (dia, mes y afio), ¢qué dia de
la semana es hoy?, ¢donde estamos, ahora? (lugar o edificio), ¢cual es su
namero de teléfono o su direccidon si no tiene teléfono?, ¢qué edad tiene?,
¢cuando nacio? (dia, mes y afo), ¢como se llama el Presidente actual?, ¢el
anterior?, ¢ cual es el primer apellido de su madre?. Reste de tres en tres desde
veinte.

Escala de la Organizacion Mundial de la Salud WHO-DAS Il

Es un instrumento complejo basado en la CIF, para hacer la Evaluacion de
Discapacidades de una persona enferma 6 mayor y se refiere a los siguientes
aspectos:

e Estado de salud:

e Enfermedad, de corta o larga duracion,
Lesion
Problemas mentales o emocionales
Problemas con alcohol
Problemas con drogas.

e Comprension y Comunicacion con el mundo que le rodea.
e Capacidad para manejarse en su entorno

Cuidado personal

Relacion con otras personas

Actividades de la vida diaria

Participacion en Sociedad

Escala de Barthel.
Esta sencilla escala se refiere a aspectos basicos de la vida diaria de una
persona y sirve para valorar su independencia en ellos.

e Comer.
e Lavarse (bafarse).
e Vestirse.

e Arreglarse.
e Deposicion.
e Miccidn.
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e Usar el bafo.

e Traslado al sillén/cama.
e Deambulacion.

e Subir / bajar escaleras.

Test Delta.

Esta sencilla escala es una variacién y ampliacién de la de Barthel y se refiere
a aspectos basicos de la vida diaria de una persona, valorando su
independencia en ellas.

e Dependencia.

Movilizacion.

Deambulacion y desplazamiento.
Aseo.

Vestido.

Alimentacion.

Higiene esfinteriana.
Administracion de tratamientos.
Cuidados de enfermeria.
Necesidad de vigilancia.

e Colaboracion.

e Dependencia fisica

e Estabilidad.
Vision y audicion.
Alteracion del aparato locomotor.
Otras funciones neuroldgicas.
Aparato respiratorio y cardiovascular.

e Dependencia psiquica.

e Lenguaje y comprension.
Orientacion y memoria.
Trastornos del comportamiento.
Capacidad de juicio.
Alteraciones del suefio.

Como se ve las escalas mas usadas tienen variables comunes entre ellas y se
refieren a aspectos de la vida diaria de personas sanas, enfermas y ancianas.

6.5. ESTADO ACTUAL DE LA CALIFICACION DE DISCAPACIDAD EN EL
MUNDO

Esta parte del trabajo pretende mostrar algunos paises en los que ya se ha
producido el transito del viejo concepto de invalidez, al actual en el que se
habla de salud, discapacidad y funcionamiento.
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Los paises escogidos en el mundo como referentes en sus respectivos
continentes 0 por tener un nivel de desarrollo similar al de Colombia, van a ser
descritos, respecto a discapacidad con base en sus conceptos sobre el tema, la
legislacién vigente, los sistemas de medicién y los procesos y entidades
encargadas de estos, abordandolos con base en los criterios de analisis
establecidos en la metodologia.

6.5.1. Suecia.

En éste trabajo se considera a Suecia como el referente respecto a Colombia
y los otros paises. Suecia es uno de los paises mas desarrollados del mundo,
su capital es Estocolmo, el idioma oficial es el sueco, la moneda es la corona
sueca (SEK) y la forma de Gobierno es una monarquia constitucional,
democracia parlamentaria, su poblacion es de 9.201.650 personas en un area
de 450.295 km2. Hay cerca de 2.000.000 de personas discapacitadas (21,7%)
y sus principales indicadores socio-demograficos®® son:

Grafico 9. Cuadro comparativo. Paises Suecia — Colombia
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Fuente: OMS, www.indexmundi.com 2008

Suecia tiene el mejor y mas amplio sistema de Seguridad Social del mundo, un
médico por cada 328 habitantes, el estado toma medidas destinadas a obtener

% www.indexmundi.com
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para sus ciudadanos — incluyendo los discapacitados - una mejor calidad de
vida (igualdad), aporta un plan de seguro de desempleo y todos los ciudadanos
reciben pensiones de jubilacion, seguro médico y beneficios compensatorios
por incapacidad para trabajar®®.

Las personas discapacitadas reciben suplementos salariales y de servicios
especiales de apoyo, pagos de Seguridad Social, pensiones de jubilacion
anticipada, ayudas técnicas gratuitas, rehabilitacion profesional - puestos de
trabajo, asistencia y tecnologia en el trabajo - ayuda domiciliaria con apoyo en
la vida diaria (24 horas), servicios de cuidado en tiempo de descanso, ayudas
econdmicas para la adaptacion del hogar, casas para grupos pequefios con
discapacidad mental, servicios de transporte especificos y servicios de apoyo
individualizado.

La discapacidad en Suecia no se considera como una caracteristica de la
persona provocada por una lesién fisica o por una enfermedad, sino como la
relacion existente entre la persona y su entorno.

La discapacidad laboral es definida en Suecia como la relacion existente entre
la deficiencia fisica, mental, intelectual o médico-social de una persona y el
entorno de trabajo en el sentido mas amplio, mientras que el alcoholismo y la
toxicomania son ejemplos de discapacidad médico-social.

Las formas mas comunes de discapacidad son:

e Auditiva 27.3
e Visual 26.9
e Osteoarticular 21.2
e Mental 13.1
e Psiquiatrica 5.9
e Vocal 5.6

6.5.1.1. Desarrollo legislativo.
1960: Se presenta la Politica Sueca de ayuda a discapacitados.

1990: Se cierran las instituciones que habian sido la Unica alternativa de
vivienda para muchas personas con discapacidad.

1993: Se aprueban las normas estandares de la ONU sobre la participacion y la
igualdad para personas con discapacidad funcional.

1994: Se crea la figura del Defensor de los discapacitados, encargado de vigilar
el cumplimiento de esas normas.

% www.who.int/topics/disabilities/es/
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2000: El Parlamento sueco aprueba el plan de accién nacional para la politica
de ayuda a discapacitados, que abarca hasta el 2010.

Con base en lo anterior el Gobierno y el Parlamento fijan las directrices de la
politica de ayuda a los discapacitados que se expresan en:

Practicamente todos los discapacitados funcionales habitan en viviendas
propias, y la inmensa mayoria de los nifios crecen en los hogares de sus
propias familias.

La educacion es equivalente para todos los nifios, independientemente de que
sean discapacitados funcionales o no y de la parte del pais donde vivan.

La mayoria de los nifios y jovenes van a escuelas “normales”, aunque también
hay formas especiales escolares para alumnos sordos, con dificultades en su
movilidad, psiquiatricos, con discapacidad visual 0 limitaciones severas del
lenguaje.

A alumnos con discapacidades psiquicas se les ofrece un programa especial,
incluidos en un grupo ordinario o formar un grupo especial dentro de la escuela.

El estado debe facilitar que los discapacitados obtengan y conserven un puesto
de trabajo, que reciban diversas formas de prestaciones econdmicas para
atender a su sustento o para cubrir gastos extraordinarios, por medio de la
Agencia Sueca de Seguro Social (Férsakringskassan).

Ademas, el Estado posee un grupo de 14 empresas, Samhall, destinada a
proporcionar empleo digno a discapacitados y promover la transicion de
personas con discapacidad hacia empresas convencionales.

Otro tipo de instituciones son las Federaciones de Discapacitados activas
desde hace mas de 50 afios que informan sobre las condiciones de vida de las
personas con discapacidad enfatizando en lo laboral, presentan propuestas y
proyectos para mejorar ésas condiciones, aportan al conocimiento y la
investigacion, se agrupan principalmente con base en los diagndsticos de sus
miembros y tienen programas especializados para ellos.

En éste momento Estocolmo busca ser una capital sin barreras y tiene un
proyecto de accesibilidad para que las vias publicas sean facilmente
transitables por todas las personas con motricidad disminuida.

6.5.2. Espafia.
Espafia es un pais soberano, miembro de la Union Europea, constituido en
estado social y democratico de derecho y cuya forma de gobierno es la

monarquia parlamentaria. Su territorio, con capital en Madrid, tiene una
extension de 504.645 kmz, para una poblacion de 47.021.031 habitantes, segun
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datos del padrén municipal de 2010. El espafiol es la lengua oficial del Estado
La economia espafiola es la 9% economia mundial en términos de PIB.

Los siguientes son algunos datos estadisticos sobre Espafia relacionados con
la discapacidad®’.

En la poblacién discapacitada las causas mas frecuentes son®:
e Osteoarticulares.

Mentales

Visuales

Auditivas

Del sistema nervioso central.

Grafico 10. Cuadro comparativo. Paises Espafia — Colombia
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6.5.2.1. Desarrollo histérico.

El desarrollo en el manejo de la discapacidad en Espafia se remonta a los afios
70 del siglo XX.

7 www.indexmundi.com
8 www.who.int/topics/disabilities/es/
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La Constitucion democréatica de 1978 — post Franco — determina que “Los
poderes publicos realizaran una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion
e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que
prestardn la atencién especializada que requieran y los ampararan
especialmente para el disfrute de los derechos que este Titulo otorga a todos
los ciudadanos” (art. 49).

6.5.2.2. Legislacion.

En los afios ochenta la Ley de Integracion Social del Minusvalido (LISMI, 1982)
obliga a: “La completa realizacibn personal y total integraciéon de los
disminuidos en sus capacidades fisicas, psiquicas 0 sensoriales y asistencia y
tutela para los disminuidos profundos”.

La LISMI, establece que “A los efectos de la presente Ley se entenderd por
minusvalido toda persona cuyas posibilidades de integracién educativa, laboral
o social se hallen disminuidos como consecuencia de una deficiencia,
previsiblemente permanente, de caracter congénito o no, en sus capacidades
fisicas, psiquicas o sensoriales”.

6.5.2.3. Otras normas importantes

El Real Decreto 383/1984 del 1 de Febrero que establece el sistema de
prestaciones sociales y econdmicas para los discapacitados.

El Real Decreto 1971/1999 del 23 de diciembre que gradua la discapacidad:

Grado 1: discapacidad nula.
Grado 2: discapacidad leve.
Grado 3: discapacidad moderada.
Grado 4: discapacidad grave.
Grado 5: discapacidad muy grave.

El Plan de Accion integral para las personas con Discapacidad de 1996 brinda
mayor importancia a las politicas activas de rehabilitacién y normalizacién
social y laboral que a las politicas protectoras especiales (pensiones y
prestaciones).

La Ley 51/2003 de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, obliga a la
no discriminacion y a la accesibilidad universal de las personas con
discapacidad. (BOE 3 de diciembre de 2003) y busca la igualdad de
oportunidades en cuanto a la disminucion de la discriminacion, el acceso a la
comunidad y a su participacion en procesos ligados a telecomunicaciones y
sociedad de la informacién, espacios publicos urbanizados, infraestructuras y
edificacién, transportes, bienes y servicios a disposicion del publico vy
relaciones con las administraciones publicas.
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El Real Decreto N° 1494/2007 reglamenta la ley anterior definiendo
las condiciones de acceso de personas con discapacidad a las tecnologias,
productos y servicios de la sociedad de la informacion y los medios de
comunicacion social.

La Ley 49/2007 determina el Régimen infracciones y sanciones por no acatar
las normas de proteccion de los discapacitados.

El reconocimiento de los discapacitados y la consolidacion normativa del
proceso en Espafa se asocia al trabajo y esfuerzo del movimiento asociativo
de las comunidades de discapacitados y sus familias, algunos ejemplos son:

Asociacion AMPROS: En la provincia de Santander ha aplicado, en varios
Centros Ocupacionales y Especiales de Empleo, las recomendaciones del
llamado Sistema 1992 de la American Asociation for the Mentally Retarded
(AAMR).

Asociacion para la Promocién del Minusvalido (PROMI): Contribuye a la
evaluacion psicosocial de sujetos con retraso mental. Son pioneros en el
disefio y aplicacion de un sistema clasificatorio informatizado para usuarios de
programas de insercion laboral que aprovecha y adapta los sistemas aplicados
en otros paises.

6.5.2.4. Instituciones importantes en discapacidad en Espafia.

IMSERSO (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales): Entidad Gestora de
la Seguridad Social para la gestion de los Servicios Sociales complementarios
de las prestaciones del Sistema de Seguridad Social, y en materia de personas
mayores y personas en situacion de dependencia.

Desde su creacion el INSERSO (inicialmente instituto Nacional de servicios
sociales) asume las competencias sobre la gestion de las prestaciones
complementarias de la Seguridad Social para personas mayores y personas
con discapacidad. Especificamente en lo concerniente al sector de
minusvalidos, este Instituto tiene competencias en el reconocimiento,
calificacion y registro de minusvalidos. También en la gestion de las
prestaciones sociales y econémicas contempladas en el Titulo V de la LISMI,
asi como la gestion, directa o concertada, de las Pensiones no Contributivas de
Invalidez.

Las comunidades autonémicas tienen entre sus funciones la calificacion de la
minusvalia cuyo certificado es expedido por la Direccion General de Servicios
Sociales de cada Gobierno. Actualmente estas competencias del INSERSO se
amplian incorporando el Instituto de Migraciones, lo que genera el cambio de
denominacion de INSERSO por el de IMSERSO (Instituto de Migraciones y
Servicios Sociales, Real Decreto 140/1997, de 31 de enero), dependiente del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. También, a mitad de los ochenta se
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inicia el proceso de transferencia de competencias del INSERSO a las
Comunidades

SAAD (Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia) en el que se
destaca la ley de dependencia, ley 39/2006, del 14 de diciembre.

6.5.3. Argentina

Argentina es un pais con 39.745.613 habitantes en 2.740.400 Km 2,
organizado como una republica democratica y federal, la moneda es el peso
argentino, el idioma oficial es el espafiol® y la poblacién con discapacidad
representa es el 7,1 por ciento del total.”

Grafico 11. Cuadro comparativo. Paises Argentina — Colombia
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Los datos mas recientes obtenidos de la Encuesta nacional de discapacidad
(ENDI) dentro del censo 2001/2003, informan que la poblacién con
discapacidad representa el 7,1 por ciento de la poblacién total, la prevalencia
es levemente superior en las mujeres (7,3 por ciento) que en los varones (6,8

0 www.indexmundi.com

" http://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/Discapacidad-SPA.pdf
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por ciento), en numeros absolutos, el total de las personas con discapacidad
asciende a 2.176.123 (1.010.572 varones y 1.165.551 mujeres).

Tipos de discapacidad.

e Motrices: 39,5% (con predominio de afectacion de las piernas en un
porcentaje del 61,6%)

e Visuales 22%

e Auditivas 18%

e Mentales 15,1%

Las causas de discapacidad son las siguientes:

44,7% por enfermedad comun.
12,8% de nacimiento.

9,2% ignora las razones.

5,0% por accidente laboral.
4,0% accidente domestico.
2,9% por accidente de transito.

6.5.3.1. Desarrollo histérico

La ley 22.431 del 16 marzo de 1981 puede considerarse la base del desarrollo
de politicas sobre discapacidad pues crea el “Sistema Integral de Proteccién de
los discapacitados” base legal del concepto de discapacidad y de su abordaje.

Posteriores leyes han modificado el contenido de la anterior ley, como lo son la
Ley 24.314, reglamentaria y que precisa aspectos relacionados con la
accesibilidad, la 24.308, de trabajo y la 24.901, con sus normas
complementarias, que establecen el Sistema de Prestaciones Bésicas.

Argentina acogiéo el Convenio 159 de junio de 1983 de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) sobre la readaptacion profesional y el empleo
de personas invalidas.

6.5.3.2. Legislacion.

Ley 24.557 / 1995 “Sistema de Riesgos del Trabajo”; En riesgos laborales, se
trabaja con base en esta ley, que impone un seguro obligatorio que los
empleadores deberan contratar en entidades “Aseguradoras de Riesgos de
Trabajo” (ART) o en compafiias de seguros. También a los que tengan la
solvencia econémica se les da la posibilidad de autoasegurarse’”.

™ http://www.eft.com.ar/doctrina/articulos/articulos-ley_riesgos_trabajo.htm
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Ley 24.452 /1995; que regula el cheque bancario y establece que los fondos
gue recaude el Banco Central de la Republica Argentina en virtud de las multas
previstas en la ley deben ser transferidos al Instituto Nacional de Seguridad
Social para Jubilados y Pensionados para financiar programas de atencion
integral para las personas con discapacidad.

Ley 25.858 / 2003 modifica el Codigo Electoral con el propdsito de posibilitar la
participacion de las personas con discapacidad en los comicios.

Ley de Educacion Superior 24.521 / 2002 fue modificada por la ley 25.573 del
2002 con el propésito, entre otros, de promover en las universidades
nacionales el acceso a la educacion superior de las personas con
discapacidad, garantizandoles la accesibilidad al medio fisico, servicios de
interpretacion y los apoyos técnicos necesarios y suficientes

Ley 25.643 / 2002 aun no reglamentada, define al turismo accesible como el
complejo de actividades originadas durante el tiempo libre, orientado al turismo
y la recreacién, que posibilitan la plena integracion —desde la 6ptica funcional
y psicologica— de las personas con movilidad y/o comunicacion reducidas.

Leyes N° 25.634 y 25.635 / 2002 reglamentan el Transporte Publico y
determinan entre otras cosas las frecuencias de los Buses Accesibles y el pase
libre en el Transporte Publico Terrestre para personas con discapacidad.

En Argentina, la Seguridad Social depende del Ministerio de Trabajo, Empleo y
Seguridad Social del que, a su vez, depende la Secretaria de Seguridad Social
con tres areas:

e La Administracion Nacional de la Seguridad Social (ANSES).

e La Superintendencia de Administradoras de Fondos de Jubilaciones vy
Pensiones (SAFJP).

e Superintendencia de riesgos del trabajo (SRT)."?

La ley pone a cargo de las comisiones médicas y de la Comision Médica
Central, determinar la naturaleza laboral del accidente o de la enfermedad, el
caracter y grado de la incapacidad resultante, y el contenido y alcance de las
prestaciones en especie. Dichas comisiones podran, asi mismo, revisar el tipo,
caracter y grado de la incapacidad y resolver en las materias en las que son
competentes cualquier discrepancia que surja entre la aseguradora de riesgos
del trabajo y el damnificado o sus derechos habientes.

Las prestaciones se realizan de esta forma: Total (cuando la disminucion fuere
igual o superior al 66%), Parcial (cuando la disminucion fuere inferior al 66%),
Provisoria (recibe una pago mensual durante 36 meses, esto cuando no existe

2 Ibid.

68



certeza del caracter definitivo de la incapacidad), Definitiva (recibe una suma
de pago unico al cese del periodo de incapacidad temporaria, permanente o
con caracter provisorio).

6.5.4. Peru

El Peru es un pais con una superficie de 1 250 000 km2 y una poblacién de 28
millones 900.000 habitantes organizado como una republica presidencialista de
representacion democratica, el idioma es el espafiol y la moneda el nuevo sol”.
El 8,7% de los peruanos presenta discapacidad .

En el X Censo Poblacional y V de Vivienda hecho en el 2005 no hubo
evaluacion especifica de éste tema, el CEEDIS realiz6 un estimado de
poblacion con discapacidad, basandose en el mencionado censo y sobre el
13.08% del Estudio de la INR-OPS de 1993 dando un resultado de 3.420. 716
Discapacitados. En la Encuesta Continua a cargo del INEI, sefiala que el 8,7%
de los peruanos, es decir 2.249.000 personas, son discapacitados en una tasa
de prevalencia del 10,9%.

Grafico 12. Cuadro comparativo. Paises Peru — Colombia

/ INDICADORES PERU COLOMBIA

......... Poblacion 28.220.764  41.424.350 (05)
Esperanza de vida Hombre (afios) 2003 ~~ 68.4 ... 6844
Esperanza de vida Mujeres (afios) 2003 73.4 I} 7624

______ Ingreso per capita (USD) 2006~ 3.885 .
_______ PIB en millones (USD) 2006 ~ 109.069 = 135285
Gasto en Salud del PIB (%) 5005 8.9 6.8
___________ Alfabetismo (%) 2005 974 928
Poblacion con acceso a Agua Potable (%) 2SI | NE— o NE——
Tasa de natalidad nacimientos
/1.000 habitantes (2008) ~ 2006est 4749 20.16
Tasa de mortalidad infantil
2006 est 12.6

Fuente: OMS, www.indexmundi.com 2008

® www.indexmundi.com
™ http://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/Discapacidad-SPA.pdf
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Tipos de Discapacidad.

e Motora 23,3 %
e Retardo mental 21,6 %
e Visual 20 %
e Auditiva 16 %
e Mental 11,8 %

6.5.4.1. Desarrollo histérico.

En el vecino pais, la Seguridad Social — creada por la Ley N° 26790 - es un
programa de caracter nacional en el cual deben inscribirse todos los
trabajadores y empleadores; este programa esta a cargo del Instituto Peruano
de Seguridad Social (IPSS). El empleador es responsable de su registro y de la
actualizacion del registro del trabajador. Tanto el empleador como el trabajador
contribuyen al sistema, siendo responsabilidad del empleador cobrar estas
contribuciones mediante descuentos sobre la remuneracion de los
trabajadores.

La Seguridad Social tiene tres areas: El Régimen de Prestaciones de Salud, el
Sistema Nacional de Pensiones y el Seguro de accidentes y enfermedades
profesionales, régimen aplicable s6lo a los trabajadores obreros con la
contribucién a cargo exclusivo del empleador en funcion de la actividad de su
centro de trabajo. La mencionada ley establece la creacion del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo — SCTR, que otorga Prestaciones de
Salud y Pensién de Invalidez; para poder cumplir con lo indicado, en lo
concerniente a la calificacion, la Comisién Técnica Médica presenta el Manual
de Evaluacion y Calificacion de la Invalidez por Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales, que requiere de un contexto claro y especifico.

6.5.4.2. Legislacion.

Ley 27050 / 1998, conocida como la “Ley General de las Personas con
Discapacidad” del 18 de Dic. Las personas con discapacidad y sus familiares
han logrado, a través de organizaciones, captar la atencion del Estado y la
sociedad peruana respecto a la marginacion y exclusién social que afectan su
calidad de vida y bienestar. Esta ley es la base de las normas sobre
discapacidad pues establecié el régimen legal de proteccion, de atencion de
salud, trabajo, educacion, deporte, rehabilitacion, seguridad social y
prevencion, accesibilidad e implanté medidas compensatorias y de proteccion
para que las Personas con discapacidad puedan alcanzar su maximo
desarrollo por medio de la integracion econémica y social.

Para el logro de los fines y la aplicacion de la Ley, se cre6 el Consejo Nacional
para la Integracibon de la Persona con Discapacidad (CONADIS)
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incorporandose como Organismo Publico Descentralizado del Ministerio de
Promocién de la Mujer y del Desarrollo Humano, sus funciones son:

Formular y aprobar las politicas para la prevencién, atencién, inclusion e
integracion social de las personas con discapacidad y elaborar proyectos de
corto, mediano y largo plazo, para su desarrollo social y econémico.

Apoyar, promover y supervisar el funcionamiento de todos los organismos asi
como el financiamiento de los proyectos que desarrollen las organizaciones de
personas con discapacidad.

Fomentar y organizar eventos cientificos, técnicos y de investigacion que
tengan relacion directa con los discapacitados; Dirigir el Registro Nacional de la
Persona con Discapacidad y convenir con las Municipalidades, para que en su
representacion vigilen el cumplimiento de esta Ley y su Reglamento.

Una de las funciones del CONADIS en afios recientes fue la formulacion e
implementacion del “Plan Nacional de Igualdad de Oportunidades para las
Personas con Discapacidad 2003-2007” (PIO-PCD) como instrumento de
caracter multisectorial de desarrollo humano y social.

Beneficios para los discapacitados.

Bonificacion del 15% en los concursos publicos de méritos en la Administracion
Publica sobre el puntaje final obtenido.

Reservar 5% de las vacantes en universidades para personas con
discapacidad y adecuar los procedimientos de admision.

Descuento del 50% sobre el valor de la entrada a espectaculos culturales,
deportivos o recreativos organizados por las Entidades del Estado, aplicable
hasta un méaximo del 25% del nimero total de entradas.

6.5.5. Japdn

El Japdn es un pais con un area aproximada de 378.000 km2 y una poblacion
de 127°400.000 habitantes para una densidad cercana a 343 personas por
km. cuadrado, es una de las economias mas poderosas del mundo. Esta
organizado como una monarquia constitucional, el idioma es el japonés y la
moneda el yen’. EI 5 % de su poblacién sufre alguna forma de discapacidad’®.

En el 2003 se estimaba que habia:

¢ 3,4 millones de personas de 18 afios 0 menos con discapacidad fisica.

® www.indexmundi.com
® www.who.int/topics/disabilities/es/
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342,000 personas con discapacidad intelectual (incluyendo personas con
mas de una discapacidad).

2,04 millones de personas que reciben atencion médica por desordenes
psiquiatricos

Hay 396.000 personas con discapacidad fisica empleadas en
establecimientos comerciales, contratados tiempo completo, medio tiempo u
otros.

Hay 69.000 con discapacidad intelectual y 51,000 con desordenes
mentales.”

Grafico 13. Cuadro comparativo. Paises Japdn — Colombia

INDICADORES JAPON COLOMBIA
_Poblacion .. 127.400.000 = 41.424.350
Esperanza de vida Hombre (afios) = 7845 6844
Esperanzado vica Mujores (alios) 1 ... 888 ... L. 76.24
..... Ingreso per capita (USD) 33885 . 3614
coieien millones (USD) b #499000. M. AT1738 .
Gasto en Salud del PIB (%) o em— | 6.8
Alfabetismo (%) 99.......4].......928
Poblacion con acceso a Agua Potable - PR 1 Se— 21...
Tasa de natalidad nacimientos
/ 1.000 habitantes 7.87 20.16
Tasa de mortalidad infantil
28 19.51
0.8

Fuente: OMS, www.indexmundi.com 2008

6.5.5.1. Desarrollo historico.

Las medidas de asistencia publica para las personas discapacitadas se
remontan a los afos 40 con el reconocimiento de los derechos mediante leyes.

A partir de los aflos 60 las personas discapacitadas empezaron a hacer valer
sus derechos tomando posicion dentro de la sociedad y creando diversos
grupos, uno de ellos durante los afios 80 crea el Movimiento de Vida
Independiente y otro en los afios 90 conforma el Movimiento de Cultura de los
Sordos.
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En el 2002 Japon adopta el simbolo del trébol frente al de la silla de ruedas.

En los ultimos diez afios, el gobierno japonés se ha esforzado por lograr "la
participacion plena y la igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad, logrando:

e Cambio social

e Actividades de autodefensa

e Avances legislativos.

En Urakawa, Hokkaido, ciudad de 16.000 residentes, hay una comunidad para
personas con discapacidad mental establecida en 1984. La comunidad recibe
unos 2000 visitantes al afio, en ella se desarrollan actividades empresariales:

e Reunidn de todo el grupo en la que lo fundamental es la comunicacion.
e Continta con una sesion de destrezas de vida independiente para dar inicio
a un dia laboral.

6.5.5.2. Legislacion.
Ley de Asistencia Infantil de 1947 especifica para los menores de 18 afos.

Ley para el Bienestar de los Discapacitados Fisicos de 1949.
Ley para el Bienestar de los minusvalidos mentales de 1970.

Ley concerniente a las politicas basicas de los minusvalidos de 1970.

La Ley fundamental de las personas con discapacidad, del 3 de diciembre de
1993, en su articulo 2° defina que una “Persona con Discapacidad” es aquella
cuya vida social cotidiana esta sustancialmente limitada en el largo plazo,
debido a una discapacidad fisica, mental y/o sensorial. A partir de esta
definicién, otras leyes japonesas sobre discapacidad proveen los servicios
dentro de tres criterios de elegibilidad basicos:

e Sistema de pensiones por discapacidad

e Asistentes laborales
e Ley sobre uso de perros guias
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6.5.6. Canada

El Canada es un pais con una poblacién total de 32,268.000 en 9.984.670 km2,
su organizacion politica es una monarquia constitucional parlamentaria, la
capital es Ottawa, la moneda es el délar canadiense, los idiomas oficiales son

ingles y el francés’’.

Las causas mas frecuentes de discapacidad’® son:

e Movilidad — agilidad 41 %
e Dolor 21 %
e Audicion 10 %
e Aprendizaje — memoria 8 %
e Vision 6 %
e Psicolbgica 4%
e Habla 4%
e Desarrollo 4 %
e Desconocida 2%

Grafico 14. Cuadro comparativo Paises Canada — Colombia

INDICADORES

Poblacion
Esperanza de vida de Hombres (afios)
Esperanza de vida de Mujeres (afios)
Ingreso per capita (USD)
PIB en millones (USD)
Gasto en Salud del PIB (%)
Analfabetismo (%)

Poblacion con acceso a Agua Potable

Tasa de natalidad nacimientos
/ 1.000 habitantes

Tasa de mortalidad infantil
muertes / 1.000 nacimientos

Presupuestos Militar % PIB

Poblacion en la pobreza

CANADA
33.200.00
76.7
83.8
42.620
9.406.000
9.8
99
96

10.29

5.08
1.1

10.5

COLOMBIA
41.424.350

68.44
76.24

3.614
171.738
6.8
92.8
91

20.16

19.51
3.4

48

Fuente: OMS, www.indexmundi.com 2008

" www.indexmundi.com
8 www.who.int/topics/disabilities/es/
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En ése pais discapacidad es la desventaja real o percibida, considerandola
mas como limitacion funcional que como deficiencia médica lo que representa
un paso significativo en la evolucion de la perspectiva conceptual de la
discapacidad.

6.5.6.1. Desarrollo historico.

La discapacidad emergido como un tema de politica gubernamental en los afios
gue siguieron a la Primera Guerra Mundial. Muchos soldados canadienses
fueron heridos durante la guerra, y para asistirlos a ellos y a su familia, el
Gobierno de Canada adopto la Veteran Compensation Act. en 1918.

En 1980 el Comité especial de la Camara de los Comunes sobre Discapacidad
y Minusvalia, elabor6 el informe Obstacles 26, publicado en 1981.

La Constitucion de 1982, que incluye la Carta Canadiense de Derechos y
Libertades, se convirti6 en un referente en la proteccion constitucional de la
igualdad de derechos de las personas con discapacidad pues en su articulo 15
establece que "todos las personas son iguales ante la ley y tienen derecho a
una proteccion igual de la ley sin discriminacion por raza, origen nacional,
religion, sexo, edad, o incapacidad fisica 0 mental y determina el Sistema de
Pensiones de Canadd, el Programa de apoyo al empleo de las personas con
discapacidad mediante el Fondo de Oportunidades, el sistema de becas y el
Programa  asistencial de rehabilitacion residencial para personas con
discapacidad.

En 1986 se aprobo la primera Employment Equity Act (EEA).

En 1991 los gobiernos federales, provinciales y territoriales anunciaron la
adopcion de una Estrategia Nacional para la Integracion de las Personas con
Discapacidad.

En 1995 se revisa la EEA.

En 1996 se emite el informe: Ciudadania igual para canadienses con
discapacidad.

En 1998 se establecié el marco institucional para el tratamiento de la
discapacidad sobre tres parametros: apoyo, empleo e ingresos.

En el 2003 se aprueba el acuerdo marco multilateral para el trabajo de los
discapacitados

6.5.6.2. Sistema de Seguridad Social en Salud del Canada.

Sistema de seguridad pensional:
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¢ Plan canadiense de pensiones.
e Plan de pensiones de Quebec.

Ambos deben garantizar: Jubilacion, supervivencia e invalidez, la pensién
canadiense es una pensién mensual basada en el ingreso que generé el
contribuyente canadiense durante su vida productiva en Canada.

Sistema de seguridad en salud: Acta de salud del Canada, el sistema es
publico y se dirige a servir a todos por igual.

El financiamiento es compartido por el gobierno federal y los gobiernos
provinciales o territoriales.

6.5.6.3. Legislacion

La legislacion federal ha sido disefiada con el fin de garantizar que todos los
residentes del pais tengan acceso a la atencion médica que necesiten
mediante un sistema de seguro de salud financiado por impuestos.

Independientemente de su ingreso o capacidad de pago, todo residente puede
recibir servicio médicos y de hospitalizacion, procedimientos diagnosticos,
quirurgicos y dentales dentro de la cobertura que ofrece el sistema.

La distribucion de los gastos en salud de Canadéa revela que cerca de 95% de
los ingresos que corresponden a médicos y hospitales se cubren con recursos
del fisco.

El sector publico asume aproximadamente 75% del gasto total, puesto que la
diferencia se financia con fondos directos del bolsillo de los individuos y de
seguros privados.

El gasto del sector publico en salud proviene basicamente de los impuestos y
es compartido entre el gobierno provincial (61%) y el federal (37%).

Las prestaciones del Canada Pension Plan (CPP) en materia de invalidez, sélo
llegan a las personas vinculadas al mercado de trabajo.

Dentro del sistema pensional se hace referencia a las Prestaciones de
invalidez.

En el sistema pensional (CPP) Discapacitado es aquella persona que no sea
capaz de obtener un ingreso sustancial derivado de un empleo, debido a una
discapacidad fisica o0 mental; confirmado por un informe médico sobre la
discapacidad que padecen, junto con una declaracion de sus ingresos, nivel de
educacién, empleo, ocupacion y actividades cotidianas.
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Bajo las normas actuales, para tener derecho a una pension de invalidez se
debe haber cotizado al menos 4 afios dentro de los Ultimos seis afios.

La pensidn se extingue en el mes en que el beneficiario deja de ser
considerado discapacitado o al cumplimento de los 65 afios, en que la pension
se convierte en jubilacién o por la muerte del titular.

6.6. FORMAS DE RECONOCIMIENTO O CALIFICACION EN LOS PAISES
ESCOGIDOS.

6.6.1. Calificacién en Suecia.

La discapacidad en Suecia no se considera como una caracteristica de la
persona provocada por una lesion fisica o por una enfermedad, sino como la
relacion existente entre la persona y su entorno, por ello no existe ninguna
legislacion especifica sobre los derechos de las personas con discapacidad
sino que las leyes incluyen articulos referentes a discapacitados funcionales,
en aspectos como construccién y ordenaciéon del territorio, apoyo y servicio a
discapacitados, servicios sociales (LSS), para darles una vida independiente,
condiciones de vida equitativas y plena participacion en la vida de la sociedad.
La invalidez no se califica, el discapacitado se incluye en la sociedad.

6.6.2. Calificacién en Espafia.

En Espafia la calificacion de minusvalia se hace con base en la Ley 13 de abril
de 1982 de Integracion Social de los Minusvalidos (LISMI) y el Real Decreto
383 de febrero de 1984, por el que se establece y regula el Sistema especial de
Prestaciones sociales y Economicas previsto en la mencionada ley, con las
modificaciones y recomendaciones de la CIF dadas a partir del afio 2001. La
calificacion propiamente se hace con los baremos anexos al REAL DECRETO
1971 de diciembre de 1999 que contienen el procedimiento médico para el
reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de minusvalia , con las
modificaciones y recomendaciones de la CIF dadas a partir del afio 2001.

La calificacion de dependencia se hace en la actualidad con base en la CIF,
mediante el BAREMO PARA LA CALIFICACION DE DEPENDENCIA (BVD)

La valoracion se basa en la aplicacion de un cuestionario y en la observacion
directa de la persona que se valora por parte de un profesional entrenado en el
BVD.

La valorizacion se realizara teniendo en cuenta los correspondientes informes

sobre la salud de la persona y sobre el entorno en el que viva, y considerando,
en su caso, las ayudas técnicas, ortesis y proétesis que le hayan sido prescritas.
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En resumen en Espafia se califican la minusvalia ( invalidez) y la dependencia
con el fin de garantizar el acceso a beneficios sociales y econémicos que se
pueden obtener con el certificado de minusvalia: salud, educacion, formacion
ocupacional y empleo, prestaciones por hijo a cargo, pensién, incorporaciéon a
centros especificos, vehiculo, vivienda, deducciones legales y en impuestos,
seguros Yy servicios publicos, por lo tanto la calificacibn se hace con una
intencion incluyente de reconocimiento de derechos.

6.6.3. Calificacion en Argentina.

En Argentina se califica la discapacidad conforme a la CIF y la WHODAS
(WHO Disability Assesment Schedule) o Cuestionario de la OMS para valorar
la discapacidad.

6.6.4. Calificacion en el Perd.

La invalidez en el Sistema Nacional de Pensiones es aquella que alude la
pérdida del 50% o mas de la capacidad de trabajo del afiliado, que le
imposibilita realizar un trabajo compatible con sus capacidades a consecuencia
de una enfermedad o accidente comin’®.

La invalidez es evaluada y calificada por los comités médicos creados para tal
efecto. Cabe precisar que el término invalidez involucra dos conceptos:

Invalidez = Impedimento + Factores Complementarios

Asi, la evaluacion y calificacion médica importa atribuir a la invalidez un
determinado grado y naturaleza. Segun el grado, que hace referencia al
menoscabo de la capacidad productiva del afiliado a consecuencia de la
ocurrencia del siniestro, la invalidez puede ser catalogada como parcial, si es
calificada entre el 50% y menor al 66.6%, o total, cuando es mayor o igual al
66.6%. Respecto a la naturaleza de la invalidez, puede ser temporal o
permanente.

Los comités médicos del Sistema Privado de Pensiones tienen por funciones
principales el calificar la invalidez, sus causas, los casos excluidos y el analisis
de la documentacion por cada caso. El Comité Médico de las AFP (COMAFP)
la califica en primera instancia y el Comité Médico de la Superintendencia
(COMEC) en segunda instancia. Este ultimo, merced a la presentacion por
parte de los propios afiliados, beneficiarios, AFP o aseguradoras de solicitudes
de apelaciones en caso no estuvieran conformes con el dictamen expedido por
el COMAFP.

™ Comision Técnica Médica, Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo, Manual de evaluacion y calificacion del
grado de invalidez laboral Lima — Pert 2005.
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Para efectos de la calificacion de los casos, los comités médicos utilizan un
Manual de Evaluacién y Calificacion de Invalidez®-®', en cuyo contenido se
establece el procedimiento y pautas a seguir para asignar un grado de pérdida
de capacidad productiva, en virtud del impedimento fisico que ocasiona en el
funcionamiento de uno o mas organos del Afiliado. Asimismo, define los
factores complementarios que deben agregarse al impedimento vya

determinado para finalmente dictaminar el grado y naturaleza de la invalidez.

La discapacidad es calificada con el certificado de discapacidad por los
Ministerios de Salud, de Defensa y del Interior, a través de sus centros
hospitalarios y el Seguro Social de Salud (Es SALUD).

Por su parte, la invalidez se califica, dependiendo del sistema que corresponda,
de la siguiente manera:

Sistema Nacional de Pensiones - SNP - Califica la Comision Médica
Evaluadora del Seguro Social de Salud (Es SALUD).

Sistema Privado de Pensiones SPP: Califica la invalidez en primera instancia el
Comité Medico de las Administradoras de Fondos de Pensiones - AFP
(COMAFP) y en segunda instancia el Comité de Superintendencia de las AFP
(COMEC).

Para efectos de la calificacion de los casos, los comités médicos utilizan el
Manual de Evaluacion y Calificacion de Invalidez, el Ministerio de Salud aprobo
mediante Resolucion Ministerial N° 252-2006-MINSA del 20 de marzo de 2006,
un nuevo formato de Certificado de Discapacidad, uUnico documento que
acredita, para efectos de la obtencién de diversos beneficios, la condicion de
discapacidad de la persona.

6.6.5. Calificacion en el Japon.

El Japén, como corresponde a un pais de gran desarrollo social y sanitario no
califica la discapacidad para reconocer los derechos de las personas
discapacitadas, sino que "la clasificacion del grado de discapacidad®,
proporciona informacién completa sobre las condiciones del desarrollo fisico y
mental de ellas, lo que permite precisar la necesidad de los servicios de
bienestar para cada persona con discapacidad, lo cual significa que el Japon
califica para incluir.

El objetivo es obtener los datos basicos sobre la vida diaria, la situacion y las
necesidades de servicios con el fin de establecer las politicas publicas para
esta poblacion, para ello se realiza una encuesta por un entrevistador
profesional (funcionarios municipales, enfermero(a) titulado(a), higienista 6

8 http://www.safp.cl/sist_previsional/convenios_extranj/convenio_peru.html
8 Comision Técnica Médica, Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo, Manual de evaluacion y calificacion del
grado de invalidez laboral Lima — Per(i 2005
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trabajador social) ya sea al solicitante y/o a su tutor, haciendo las respectivas
preguntas sobre los 106 temas comunes para los tres tipos de discapacidades
(motriz, sensorial y mental). Se han hecho dos encuestas en el 2001 y la mas
reciente el 4 de noviembre de 2006.

Los cuestionarios se presentan en el censo poblacional y una vez diligenciados
se envian a los gobiernos locales para caracterizar a las personas con
discapacidad y definir los programas y estrategias de intervencién. Una de las
bases académicas mas importantes es de Eiko Okuno como Profesor
Asociado en el Curso de Rehabilitacion de la Universidad de Tsukuba en el que
presenta su trabajo: Estadisticas sobre discapacidad en Japén.®?

6.6.6. Calificacion en el Canada.

En el sistema pensional canadiense se declara como Discapacitado con
derecho a pension por invalidez a aquella persona que no es capaz de obtener
un ingreso sustancial derivado de un empleo, debido a una enfermedad
sustentada por un informe médico sobre la discapacidad que padece, junto con
una declaracion de ingresos, nivel de educacion, empleo, ocupacion y
actividades cotidianas. La instancia encargada es una oficina dependiente del
Ministerio de Salud.

¥ Asia & Pacific Journal on Disability N° 3, Disability Statistics in Japan. Sept. 1998
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7. COLOMBIA'Y SU SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

7.1. LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Es un pais ubicado en la zona noroccidental de Ameérica, su superficie es de
2.070.408 km?, de los cuales 1.141.748 km? corresponden a su territorio
continental y los restantes 928.660 km?2 corresponden a su extension maritima
y es el Unico pais sudamericano que tiene costas en el Océano Pacifico y en el
Océano Atlantico (a traves del Mar Caribe). Su nombre oficial es Republica de
Colombia y su capital es Bogota. Es el segundo pais mas poblado de
Sudamérica después de Brasil y el tercero de Latinoamérica, tras éste y
México.

Tabla 2. Indicadores Socioeconémicos 1, con base en el Censo de 2005

densidg?ib(;t:gt;?w} Km2. 41.242.948
86 coocminio 1%
Poblacion urbana 78%
Hijos por mujer 2.4
No tienen ningan 9.2%

nivel educativo

Esperanza de vida Hombres 68.2
Mujeres 72.8

Tasa de mortalidad Hombres 28,6

X 1900 Mujeres 20,1

Se ha presentado una disminucién del tamano

de hogares (nimero de personas) y un proceso
de envejecimiento en la poblacién.

Fuente: DANE Republica de Colombia Censo General 2005.

De acuerdo con su constitucion politica actual es un estado social de derecho,
organizado en forma de republica unitaria, descentralizada, con autonomia de
sus entidades territoriales; democratica, participativa y pluralista. Tiene un PIB
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Total, para 2007, (nominal) de US$ 171.738 millones y un PIB per cépita de
US$ 3.614% .

Tabla 3. Indicadores socio econdmicos 2.

POBLACION EN
i . =]
Régimen Régimen NEgEg:gigEs COEFICIENTE OB'LT‘S&%EMO
Contributivo Subsidiado INSATISFECHAS(%) DE GINI INDIGENCIA (%)
2006 2005 2001 2005

\ 16.352.751 ( 20.125.263 )( 27.63 )( 0.55 )( 15.65 ))

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social, Sistema General de Riesgos Profesionales 2007

En ésta tabla se ve que la poblacion pobre en Colombia es del 43,28 %
(Poblacion con necesidades basicas insatisfechas + Poblacién bajo la linea de
indigencia) - es decir uno de cada dos colombianos - y que el 46,3 % de los
habitantes esta afiliado al Sistema General de Seguridad Social, el resto
pertenecen a lo que se denomina vinculados al régimen subsidiado, incluyendo
un 27 % por fuera del SGSS®.

Tabla 4. indice de Gini.

C PAIS X INDICE DE GINI% )

Namibia 70,7 (Peor distribucion)
Colombia 53,8
Hong Kong 52,3
Peru 52
Argentina 51,3
Estados Unidos 45
Japoén 38,1
Canada 33,1
Espana 325
Suecia 23 (Mejor distribucion)

Fuente: nationmaster.com

8 www.indexmundi.com
8 Ministerio de la Proteccién Social de Colombia, Sistema General de Riesgos Profesionales, 2007.
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Un indice de Gini de 0,55 muestra la concentracion de la rigueza en nuestro
pais en las manos de unos pocos mientras la mitad de nuestros compatriotas
vive en la pobreza. El Coeficiente de Gini es una medida ideada por el
estadistico italiano Corrado Gini, que se utiliza para medir la desigualdad en
los ingresos 0 en la riqueza.

Es un nimero entre Oy 1 en el que O corresponde a la igualdad (todos tienen
los mismos ingresos) y 1 corresponde a la total desigualdad (una persona tiene
todos los ingresos y los demas ninguno).

El indice de Gini es el coeficiente de Gini expresado en porcentaje, en la Tabla
4 se muestran los indices de algunos paises en el afio 2007%".

7.2. HISTORIAY ESTRUCTURA DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL DE COLOMBIA

El Sistema Nacional de Salud que existia antes de 1993, contenia  salud,
pensiones y trabajo (Salud Ocupacional) en una estructura de responsabilidad
y financiamiento de las instituciones por el estado — seguridad social - o que
hacia sencillo el procedimiento de calificacién de invalidez.

En éste sistema®, la calificacién de invalidez la hacia el Instituto de Seguro
Social a los trabajadores de las empresas privadas y la Caja Nacional de
Prevision a los trabajadores del sector publico, en un sistema sanitario Unico de
salud, pensiones y trabajo. La calificacion de invalidez se hacia en ésas
instituciones — ambas estatales - con una tabla de evaluacién sencilla y
completa que permitia un procedimiento répido y efectivo.®’

La Ley 100 de 1993 creoé el Sistema General de Seguridad Social en Salud
con sus tres divisiones 6 sistemas completamente independientes entre si:

e Salud

e Pensiones

e Riesgos profesionales

Con el nuevo Sistema General de Seguridad Social®®-®, posterior a 1993, se
pasa de la Seguridad Social a un sistema de aseguramiento — proteccion social
- en el que los afiliados pagan un seguro en salud, otro en pension y otro en
riesgos profesionales con las siguientes instituciones:

% NationMaster, www.nationmaster.com

% Ministerio de Salud de Colombia Diez afios de informacién en Salud. 1994.

® Instituto Colombiano de Seguro Social: Tabla de Evaluacion de Incapacidades por Accidentes de Trabajo y
Enfermedad Profesional. 1967.

% Ministerio de salud de Colombia 10 afios de informacién en salud 1994.

% Cardona A. Mejia L M, Nieto E, Restrepo R. Revista Facultad Nacional de Salud Publica Vol. 23 No. 1 Temas criticos
en la reforma de la Ley 100 de seguridad social de Colombia en el capitulo de salud 2007.
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e Los fondos de Pensiones (AFP) son nuevos creados por la ley.

e Las Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP) son areas nuevas de
las compafiias de seguros que existian en el pais y “... creadas para
explotar el ramo de riesgos profesionales...”.

e Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) publicas ya existian, las privadas
son nuevas.

e Las instituciones pertenecientes a cada subsistema son totalmente
independientes y separadas entre si lo que complica el proceso de
calificacion de invalidez.

Grafico 15. Ley 100 de 1993

Ley 100
1993

RIESGOS
PENSIONES ( SALUD ) (PROFESIONALES)

Invalidez
Vejez

Accidente de trabajo
Enfermedad :
Moara ) (Enfermedad Profesional

Administradoras Entidades Administradoras de
Fondos de Pensiones Promotoras de Salud Riesgos Profesionales
A.F.P. E.P.S. AR.P. y

Instituciones
Prestadoras de Servicios
I.P.S.

CALIFICACION DE INVALIDEZ

JUNTAS DE CALIFICACION

Fuente: Buendia S.

7.2.1. Andlisis del Sistema General de Seguridad Social

En ésta tesis se presentd antes un analisis del Sistema General de Seguridad
Social de Colombia como marco tedrico, politico y legal del proceso actual de
calificacion de invalidez — pérdida de capacidad laboral en el cual se utiliza el

 Ministerio de la Proteccion Social, Servicio Nacional de Aprendizaje, Diagnéstico actual y prospectivo de la SO y los
Riesgos Profesionales en Colombia 2005.
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MUCI, comparandolo con los procesos y procedimientos de otros paises, de los
gue se hace una breve descripcion socio demografica que permita conocerlos,
asi sea parcialmente, para equiparar sus condiciones de desarrollo social y
sanitario con las de nuestro pais.

El marco conceptual y los modelos de salud de enfoque biologista y unicausal
acordes con la vieja definicion de la OMS de salud como el estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad,” sirvieron para la construccién de la CIDDM que es el marco
conceptual del Manual Unico de Calificacion de Invalidez expedido como
Decreto 692 de 1995 reglamentario de la Ley 100 de 1993 y modificado por el
Decreto 917 de 1999 actualmente vigente en Colombia.

Respecto a la Ley 100 de 1993 que tiene mas de 10 afios de expedicion, es
necesario evaluarla y ajustarla teniendo en cuenta la situacion actual del pais y
los hechos que justifican su modificaciéon®.

En un interesante articulo Publicado en la Revista Colombiana de Neumologia
en el afio 2003: “Algunos aspectos sobre la situacion actual de salud en
Colombia y su sistema de seguridad social”, los Doctores Guillermo Restrepo
MD. y Juan Carlos Gonzalez MD., analizan el Sector Salud mediante una
comparacion con el Sistema Nacional de Salud vigente antes de la ley 100.

“Vale la pena mencionar que el Sistema Nacional de Salud concebia la salud
como un servicio para el ser humano, como un bien social con un "derroche”
econdmico que se traducia en bienestar. Evidentemente la Seguridad Social
fruto de la Ley 100 de 1993 ve la salud como un producto comercial, evaluado
segun las leyes comerciales en las que la rentabilidad financiera cobra gran
importancia. Mientras un modelo concibe la salud con un eje social, el otro la
concibe con un eje econémico y esto es algo que deben definir los
colombianos: Siguen girando en torno a la vision econdmica del derecho a la

salud o volvemos a la concepcién social™®,

“Asi mismo se ha dejado en claro que la denominada ineficiencia Estatal no ha
sido corregida por el sector privado, se debilit la red publica de hospitales, que
es de todos los colombianos, y el Estado mostré su incapacidad para vigilar
tanto a las EPSs, como a las Administradoras del Régimen Subsidiado ARSS,
las Instituciones prestadoras de salud IPSs y permiti6 el mal uso de los
recursos asignados™®.

La tabla 5 muestra la vinculacion de los colombianos al SGSS en los
regimenes subsidiado, contributivo y de excepcién y los relaciona con la

°! Organizacion Mundial de la Salud, Carta Magna 1948
2 RESTREPO G, GONZALEZ JC, Revista de Neumologia, Algunos aspectos sobre la situacion actual de salud en
Colombia y sobre su sistema de seguridad social. 2003.
9Qttp://www.encolombia.com/medicinajneumoIogia/neumol4202-reﬂexion.htm

Ibid.
** Ibid.
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cobertura de afiliacion al sistema de riesgos profesionales, la poblacion
general del pais y las personas que aun no estan afiliadas al SGSS.

En ésta tabla llama la atencion que el 27,4% de las personas de estratos bajos
no estan afiliadas al régimen subsidiado, es decir estan por fuera del sistema
general de seguridad social del pais, cifra cercana al 33 % de las que no estan
afiliadas al sistema general de riesgos profesionales 0 lo que es lo mismo uno
de cada tres colombianos esta por fuera del sistema de seguridad social y uno
de cada tres de la poblacidon economicamente activa fuera del sistema de
riesgos profesionales.

En la misma tabla se observa que en el Ministerio de la Proteccién Social
incluyen la cobertura de afiliacion al Sistema General de Riesgos Profesionales
en el total de la poblacién generando confusién en las cifras estadisticas en dos
aspectos importantes que se explican a continuacion:

e Primero: Pertenecer al régimen contributivo obliga a estar vinculado al
Sistema General de Riesgos Profesionales.

e Segundo: La cifra expuesta en la vinculacion al sistema general de Riesgos
Profesionales distorsiona la anterior grafica ya que es el Unico subsistema
incluido, excluyendo a pensiones.

Tabla 5. Vinculacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud en el

2006
REGIMEN DE m COBERTURA COBERTURA
AFILIACION DE PERSONAS POBLACIONAL

FALTANTE

Régimen subsidiado 20.125.263 72.6% 27.4%

Régimen contributivo
(a Dic. De 2006) 16.352.751 77.1% 23.9%

Régimen de excepcion
(Fuerzas militares,
magisterio, Ecopetrol,

Policia Nacional) 1.910.351 N.D. N.D.

Cobertura Afiliacion al
Sistema General de

Riesgos Profesionales 5.637.676 67.0% 33.0%
Numero de personas
NO afiliadas al SGSSS 5.017.022 11.6% N.A.

Poblacion Total
(Proyeccion 2006)

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social - Instituto Nacional de Salud. SIVIGILA 2006
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7.3. SISTEMA DE SALUD.

Para continuar con el articulo mencionado de la Sociedad Colombiana de
Neumologia, “... en el actual modelo de Seguridad Social, si bien es cierto que
a partir de 1993 con la aprobacion de la Ley 100, ha habido un aumento muy
importante en los aportes dedicados a la Salud (4.8 del % del PIB en 1997
comparado con 1.3 que se destind en 1993), esto no se ha reflejado en el
incremento de coberturas de los servicios medidos en tasas, tal como debiera
esperarse, puesto que la estructura que se ha creado ha absorbido estos
mayores ingresos sin beneficiar a la comunidad. Se discute el manejo
financiero que se le ha dado pues se gasta mas en la "forma" que en el fondo,
queriendo decir con esto que lo l6gico es que a mAas recursos, mas y mejor
prestacion, pero lo que ha sucedido es que se gasta mas en "administracion" e
intermediacion financiera — Entidades promotoras de salud EPSs - que en
ofrecer salud”.

En éste trabajo se ofrece informacion adicional que aporta a la discusién sobre
los resultados del Sistema de Seguridad Social creado por la Ley 100 de 1993,
se presenta a continuacion la tabla de enfermedades de notificacion obligatoria
de Colombia del afio 2007.

Tabla 6. Enfermedades de Notificacion Obligatoria

( ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES \

(Casos notificados e incidencia por 100.000 habitantes)
COLOMBIA 2007

TBC
HEPATITIS B TODAS LAS SARAMPION RUBEOLA VIH / SIDA
FORMAS
COLOMBIA
casos| | TasA ||casos| | Tasa ||casos | | Tasa || casos| | Tasa ||casos| | Tasa
\ 1.032 | | 2.38 ||11.128| | 25.64 || 1.035 | | 2.38 || 1.349 | | 3.108| 3.548 8.1?)

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social - Instituto Nacional de Salud. SIVIGILA 2007.

La tabla de las enfermedades de notificacion obligatoria en el 2007 presenta la
tuberculosis con una tasa de incidencia de 25,6 casos por 100.000 habitantes
que comparada con la tasa del afio 1995 de 29 por 100.000 habitantes,
muestra una reducciéon de 3,4 por 100.000 en 12 afios, es la lenta evolucion en
salud publica resultante de la Ley 100 de 1993. La tasa de Colombia
comparada con paises de similares condiciones de desarrollo como Argentina
que pasd en 1990 de 33 casos por 100.000 habitantes a 26 por 100.000
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habitantes en el 2006 **-°°, una variacién de 7 por 100.000 en 16 afios, méas del
doble que Colombia.

No hay que olvidar los conceptos de la medicina social: En el origen de la TBC
se encuentran tanto la micobacteria que la causa como la desnutricion
resultante de la pobreza, padecida en Colombia por un 45,1 % de la
poblacién®, aunque en referencias de instituciones internacionales se
presenta un 48 %%,

7.4. SISTEMA DE RIESGOS PROFESIONALES (SGRP)

Continuando con el mencionado articulo: “.... en lo que se refiere a los
indicadores laborales, sabido es que hay dudas respecto a su confiabilidad
pues por ejemplo en Colombia en desempleo se maneja el concepto de tasa
de ocupacion a diferencia del que se debe considerar que es la tasa de
empleo. Es muy distinto estar ocupado a estar empleado, conceptos del DANE,
pues estar empleado origina ingresos con pagos obligados a la seguridad
social derivados de un contrato de trabajo.” * No se debe olvidar que en
Colombia la definicibn de poblacion ocupada incluye los trabajadores
temporales, los subempleados y los informales.'®

“Aunque el Sistema General de Riesgos Profesionales no recibe tantas criticas
como los de salud y pensiones, es claro que la cobertura y universalidad no
son amplias pues quedan por fuera trabajadores independientes por la
dificultad para afiliarse'®™ a pesar de ser personas expuestas en muchos
casos a riesgos altos, motivo por el cual no son clientes deseados ni buscados
por las ARPs y quedan por fuera del sistema”.

Tabla 7. Afiliados y pensionados por ARP.

ENTIDAD Afiliados

ARP 1.959.680 25.600
Positiva

ARP 4.284.108 644
Privadas

Fuente: Fondos de Riesgos Profesionales. Estadisticas. http//www.fondoriesgosprofesionales.gov.co

® WHO, Estimated Burden of TB, Las Americas 1990 — 2006. www.WHO.org 2008.

% Ministerio de Salud de Colombia. Diez afios de informacién en Salud. 1994.

" Departamento Nacional de Planeacién 50 afios 2008.

8 \www.indexmundi.com 2008

% Departamento Nacional de Planeacion 50 afios 2008.

1% wMinisterio de la Proteccién Social, Servicio Nacional de Aprendizaje, Diagnéstico actual y prospectivo de la SO y los
RRPP en Colombia 2005.

191 Ministerio de la Proteccién Social, Decreto 3615 de 2005.
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El Sistema General de Riesgos Profesionales muestra que a pesar del poder
economico de las ARPs privadas la estatal, Positiva (antes ISS), sigue teniendo
la mayoria de lo que denominan el mercado de los seguros de riesgos
profesionales.

En la tabla anterior se observa lo anotado y también la diferencia en el nimero
de afiliados y pensionados.

Segun los registros del Sistema de Informacién Gremial de Fasecolda, entre los
afos 2000 y 2003, el numero de invalidos por ATEP en las cinco principales
actividades econdmicas se incrementd, de 59 casos en el 2000 a 80 en el 2003
con un total de 255 casos en ése cuatrienio. Con ésa incidencia de eventos
ATEP, la inversion en programas de prevencion resulta ser altamente costo-
efectiva, en beneficio de la salud de los trabajadores y las trabajadoras, asi
como en la productividad de la empresa y del SGRP*%,

Con respecto a las enfermedades profesionales, en el mismo periodo, ha
venido aumentando su reconocimiento a pesar del subregistro y de las
dificultades que el proceso de calificacion de la invalidez y del origen implica
para las personas afectadas, en la primera de éstas se encuentra involucrado
el Manual ya descrito.

Tabla 8. Sistema General de Riesgos Profesionales.

COLOMBIA 1994 - 2006

ENFERMEDADES ®®
CALIFICADAS CALIFICADOS CALIFICADAS

COMO PROFESIONALES | COMO PROFESIONALES | COMO PROFESIONALES
ANOS AFILIADOS FREC. 10;::&‘\;; . FREC. 1';%8;; fL. FREC. 1DDTJI‘)\DS:AXFIL.
1994  3.622.402 1.215 335 136.767 38 357 9.9
1995  3.605.061 1.042 28.5 128.081 35 370 10.1
1996  3.907.113 737 18.9 97.512 25 624 16.0
1997  4.053.447 864 21.3 135.327 3.3 955 236
1998  3.800.187 636 16.7 145.530 38 890 234
1999  3.950.957 701 17.7 182.567 46 820 20.8
2000  3.788.856 895 236 211,189 5.6 743 196
2001  4.091.427 984 24.1 223.849 55 852 20.8
2002  4.164.975 920 221 230.223 55 697 16.7
2003  4.602.468 1.121 24.4 279.275 6.1 842 18.3
2004  4.849.754 1.105 22.8 229.956 47 530 10.9
2005  5.104.050 1.909 37.4 263.316 52 587 15
2006  5.637.676 2.935 52 295.052 5 654 12

o N

Fuente: Ministerio de Proteccion Social - Grupo de Promocion y prevencion. Instituto Nacional de Salud. Sistema
Nacional de vigilancia SIVIGILA 2006

192 Ministerio de la Proteccion Social, Servicio Nacional de Aprendizaje, Diagndstico actual y prospectivo de la SO y los

Riesgos Profesionales en Colombia 2005.
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En la tabla anterior se observa que entre el afio 1994, cuando entra en vigencia
la Ley 100 de 1993 y el 2006 hay un aumento sostenido en el nimero de
trabajadores vinculados al Sistema de Riesgos Profesionales debido a la
disminucién del desempleo, con aumento de la vinculacion al sistema y al
control a la evasion y la elusion. A pesar de lo anterior hay un alto porcentaje
de colombianos que no estan vinculados al sistema por la contratacién precaria
imperante en nuestro pais y por las dificultades para vincular al SGRP a los
trabajadores independientes que ya se vio atras.

Con respecto a la tabla 8, llaman la atencion los siguientes aspectos que
resultan de homogenizar las cifras de 2006:

Enfermedad profesional | Accidentes de trabajo Muertes profesionales

52/100.000 afiliados 5.523/100.000 afiliados 12/100.000 afiliados

La tabla descrita utiliza en los datos de Enfermedad Profesional y Muertes
Profesionales tasas por 100.000 afiliados y pasa en Accidentes de Trabajo a
una tasa porcentual que muestra un dato preocupante: 5 de cada 100
trabajadores formales presentd en el 2006 un accidente de trabajo, surge
entonces la pregunta; ¢ si esto ocurre con los trabajadores vinculados al SGRP
gué pasa con los informales, que segun la tabla 4, son el 33 % de la poblacién?

“Desde el afio de 1994 hasta el 2005 se han reportado 7.150 casos de
enfermedad profesional, siendo ésta una realidad preocupante dado el tiempo
de operacion del SGRP, los recursos econémicos y humanos y la exposicion
real de los trabajadores en sus sitios de trabajo con base en las condiciones de
trabajo que se conocen. Esto es indicativo del alto grado de subregistro
existente, de la falta de identificacién de éste tipo de enfermedades y de su
diagnéstico y tratamiento oportunos™®3,

Las muertes relacionadas con accidentes de trabajo, segun la Tabla 8,
aumentaron con un pico en el afio 1998 y desde entonces han disminuido, esto
no indica mejoria en las condiciones de trabajo de los trabajadores sino
subregistro y baja vinculacion de trabajadores independientes e informales al
sistema de riesgos profesionales como se ha mostrado en otras tablas.

Finalmente, en la misma tabla, con respecto a los accidentes de trabajo, su
incidencia ha aumentado levemente pero algunos estudios afirman que
continda el sub registro y la dificultad del proceso por la misma razén que las
enfermedades, pues las personas que presentan un accidente son calificadas
194 hor empresas de salud, riesgos profesionales y pensiones, en el marco del
sistema de la Ley 100 de 1993, asi el derecho a la salud y las prestaciones
econdmicas de ellas dependen de las decisiones de instituciones relacionadas
entre si y con intereses econGmicos comunes COMO ocurre con empresas que
pertenecen a grupos financieros que tienen negocios en salud, seguros y
pensiones.

103 .
1bi

104 |hid.
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En la tabla de FASECOLDA “Comparativo de ramos por seguros entre
diciembre del 2006 y 2007”, se observa que en el ramo de riesgos
profesionales para el afio 2007, las primas emitidas fueron de 769.585 millones
de pesos con un aumento del 22% respecto al 2006 y los siniestros pagados
para la misma fecha fueron de 250.191 millones de pesos, una simple resta
nos muestra la altisima rentabilidad que tiene el Sistema de Riesgos
Profesionales para las empresas de seguros,*®® y nos permite observar que
para este sistema, los cambios en el proceso salud — enfermedad de los
colombianos significan siniestros que pagar y baja en la rentabilidad del
negocio.

Tabla 9. Comparacion de datos de enfermedad profesional y accidentes de
trabajo en el afio 2007 (Diciembre), segun dos fuentes.

Entidades Afiliados al\ /Enfermedades' /Accidentes de
SGRP || Profesionales Trabajo
Ministerio de
Proteccion Social || 5.945.653 4.041 328.382
Fasecolda 5.964.000 3.351 310.950

Fuente: Administradora de Riesgos Profesionales Fiduciaria La Previsora S.A. Mayo, 2008, Fasecolda, Camara
Técnica de Riesgos Profesionales Julio 2008.

No olvidar que éstas empresas (ARPs) deciden — son juez y parte — a cual de
sus afiliados le reconocen una pension por enfermedad debida a accidente de
trabajo 6 a enfermedad profesional 6 mejor, si pagan 6 no el siniestro y si lo
hacen con origen comun 6 profesional.

Tabla 10. ATEP segun Minproteccion y Fasecolda.

Entidades Afiliados al\ /Enfermedades' / Accidentes de
SGRP Profesionales Trabajo

Ministerio de 5.945.653 67 / 100.000 5.523/ 100.000

Proteccion Social afiliados afiliados 0 5,5%

Fasecolda 5.964.000 56/ 100.000 5.213/100.000

afiliados afiliados 0 5,2%

Fuente: S Buendia modificada de la tabla 9

105 Estadisticas de la industria aseguradora y de capitalizacién. FASECOLDA. Cifras preliminares, Enero — Diciembre

del 2007
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La tabla 10 presenta los datos numéricos - que en todo caso deben
relacionarse con el numero de afiliados al SGRP — y no incluye las
correspondientes tasa.

Llama la atencibn — en ambas tablas - las diferencias entre los datos del
Ministerio de la Proteccion Social y los de Fasecolda especialmente en lo que
se refiere a enfermedad profesional pues pone en duda la fidelidad de las cifras
que ofrecen éstas dos instituciones, una del sector publico y otra del privado lo
que genera escasa confiabilidad en ambas y en general en las del pais, mas
aun cuando parten de datos parecidos en el numero de afiliados al SGRP.

Por otro lado, cuando se analizan las estructuras legal y operativa del Sistema
General de Riesgos Profesionales resaltan dos falencias, una ya mencionada y
repetida:

e Las personas que presentan una enfermedad de origen profesional son
calificadas '°° por empresas de salud, riesgos profesionales y pensiones, en
el marco del sistema de la Ley 100 de 1993 y el derecho a la salud y las
prestaciones econdmicas de ellas dependen de las decisiones de
instituciones relacionadas entre si y con intereses econdmicos comunes
COMO ocurre con empresas que pertenecen a grupos financieros que tienen
negocios en salud, seguros y pensiones.

e La otra, se refiere a la negativa sistematica de las ARPs a valorar en
Medicina Laboral a los trabajadores para la reubicacidbn en casos de
invalidez parcial de origen comun, considerando que no es de su
competencia. Olvidan que el estudio de condiciones de trabajo — que
incluye el puesto de trabajo — siempre es responsabilidad del empleador y
de la ARP a la que se encuentre afiliado, mas cuando se trata de un caso
de reubicacion. Es decir se acepta la enfermedad del trabajador pero no su
derecho a estar discapacitado y a tener otra habilidad que le permita
desempefiar una labor diferente’.

7.5. SISTEMA DE PENSIONES

En el Sistema de Pensiones se observan también las diferencias del numero de
afiliados y de pensionados entre la AFP del ISS, estatal, y los fondos privados
que ya cumplen 15 afios de creados por la Ley 100 de 1993.

En Bogoté en abril del 2003 el Profesor Michele Boldrin, del Departamento de
Ciencias Econdmicas de la Universidad de Minnesota se preguntaba ¢Qué
hacer con el Sistema de Pensiones en Colombia?, y proponia con base en
datos obtenidos de estadisticas estatales'®,

106 .
Ibid.
7 bocumentos internos clasificados de las ARP. 2008
198 BOLDRIN M, Departamento de Ciencias Econémicas de la Universidad de Minnesota. Conferencia ¢ Qué hacer con
el Sistema de Pensiones en Colombia? Compensar, Abril del 2003.
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Tabla 11.Afiliados y pensionados en el ISS y Fondos privados.

C ENTIDAD )C Afiliados j\ Pensionados |

6.152.384 784.647
Fondos de
Pensiones 7.222.168 29.539
Privados

Fuente: S Buendia V, de Fondos de Pensiones e ISS, Gestion 2008.

Comparar a Colombia con Espafia segun tres caracteristicas.

e Sostenibilidad. Con éste término se refiere a la capacidad que tiene el
sistema de sostenerse en el tiempo sin el apoyo de otras areas del estado.
e Gasto en pensiones en % del PIB

Espafna: 9% Colombia: 3%
e Tasa de cobertura de la poblacion
Espafa: 100% Colombia: 30% (2008 26%)

El sistema de pensiones de Colombia tiene problemas de sostenibilidad que se
expresan en que solamente el 30 % de los colombianos en el 2003 6 26 % en
el 2008 van a tener una pension'®

Equidad. Con éste término se refiere a la probabilidad de tener una pension
acorde con el nivel pagado durante la vida. En la tabla siguiente contrasta lo
que recibiran los(as) colombianos(as) del comun tras la Ley 100 de 1993 con
lo que recibiran Magistrados y Congresistas. Evidentemente en el sistema de
pensiones de Colombia no hay equidad.

Eficiencia. La peor forma de ineficiencia tiene que ver con cuatro aspectos: La
jubilacién anticipada, la alta imposicién sobre la renta laboral, las pensiones
demasiado generosas y la subvaloracion de la esperanza de vida. La tabla 12
muestra también, parte de la ineficiencia del sistema de pensiones de Colombia
correspondiente a las diferencias por empresas y sectores.

Los principios basicos de un sistema justo, sostenible y eficiente son los
siguientes™° :

e Invertir para la vejez en la cartera 6ptima
e Ofrecer seguro intra-generacional.

%9 pepartamento Nacional de Planeacion 50 afios 2008

1% BOLDRIN M. Op. Cit.
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e No distorsionar la oferta de trabajo a lo largo del ciclo de vida.
e Establecer cobertura automatica frente a los riesgos demogréficos y de
productividad.

Tabla. 12. Pensiones en distintas instituciones del pais.

Régimen @
Pensional promedio (SML)
e ey e 'b'r'é'éi'éa st tzae (i e ) .................. : 6 ...........
FF.MM. (Civiles) 1,8
Policia (Civiles) 2,6
Magisterio ' 2,7
Cajanal (Ley 33/85) 29
Policia _ 3,0
uis 3,0
Caja Agraria (convencion colectiva) 3,6
Telecom (convencion colectiva) 42
Capresub (Superbancaria) 42
Supersociedades 4.5
Inravision ' 5,0
ISS (convencion colectiva) o
Universidades (promedio) 5,8
Ecopetrol 6,1
Foncolpuertos (convencion colectiva) 6,8
Banco de la Republica 70
Univalle ' 7,8

Uniatlantico 9,1
Congreso y altas Conesw/w

Fuente: Presentacién Profesor Michele Boldrin 2003.

La inversion a la que se refiere en el punto uno esta compuesta por tres tipos
de capitales:

e Empresas (maquinarias, acciones, etc.)
e Capital humano.
e Viviendas.

Conclusiones del Sistema de Pensiones de Colombia segun el Profesor
Boldrin:

e El sistema actual es desastroso y altamente injusto.
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La reforma es parcial, incompleta y fundamentalmente equivocada en sus
principios.

Se deben establecer los principios de la inversion y del seguro social intra-
generacional.

Fomentar la inversion en la cartera optima.

El estado puede jugar un papel novedoso y Util para conseguir estos
objetivos.

Confirmando las conclusiones de la presentacion del Profesor Boldrin en
el afo 2003 y las dudas que generan las cifras oficiales, la Directora del
Departamento Nacional de Planeacién de Colombia presentd su Informe
al Senado en Octubre de 2008 y afirma que se debe:

Aumentar la cobertura de pensiones al 30%*** (hoy en el 26.7%), segun la

presentacion que se comento del 2003 la cobertura se encontraba en el 30
%. ¢ Estéa disminuyendo? o ¢las cifras son confiables?

¢Aumentar los afiliados a riesgos profesionales a 6,2 millones (hoy son 5,3
millones), con un sistema que dificulta la afiliacion de trabajadores
independientes?

Como se ve en el andlisis de los tres sistemas que conforman el Sistema
General de Seguridad Social de Colombia todos ellos tienen serios problemas
de calidad, confiabilidad en sus estadisticas, cobertura y estabilidad financiera
expresados en:

Cobertura de pensiones del 30 % 06 lo que es lo mismo, uno de cada tres
colombianos va a tener una pension.

El 27 % de los colombianos esta por fuera del sistema de salud, no son del
régimen contributivo ni del subsidiado.

Un 33 % de la poblacion econdmicamente activa esta por fuera del sistema
de riesgos profesionales.

Mientras estas cifras se consolidan los grupos financieros obtienen ganancias
en el negocio de la salud como se describe en el caso de pensiones y riesgos
profesionales.

7.6.

CONTEXTO Y UBICACION DE LA CALIFICACION DE INVALIDEZ.

7.6.1. Discapacidad en Colombia.

Las definiciones que se van a exponer a continuacion permiten hacer un breve
recuento del desarrollo conceptual reciente en discapacidad en nuestro pais y
tienen en comun que su origen es la CIDDM, como se ha visto antes y

111

RENTERIA, C. Politica Social en Colombia. Directora Departamento Nacional de Planeacién. Hacia una sociedad

equitativa e incluyente. Informe al Senado de la Republica de Colombia. Octubre de 2008
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muestran la poca coordinacion de la informacién y las acciones de las
instituciones con respecto a las personas con discapacidad. Una prueba de ello
es que en nuestro medio la Ley 361 del siete de febrero 1.997, llamada de
discapacidad y conocida como Ley Clopatofsky, por ser su ponente el Senador
Jairo Clopatofsky parapléjico por un accidente, no establece la definicion de
Discapacidad y se refiere a “personas con limitacion” leve, moderada 6 severa.

La definicion de discapacidad del Plan Nacional de Atencion a las Personas
Discapacitadas, expresa que: “Es toda restriccion o ausencia, debida a una
deficiencia, de la capacidad de realizar una actividad en la forma y dentro del
margen que se considera normal para un ser humano en su contexto social”*.

La definicion del Congreso de la Republica de Colombia se refiere a la
“...deficiencia fisica, mental o sensorial, ya sea de naturaleza permanente o
temporal, que limita la capacidad de ejercer una o mas actividades esenciales
de la vida diaria, que puede ser causada o agravada por el entorno econémico
y social"**®

Y la de Ministerio del Transporte “...es toda restriccion en la participacion y
relacion con el entorno social o la limitacion en la actividad de la vida diaria,
debida a una deficiencia en la estructura o en la funcion motora, sensorial,
cognitiva o mental ***

Al revisar estadisticas segun el Censo General 2005, por cada 100
colombianos, 6,4 personas presentan alguna limitacion permanente; es decir
que 2.632.255 colombianos tienen *** por lo menos una limitacién fisica o
mental.

De este total, 1.143.992 presentan limitaciones para ver, 770.128 para caminar
y 454.822 para oir.

De la poblacién discapacitada un 42.6% son Hombres y un 57.4% son Mujeres.
Segun estrato: Estratol el 15 %, Estrato 2 el 44 %, Estrato 3 el 39 % y Estratos
4,5,6el2%.

El 21% de la poblacion discapacitada tiene afiliacion al Régimen Contributivo,
el 49% al Régimen Subsidiado y el 30% no tienen seguridad social.

Si se aplican los datos de la OMS respecto a la discapacidad en el mundo de
aproximadamente el 12 % de la poblacion, el numero de discapacitados en
Colombia se duplicaria — 5,6 millones — cifra mas cercana a nuestro conflicto
social.

1z Republica de Colombia, Presidencia de la Republica: Plan Nacional de Atencion a Personas con Discapacidad 1999

—2002.

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

4 Repliblica de Colombia, Ministerio de Transporte: Decreto presidencial 1660 del 16 de junio de 2003.

"% DANE Republica de Colombia Censo General 2005.
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En lo que se refiere a Bogota en el 2003 se reporté que habia 63.143 personas
con alguna discapacidad, lo que corresponde al 1.2% de la poblacién de la
ciudad con la siguiente distribucion:

48% presentaba ceguera,

27% sordera,

24% pardlisis de alguno de sus miembros,
17% retardo mental

4.7% mudez.
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8. ESTADO ACTUAL DEL PROCESO DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
EN COLOMBIA

8.1. CONCEPTOS SOBRE INVALIDEZ Y DISCAPACIDAD EN COLOMBIA.

A pesar del avance conceptual en el mundo y al reciente progreso dado en
Colombia, las diferentes instituciones que califican en los sistemas del Sistema
General de Seguridad Social contintan utilizando el MUCI — originado en la
CIDDM - y por lo tanto declaran invélidas a las personas. Las instancias del
estado que tienen que ver con la discapacidad en los planes y normas
recientes no se refiere a la discapacidad laboral ni a la revision y modificacion
del Manual Unico de Calificacion de Invalidez, es decir, se avanza en lo
conceptual pero no en la concrecion en derechos para los colombianos.

Como se ha dicho, en Colombia no es facil separar el proceso que debe seguir
una persona para llegar a la consulta de Medicina Laboral; del procedimiento,
acto médico 0 peritaje de la calificacion de invalidez.

El proceso de -calificacion de invalidez es aplicado a beneficiarios de
pensionados 6 cotizantes, a trabajadores y a pensionados que necesitan la
revision de invalidez y tiene dos etapas:

e Completar los requisitos administrativos.

e Ser citado (0) a consulta médica para la calificacion de la invalidez, en la
cual los médicos siguen los procedimientos establecidos en el manual y en
las normas complementarias.

Es claro lo que significan proceso y procedimiento dentro de la estructura y
presentacion del trabajo que seran explicados con mas detalle adelante.

8.2. ASPECTOS NORMATIVOS SOBRE LA CALIFICACION DE
INVALIDEZ.

Un aspecto que es importante dentro del analisis del MUCI es la parte juridica a
partir del Decreto 917 de 1999 y las normas relacionadas, cuya descripcion se
presenta a continuacion, comenzando con aspectos constitucionales, normas
relacionadas con el proceso y procedimiento de calificacion de invalidez antes y
después de la Ley 100 de 1993 y se termina con los niveles de aplicacién de
las normas en la calificacion.
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8.2.1. Aspectos Constitucionales

En el analisis del MUCI, al realizar la busqueda de referencias sobre conceptos
juridicos referentes al Decreto 917 de 1999, se encuentra que las demandas
ante las diferentes instancias judiciales, se refieren a derechos vulnerados en el
proceso de calificacion de invalidez dentro del marco del Sistema General de
Seguridad Social y tal vez la uUnica y principal demanda referente al
mencionado decreto es la que se describe a continuacion:

Expediente N. D-5416 Corte Constitucional.

R A C, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania numero
3.227.853 de Usaquén y actuando en su propio nombre, ejerciendo la
accion publica de inexigibilidad por Inconstitucionalidad, teniendo en
cuanta la unidad de materia, ataca el paragrafo 2° del articulo 8° y
parcial del numeral 1.5. parcial AMPUTACIONES del Decreto 917 de
1999 “Por el cual de modifica el Decreto 692 de 1995”. Y el paragrafo 1°
del articulo 1° de la LEY 776 DE 2002 “Por el cual se dictan normas
sobre la organizacion, administracion y prestaciones del Sistema
General de Riesgos Profesionales”.

Paragrafo 2. En concordancia con el pardgrafo 1 del Articulo 340 del
Decreto Ley 1295 de 1994, para la calificacion en el caso de accidente
de trabajo y enfermedad profesional, la existencia de patologias
anteriores no es causa para aumentar el grado de incapacidad, ni las
prestaciones que correspondan al trabajador.

e Amputaciones

Para el caso de la evaluacion de los dedos y la aplicacion de este
manual, se entiende por amputacion cuando la pérdida compromete
el tejido 6seo. Aquellas amputaciones que sean menores del 50% del
tamafo de la falange, se les asignara el valor del 50% de la pérdida
de la capacidad laboral correspondiente.

Si son mayores o iguales al 50% del tamafio de la falange, se les
asignard el valor total de la deficiencia global correspondiente a ella.

En los casos anteriores cuando una nueva lesion afecte el nivel de
amputacion _que involucre lo ya calificado, no tendran caracter
sumatorio. Es decir, no sera considerado como factor que aumente el
porcentaje de pérdida de |la capacidad laboral.

LEY 776 17/12/2002
Articulo 1°. “Derecho a las prestaciones. Todo afiliado al Sistema

General de Riesgos Profesionales que, en los términos de la
presente ley o del Decreto- ley 1295 de 1994, sufra un accidente de
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trabajo o una enfermedad profesional, o como consecuencia de ellos
se incapacite, se invalide o muera, tendra derecho a que este
Sistema General le preste los servicios asistenciales y le reconozca
las prestaciones econdmicas a que se refieren el Decreto ley 1295 de
1994 y la presente ley.

Paragrafo 1°. La existencia de patologias anteriores no es causa
para aumentar el grado de incapacidad, ni las prestaciones que
correspondan al trabajador”

Invoca el demandante como violadas las siguientes normas
constitucionales:

Articulo 1°. Articulo 2°, Articulo 13°, Articulo 47° Articulo 48° y
Articulo 53° de la Ley 776 de 2002.

El accionante es persona idonea y conocedora de la Ley y de su
aplicacion practica como quiera que fuera funcionario en Junta
Nacional de Calificacién de Invalidez, por cerca de ocho (8) afios y
por sus nexos con el Ministerio de La Proteccion Social.

Las normas atacadas fueron declaradas asi:
e El Decreto 917 de 1999 exequible.
e El articulo 1° paragrafo 1° de la Ley 776 de 2002

inexequible

La declaracion fue apegada a la Constitucién Nacional con ponencia
del Magistrado DOCTOR JAIME ARAUJO RENTERIA.

Diversas sentencias de la Corte Suprema de Justicia y otras instancias
judiciales, reconocen los derechos de los trabajadores y sus familias frente
a las empresas y a las Administradoras de Riesgos Profesionales por lo que
presentan algunas de ellas:

Actuando en su propio hombre y en representacion de su hija menor
LCOS, la sefiora ASM demandé a TRANSPORTES F LTDA ante el
Juzgado Primero Laboral del Circuito de Pereira, para que, previo el
tramite del proceso ordinario laboral de doble instancia, y previa la
declaracion de que entre GALS y la demandada existio un contrato de
trabajo, que tuvo vigencia del 13 de noviembre de 1993 al 25 de febrero
de 1994 cuando fallecio el trabajador en accidente de trabajo ocurrido
por culpa de la sociedad empleadora, la CC ordena se le condene "...a
pagar a ASM y a LCO SANCHEZ, en sus calidades de madre y
hermana, respectivamente, del sefior G A L S, en la proporcion méxima
legal, la indemnizacion plena de perjuicios materiales y morales, que les
ocasiono la muerte de éste.
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e En otro caso la Corte Constitucional revoca la sentencia de la Corte
Suprema de Justicia que habia, a su vez, revocado la decision del
Tribunal Superior del Distrito Judicial de Bogotd — Sala Laboral que
TUTELO los derechos de la accionante que solicitaba copia de la
historia clinica de su hijo muerto en un AT como soldado profesional y
declara constitucional la decision del mencionado tribunal.

e La Corte Constitucional declara inexequibles los numerales 9, 10 y 13
del Decreto 1295 de 1994 que reglamenta la Ley 100 de 1993 y crea el
Sistema General de Riesgos Profesionales.

e Otras sentencias son:

e Expediente 9806 de 1997 que reconoce la responsabilidad de la
empresa en una muerte por AT de un ayudante de un bus escalera.

e Expediente 9893 de 1997 que reconoce la responsabilidad de la
empresa en una muerte por caida en AT de un obrero.

e Expediente 17159 de 2002 que reconoce la responsabilidad de la
empresa en la paraplejia por caida de altura en un AT de un obrero
realizando funciones diferentes a las suyas y despedido a los 180
dias de incapacidad.

e Expediente 17195 de 2002 que reconoce la responsabilidad de la
empresa en una muerte por herida de arma de fuego en un AT de
un escolta.

e Expediente 17429 de 2002 que reconoce la responsabilidad de la
ARP en una muerte en el terremoto del eje cafetero como AT de un
vendedor.

e Expediente 17706 de 2002 que reconoce la responsabilidad de la
empresa en una muerte por herida de arma de fuego en un AT de
administrador de cooperativa.

e Expediente 19357 de 2003 que reconoce la responsabilidad de la
empresa en muertes por ahogamiento en AT de obreros.

Como se ve las demandas no son contra el Manual Unico de Calificaciéon de
Invalidez, cuya revision y actualizacion estan consagradas en su articulo 15
desde 1999, sino contra el SGSS.

8.2.2. Normas antes de la Ley 100 de 1993.

Las normas que se utilizaban antes de la Ley 100 de 1993 son las siguientes:

e Ley 141 de 1961 que cred y reglamenté el Cédigo Sustantivo del Trabajo*°.

116

Congreso de la Republica de Colombia. Ley 141 de 1961
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e Decreto 3170 de 1964 aprueba el Reglamento del Instituto Colombiano de
Seguro Social (ICSS), establecido mediante Acuerdo 155 de 1963, del
seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales™’.

e Acuerdo niumero 258 de 1967 del Instituto Colombiano de Seguros Sociales
con el que se adopta la Tabla de Evaluacion de Incapacidades por
Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional’'®, éste acuerdo se
utilizaba también en la Caja Nacional de Prevision Social.

e Decreto 770 de 1975 aprueba el Acuerdo 536 de 1974 del Consejo Directivo
del ICSS que reglamenta el seguro de enfermedad general y maternidad y
las incapacidades™*®.

e Ley 4 de 1976, por la cual se dictan normas sobre pensiones en genera

e Decreto 2177 de 1989 que desarrolla la Ley 82 de 1989 aprobatoria del
convenio 159 de la OIT sobre empleo de invalidos*?.

|120

8.2.3. Normas después de la Ley 100 de 1993.

De las normas vigentes en la actualidad se describen a continuacion las mas
importantes, con los articulos relevantes para el proceso de calificacion de la
pérdida de capacidad laboral. .

Ley 100 de 1993. Crea el Sistema General de Seguridad Social con sus tres
sistemas: Pensiones, Salud y Riesgos Profesionales (Salud Ocupacional).

Articulos 41, 42 y 43: Determinan la calificacion del estado de invalidez por
riesgo comun y la creacion de las juntas de calificacion de caracter privado y
nombradas por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Articulo 44: Obliga a la revision de las pensiones de invalidez cada tres afios.

Articulo 250: La calificacion del estado de invalidez por riesgos profesionales se
sujetara a lo dispuesto en el articulo 41.

Decreto 1295 de junio 22 de 1994: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.
Determina la organizacion y administracion del Sistema General de Riesgos
Profesionales.

Articulo 12: Toda enfermedad, accidente 6 muerte no clasificados de origen
profesional son de origen comun. La calificacién del origen del Accidente de
Trabajo y la Enfermedad Profesional lo hara en primera instancia la IPS.

7 Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de Colombia Decreto 3170 de 1964

18 |nstituto Colombiano de Seguro Social: Tabla de Evaluaciéon de Incapacidades por Accidentes de Trabajo y
Enfermedad Profesional. Acuerdo 258 de 1967.

9 Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de Colombia Decreto 770 de 1975.

20 congreso de la Republica de Colombia. Ley 4 de 1976

2! Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de Colombia. Decreto 2177 de 1989.
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Articulo 41: La declaracion de incapacidad permanente parcial (IPP) la hara un
médico 6 una comision médica dispuesta por la Administradora de Riesgos
Profesionales.

Articulo 43: Las controversias en la calificacion de IPP se resolveran segun los
articulos 41 y 42 de la ley 100 y reglamentarios.

Articulo 47: La calificacion de invalidez y su origen en RRPP se hara con base
en los articulos 41 y 42 de la ley 100.

El articulo 12 que determina que toda enfermedad, accidente 6 muerte no
clasificados de origen profesional son de origen comun, es una de las causas
por las que una persona que es calificada*®? en el marco del sistema de la Ley
100 de 1993, debe demostrar que su enfermedad 6 accidente es de ORIGEN
laboral a la compafia de seguros de la empresa en la que trabaja (ARP). Por
tanto las prestaciones econdémicas dependen de las decisiones de instituciones
que son juez y parte en el proceso.

Decreto 1346 de junio 27 de 1994: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.
Reglamenta la integracion, financiacion y el funcionamiento de las Juntas de
Calificacion de Invalidez.

Decreto 1832 de agosto 3 de 1994: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.
Se adopta la Tabla de Enfermedades Profesionales.

Decreto 1834 de agosto 3 de 1994: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social
reglamenta la integracion y funcionamiento del Consejo Nacional de Riesgos
Profesionales.

Decreto 692 de 1995: Ministerios de Salud y Trabajo y Seguridad Social. Crea
el Manual Unico de Calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral. Es el
antecedente inmediato del Decreto 917 de 1999 y reemplazé a un sistema
sencillo de calificacion que utilizaba el Instituto Colombiano de Seguro Social.

Decreto 2644 de 1994: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Establece la
Tabla Unica de indemnizaciones por pérdida de capacidad laboral entre el 5% vy
49,9 % y la prestacion econémica correspondiente.

Decreto 917 de 1999: De los Ministerios de Salud y Trabajo y Seguridad Social.
Modifica el Decreto 692 del 95 6 Manual Unico de Calificacion de Invalidez. Es
la version actual - conceptualmente anclado en los afios 80 del siglo XXI - que
no ha sido revisado desde hace 10 afios.

La Resolucion 1971 de 1999 Crea y establece el formulario para la Calificacion
de invalidez autorizado por el Ministerio de Salud.

Decreto 2463 del 2001. Ministerios de Salud y Trabajo y Seguridad Social.
Define procesos e instancias de la calificacion de invalidez - pérdida de
capacidad laboral.

22 Ministerio de Salud. Decreto 1295 de 1994.
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Para la Calificacién de invalidez la primera instancia es la Junta de Calificacion
Regional.

La calificacion del origen del Accidente, la Enfermedad y la Muerte la haréd la
IPS — EPS y en segunda instancia la ARP. Las controversias son pagadas por
la institucion correspondiente (EPS, ARP) en la siguiente instancia.

Los documentos para la solicitud de Calificacién de invalidez: Historia Clinica,
proceso de rehabilitacion integral, certificado de cargos y labores, analisis de
Puesto de Trabajo, exdmenes médicos de Ingreso y Periddicos, mediciones
ambientales y disposiciones de salud de la empresa (PSO) dados por el
empleador 6 la ARP, concepto del origen del Accidente, la Enfermedad y la
Muerte por la ARP y la EPS.

Asistentes a la Junta de Calificacion Regional: persona, meédicos tratantes,
Administradora de Riesgos Profesionales, Fondos de Pensiones, Entidades
Promotoras de Salud, Compafias de Seguros y peritos.

Normas posteriores a la Ley 100 de 1993 y su decreto reglamentario 1295 de
1994, como el Decreto 2463 de 2001 incluyen el estudio del puesto de trabajo,
pero las entidades del SGSS: IPSs, EPSs, ARPs y AFPs no las exigen ni las
consideran informacioén fundamental para la calificacién de invalidez — pérdida
de capacidad laboral - como lo expresaron los expertos consultados y los
médicos calificadores.

Ley 776 del 2002. Modifica aspectos de la Ley 100 de 1993 en el Sistema
General de Pensiones definiendo términos y cuantias de Invalidez Permanente
Parcial, reubicacién, estado de invalidez, monto de la pension de invalidez,
indemnizacion substitutiva y cotizacion. Las patologias anteriores no son causa
para aumentar el grado de incapacidad (sic) ni las prestaciones que
corresponden al trabajador. Todo afiliado al SGRP que sufra un accidente de
trabajo 6 una enfermedad profesional 6 se incapacite tendra derecho a los
servicios asistenciales y a que se le reconozcan las prestaciones econémicas.

Ley 797del 2003. Modifica la Ley 100 de 1993 en aspectos del Sistema
General de Pensiones, en las areas de vejez, invalidez y muerte, se refiere a
los requisitos para obtener la pension de invalidez, a los recursos para el fondo
de solidaridad pensional, a la afiliacion obligatoria al Sistema de Pensiones de
los trabajadores dependientes e independientes y a la base de cotizacidon para
ellos.

Ley 962 del 2005 denominada Antitramites. Modifica la Ley 100 de 1993 en el
Sistema General de Seguridad Social, el Articulo 52 determina que el Instituto
del Seguro Social, las Administradoras de Riesgos Profesionales, las
Compaifiias de Seguros, los Fondos de Pensiones y las Entidades Promotoras
de Salud son la primera instancia en la calificacion de pérdida de capacidad
laboral.
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Si la Calificacion de la Pérdida de Capacidad Laboral tiene menos del 10 % de
los limites que califican el estado de invalidez — 50 % - 6 sea que esta entre 45
y 49,9 %, obligatoriamente ira a la Junta de Calificacion Regional por cuenta de
las entidades a las que se refiere el Articulo 52.

Esta Ley 962/05 6 antitramites que modifico la Ley 100 de 1993 al determinar
que el Instituto del Seguro Social, las Administradoras de Riesgos
Profesionales, los Fondos de Pensiones, las Comparfias de Seguros y las
Entidades Promotoras de Salud son la primera instancia en la calificacion de
pérdida de capacidad laboral, reafirmé que la calificacion de invalidez - pérdida
de capacidad laboral, el origen de las enfermedades y los accidentes y por
consiguiente las prestaciones econdmicas de una persona enferma dependen
de las decisiones de instituciones que son juez y parte en el proceso y
pertenecen a grupos econdmicos con negocios en salud, seguros y pensiones.

8.2.4. Niveles normativos en la calificacion de invalidez.

El origen del Accidente y la Enfermedad lo determina en primera instancia el
Médico de la IPS segun el Decreto 1295/ 94.

La Calificacion de invalidez la hacian las Juntas Regionales de Calificacion
segun la Ley 100 de 1993y los Decretos 1295 de 1994 y 2463 de 2001.

La Ley 962 del 2005 (Antitramites) en su articulo 52 — modifica los anteriores -
determina que el ISS, las ARPs, las Compairiias de Seguros y las EPSs son la
primera instancia en la calificacion de invalidez.

Las controversias se definen en las Juntas Regionales de Calificacion, en la
Junta Nacional de Calificacion 6 en la justicia ordinaria, se establece también
que las responsabilidades de las instituciones en caso de controversia por
calificaciones entre 45 y 49,9 deben ir por cuenta de las entidades de los tres
sistemas salud, riesgos profesionales y pensiones a las Juntas Regionales de
Calificacion.

8.3. MANUAL UNICO DE CALIFICACION DE INVALIDEZ.

8.3.1. Origen, evolucion y desarrollo historico.

Como se dijo, en el Sistema Nacional de Salud que existia antes de la Ley 100
de 1993 la salud, las pensiones y la salud de los trabajadores coexistian en un
sistema de responsabilidad y financiamiento de las instituciones por el estado —
seguridad social - lo que hacia sencillo y expedito el proceso de calificacion de
invalidez.
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La calificacion de invalidez'®® la hacia el Instituto Colombiano de Seguro Social
a los trabajadores de las empresas privadas y la Caja Nacional de Previsién a
los trabajadores del sector publico, en un sistema sanitario Unico de salud,
pensiones y trabajo. Para la calificacién se utilizaba en ésas instituciones —
ambas estatales - una tabla de evaluacion — desarrollada en el ICSS - sencilla
y completa que permitia un proceso rapido y efectivo.'?*

El Manual Unico de Calificacion de Invalidez se encuentra dentro del marco
conceptual de la OMS con base en la cual se crea, se refiere al analisis del
proceso salud — enfermedad a partir de modelos de salud de enfoque
biologista, por lo que se califica la invalidez no la discapacidad. Naci6 a partir
de la Ley 100 de 1993.

Desde su expedicion en 1995 no se ha hecho ninguna actualizacién, por lo
tanto no se puede hablar de evolucion a nivel conceptual, juridico, argumental
ni estructural en su contenido.

8.3.2. Fundamentos teodricos.

El manual objeto de estudio fue expedido inicialmente como Decreto 692 de
1995, con una base conceptual dada por la OMS en su Clasificacién
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) de 1980,
recibid correcciones por fallas en su estructura y en las tablas de calificacion de
deficiencias — la amputacion completa de un miembro inferior daba una
deficiencia del 80 % ( Tabla 1.86), superando el maximo valor, de ésta de 50 %
- fue derogado y se convirtié en el Decreto 917 de 1999.

8.3.3. Estructura

La organizacion del Manual corresponde a la de una norma juridica, decreto ya
mencionado, con articulos, libros y capitulos. Esta conformado por tres
segmentos, que no corresponden con su disposicion, descritos asi:

Segmento 1.

Articulos 1 a 11 con aspectos varios sobre la calificacion de invalidez — pérdida
de capacidad laboral.

Segmento 2.

Articulo 12. Libro primero. Trata sobre las Deficiencias, consta de catorce (14)
Capitulos que corresponden a la evaluacién del dafio o ausencia parcial o total

123 Ministerio de Salud de Colombia Diez afios de informacién en Salud. 1994.
24 Instituto Colombiano de Seguro Social: Tabla de Evaluaciéon de Incapacidades por Accidentes de Trabajo y
Enfermedad Profesional. 1967
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de los diferentes sistemas organicos mediante una serie de criterios y tablas
especiales de valores.

Articulo 13. Libro segundo. Trata sobre las Discapacidades, desglosadas en
siete (7) categorias, que incluyen el nivel complementario de gravedad.
Articulo 14. Libro tercero. Define siete (7) categorias de minusvalias.

Segmento 3.

Articulo 15. De la revision y actualizacion del Manual Unico para la Calificacion
de la Invalidez.

Articulo 16. Vigencia y derogatorias.
Los 16 articulos del manual se resumen a continuacion:

Articulo 10. Se aplica a todos los habitantes del territorio nacional, a los
trabajadores de los sectores publico, oficial, semioficial y del sector privado en
general, para determinar la pérdida de la capacidad laboral de cualquier origen.

Articulo 20. Contiene las definiciones de invalidez, incapacidad permanente
parcial, capacidad laboral y trabajo habitual.

Articulo 3o0. Fecha de estructuracion, es la fecha en que se genera en el
individuo una pérdida en su capacidad laboral en forma permanente y
definitiva.

Articulo 40. Los calificadores se orientaran por los requisitos y procedimientos
para la calificacion de la invalidez y la fundamentacién del dictamen
establecidos en el manual para emitirlo. El dictamen es el documento que, con
caracter probatorio, contiene el concepto experto que ellos emiten sobre el
grado de la incapacidad permanente parcial, la invalidez o la muerte de un
afiliado y debe fundamentarse en:

a) El diagndstico clinico.

b) Establecido el diagndstico clinico, se procede a determinar la perdida de la
capacidad laboral del individuo.

c) Definida la pérdida de la capacidad laboral, se procede a la calificacion
integral de la invalidez.

d) El dictamen debe contener los mecanismos para que los interesados puedan
ejercer los recursos legales en caso de desacuerdo.

Las consecuencias normales de la vejez, por si solas, sin patologia
sobreagregada, no generan deficiencia para los efectos de la calificacion de la
invalidez.

Articulo 50. La determinacion de la incapacidad permanente parcial su
declaracion, evaluacion, revision, grado y origen la realizaran: Las
Administradoras de Riesgos Profesionales, las Empresas Promotoras de Salud
(EPS) y las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS).
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En caso de controversia sobre el grado y el origen de la limitacion determinada,
se acudira a las Juntas de Calificacion de Invalidez.

Articulo 60. La calificacion del estado de invalidez y la expedicion del dictamen
corresponde a las Juntas de Calificacion de Invalidez en los siguientes asuntos:

a) La calificacion y revision de la pérdida de la capacidad laboral y la
incapacidad permanente parcial, en caso de controversia.

b) La calificacién del origen, el grado, la fecha de estructuracién y la revision
del estado de invalidez.

c) La calificacion del origen del accidente y de la enfermedad en caso de
controversia.

d) La calificacion del origen de la muerte en caso de controversia.

Las Juntas de Calificacion de la Invalidez deben emitir el dictamen que reflejara
el contenido del acta correspondiente a cada caso revisado y sera el resultado
de la deliberacién de los miembros encargados de calificar, también debe
notificar el dictamen al afiliado.

Articulos 7 y 8o. Criterios para la calificacion integral de invalidez, se tendran
en cuenta los componentes funcionales biologico, psiquico y social del ser
humano, entendidos en términos de las consecuencias de la enfermedad, el
accidente o la edad, definidos y cuantificados asi: Deficiencia 50 %,
Discapacidad 20 % y Minusvalia 30 %.

Cuando no exista deficiencia o su valor sea cero (0) no podra calificarse la
discapacidad ni la minusvalia. Por tanto, la pérdida de la capacidad laboral
resultante se reportard con un valor de cero (0).

Para la calificacion en el caso de accidente de trabajo y enfermedad
profesional, la existencia de patologias anteriores no es causa para aumentar
el grado de incapacidad, ni las prestaciones que correspondan al trabajador.
Cuando existan deficiencias congénitas o adquiridas antes de cumplir con las
edades minimas legales para trabajar y el individuo haya sido habilitado
ocupacional y socialmente, no se tendran en cuenta para la calificacion de la
pérdida de la capacidad laboral de origen profesional, a no ser que se hayan
agravado o hayan aparecido otras.

Cuando un paciente que sufre una deficiencia mejora su estado funcional al
recibir una protesis, se debe reducir una proporcion definida de la deficiencia
global del segmento que la recibe, asi: Protesis estética se resta el 10% del
valor de la deficiencia global encontrada; prétesis funcional el 20% del valor de
la deficiencia global encontrada y protesis estética y funcional el 30% del valor
de la deficiencia global encontrada.

Articulo 90. Instrucciones generales para los calificadores.
El manual establece un método uniforme, de uso obligatorio para la

determinacion legal de la pérdida de la capacidad laboral que presenta un
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individuo una vez se conozca el diagnostico definitivo de la patologia, se
termine el tratamiento y se hayan realizado los procesos de rehabilitacion
integral, o cuando aun sin terminar los mismos, exista un concepto medico
desfavorable de recuperacion o mejoria.

Para la determinacion de los valores de las deficiencias, discapacidades y
minusvalias se deben seguir las siguientes instrucciones:

a) Para las deficiencias: El grado de deficiencia que se relaciona con los
sistemas organicos, se expresa en porcentajes de pérdida funcional
(deficiencia global) con una serie de tablas de valores por érganos o sistemas,
en los casos en que se encuentren afectados dos o0 mas 6rganos o sistemas,
los valores parciales de las respectivas deficiencias globales deben ser
combinados.

Se debera calcular la deficiencia global correspondiente a cada capitulo y sélo
después se hara combinacion de valores de deficiencia global entre capitulos
para hallar la deficiencia global final.

Las patologias que sélo se manifiestan con sintomas, no son posibles de definir
facilmente por quien califica. Los resultados obtenidos con las pruebas
complementarias de diagnostico deben corresponder a las alteraciones
anatomicas, fisiolégicas y/o psiquicas detectables por tales pruebas, y
confirmar los signos encontrados durante el examen médico. Las afirmaciones
del paciente que sélo consideran la descripcion de sus molestias sin respaldo
de signos o exdmenes complementarios, no tienen valor para establecer una
deficiencia.

Cuando sea del caso, se deberd sustentar el dictamen con el concepto de
Salud Ocupacional para determinar el origen de la lesion.

b) Para las discapacidades se procede a realizar una suma aritmética de todas
las discapacidades con que se tipifique la lesién, el resultado corresponde al
valor final de la discapacidad que debe registrarse.

c) Para las Minusvalias se debera evaluar el estado del paciente en cada una
de las categorias de escala asignadas, a cada una de ellas, se registra el
mayor valor (son excluyentes) y luego se suman, el resultado corresponde al
valor final de la minusvalia que debe registrarse.

d) Para obtener la calificacion integral final del grado de pérdida de la
capacidad laboral de la persona, se suman aritméticamente los porcentajes
correspondientes a los valores de la deficiencia, la discapacidad y la
minusvalia, que el calificador legal asign6 a cada una de ellas.

Articulo 10. Instrucciones para médicos interconsultores.

Para la determinacién de la pérdida de la capacidad laboral, los calificadores
deberan disponer de los antecedentes técnico-médicos objetivos sobre las
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patologias en estudio, proporcionados por los médicos tratantes o
interconsultores, cumpliendo los siguientes requisitos:

1. El médico tratante o interconsultor que realiza un peritazgo de su
especialidad (reconocimiento y determinacion del diagnéstico y estado clinico
de determinada patologia que presenta un afiliado), debe considerar que su
informe sera utilizado por el calificador para determinar la pérdida de la
capacidad laboral que presenta la persona.

2. El peritaje se solicita para que consultor determine exclusivamente y en la
forma mas precisa posible, la magnitud y el compromiso de la patologia
presentada por el paciente. Debe evitar consignar juicios 0 conceptos
personales sobre el grado de invalidez del individuo estudiado, pues tal
apreciacion solo corresponde a quien legalmente puede determinarla.

3. El médico interconsultor debe pronunciarse exclusivamente sobre el
diagnéstico del afiliado, utilizando un lenguaje similar al del Manual.

4. Ante situaciones de dificil evaluacion, se debe informar al calificador sobre
los exdmenes o pruebas de ayuda de diagndstico adicionales para poder emitir
un informe exacto. En ningun caso pueden tenerse en cuenta los examenes
proporcionados por los pacientes o propios interesados.

5. Debe haber consistencia entre la anamnesis relatada por el trabajador, los
examenes legalmente aportados y las conclusiones del médico interconsultor.
Cualquier incoherencia debe ser objeto de revisidon y aclaracion, e informar al
calificador y a la autoridad competente.

6. El médico interconsultor debera pronunciarse exclusivamente en materia de
su especialidad, sobre los puntos siguientes: Fecha de atencion, diagndstico,
tratamientos recibidos o sugeridos, concepto y prondstico.

Articulo 11. Para su comprension se aplicaran las siguientes Normas de
interpretacion del manual:

1. Las palabras se utilizaran en su sentido natural y obvio, o con el significado
gue se tenga en el Diccionario de la Real Academia de la Lengua.

2. Los términos de contenido técnico se utilizaran con el sentido que tienen en
su respectiva disciplina.

3. Las definiciones y conceptos establecidos en el manual, se interpretaran
dentro del contexto y con el propio sentido definido en él.

4. Cuando una patologia o diagndstico no aparezca en el texto del presente
Manual, o no se pueda homologar al mismo, se acudira a la interpretacion dada
en instrumentos similares de otros paises o de organismos internacionales,
tales como la Comision de Expertos de la OIT, el Manual de Consecuencias de
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la Enfermedad de la OMS y el Manual de Discapacidades de la Asociacion
Médica Americana AMA.

Articulo 12. Libro primero: DEFICIENCIAS.
Corresponde a los 14 capitulos sobre la 6 las enfermedades que padece la
persona a calificar.

Articulo 130. — Libro segundo: DISCAPACIDADES
1. Generalidades:

Este libro complementa el Primero y Tercero, para el logro de la calificacion de
la invalidez dentro del principio de integralidad. Por ello es necesario que los
meédicos comprendan con claridad lo que el impacto de una deficiencia provoca
en el funcionamiento fisio-psico-social de un individuo o un trabajador.

2. Definicion de discapacidad.

3. Caracteristicas de la discapacidad.

4. Criterios Generales de la calificacion de la discapacidad.

Para calificar la discapacidad deben tenerse en cuenta los siguientes criterios:

4.1. Concepto de integralidad: para adjudicar las discapacidades se
considerara al ser humano como un sistema abierto compuesto por tres
subsistemas.

a) Subsistema de voluntad: Gobierna, escoge, motiva e inicia la ejecucion. La
voluntad, determina el "por que hacemos lo qué hacemos".

b) Subsistema de habituacién: Organiza lo que hacemos en patrones (habitos y
rutinas) considerando cuando lo hacemos.

c) Subsistema de ejecuciéon: "Es aquello con lo que se tiene que hacer" y
comprende las estructuras utilizadas para producir el desempefio ocupacional.

4.2. El dafo producido en cualquiera de estos subsistemas lleva a que se
califique una discapacidad determinada.

4.3. Para calificar las discapacidades del desempefio ocupacional, del ser
humano con relacién a sus procesos ocupacionales (trabajo, recreacion ocio y
autocuidado) se debe tener en cuenta no solo el 6rgano ejecutor principal de
dichas actividades como tal, sino también los sistemas, 6rganos y funciones
que apoyan, retroalimentan e intervienen en la ejecucién de la actividad
evaluada.

4.4. Cada una de las discapacidades con excepcion de las discapacidades de

la situacién tiene un nivel de gravedad diferente, segun el tipo de patologia
asi:
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Calificacién de gravedad

No discapacitado 0.0
Dificultad en la ejecucion 0.1
Ejecucion ayudada 0.2
Ejecucion asistida, dependiente, incrementada. 0.3

Para adjudicar el puntaje se deberd utilizar la anterior tabla en cada una de las
discapacidades, teniendo en cuenta que no se debe sobrepasar el valor
maximo asignado a cada categoria de discapacidad.

5. Clasificacion de las discapacidades

Para una mejor comprension y facilidad del tipo de discapacidad que puede
tener un individuo, estas se han dividido por categorias; cada categoria a su
vez tiene un puntaje maximo calificable de acuerdo con el peso que cada
categoria tiene dentro del desempefio habitual de un individuo.

Clasificacion de discapacidades

Discapacidades de la conducta.
Discapacidades de la Comunicacion.
Discapacidades del cuidado personal.
Discapacidades de la locomocion.
Discapacidades de la disposicion del cuerpo.
Discapacidades de la destreza.
Discapacidades de la situacion.

Articulo 140. —Libro tercero: MINUSVALIAS
1. Generalidades.

Este dltimo libro complementa los dos primeros, destacando en éste el
componente que tiene el desempefio de la actividad laboral; es decir, dandole
mucha fuerza al efecto que la deficiencia y la discapacidad pueden tener sobre
la capacidad laboral residual del individuo. Por ello es necesario que los
meédicos comprendan con claridad que el método de evaluacion de las
minusvalias es la evaluacion del impacto de la deficiencia y la discapacidad
sobre el funcionamiento fisio-psico-social de un individuo o un trabajador.

2. Definicion: Es una situacion desventajosa para un individuo determinado, a
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el
desempeiio de un rol que es normal en su caso en funcion de su edad, sexo y
factores sociales y culturales.

3. Caracteristicas: La minusvalia se caracteriza por la discordancia entre el

rendimiento o status del individuo y las expectativas del individuo mismo o del
grupo en concreto al que pertenece. La minusvalia representa, pues, la
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socializacion de una deficiencia o discapacidad, y en cuanto tal refleja las
consecuencias culturales, sociales, ocupacionales, econémicas y ambientales
que para el individuo se derivan de la presencia de la deficiencia y la
discapacidad los "roles de supervivencia”.

4. Clasificacién de las minusvalias

Categoria:

Minusvalia de orientacion.

Minusvalia de Independencia fisica.
Minusvalia de desplazamiento.
Minusvalia ocupacional.

Minusvalia de integracion social.
Minusvalia de autosuficiencia econémica.
Minusvalia en funcién de la edad.

Reglas generales para la asignacion de la minusvalia:

1. Si se duda acerca de la categoria que debe asignarse a una persona, debe
incluirsela en la categoria menos favorable. Es decir, aquella con un puntaje
mas alto.

2. A la persona debe asignarsele la categoria de acuerdo con su situacion real
y no en funcion de lo que el evaluador piense que pueda ser capaz de realizar.

8.3.3.1. Datos cuantitativos en calificacién de invalidez.

En el desarrollo de ésta tesis se solicitdo a las entidades participantes: Junta
Nacional de Calificacion y Juntas Regionales, la EPS Unisalud, ARP Colpatria 'y
Fondo de Pensiones del ISS, informacion estadistica, la Unica institucion que
suministroé una parte de la informacion fue el ISS, los dos médicos calificadores
prestaron su colaboracion para la revision de historias, la explicacion y la
opinion sobre el MUCI por su amplia experiencia practica en el uso y
aplicacion.

Con respecto al Fondo de Pensiones del ISS, en Bogota se encuentra el centro
mas importante de calificacion de invalidez en el pais, es la seccion de
Medicina Laboral de la Seccional Bogota y Cundinamarca. En ése sitio se
encuentran dos médicos que califican 10 personas diarias, 200 mensuales y
2400 anuales, cifra que corresponde aproximadamente al 60 % del total del

ISS. En el nivel nacional y las regionales hay otros 13 médicos calificadores™®.

Se debe tener en cuenta que el ISS tiene el 90 % de los pensionados del pais,
con datos a septiembre de 2008: afiliados 6.152. 384 y pensionados: 784.647 y
de ARP positiva, afiliados 1.959.680 y 25.600 pensionados.

25 pocumentos internos clasificados del Fondo de Pensiones ISS. 2008
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En los fondos privados de pensiones los datos a agosto 2009 son: afiliados
7.222.168, pensionados 29.539, en riesgos profesionales los datos son:
6.146.709 afiliados y pensionados 644%°.

Los profesionales médicos del ISS, por tanto, representan dignamente el rigor y
capacidad del segmento de la poblacibn médica que realiza el procedimiento
de calificacion de invalidez con el MUCI.

8.3.3.2. Aplicacién del manual en el Fondo de Pensiones del ISS.

Como ejemplo del proceso actual de calificacion de invalidez con el manual
vigente, en la seccién de Medicina Laboral del Fondo de Pensiones del Instituto
del Seguro Social, durante los primeros nueve (9) meses del 2007 fueron
atendidos en consulta 1365 pacientes. En septiembre — mes escogido al azar
para su analisis — uno de los médicos califico 134 pacientes distribuidos por
género asi: 42.6% Hombres y 57.4% Mujeres, con la forma de vinculacion al
fondo que se ve en la tabla siguiente.

Estas personas son calificadas por enfermedad comun y son trabajadores
(afiliados), desempleados (desafiliados), beneficiarios (nifios 6 adultos con
enfermedades mentales 6 genéticas - hereditarias) y personas pensionadas por
invalidez que deben ser revisadas cada tres anos.

El Manual Unico de Calificacion de Invalidez se utiliza para calificar todo tipo de
pacientes con enfermedades de origen comun 0 laboral y personas afiliadas a
los fondos de pensiones, a las empresas promotoras de salud y a las
administradoras de riesgos profesionales, sin establecer ninguna diferencia
entre ellas y sin considerar aspectos laborales en el andlisis y en la calificacion.

Tabla 13. Estadistica. Pacientes atendidos por vinculacion

4 SEPTIEMBRE 2007 Y

/Afiliados | \ 91 67,9%
Desafiliados 17 12,7%
Beneficiarios (nifios) 15 11,2%
Invalidos para Revision || 11 1| 8,2% .
TOTAL / 134 100%

Fuente: Instituto de Seguro Social. Fondo de pensiones. Seccién Medicina Laboral 2007

128 http://mww.fondoriesgosprofesionales.gov.co/Estadisticas/ESTADISTICAS_SGRP_AGOSTO_2008.pdf
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La informacién obtenida del fondo de pensiones muestra que con el manual se
califica tanto la invalidez de personas que padecen una enfermedad 6 un
accidente comun — que son los pacientes atendidos en un fondo de pensiones -
como la de los trabajadores con enfermedad 6 accidente de trabajo — que son
las personas atendidas en una ARP - para reconocer los derechos y
prestaciones econdmicas de afiliados y beneficiarios de los tres sistemas del
Sistema General de Seguridad Social. Por tanto no deberia hablarse de
pérdida de capacidad laboral pues no solamente se califican con el manual
trabajadores que la pierden sino personas que padecen accidentes 0
enfermedades comunes.

8.3.4. Proceso de calificacion de invalidez.

Cuando una persona presenta en Colombia una enfermedad laboral 6 comun 6
un accidente de trabajo 6 comun se tiene un gran reto: La calificacion de
invalidez 6 pérdida de capacidad laboral.

8.3.4.1. Alcance.

Al describir y analizar el alcance del proceso de calificacion de invalidez en
Colombia se observa que las personas que presentan una enfermedad 6
accidente de cualquier origen son calificadas *¢’-'?® por empresas de los tres
sistemas: Salud, riesgos profesionales y pensiones.

Las personas calificables por invalidez en Colombia, son todas aquellas
vinculadas a los sistemas de salud, riesgos profesionales y pensiones, asi
como las que ya son invalidas y deben ser calificadas 6 revisadas.

8.3.4.2. Entidades

Participan en el proceso entidades de los tres sistemas del Sistema General de
Seguridad Social: Administradoras de Riesgos Profesionales, Fondo de
Pensiones, Empresas promotoras y prestadoras de salud, asi como la sociedad
en general y la persona a calificar para quien la invalidez es una catastrofe.

8.3.4.3. Calificadores

No hay cifras exactas de cuantos médicos calificadores hay en el pais porque
no se ha hecho un censo, se pueden hacer suposiciones aproximadas
considerando que hay 19 EPSs, 14 ARPs y 7 FPs. Si en una institucion, el
fondo de Pensiones del ISS, hay 15 médicos que califican, los 6 fondos
privados pueden tener 5 MD cada uno para un total de 30. Las EPSs, 6

27 Ministerios de Salud y Trabajo y Seguridad Social, Decreto 1295 de 1994, Decreto 2463 de 2001.
28 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 962 de 2005.
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médicos cada una, 114 y las ARPs 6 cada una, 84, para un gran total de 228
médicos calificadores, sin olvidar que un médico puede trabajar en varias
instituciones, por lo que una cifra cercana a la realidad podria ser 120
calificadores en el pais.

En cuanto a su formacion en posgrado los médicos calificadores son
especialistas en Salud Ocupacional y desde hace pocos afios en Medicina
Laboral.

8.3.4.4. Los calificadores y el dictamen médico.

El dictamen médico laboral en Colombia es un concepto pericial y segun el

Diccionario de la R.A.L.E. perito es "la persona que, poseyendo conocimientos

tedricos o practicos, informa, bajo juramento, al juzgador sobre puntos litigiosos

en cuanto se relacionan con su especial saber o experiencia™°.

En ése orden de ideas peritaje, es el examen y estudio que realiza el perito

sobre el problema encomendado para luego entregar su informe o dictamen

pericial con sujecion a lo dispuesto por la ley.

Las cualidades personales que deberia reunir el perito ideal**°:

e Diligencia, entereza, moderacion, veracidad, franqueza, prudencia,
consideracion, inclinacion al bien y dignidad profesional.

e Objetividad en la interpretacion de las pruebas, reflexion y sentido comun
para aclarar y aportar sencillez a problemas complejos y capacidad de juicio
para discernir lo importante de las cuestiones que se le plantean.

Los tres defectos que incapacitan al perito son la ignorancia, el orgullo y la
deshonestidad.

En Colombia la calificacion es un acto médico pericial (procedimiento) en el que
participan los tres sistemas del Sistema General de Seguridad Social:
Administradoras de Riesgos Profesionales, Fondo de Pensiones, Empresas
promotoras y prestadoras de salud, con sus médicos calificadores, recordando
que un médico puede trabajar en varias instituciones, las cuales, como se ha
dicho antes, son jueces y parte en el proceso, pues califican, reconocen y
pagan los derechos econémicos de sus asegurados.

129 hitp://mww.depericias.com/informe-pericial.html
%0 GISBERT C, J.A. La peritacion médico legal. En: Medicina legal y toxicologia. Fundacion Garcia Mufioz. Valencia,
1985, 3:44-54.
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9. ANALISIS CRITICO DEL MANUAL UNICO DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ (MUCI).

De la utilizacién préactica del manual para la calificacion de invalidez y de su
analisis critico en lo conceptual, lo normativo y lo estructural partieron los
objetivos de éste proyecto de investigacion.

9.1. ASPECTOS CONCEPTUALES.

El manual conceptualmente estd centrado en la Invalidez, su sistema de
calificacion fundado en la deficiencia, la discapacidad y la minusvalia y el
reconocimiento de las prestaciones econdémicas con base en la calificacion.

Se trata de la invalidez centrada en el individuo, se considera invalida — que
vale menos - la persona que por cualquier causa, de cualquier origen, no
provocada intencionalmente, hubiese perdido el 50% o mas de su capacidad
laboral.

La discapacidad a la cual se refiere el manual es toda restriccion o ausencia
(debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma
o dentro del margen que se considera normal para un ser humano. Se centra
en la limitacién, en lo que la persona no puede hacer, no en la capacidad que
conserva para realizar otras actividades.

El MUCI actual fue creado con base en CIDDM y los Baremos espaiiol, chileno
y la Guia AMA, que evallan la invalidez con criterios administrativos
contemplando factores médicos, socioecondmicos, psicologicos y laborales. En
la version de 2009 de la Guia AMA, el capitulo de la vision tiene 11 tablas, con
énfasis en lo anatomico y fue desarrollada para un sistema de salud
completamente diferente al de Colombia.

Con respecto al MUCI, fue disefiado para calificar la invalidez - pérdida de
capacidad laboral:

e De origen laboral, como en el caso de un trabajador con hipoacusia por
ruido.
e De origen comun:

o Un nifio de siete afios de edad que padece pardlisis cerebral por
hipoxia perinatal y debe ser calificado para que sus padres reciban
una pension especial por un hijo discapacitado.

0 Un ama de casa con secuelas de un accidente cerebro vascular.

Lo anterior significa que cuando se utiliza para calificar la pérdida de capacidad
laboral en el caso de un nifio con pardlisis cerebral ¢a cual se refiere?, a ¢la
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ideal que podria alcanzar sin la discapacidad 6 a la real en un pais con las
limitaciones en salud, educacion y trabajo de la poblacion en general y en
particular para los discapacitados como Colombia?

Diferencia entre proceso y procedimiento de calificacién de invalidez.

Como se ha dicho, en la calificacion de invalidez en Colombia no es facil
separar el proceso que debe seguir una persona para llegar a la consulta de
Medicina Laboral, de la consulta propiamente dicha en la que se realiza el
procedimiento, acto médico 6 peritaje de la calificacion médica de invalidez. Se
presentan a continuacion las definiciones de los dos términos.

Proceso™! (del latin processus), es un conjunto de actividades o eventos
(coordinados u organizados) que se realizan o suceden (alternativa o
simultdneamente) con un fin determinado. Este término tiene significados
diferentes segun la rama de la ciencia o la técnica en que se utilice. En
Medicina, el proceso es el conjunto de acciones 0 actividades administrativas
gue deben seguir y cumplir el usuario o paciente y los servicios de salud, que
concluye en la realizacion de actos 6 procedimientos médicos.
Procedimiento™®?, es el modo de ejecutar determinadas acciones que suelen
realizarse de la misma forma, con una serie comun de pasos claramente
definidos, que permiten realizar una ocupacion o trabajo correctamente. En
Medicina el Acto 6 Procedimiento Médico es un conjunto de acciones que
recibe el usuario o paciente en los servicios de salud, cuyo objeto es la
recuperacion del paciente y son realizadas por un profesional de la Medicina.

A partir de ahora es claro lo que significan proceso y procedimiento dentro de la
estructura y presentacion del trabajo.

Dentro del analisis critico conceptual del MUCI se consideran importantes las
opiniones de expertos y médicos calificadores y de los pacientes que son
calificados con éste, por lo tanto se incluyen en ésta parte del trabajo.

9.1.1. Conceptos de expertos sobre el manual.

Para conocer los conceptos de expertos en Medicina Laboral acerca del tema
objeto de estudio, el MUCI, se realizan conversaciones con tres de ellos: Un
médico con 20 afios de experiencia en calificacion de invalidez en el ISS, una
meédica especialista en Salud Ocupacional y un abogado con formacién en
derecho laboral, sus conceptos principales son:

En conversacién sostenida el 22 de octubre de 2007 con el Asesor Juridico del
Ministerio de la Proteccion Social, Abogado Carlos Luis Ayala Caceres
especialista en Derecho Laboral, profesor universitario y autor de varios libros

3 http://es.wikipedia.org/wiki/Proceso

%2 Seminario Nacional “Acto Médico”, Ministerio de Salud, Costa Bauer, Marino MD, Lima, Pert Octubre 1998. p 33
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sobre Derecho laboral, él insiste en la necesidad de revisar y modificar la Ley
100 de 1993 y sus decretos reglamentarios en general y en particular revisar y
actualizar el Manual Unico de Calificacion de Invalidez por las dificultades e
inconsistencias juridicas a las que da lugar su aplicacién. No precisa sus
conceptos aunque se le insiste en ello.**?

Conversacion sostenida el 6 de diciembre de 2007, con la Doctora Julietta
Rodriguez. Medica Especialista en Salud Ocupacional, ex Directora de riesgos
profesionales de Fasecolda y asesora del Ministerio de Salud, fue una de las
personas que cred el Manual, con base en el Baremo espariol, el baremo
chileno y la Guia de valoracion de la Asociacion Médica Americana (AMA),
publicada en la revista JAMA. La Doctora afirmé que el MUCI (Baremo
colombiano) debe ser analizado, revisado y modificado pues en el mismo se
establece que “podra ser objeto de revision y actualizacién de su contenido, en
forma parcial ¢ total, de acuerdo con el desarrollo cientifico y tecnoldgico de las
ciencias de la salud (sic) y de la baremologia a nivel mundial” como aparece
en el articulo 15 del Decreto 917 de 1999).

Por fuera de la conversacion, se encontré informacion relacionada e importante
con ésta, en comunicacién publica de la Doctora Rodriguez en Internet. El 7 de
Septiembre del 2000 respondia a la Red Salud de los Trabajadores en
Latinoamérica y el Caribe a la Dra. Falcon y al Dr. ldarraga lo siguiente:
“Efectivamente en Colombia utilizamos como baremo el Manual Unico para
Calificacion de la Invalidez, cuyo disefio y redaccién estuvo bajo mi
coordinacion en las dos oportunidades que se ha expedido dicho instrumento
en 1995 y en 1999. Como todos los baremos existentes en el mundo, su
objetivo final es determinar el resarcimiento del dafio que le fue ocasionado a
un individuo por riesgo comun o profesional, desde los puntos de vista
asistencial, social y economico. Por tanto, este baremo (MUCI) se disefio para
evaluar la perdida de la capacidad laboral en términos de deficiencias,
discapacidades y minusvalias, lo cual permite determinar la invalidez y la
incapacidad permanente parcial. Se estima que el resarcimiento de los dafios
que han tenido las poblaciones afectadas por riegos comunes o profesionales,
han sido eficientes, a pesar que el Sistema de Calificacion dentro del cual se
inserta el baremo no ha resultado tan eficiente como se esperaba’. Julietta
Rodriguez de Villamil Directora de la CTRP (institucién privada) - Fasecolda,
Vicepresidenta de la Sociedad Colombiana de Medicina del Trabajo.***

En conversacion sostenida, el 12 de Diciembre de 2007, con el Dr. Isidoro Ivan
Villamizar, Medico, Psicologo y Abogado, calificador de invalidez en Medicina
Laboral del ISS por 20 afios, con amplia experiencia desde antes de la Ley
100, expresa sus reservas sobre la estructura de salud en Colombia después
de la mencionada Ley, el MUCI y el proceso de calificacion de invalidez
vigente. Sobre el MUCI dice que deja muchos interrogantes e inquietudes que
se deben resolver con un manual mejorado y actualizado, que ademas debe
incluir capitulos especificos sobre el puesto de trabajo de la persona evaluada

33 AYALA C, L. Concepto juridico de Enfermedad Profesional. 2007.
3 juliettarodriguez@MAILCITY.COM
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e instrucciones especificas para diferenciar las enfermedades y accidentes
comunes de los profesionales.

Las opiniones expresadas por los expertos destacan lo siguiente:

e Da lugar (el MUCI) a inconsistencias juridicas en su aplicacion.

e Se presentan dificultades en el proceso y en el procedimiento de calificacion
de invalidez asi como en la asignacion del origen.

e Se confirma la necesidad de revisar y modificar el manual vigente (MUCI)
que en su articulado establece que podra ser objeto de revision y
actualizacion de su contenido, en forma parcial 6 total, como se determina
en el articulo 15 del Decreto 917 de 1999.

9.1.2. Opiniones de los calificadores.

9.1.2.1. Acerca del proceso.

Los Médicos tratantes se quejan de que los conceptos les aumentan el trabajo
y que no todos los exdmenes y valoraciones son autorizados por las EPSs.

Los Médicos tratantes no conocen las normas ni sus responsabilidades y
entorpecen el procedimiento, en general la documentacion allegada es muy
precaria y no hay una lista exacta de cuales examenes se necesitan por
diagnéstico.

Los estudios de puesto de trabajo deberian ser hechos por instancias
independientes de EPSs y ARPs.

Las normas reglamentarias del SGRP pertenecen a la colcha de retazos
existente en el pais.

Las limitantes al estudio de los casos es (sic) de quienes tienen la
responsabilidad del estudio (EPSSs).

9.1.2.2. Acerca del procedimiento.

El manual habla de pérdida de capacidad laboral y no tiene ningun punto sobre
el puesto de trabajo de la persona a calificar, falta éste importante aspecto
porque un alto porcentaje de la gente que se califica pertenece a Riesgos
Profesionales, como no incluyen datos del Puesto de Trabajo la informacion es
la que da el trabajador.

El manual esta disefiado para asignar Perdida de Capacidad Laboral y no para
descartar (sic) origen.
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Respecto a la Fecha de Estructuracion (FE), en el articulo 3 se habla de
pérdida de capacidad laboral y en el articulo 4 de calificacion de invalidez.

Sugerencias de los médicos calificadores:

e En un nuevo manual se debera utilizar una metodologia mas funcional
menos anatomica.

e Incluir un capitulo de dolor.

e Una clasificacion mas sencilla.

e Modificar los capitulos, hacerlos mas precisos y que no permitan las
apreciaciones subjetivas.

e Incluir un capitulo de enfermedades profesionales y otro de enfermedades
geneéticas.

9.2. ASPECTOS JURIDICOS.

Los aspectos juridicos basicos se encuentran en la Ley 100 de 1993 y sus
decretos reglamentarios, el principal es el 917 de 1999, descritos y explicados
en el capitulo 3. Las demandas que se han establecido contra ellos ante las
diferentes instancias judiciales, se refieren a derechos vulnerados en el
proceso de calificacion de invalidez dentro del marco del Sistema General de
Seguridad Social y una sola demanda contra el mencionado decreto y el
procedimiento de calificacion de invalidez.

En el Sistema Nacional de Salud que existia antes de la Ley 100 de 1993 la
salud, las pensiones y la salud de los trabajadores coexistian en un sistema de
responsabilidad y financiamiento de las instituciones por el estado — seguridad
social - lo que hacia sencillo y expedito el proceso de calificacion de invalidez,
el sistema actual es complejo, complicado, largo y dispendioso para los
pacientes como se ha descrito con anterioridad.

La Ley 962/05 ¢ antitramites al determinar que los sistemas de salud, riesgos
profesionales y pensiones son la primera instancia en la calificacion de
invalidez y definen el derecho a la salud, el origen de las enfermedades y los
accidentes y las prestaciones econémicas de sus afiliados y beneficiarios**®,

determiné que las instituciones son juez y parte en el proceso.

En el proceso y procedimiento de calificacion se presentan controversias a
partir de:

e La calificaciéon misma.**
e La cuantia de las prestaciones economicas.

135

Congreso de Republica de Colombia, Ley 100 de 1993, Ministerio de Salud y Trabajo y Seguridad Social, Decreto
1295 de 1995 Ministerio de Salud y Trabajo y Seguridad Social Decreto 2463 de 2001, Congreso de la Republica de
Colombia Ley 962 de 2005.

% Ibid.
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e El origen.
e La fecha de estructuracién de la invalidez™*’, uno de los temas importantes
gue no se tocan en esta tesis porque supera sus objetivos.

La persona que solicita ser calificada se enfrenta a cinco niveles creados por la
Ley 100 de 1993, en el caso de no estar de acuerdo con el dictamen
(controversias):

Empresas Promotoras de Salud.
Administradoras de Riesgos Profesionales.
Administradoras de Fondos de Pensiones.
Para dirimir las controversias con éstas a:
Las Juntas de Calificacion Regional.
La Junta de Calificacién Nacional.

coow

Para terminar, eventualmente, en la justicia laboral ordinaria en busca de que
se reconozcan sus derechos™®, en procesos largos y complicados.

Ademas de lo anterior los colombianos han tenido que recurrir a mecanismos
como las acciones de tutela **° para que los cinco niveles de instancias que
califican, descritos antes, resuelvan los procesos.

9.3. ASPECTOS ESTRUCTURALES.

Como se describi6 antes, la estructura del manual es como sigue:
Segmento 1.

Articulos 1 a 11 con aspectos varios sobre la calificacion de invalidez — pérdida
de capacidad laboral.

Segmento 2.

Articulo 12. Libro primero. Trata sobre las Deficiencias, consta de catorce (14)
Capitulos que corresponden a la evaluacion del dafio o ausencia parcial o total
de los diferentes sistemas organicos mediante una serie de criterios y tablas
especiales de valores.

Articulo 13. Libro segundo. Trata sobre las Discapacidades, desglosadas en
siete (7) categorias, que incluyen el nivel complementario de gravedad.

Articulo 14. Libro tercero. Define siete (7) categorias de minusvalias.
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Ministerios de Salud y Trabajo y Seguridad Social. Decreto 2463 de 2001, Congreso de la Republica de Colombia.
Ley 962 de 2005.

¥ Ibid.

%9 VELEZ, AL. M.S.P. La accion de tutela: ¢un mecanismo de proteccion del derecho a la salud o un proceso alterno
para acceder a servicios de salud? Colombia Online 2005
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Segmento 3.

Articulo 15. De la revision y actualizacion del Manual Unico para la Calificacion
de la Invalidez.

Articulo 16. Vigencia y derogatorias.

Llama la atencion que, algunos articulos del manual, en los segmentos 1y 3,
para la calificacion de invalidez, se refieren al proceso y otros al procedimiento
0 acto médico del peritaje en si, lo cual confirma lo dicho respecto a la dificultad
para separar el proceso administrativo del procedimiento médico.

Los articulos que corresponden a cada parte son los siguientes:
Proceso: Articulos 1, 2, 5, 6, 10, 15y 16.

Procedimiento: Articulos 3, 4,7, 8,9, 11, 12, 13y 14.

9.3.1. Aspectos estructurales del proceso.

Uno de los aspectos fundamentales de las criticas que se hacen al proceso
nacen de los problemas administrativos de las instituciones de salud y riesgos
profesionales que no autorizan ni realizan oportunamente las valoraciones
médicas, los examenes ni los tratamientos, necesarios para la consulta de
medicina laboral**°

El proceso se hace dificil porque el manual no incluye informacion sobre el
puesto de trabajo que desempefia la persona, no considera sus entornos,
familiar, social y laboral, se utiliza para calificar la invalidez de nifios y adultos y
ademas, tiene un gran impacto social y econdémico para los colombianos
discapacitados y sus familias.

Una parte vital del proceso tiene que ver con el hecho de que el estado
colombiano no cumple sus compromisos nacionales e internacionales de
reconocer los derechos de las personas discapacitadas *4*-142

La fecha de estructuracion 0 declaratoria de invalidez - articulo 3 del Manual —
es uno de los puntos que causan mas controversia, pues no es facil de
asignarla en las enfermedades crénicas por el curso mismo y por las demoras
administrativas de los sistemas de salud, riesgos profesionales y pensiones, es
decir desde el proceso se afecta el procedimiento.
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Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Decreto 917 de 1993.

! presidencia de la Reptiblica — Consejeria de Programas Especiales — Red de Solidaridad Social: Bases para la
formacion de Politica Publica en Discapacidad para el periodo 2003-2006; Bogota 2006.

42 Ministerios de Salud y Trabajo y Seguridad Social Colombia Decreto 917 de 1999

123



9.3.2. Aspectos estructurales del procedimiento de calificacion de
invalidez.

Segun el MUCI, los médicos calificadores — peritos - deben ser personal idéneo
cientifica, técnica y éticamente, con su respectivo reconocimiento académico
oficial, Art. 4b.

Los peritos, son personas que poseen un titulo académico oficial o titulo
reconocido para ejercer una actividad que acredita sus conocimientos respecto
al tema objeto del informe pericial. Se debe puntualizar que sélo podran actuar
como peritos médico laborales en Colombia los especialistas en Salud
Ocupacional, Medicina Laboral o Salud y Seguridad en el Trabajo.

El Médico calificador emite un dictamen fundamentado en:'*3

Los hechos ocurridos que dieron lugar al accidente, la enfermedad o la muerte,
indicando las circunstancias de modo, tiempo y lugar dentro de las cuales
sucedieron y el DIAGNOSTICO CLINICO de caracter técnico-cientifico,
soportado en la historia clinica, la historia ocupacional y con las ayudas de
diagnéstico requeridas de acuerdo con la especificidad del problema.

Establecido el diagndstico clinico, se procede a determinar la PERDIDA DE
CAPACIDAD LABORAL del individuo, mediante los procedimientos definidos
en el manual. En todo caso, ésta determinacion debe ser realizada por
personal idéneo cientifica, técnica y éticamente, con su respectivo
reconocimiento académico oficial. En caso de requerir conceptos, examenes o
pruebas adicionales, deberan realizarse y registrarse en los términos
establecidos en el manual.

Definida la pérdida de la capacidad laboral, se procede a la CALIFICACION
INTEGRAL DE LA INVALIDEZ, la cual se registra en el dictamen, en los
formularios e instructivos que para ése efecto ha expedido el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social, los cuales deben registrar por lo menos: el origen
de la enfermedad, el accidente o la muerte, el grado de pérdida de la capacidad
laboral causado por el accidente o la enfermedad, la fecha de estructuracion de
la invalidez y la fundamentacién con base en el diagnostico y demas informes
adicionales, tales como el reporte del accidente o el certificado de defuncion, si
fuera el caso.

El dictamen debe contener los mecanismos para que los interesados puedan
ejercer los recursos legales establecidos en las normas vigentes, con el objeto
de garantizar una controversia objetiva de su contenido en caso de
desacuerdo, tanto en lo substancial como en lo procedimental.

Es decir la calificacion se hace con la asignacion de puntaje de pérdida de
capacidad laboral segun el diagnostico de la enfermedad 6 deficiencia, a la
discapacidad y a la minusvalia y la unién de los anteriores da la calificacion
integral de invalidez.

3 |bid.
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Invalidez = Deficiencia (Diagndstico de Enfermedad) + pérdida de capacidad
laboral.

Pérdida de capacidad laboral = Discapacidad + Minusvalia
Luego:
Invalidez = Deficiencia (Enfermedad) + (Discapacidad + Minusvalia)

En general el MUCI tanto en la parte inicial como en su estructura no tiene
informacion suficiente sobre la forma de uso y el contenido de los capitulos lo
que dificulta su correcta comprension y utilizacion.

En cuanto a los capitulos se va a hacer una descripcion de cada uno, las fallas
mas evidentes, con algunas observaciones.

Capitulo 1. Sistema musculo-esquelético, tiene 87 tablas, distribuidas asi: una
general, columna vertebral 16 tablas, miembros superiores 32 tablas y
miembros inferiores 38 tablas.

Capitulo2. Sistema nervioso periférico, tiene 12 tablas y 4 figuras.

Capitulo 3. Reumatologia, tiene 3 tablas. No incluye nuevas enfermedades,
como el Sindrome Antifosfolipido.

Capitulo 4. Aparato Respiratorio, tiene 3 tablas.

Capitulo 5. Aparto Digestivo, tiene 12 tablas. No incluye obesidad ni
desnutricion.

Capitulo 6. Sistema Genitourinario, tiene 11 tablas. Un dato curioso, es que en
las Tablas 6.5y 11.5, la deficiencia global maxima para el hombre por patologia
del pene, es del 10% cuando no es posible la funcién sexual; mientras que en
la Tabla 6.9 se da una deficiencia global maxima para la mujer por patologias
de la vulva y vagina, que impiden el coito del 20%. ¢ Cual es la razén de esta
diferencia? El manual no lo explica.

Capitulo 7. Sistema Cardiovascular, tiene 5 tablas. En este capitulo se
encuentra uno de los errores mas evidentes, en la tabla 1.86 la desarticulacion
de la cadera da una deficiencia global del 20%; mientras que en la tabla 7,4 la
misma desarticulacion da una deficiencia global del 35%. ¢Por qué la
diferencia?

Capitulo 8. Enfermedad Neoplasica: Cancer y SIDA, con 2 tablas. El SIDA tiene
un maximo de calificacion de deficiencia global del 50%, siendo una
enfermedad croénica, con grandes cambios en su curso y periodos de mejoria.
No se explica esa calificacion tan alta si se compara con las secuelas de un
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accidente cerebro-vascular o con una esquizofrenia residual, enfermedades
gue generan una gran discapacidad.

Capitulo 9. Sistema Endocrino, tiene 7 tablas. No se entiende en este capitulo,
que la diabetes mellitus insulino-dependiente con complicaciones severas
solamente da una deficiencia global del 30%, pues por su severidad deberia
tener un 40% sin recurrir a la calificacion de las complicaciones por separado.

Capitulo 10. Piel, tiene 2 tablas.

Capitulo 11. Sistema Nervioso Central, tiene 6 tablas. ¢Por qué una persona
gue tiene una deficiencia global por alteraciones de la comunicacion del 24,9%
en la Tabla 11.1, tiene solamente un 20% en la Tabla 13.9 de alteraciones en
el habla cuando no puede pronunciar ni articular? ¢ Por qué en las Tablas 1.85
y 7.4 se asigna una deficiencia global del 30% a la amputacion de una
extremidad y en la Tabla 11,5 la perdida de funcién de la extremidad no
dominante tiene una deficiencia global del 20%? ¢No cabe aqui la nocion de
alternancia en la funcion y de reeducacion?

Capitulo 12. Enfermedades Mentales, tiene 10 tablas. ¢Por qué se presentan
diferencias en las tablas respecto a las maximas deficiencias entre Demencia,
Dependencia de sustancias, Trastornos del humor, Trastornos relacionados
con el estrés y trastornos de personalidad, entre otros, cuando se sabe que
todas éstas enfermedades en su forma severa dan una alta discapacidad?

Capitulo 13. Organos de los Sentidos, tiene 9 tablas. En este capitulo se
encuentran dos de las tablas mas dificiles de aplicar: La 13.4 de Deficiencia por
perdida del campo visual de un ojo y la Tabla 13.7 de Deterioro auditivo
binaural.

Capitulo 14. Sistema Hematopoyético, tiene 3 tablas. En este capitulo,
ampliado con inmunologia, ¢no deberia quedar incluido el SIDA?

Las tablas del MUCI actual tienen mezclados aspectos referentes a la lesion
anatomica 6 a la funcionalidad del miembro, 6rgano ¢ sistema afectado. Dentro
del mismo capitulo del manual se pueden encontrar los valores anatémicos 6
funcionales (Tabla 1.16, Tabla 1.85 y Tabla 1.86). Hay capitulos
completamente enfocados en lo funcional como el respiratorio, cancer y
enfermedades mentales y la evaluacion siempre se ha hecho con base en la
funcionalidad del érgano 6 sistema afectados.

Resumiendo, los problemas estructurales relacionados con defectos de disefio
de las tablas son:

e Amplio nimero de tablas, 172 para ser precisos.

e Intervalos amplios que hacen imprecisa la calificacion.

e Tablas complejas que solamente pueden ser interpretadas ¢ utilizadas por
los especialistas correspondientes, por ejemplo: Ortopedistas 6 Fisiatras en
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el primer capitulo y Otorrinos en el capitulo 13, pues superan la formacion
del Médico laboral.

e Algunas tablas no incluyen lo funcional de la deficiencia, solamente lo
anatomico.

e Las tablas contienen diferencias porcentuales en patologias similares.

e Lo laboral es — en el maximo porcentaje aplicable - el 19,8 % del total de la
calificacion de pérdida de capacidad laboral con un 0,3 % de discapacidad
del rol ocupacional, 2 % de discapacidad de la situacion, 15 % de
minusvalia ocupacional y 2,5 % de autosuficiencia econémica.

9.4. CONSECUENCIAS DE LA CALIFICACION DE INVALIDEZ.

La calificacion de una persona como invalida tiene implicaciones laborales y
econdmicas para ella misma, su familia, la sociedad y las instituciones
involucradas.

La determinacion del origen del accidente 6 la enfermedad tiene alcances
sociales, laborales y econdmicos para la persona y su entorno.

Como se ha visto, las instituciones que califican son juez y parte en el proceso,
por lo que — entre otras razones - los colombianos han tenido que recurrir a las
acciones de tutela para que se resuelvan los procesos de calificacion de
invalidez, determinacién de origen y pago de las prestaciones economicas.

Al no haber sido revisado, ni actualizado el manual contindan los conceptos y
términos que han sido revaluados en otros paises, como invalidez.

Las instancias del estado que tienen que ver con la discapacidad no se refieren
a la discapacidad laboral.

De lo encontrado en el analisis documental y lo aportado por los expertos y los
médicos calificadores, se deduce que el manual debe ser actualizado y la
propuesta de ésta tesis debe permitir la calificacion de la discapacidad — con
énfasis en lo laboral - en forma clara, objetiva y aplicable a todos los
colombianos independientemente de su edad, género, trabajo y estado civil y
con base en su situacién en el proceso salud — enfermedad, se dara asi
cumplimiento a uno de los objetivos de ésta investigacion.
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10.PROPUESTA PARA ACTUALIZAR Y MODIFICAR EL MANUAL UNICO
DE CALIFICACION DE INVALIDEZ.

La propuesta sigue el orden de la tesis desde sus fases iniciales, desarrolla
respuestas a los obijetivos, a lo descrito en el marco tedrico con respecto a
avances conceptuales, modelos de salud, baremologia, relacion entre aspectos
socio — demograficos y formas de calificacion de invalidez de los paises
referentes y de Colombia, todo ello en el marco de sus sistemas de seguridad
social.

10.1. ASPECTOS JURIDICOS.

El Manual Unico de Calificacién de Invalidez (MUCI) fue expedido como
Decreto 917 de 1999 del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de Colombia
y Su revision y actualizacion (Articulo 15) debe hacerse mediante otro decreto.
Desde el comienzo se plante6 que la propuesta estaba sujeta a las decisiones
de la instancia del estado que tiene la potestad para hacerlo, es decir el
Ministerio de la Proteccion Social, que puede 6 no acogerla 6 hacerlo parcial 6
totalmente como insumo para una nueva estructura en materia de calificacién.

La propuesta presentada se adecua al proceso vigente en el Sistema General
de Seguridad Social de Colombia, pues las modificaciones a éste y a los
aspectos juridicos superan los objetivos de la tesis.

10.2. ESTRUCTURA CONCEPTUAL DE LA PROPUESTA.

10.2.1. Definiciones.

En Colombia desde el afio 2000 se ha presentado un acercamiento teorico a
los nuevos conceptos de la OMS, expresados en la CIF, y se han establecido
las bases para la formacion de Politica Publica en Discapacidad, a partir de la
cual se han realizado las siguientes definiciones: ***

e Situacion de Discapacidad, entendida como el conjunto de condiciones
ambientales, fisicas, biolégicas y sociales, en las que fluye la vida cotidiana
de la poblacién, que pueden afectar la autonomia y la participacion personal
en algin momento del ciclo vital, como resultado de las interacciones con

las condiciones individuales*®.

144 Presidencia de la Republica — Consejeria de Programas Especiales — Red de Solidaridad Social: Bases para la
formacion de Politica Publica en Discapacidad para el periodo 2003-2006; Bogota 2006.

145 http://usuarios.discapnet.es/disweb2000/art/SituacionDiscapacidad CES2003.pdf
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e Persona con Discapacidad, es aquella que tiene limitaciones en su
actividad cotidiana y restricciones en la participacion social por causa de
una condicién de salud™*°.

En éste marco conceptual se presentan las siguientes definiciones que forman
parte de la propuesta, permiten encajarla en el marco del proceso actual de
calificacion y reemplazan las definiciones del MUCI.

e Persona Discapacitada, es aquella que por cualquier causa, de cualquier
origen, no provocada intencionalmente, haya perdido el 50% o mas de su
capacidad. Este calificativo reemplaza al de persona invalida.

e Discapacidad permanente parcial, es la perdida del 5 al 49,9 % de la
capacidad de una persona para realizar las actividades de la vida cotidiana
0 del trabajo.

La propuesta desarrollada en ésta tesis no se hace “cruzando 6 mezclando”
baremos ya conocidos como se hizo con el manual vigente, se crea un sistema
nuevo a partir del conocimiento actual, en el marco de los dominios de la CIF y
a partir de las escalas en uso descritas en el marco tedrico.

Los conceptos actuales sobre salud en el mundo han evolucionado desde la
invalidez a la discapacidad, Colombia aun no los acoge pues el MUCI esta
fundado en la CIDDM con su deficiencia, discapacidad y minusvalia para la
calificacion; por eso la propuesta acoge la evolucion conceptual de la CIF como
marco estructural del sistema de calificacion.

Hay estrecha relacion entre el avance en aspectos sociodemograficos de los
paises y el reconocimiento de las prestaciones econdmicas, la discapacidad es
reconocida, no calificada, pues sus ciudadanos tienen derecho a la salud, al
trabajo y a una pension digna por vejez 6 enfermedad. Ninguno de los paises
desarrollados que fueron estudiados califica la invalidez ni utiliza los términos
deficiencia 6 minusvalia.

Ademas de lo anterior, al revisar el MUCI se encuentra que no tiene
informacion suficiente sobre el contenido de los capitulos y la forma de uso lo
que dificulta su correcta comprension y utilizacion; por ésa razon la propuesta
contiene la explicacion de cada paso lo que permite una facil aplicacion.

El analisis critico del MUCI incluyé las normas que reglamentan el
procedimiento médico y el proceso que se cumple en las instituciones del
Sistema General de Seguridad Social del pais para que la personas lleguen a
la consulta en la que se utiliza el manual, por lo tanto toda la propuesta esta
encuadrada en la normatividad vigente en Colombia.

Con el MUCI se califica la pérdida de capacidad laboral y no incluye la
descripcion del puesto de trabajo ni la funciébn cumplida por el trabajador, por

146 Presidencia de la Republica — Consejeria de Programas Especiales — Red de Solidaridad Social: Bases para la
formacion de Politica Publica en Discapacidad para el periodo 2003-2006; Bogota 2006.
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tanto la propuesta establece una nueva forma de calificacion que incluye tanto
lo comun como lo laboral con los formatos correspondientes.

Hay diferencias en la clasificacién de enfermedades, problemas estructurales
de las tablas con intervalos amplios y desiguales y complejidad en su
utilizacién. Por lo anterior la propuesta ofrece diversas opciones para la
modificacion de tablas y capitulos en la parte de enfermedad y plantea nuevas
formas de calificar discapacidad comun y discapacidad laboral.

En el MUCI lo laboral es — en el maximo porcentaje aplicable - el 19,8 % del
total de la calificacion de pérdida de capacidad laboral. Como respuesta a lo
anterior la propuesta incluye una forma de calificacion especifica para lo laboral
y otra para lo comun cada una con un 50% de valor maximo.

10.3. DESARROLLO DE LA PROPUESTA

La estructura del MUCI presenta un primer grupo de articulos del 1 a 11 con
aspectos varios sobre la calificacion de invalidez — pérdida de capacidad
laboral.La propuesta contiene algunas modificaciones relacionadas con el
contenido, pues hacer algo mas especifico supera los objetivos de la tesis.

El Articulo 12. Libro primero del MUCI trata sobre las Deficiencias, consta de
catorce (14) Capitulos que corresponden a la evaluacion del dafio o ausencia
parcial o total de los diferentes sistemas organicos mediante una serie de
criterios y tablas especiales de valores. La propuesta incluye opciones, cambia
el nombre por el de Enfermedad General y tiene algunas tablas nuevas.

Articulo 13. Libro segundo del MUCI trata de las discapacidades distribuidas en
siete (7) categorias asi:

Discapacidades de la conducta.
Discapacidades de la Comunicacion.
Discapacidades del cuidado personal.
Discapacidades de la locomocién.
Discapacidades de la disposicion del cuerpo.
Discapacidades de la destreza.
Discapacidades de la situacion.

Articulo 14. Libro tercero del MUCI define siete (7) categorias de minusvalias:

Minusvalia de orientacion.

Minusvalia de Independencia fisica.
Minusvalia de desplazamiento.
Minusvalia ocupacional.

Minusvalia de integracion social.
Minusvalia de autosuficiencia econdémica.
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Minusvalia en funcion de la edad.

La propuesta incluye el equivalente a éstos dos libros y contiene apartados de
calificacion de discapacidad comun y de discapacidad laboral con sus
correspondientes tablas y porcentajes a los que se les aplica la denominacion
de los dominios de la CIF.

Articulo 15. Del MUCI se refiere a la revision y actualizacion del Manual Unico
para la Calificacion de la Invalidez. La propuesta recomienda que se haga cada
4 afos obligatoriamente.

Articulo 16. Vigencia y derogatorias.

El MUCI establece que el médico calificador emite un dictamen fundamentado
en:

El DIAGNOSTICO CLINICO soportado en la historia clinica, la historia
ocupacional y las ayudas de diagnostico requeridas; en la propuesta se
denomina ENFERMEDAD GENERAL con su correspondiente diagndstico.
Establecido el diagnéstico clinico, se procede a determinar la PERDIDA DE
CAPACIDAD LABORAL de la persona. En la propuesta se denomina
DISCAPACIDAD COMUN O DISCAPACIDAD LABORAL.

Definida la pérdida de la capacidad laboral, se procede a la CALIFICACION
INTEGRAL DE LA INVALIDEZ, que se registra en los formularios e instructivos
que para ése efecto ha expedido el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

En la propuesta corresponde a CALIFICACION INTEGRAL DE
DISCAPACIDAD.

Es decir:
En el MUCI:

Invalidez = Deficiencia (Diagnostico de Enfermedad) + pérdida de capacidad
laboral.

En la propuesta:

Discapacidad = Enfermedad general (Diagnostico de Enfermedad) +
discapacidad comun ¢ discapacidad laboral.

O sea;

Discapacidad laboral = Enfermedad 6 accidente, laborales + Discapacidad
Discapacidad comun = Enfermedad + Discapacidad
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Luego:

En el MUCI: Invalidez = Deficiencia (Enfermedad) + (Discapacidad +
Minusvalia)

En la Propuesta, con un formato sencillo y que separa lo laboral de lo comun:

Discapacidad comun = Enfermedad comun + Discapacidad.
Discapacidad laboral = Enfermedad ¢ accidente laborales + Discapacidad

10.4. ALCANCE.

Esta tesis presenta una propuesta para actualizar y modificar el Manual Unico
de Calificacion de Invalidez (Decreto 917 de 1999) que — las instancias
competentes del Estado — en el futuro decidiran sobre su utilidad para las
personas discapacitadas del pais 6 no.

10.4.1. Opciones de la propuesta.

Lo fundamental de la propuesta de esta tesis es superar el concepto invalidez
para llegar al actual de discapacidad. La relacion entre los aspectos
sociodemograficos de los paises y el reconocimiento de la discapacidad, no
calificacion, es evidente pues la salud en éstos es un derecho asi como el
trabajo y una pension por vejez 6 enfermedad. En la propuesta se consideran
éstos aspectos de gran importancia en el proceso de calificacion y se
presentan a continuacion diversas opciones de la misma.

10.4.1.1. Primera opcion.

Colombia puede dar un paso trascendental en el abordaje de la discapacidad
no calificandola sino reconociéndola, con los derechos y prestaciones
econdémicas que genera, como se ha mostrado en la revisibn documental
realizada a lo largo de la tesis, se hace en los paises desarrollados.

10.4.1.2. Segunda opcion.
Modificar los capitulos del Libro | de Deficiencias del manual actual, agregando
uno sobre dolor y otro sobre enfermedades genéticas, y adaptar la parte de

calificacion de discapacidad comun y laboral de ésta tesis para obtener una
nueva forma de calificacion.
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10.4.1.3. Tercera opcion.

Tomar los temas de los capitulos del manual vigente y agregar los sugeridos
por los calificadores: enfermedades genéticas y dolor, incluyendo lo
correspondiente a discapacidad comuan y laboral de ésta tesis.

En ésta opcion:

e Las sociedades de especialidades médicas deben integrar comisiones
cientificas formadas por dos de sus miembros en comparfiia de un medico
especialista en Salud Ocupacional y el apoyo de integrantes del equipo de
salud y de otras profesiones, para que en un plazo definido presenten la
gue a su juicio debe ser el contenido de las enfermedades en su area
disciplinar.

e Por ejemplo, el Capitulo Sistema Musculo - Esquelético seria modificado por
un miembro de las Sociedades Colombianas de Ortopedia y Fisiatria, un
Médico(a) Especialista en Salud Ocupacional, un(a) Terapeuta Fisico(a),
un(a) Terapeuta Ocupacional y un(a) Abogado(a).

Esta opcidn es una version mas avanzada que la segunda pues permite la
participacion de las sociedades cientificas, pero ésa misma es su mayor
dificultad; pues significa activar y unificar las acciones de éstas.

10.4.1.4. Cuarta opcion.

La discapacidad puede calificarse — en lo que corresponde a lo laboral - con
base en la Tabla de Evaluacién de Incapacidades por Accidentes de Trabajo y
Enfermedad Profesional del Instituto Colombiano de Seguro Social, vigente
hasta el afio de 1994 en Colombia'*’, la cual es sorprendentemente similar a la
Clasificacién de Grados de Discapacidad utilizada actualmente en el Japon**,

La mejor opcion de las presentadas anteriormente es la primera, pero supera la
realidad actual de Colombia en el marco del Sistema General de Seguridad
Social vigente. El autor de la Tesis considerando la realidad del pais, opta por
la segunda opcion: Modificar los capitulos del Libro | de Deficiencias del
manual actual que pasaria a llamarse LIBRO DE ENFERMEDAD GENERAL,
agregando un capitulo sobre dolor y otro sobre enfermedades genéticas y
quitar la parte de discapacidad y minusvalia actuales cambiandolas por la
discapacidad comun y laboral propuestas por ésta tesis, para obtener una
nueva forma de calificacion.

El autor escogi6 la segunda opcién dentro de la realidad del Sistema General
de Seguridad Social y de la eficiencia en términos de tiempo de la interaccion

7 nstituto Colombiano de Seguro Social: Tabla de Evaluacion de Incapacidades por Accidentes de Trabajo y

Enfermedad Profesional. Acuerdo 258 de 1967.
48 Asia & Pacific Journal on Disability N° 3, Disability Statistics in Japan. Sept. 1998
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de éste con las sociedades cientificas médicas y con el cuerpo médico
nacional, que hace improbable cambios trascendentales en el corto plazo; por
eso la propuesta plante6 actualizar y modificar el MUCI vigente en Colombia.

10.5. ESTRUCTURA GENERAL.

10.5.1. Calificacion de discapacidad.

La propuesta de modificacion y actualizacion del Manual Unico de Calificacion
de Invalidez supera el concepto invalidez para llegar a discapacidad y abordar,
diferenciar y calificar por separado y con formatos distintos la invalidez coman y
la laboral.

La propuesta parte de la relacién entre los conceptos: Enfermedad 6 accidente
que causan algun grado de discapacidad y capacidad pues aun en los casos
mas graves hay una capacidad residual.

El siguiente gréfico, muestra las interrelaciones, que actian en todos los
sentidos, entre capacidad, enfermedad 06 accidente y discapacidad

Grafico 16. Relacion: Capacidad - Enfermedad - Discapacidad.

Capacidad

Enfermedad
Accidente

< »| Discapacidad

Buendia, S. Desarrollada por el autor.

De la relacidon entre la enfermedad - accidente, la discapacidad generada por
estos y la capacidad que conserva la persona surge el grado o porcentaje de
discapacidad integral.

Este sencillo proceso pasa de la invalidez a la discapacidad - capacidad y da a
las personas la posibilidad de que se les reconozca lo que pueden hacer a
pesar de su enfermedad.

La calificacion, entonces, se hace en los siguientes aspectos:

e Enfermedad.
e Discapacidad - Capacidad.
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El proceso comienza con el correspondiente DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD GENERAL vy lleva al paciente a la valoraciébn por medicina
laboral para la determinacion, asi sea presuntiva, del origen del accidente 6
enfermedad, comun 6 laboral.

e Sise piensa en el origen comun de la discapacidad se deben utilizar la tabla
y el formato especificos para ése origen, (ver anexos).

e Si se sospecha 0 se tiene la certeza de un origen laboral se deben utilizar
las tablas y el formato especificos (ver anexos) para ése tipo de
discapacidad.

Gréfico 17. Flujograma de la propuesta.

nfermedad y Accidente
Diagnostico General

Medicina
Laboral

Estudio
Puesto de Trabajo

Comun |

Medicina
Laboral

“ Relacion: Puest E
de -
trabajo - Enfermedad _~

Labora! ;

Fuente: Buendia, S. Desarrollado por el autor.

Cuando se presume un origen laboral se debe solicitar el estudio del puesto de
trabajo de la persona a calificar, a las instancias competentes: La empresa en
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la que trabaja y la Administradora de Riesgos Profesionales a la cual esté
afiliada la persona a calificar.

El andlisis de la relacién entre el puesto de trabajo y el cuadro clinico que
presenta el paciente permite establecer, cuando el resultado es negativo, que
el origen es comun y si es positivo, el origen es laboral. La ley define como
enfermedad profesional, todo estado patologico permanente o temporal que
sobrevenga a un trabajador como consecuencia obligada y directa de la clase
de trabajo, o del medio en que se ha visto obligado a laborar y que haya sido
determinado como enfermedad profesional por el gobierno nacional.**°

Desde el planteamiento inicial para ésta tesis, se establecié que la propuesta
debia hacer énfasis en lo laboral, por lo tanto el proceso, el procedimiento y los
formatos de calificacion de discapacidad propuestos son diferentes segun que
el origen sea por enfermedad 6 accidente comun 0 laboral.

En ambas situaciones, Origen Comun y Origen Laboral corresponde hacer la
calificacion determinando la discapacidad de la persona y la capacidad que
conserva independientemente del origen.

e Sustento estructural de la propuesta en el marco de los dominios de la
CIF

Como ya se explicé en el marco teorico, la propuesta de ésta tesis se
establece en el nivel de los dominios de la CIF como base estructural
recordando que el orden jerarquico en aquella es de constructos, dominios,
categorias dentro del dominio y niveles.

El procedimiento se inicia a partir del Diagnostico General de Enfermedad 6
Accidente y continda con la aplicacion de las tablas construidas en apartados
con la denominacion de los dominios de la CIF.

La CIF, como se ha dicho varias veces, es una clasificacion que sirve como
herramienta (til, practica y precisa, reconocida internacionalmente como marco
estructural en el diagndstico, valoracion, planificacidbn e investigacion del
funcionamiento y la discapacidad asociados a las condiciones de salud del ser
humano. Por lo anterior la propuesta, que es un baremo, acoge sus dominios
como base estructural de los apartados.

e Correspondencia de los dominios CIF con los apartados de la
propuesta.

Los mencionados dominios — &reas de calificacion, corresponden con los
apartados de las tablas de asignacion de puntaje de la propuesta, asi:

149 | ey 100 de 1993, Ministerio de Salud: Decreto 1832 de 1994.
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Gréafico 18. Areas de calificacion — dominios CIF.

7~ DOMINIOS N\

D1 Aprendizaje y aplicacion

D2 Tareas y demandas generales
D3 Comunicacion

D4 Movilidad

D5 Autocuidado

D6 Vida domestica

D7 Interacciones y relaciones interpersonales
D8 Areas personales de la vida
QQ Vida comunitaria, civica y social /

Fuente: CIF 2001

Los apartados para los dominios de la CIF se presentan a continuacion:

e D1. Aprendizaje y aplicaciéon: Capacidad mental, de vision, audicion y
habla.

e D2. Tareas y demandas generales: Actividades cotidianas, salud,
independencia, trabajo, responsabilidad y relacion con el entorno.

e D3. Comunicacion: Capacidad de visién, audicion y habla, mental y de
cognicion.

e D4. Movilidad: Capacidad fisica, de deambulacion, dolor, estabilidad, e
independencia.

e Db5. Autocuidado: Capacidad en actividades cotidianas, de responsabilidad,
independencia, salud y limpieza

e D6. Vida domestica: Capacidad en actividades cotidianas, en
responsabilidad, asuntos de salud, limpieza y relacion con el entorno.

e D7. Interacciones y relaciones interpersonales: Capacidad mental, de
relacion con su entorno,

e D8. Areas personales de la vida: Capacidad mental, independencia,
limpieza, asuntos de salud y de trabajo.

e D9. Vida comunitaria, civica y social: Capacidad mental, cognicion, de
responsabilidad, de relacidon con su entorno, aprendizaje y trabajo.

Los mencionados apartados de las tablas de asignacion porcentual de la

propuesta utilizan las denominaciones de los dominios — areas de calificaciéon y
corresponden a las categorias de discapacidades y minusvalias del MUCI.
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Las Tablas de la propuesta enumeran los apartados y fueron desarrolladas por
el autor para evaluar en forma completa y minuciosa la discapacidad tomando
como base estructural en el disefio los dominios de la CIF con el fin de hacerlas
compatibles con los desarrollos y sistemas mundiales de calificacion de
discapacidad.

En el MUCI se relacionan los criterios de calificacion con el porcentaje. La

propuesta incluye la modificacion de los criterios dentro de los apartados con
nuevos valores porcentuales, como se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 14. Criterios de calificacion en los apartados.

CRITERIOS PORCENTAJE
No discapacidad 0,5
Dificultad en la 10
ejecucion ’
Ejecucion ayudada 1,5
Ejecucion dependiente 2,0
Dependencia total 2,5

Fuente: Buendia, S. Desarrollado por el autor.

Los criterios utilizados en los apartados permiten realizar la calificacién en las
tablas desde un minimo, sin discapacidad, hasta el porcentaje maximo
permitido por las normas vigentes.

Las principales escalas™® — Baremos - utilizadas en el mundo para “medir”
variables de incapacidad 6 dependencia, descritas en el numeral 6.4.2 del
Marco Teorico, sirven para evaluar los cambios en la ejecucion de las
actividades diarias, en los habitos, en la personalidad y en la conducta de
personas con cualquier tipo de enfermedades 6 edad.

Para construir las tablas se tomaron las variables que se encuentran en las
escalas, repetidas en varias de estas, y se emplearon para la calificacion de
discapacidad comun y laboral asignando a cada una un puntaje que permite
hacerlas cuantificables. Las variables corresponden a las categorias de
discapacidades y minusvalias del MUCI y sirven para describir y evaluar el
nivel de actividad e independencia de las personas enfermas en su vida diaria
con respecto a su autonomia en alimentacion, continencia, movilidad, uso del
bafio, vestirse y bafarse, tanto en sus actividades comunes como laborales.

Uno de los factores importantes tanto en discapacidad coman como laboral, es
la edad, por lo cual se creé una tabla de conversion en la cual se la relaciona

150 . ) . . .
Alzheimer@hipocampo.org Sociedad Espafiola de Neurologia.
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con el porcentaje para incluirla en uno de los apartados de las tablas de
calificacion de discapacidad comun y laboral.

Tabla 15. Conversiones entre edad y porcentaje de discapacidad.

EDAD <20 21-32 33-44 45 - 56 > 56

PORCENTAJE 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5

Fuente: Buendia, S. Desarrollado por el autor.

Como se dijo antes, en la propuesta se califica con base en las tablas de
deficiencia del MUCI actual, que corresponden a la ENFERMEDAD GENERAL
con modificaciones en aspectos anatomicos y funcionales del miembro, érgano
0 sistema afectado. La construccion de nuevas tablas con predominio
anatomico 6 funcional puede ser el origen de otra tesis en medicina laboral.

En el caso de varias enfermedades se acogen tanto la formula para hacer la
combinacién de éstas como la tabla para hacerla sin aquella™*-**?,

e a4 (100-A)B
= 100

A= Enfermedad A
B= Enfermedad B
C= Calificacion combinada

10.5.1.1. Discapacidad comun.

Se propone un baremo porcentual dado que la valoracion, se calcula a partir de
la “normalidad” basica de la persona con una discapacidad del diez por ciento,
pues no hay nadie totalmente sano y “capaz”’ y un maximo del ciento por ciento
que es la muerte. La calificacién, seguira siendo porcentual por esa razon y
porque las normas vigentes en el pais obligan a ello.

La calificacion de discapacidad comun se propone realizarla asi:

e Diagnostico general de la enfermedad: La deficiencia en el manual actual.
La evaluacién se hace utilizando los capitulos actuales con los nuevos:

151
152

Ministerio de Salud y Trabajo y Seguridad Social. Decreto 917 de 1999.
Ministerios de Trabajo y Seguridad Social y de Salud. Decreto 1436 de 1995.
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Dolor y enfermedades genéticas. Su maximo valor es de 50 %, que es lo
gue las normas vigentes establecen.

e Discapacidad comun: La discapacidad y la minusvalia en el manual actual.
La evaluacion se hace con la tabla para la calificacion de discapacidad
comun que se presenta en ésta propuesta con un valor maximo de 50 %.

La calificacion se hard mediante los apartados, basados en los dominios CIF,
propuestos en la tabla 16, a cada uno de ellos el calificador le asignara un
valor, el cual sera escrito en la casilla correspondiente, al final se suman los
puntajes en la casilla del total y éste resultado proporcionara la calificacion de
discapacidad comun que sumada al puntaje obtenido al calificar la 6 las
enfermedades da la calificacion final de discapacidad.

Como fue mencionado anteriormente se califica la capacidad asi:

En primer lugar, un puntaje bajo corresponde a menor discapacidad que la
enfermedad le genera a la persona y a mayor capacidad residual (lo que la
persona aun puede hacer).

En segundo lugar, un puntaje alto corresponde a mayor discapacidad que la
enfermedad le genera a la persona y a menor capacidad residual (lo que aun
puede hacer).

e Calificacion de la discapacidad comun.

Esta tabla permite calificar, en los apartados equivalentes a los dominios
anteriormente mencionados, la discapacidad en la que se encuentra la persona
debido a una 6 unas enfermedades.

Se ofrecen los puntajes para determinar la discapacidad siempre en relacion
con la enfermedad que la causa, es decir que un individuo capaz tiene 10 % y
un discapacitado al maximo tiene 50 % que corresponderia a un estado
cercano a la muerte.

No se debe olvidar que las variables se desarrollaron a partir de las escalas en
uso en el mundo y corresponden al 50 % del actual manual en discapacidad y
minusvalia.

El perito Médico calificador escoge en la tabla el puntaje que le corresponde al
paciente, segun las consecuencias de su enfermedad 6 accidente, en cada uno
de los 20 apartados de 0,5 a 2,5 % para un maximo de 50% y luego totaliza
para establecer la discapacidad.

Las tablas se desarrollaron acogiendo los dominios de la CIF y reemplazando
las variables de discapacidad y minusvalia del MUCI con las equivalentes de la
propuesta, cuya sumatoria en porcentaje corresponde al total asignado por las
normas vigentes.
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Tabla 16. Calificacion de discapacidad comun

(1. Capacidad fisica /05\/10\/?5\/20\(25\ )
(2. Capacidad mental 05/10[15]20[25| )
(3. Capacidad en actividades cotidianas 05/10(15/20(25 )
@‘ Capacidad en responsabilidad 05[1,0[15]|20]25 )
(5. Capacidad en asuntos de salud 0511015 |20|25 )
(zﬁg?r?c?ddad en la relacion con su 05(10]15/20]25 )
(T‘ Capacidad en independencia 05110115 |20 |25 )
(8. Capacidad para la limpieza 05/10/15[20[25] )
(9. Capacidad de vision 05[10[15[20[25] )
(10. Capacidad de audicién 05(10(15(1201(2,5 )
(11. Capacidad del habla 05(10(151201(25 )
(12. Capacidad para la deambulacion 05|10(151(2,0|2,5 )
(13. Capacidad de la destreza 05(10(1,5(2012,5 )
(14. Capacidad de cognicion 05[10[15/20[25] )
(15. Capacidad por dolor 051(10115120 |25 )
(16. Capacidad de la conducta 0,5[1,0 [1,5]2,0 25 >
(1?. Capacidad de la estabilidad 051(10(15 (2,025 )
(18. Capacidad del aprendizaje 051015120125 )
(19. Capacidad en el trabajo 05101512025 )
(20. Edad wsholishaofas) )

( ToTAL (50 )

Fuente: Buendia, S. Desarrollado por el autor.

e Apartados de discapacidad comun. En los apartados se asume que todos
los seres humanos tienen cierto grado de discapacidad basica, por lo tanto
no parte de 0 sino de 0,5. Se presenta enseguida la descripcion de las
Tablas de la propuesta con los apartados desarrollados por el autor para
evaluar la discapacidad con la base estructural en los dominios de la CIF.

1. Capacidad fisica:

0,5 Se vale por si mismo (a) y anda con normalidad

1,0 Leve dificultad en actividades de la vida diaria y para deambular, es
continente.

1,5 Moderada dificultad en actividades de la vida diaria, deambula ayudado
al menos por una persona, incontinencia ocasional.

2,0 Severa dificultad en actividades de la vida diaria, deambula ayudado al
menos por 2 personas, incontinencia habitual

2,5 Inmovilidad en cama o sillén, necesita cuidados de enfermeria
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constantes, incontinencia permanente.

2. Capacidad mental

0,5
1,0

15

2,0

2,5

Completamente normal.

Leves trastornos de la memoria, puede mantener una conversacion
normal, continente.

Moderadas alteraciones de la memoria y de la orientacion,
conversacion imperfecta, trastornos del caracter, dificultades en el
autocuidado, incontinencia ocasional.

Alteraciones graves de memoria y orientacion, imposible mantener una
conversacion coherente, trastornos del comportamiento, no
autocuidado, incontinencia frecuente.

Alteraciones avanzadas, vida vegetativa con o sin episodios de
agitacion, incontinencia total.

3. Capacidad en actividades cotidianas.

0,5
1,0
15
2,0

2,5

Realiza normalmente las actividades cotidianas: Usar el teléfono, hacer
las compras, organizar, preparar y servir las comidas, mantener la casa
con ayuda ocasional, viajar solo (a) en transporte publico o en su carro.
Tiene dificultades para realizar las actividades cotidianas pero las hace.
Tiene dificultades para realizar algunas de las actividades cotidianas.
Tiene algunas dificultades para realizar la mayoria de las actividades
cotidianas.

No puede realizar ninguna de las actividades cotidianas.

4. Capacidad en responsabilidad.

0,5

1,0
15
2,0
2,5

Es capaz de vivir en su casa y mantenerla, tomar su medicacion a la
hora y con la dosis correcta, encargarse de sus asuntos econémicos y
manejar dinero, capaz de trabajar sin necesidad de cuidados
especiales.

Puede satisfacer sus necesidades con ayuda ocasional.

Es capaz de satisfacer la mayoria de sus necesidades con ayuda.
Puede satisfacer algunas de sus necesidades con ayuda permanente.
No puede satisfacer sus necesidades sin ayuda.

5. Capacidad en asuntos de salud.

0,5
1,0

15

2,0

Capaz de cuidarse en asuntos de salud con atencién ocasional.

Leve dificultad para atender sus necesidades basicas en salud,
requiere atencion corriente.

Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente para
satisfacer sus necesidades, las enfermedades pueden agravarse
rapidamente.

Necesita hospitalizacion y tratamiento de soporte activo, gravemente
enfermo (a). Tratamiento activo necesario.

142



2,5

Moribundo (a).

6. Capacidad en la relacion con su entorno.

0,5
1,0
15
2,0

2,5

Puede usar dinero, recordar listas de compras, orientarse en casay en
calles familiares y recordar hechos recientes No tiene tendencia a
rememorar el pasado, a retraerse, al egocentrismo y mantiene el
control emocional.

Tiene algunas dificultades en la relacidon con su entorno.

Tiene moderadas dificultades en las relaciones con su entorno puede
superarlas sin compainia.

Tiene serias dificultades en la relacibn con su entorno requiere
compainia.

No tiene relacion con su entorno requiere internacion.

7. Capacidad en independencia.

0,5

1,0
15
2,0
2,5

Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del bafio,
vestirse y bafarse.

Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
Independiente para todas excepto bafarse y otra funcién adicional.
Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y uso del sanitario
Dependiente en las seis funciones.

8. Capacidad para la limpieza.

0,5

1,0
15
2,0
2,5

Bafiarse en ducha y salir o entrar en ésta, escoger la ropa, ponérsela,
utilizar cremalleras, amarrarse los zapatos, entrar y salir del bafio,
limpiarse los érganos excretores y arreglarse la ropa, entrar y salir de la
cama y sentarse y levantarse de una silla y llevar la comida desde el
plato a la boca.

Puede realizar la mayoria de éstas actividades.

Realiza la mayoria de actividades con ayuda.

Realiza algunas actividades con ayuda

Depende totalmente de otras personas para éstas actividades.

9. Capacidad en visién

0,5
1,0
15
2,0

2,5

Ve bien sin gafas ni lentes de contacto.
Ve lo suficiente usando gafas o lentes de contacto.

Puede leer con gafas o lentes de contacto de cerca pero no tiene buena

vision a media distancia.

No puede leer ni ver a corta 6 media distancia sin gafas o lentes de
contacto.
No puede ver.
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10. Capacidad de audicion

0,5
1,0
1,5
2,0

2,5

Capaz de oir una conversacion con una persona 0 en grupo, sin ayuda
auditiva.

Capaz de oir una conversacion con otra persona sin ayuda auditiva,
pero necesita ayuda auditiva para oir una conversacion en grupo.
Capaz de oir una conversacion con otra persona 6 en grupo con ayuda
auditiva.

No puede oir una conversacion con otra persona 0 en grupo sin ayuda
auditiva.

Incapaz de oir.

11. Capacidad del habla

0,5
1,0

15
2,0

2,5

Capaz de hacerse entender completamente con extrafios 0 con amigos.
Capaz de hacerse entender parcialmente cuando habla con extrafios
pero se hace entender por conocidos.

Capaz de hacerse entender parcialmente cuando habla con extrafios o
conocidos.

No se hace entender cuando habla con extrafios pero se hace entender
parcialmente por conocidos.

Incapaz de hacerse entender cuando habla con cualquiera. Afasia,
disartria.

12. Capacidad para deambulacién

0,5
1,0
15
2,0
2,5

Capaz de caminar sin dificultad y sin ayudas.

Capaz de caminar con dificultad pero sin ayudas.

Capaz de caminar con ayudas sin el auxilio de otra persona.
Capaz de caminar solo con ayudas y con otra persona.
Incapaz de caminar en absoluto.

13. Capacidad de la destreza

0,5
1,0

15
2,0

2,5

Utiliza completamente las manos.

Limitacion en el empleo de las manos sin necesitar instrumentos
especiales ni la ayuda de otra persona.

Limitaciones en el empleo de las manos o de los dedos necesita
instrumentos especiales.

Limitaciones en el empleo de las manos, precisa la ayuda de
aditamentos (ortesis - protesis) instrumentos y de otra persona.

No puede emplear las manos, precisa la ayuda de otra persona para
realizar cualquier tarea.

14. Capacidad en cognicion

0,5

Recuerda la mayoria de las cosas, piensa con claridad y resuelve los
problemas cotidianos.
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1,0
15
2,0

2,5

Recuerda la mayoria de las cosas, cierta dificultad cuando intenta
pensar y resolver los problemas cotidianos.

Bastante olvidadizo, pero piensa con claridad y resuelve los problemas
cotidianos.

Bastante olvidadizo con dificultad para pensar o resolver los problemas
cotidianos.

No puede resolver nada ni pensar con claridad.

15. Capacidad por dolor.

0,5
1,0
15
2,0
2,5

Sin dolor ni molestias.

Dolor leve que no impide realizar actividades.

Dolor moderado que impide realizar ciertas actividades.
Dolor intenso que impide realizar la mayoria de actividades.
Dolor severo que impide todas las actividades.

16. Capacidad de la conducta.

0,5
1,0

15
2,0

2,5

Sin trastornos de conducta, colaborador (a).

Trastornos de conducta que alteran la convivencia de forma leve,
colaborador (a).

Trastornos de conducta moderados (Ideas de muerte, auto 6 hetero
agresividad), poca colaboracion.

Trastornos de conducta intensos que alteran la convivencia de forma
grave, no colabora.

Requiere internacién y vigilancia permanentes.

17. Capacidad de la estabilidad

0,5
1,0

15
2,0
2,5

Se mantiene bien de pie 0 en cualquier postura.

Ligera inseguridad en la marcha. Riesgo leve de caida (por ejemplo:
mareos frecuentes).

Marcada inseguridad en la marcha. Caidas frecuentes

No puede permanecer de pie sin apoyo.

Debe usar silla de ruedas, caminador 6 estar en cama.

18. Capacidad del aprendizaje.

0,5
1,0
15
2,0
2,5

Puede aprender.

Tiene limitaciones leves para aprender, puede educarse.

Tiene limitaciones moderadas para aprender, puede ser reeducado.
Tiene limitaciones graves para aprender y para ser educado.

No puede ser educado.

19. Capacidad en el trabajo.

0,5
1,0

Puede retornar a su trabajo sin limitaciones.
Puede regresar a su trabajo con algunas limitaciones.
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1,5 Puede regresar a su trabajo con serias limitaciones y debe ser
reentrenado.

2,0 No puede regresar a su trabajo, debe ser reubicado y reentrenado.

2,5 No puede regresar a su trabajo ni ser reentrenado.

20. Edad

0,5 Menor de 20 afios.
1,0 De 21 a 32 afios.
1,5 De 33 a 44 afnos.
2,0 De 45 a 56 afnos.
2,5 Mayor de 57 afos.

Se presentan dos ejemplos sobre como operaria el sistema propuesto.
Paciente hombre de 35 afios con Sida E C2.

Enfermedad: 47 % (MUCI, Tablas 8.1 y 8.2), ésta calificaciébn debe
conservarse, es generada en el CDC.

Capacidad: 10 %. Se califican los 20 apartados de discapacidad comun con 0,5
por ser un paciente actualmente sintomatico (Ver tabla 14 con la que se
califica.)

Total discapacidad: 57 %, Capacidad 43 %.

Paciente femenino de 63 afios con enfermedad vascular oclusiva en miembros
inferiores, (MUCI Tabla 7.4), que genera la amputaciéon de ambos a nivel
supracondileo, 30% cada una con suma combinada 36%, cardiopatia
coronaria, (MUCI Tabla 7.1) y formula de suma combinada 36% y 30% dan:
Enfermedad: 40,2 % segun el capitulo de Sistema cardiovascular.
Discapacidad: 20 %. Se califican los Apartados de discapacidad comun 6, 7, 17
y 20 con 1,5. El apartado 15 con 1,0. Los numeros 1, 3y 12 con 2,5. Los
nameros 2, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 13, 16, 18 y 19 con 0,5 (Ver tabla 14 con la que
se califica.)

Total discapacidad: 60,2 %, Capacidad 39,8 %.

10.5.1.2. Discapacidad laboral.

Aqui también se propone un baremo porcentual porque la calificacion es asi,
con base en las normas vigentes en el pais. No se debe olvidar que las
variables se desarrollaron a partir de las escalas en uso en el mundo y
corresponden al 50 % actual de discapacidad y minusvalia.

La discapacidad laboral se califica con base en tres tablas:

146



e Clasificacion por clases de trabajo.
e Capacidad laboral, evaluacién de la funcion.
e Calificacion de Capacidad.

Estas tablas permiten calificar al individuo en los aspectos mas importantes de
su vida considerando lo laboral como el centro de la evaluacion sin excluir lo
extra laboral. El procedimiento es el siguiente:

e Se comienza con la enfermedad que corresponde al 50 % del total con base
en lo determinado en la Ley 100 de 1993.

e Posteriormente se hace la clasificacion de la clase de trabajo que
desempenfa la persona sin asignarle porcentaje.

e Se evalla la funcion laboral afectada por la enfermedad, con un maximo
porcentaje de 20 %.

e Se califica la discapacidad laboral, con un méaximo del 30 %.

Lo laboral, en la propuesta pasa del maximo porcentaje aplicable en el MUCI
del 19,8 % al 50% del total de la calificacion de pérdida de capacidad laboral.
Esto significa un cambio radical del sistema actual de calificacién y responde al
propésito inicial y a los objetivos de la tesis de hacer énfasis en lo laboral.

Grafico 19. Clasificacién por clases de trabajo

CLASE DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD TECNICAS ENTORNO
TRABAJO MENTAL FiSICA UTILIZADAS LABORAL
e : - " -
Memoria, Ejecucion, gestion .
INTELECTUAL | concentracion, gﬁ::;?ay planeacion, Efgga?:s
decisiones. ’ gerencia.
> <
Atencid Rit Habilidad, Ri
MANUAL anoen imoy destreza, lesgos
concentraciéon. | coordinacion I "y laborales.
planeacion.
N <
M Pl i6 ke
MIXTO CON emoria, o aneacion, ;
PREDOMINIO | concentracion, ?322'5:2 5 destreza, Efgg?:s
INTELECTUAL | creatividad. gerencia. 2
NG P
. Memoria A
emorn .
MIXTO CON A Trabajo, o .
PREDOMINIO | SOrCenrackn. | fuerss, | Sesidn | Riesgos
MANUAL i Y energia. - :
N ' =/

Fuente: RODRIGUEZ JOUVENCEL M, Cita: Método per I'analisis ergonomica dei posti di lavoro (AET). Edicion italiana,
Editorial Franco Angelli, Milano (Italia), 1987.

Para el abordaje integral de las condiciones de trabajo se recomienda que el
perito médico laboral aplique con todo cuidado las tablas sobre la clase de
trabajo que desempefa la persona que se esta evaluando: Intelectual, manual
O mixto, muy importante para tener claro el compromiso de las consecuencias
de la enfermedad 6 el accidente para su labor y la otra tabla de la funcién
laboral afectada por la enfermedad que causa la discapacidad con sus
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variables: Alternancia, Importancia, Especificidad, Duracién y Frecuencia, que
se exponen en el siguiente numeral.

Los puntajes para determinar la discapacidad se asignan siempre en relacion
con la enfermedad que la causa, es decir que un individuo capaz tiene 10 %y
un enfermo maximo tiene 50 % que corresponderia a un estado cercano a la
muerte.

Siempre se debe contar con la informacion suministrada sobre el puesto de
trabajo por la empresa en donde trabaja el paciente, la Administradora de
Riesgos Profesionales a la que esta afiliada ésta y la propia persona,
evaluacion efectuada con cualquiera de los métodos descritos antes.

e Calificacion de discapacidad laboral.
Funcion.

Para analizar la funcion o6 funciones, afectadas por la enfermedad que causa la
discapacidad, se proponen los factores que se mencionan en los siguientes
parrafos™>;

e Alternancia (A)
e Importancia ()

e Especificidad (E)
e Duracién (D)
e Frecuencia (3]
e Seguridad (S)

Los referidos factores deben relacionarse entre si, para lo que se formulan
unas preguntas con su escala respectiva.

1. Alternancia (A).
¢La funcién estudiada permite la alternancia en el trabajo? Si No

En el caso de respuesta positiva no se debe seguir adelante, pues no hay
discapacidad laboral debido a que la funcion perturbada puede ser sustituida
por otra (funcién alternativa). Ejemplo, en el caso de una lesién en la mano
derecha, tratandose de una tarea que se puede realizar indistintamente con ella
0 con la izquierda, se dice que la funcion es alternativa, por lo tanto en caso de
lesion de la extremidad derecha no hay discapacidad por la posibilidad de
alternancia.

En el caso de respuesta negativa, la funcion perturbada no permite la
sustitucion, no hay alternancia, se debe continuar el estudio para el resto de
los factores preliminares.

% GRIECO, A., AZZAROLLI, G., CHIECHI, L., FLETRIN G. y LAMA A. Op. Cit.

148



La calificacion de la alternancia debe tener en cuenta la dominancia, derecha 6
izquierda al ser evaluada.

2.- Importancia (I)

Es importante, atil, la funcién para el desarrollo del trabajo, se califica con la
siguiente escala:

0,5 No importante (inatil)

1,0 Poco importante (raramente se utiliza)
1,5 Importancia moderada

2,0 Importancia notable

2,5 Indispensable

3.- Especificidad (E)

¢Es especifica la funcion para ése trabajo? Se responde con la siguiente
escala:

0,5 No especifica.

1,0 Baja

1,5 Media

2,0 Alta

2,5 Muy alta especificidad

4.- Duraciéon (D)
Esa funcidn, ¢se requiere mucho o poco tiempo durante la jornada laboral?

0,5 Hasta una décima parte de la jornada laboral ( menos de una hora)
1,0 Hasta un tercio de la jornada laboral (menos de tres horas)

1,5 Hasta dos tercios de la jornada laboral (menos de 5 horas y media)
2,0 Mas de dos tercios de la jornada laboral (méas de 7 horas)

2,5 Toda la jornada laboral

5.- Frecuencia (F)

¢La funcion perturbada se necesita con mucha o poca frecuencia en la jornada
de trabajo?

0,5 Frecuencia minima (una vez cada dos horas)

1,0 Frecuencia limitada (una vez cada hora)

1,5 Frecuencia media (una vez cada media hora)

2,0 Frecuencia alta (una vez cada cuarto de hora)

2,5 Frecuencia muy alta (varias veces en un cuarto de hora)
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6.- Seguridad (S)

La funcién estudiada, ¢en qué medida se requiere para prevenir 0 neutralizar
los riesgos laborales?

0,5 Muy escasamente se requiere
1,0 Se requiere escasamente

1,5 Se requiere moderadamente
2,0 Se requiere en alta medida

2,5 Se requiere en muy alta medida

e Calificacion de la funcién.

Se hace con base en la descripcion de la o las funciones que cumple el
trabajador en su puesto y la forma en que la 6 las enfermedades que padece
las afectan.

Esta tabla permite calificar los items anteriormente mencionados, ademas

ofrece el resultado acerca del compromiso directo que existe entre la actividad
laboral y la discapacidad.

Tabla 17. Calificacién de la funcion.

(Allernancia (A) (Sl 0 (NO 7,5( )
( Importancia /0—5\/1_0\/1_5\/2_0\/2_5\ >
(Especificidad 05[10[15]20][25] )
(_Duracién 05[10[15[20[25] )
(Frecuencia 05[10[15[20/25] )
(_seguridad sl1ol15l20025) )

( ToTAL (20)

Fuente: Buendia, S. Desarrollado por el autor.

Esta tabla es muy importante porque permite calificar como la enfermedad 6 el
accidente afectan la funcion 6 funciones que en su puesto de trabajo cumple el
trabajador que va a ser evaluado. Comienza con la calificacion de alternancia
con dos posibilidades: La lesion permite la alternancia usando la otra
extremidad lo cual da 0% 6 no la permite lo que da 7,5%. Después se califican
la importancia, especificidad, duracion, frecuencia y seguridad de la funcion 6
de su utilizacién en la jornada de trabajo con un méaximo de 12,5% para un total
de la afectacion funcional del 20%.

e Calificacion de la discapacidad.

Esta tabla, creada en la propuesta, permite calificar los items anteriormente
mencionados y establecer el compromiso directo que existe entre la actividad
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laboral y la discapacidad, asi como la reubicacion de las personas con alguna
enfermedad.

El perito Médico calificador escoge en la tabla el puntaje que le corresponde al
paciente, segun las consecuencias de su enfermedad 06 accidente, en cada uno
de los apartados y luego totaliza para establecer la discapacidad laboral.

En la calificacion de discapacidad laboral la evaluacién de la funcion y de la

discapacidad reemplazan suficientemente a las calificaciones de discapacidad
y minusvalia del manual actual (MUCI).

Tabla 18. Calificacion de discapacidad laboral.

(1. Capacidad fisica laboral /0,3\/0,6\/0,9\/1,?/1,5\ )
(2, Capacidad mental laboral 03/06(09(12|1,5 )
(3, Capacidad en actividades laborales 03/106(09(11,2]1,5 )
(4. Capacidad en responsabilidad laboral 03(06|09|1,2(1,5 )
CS. Capacidad en asuntos de salud laboral 0,3/06|09(12|1,5 )
(6. Capacidad en la relacion con su 03/06/09|12|15 )
entorno laboral
(?, Capacidad en independencia (en su sitio de trabajo) | 0,3 |0,6 [0,9 [1,2 | 1,5 )
(8, Capacidad para la limpieza 0,3/061(09 (1,215 )
Cg, Capacidad de visién en el trabajo 03/06(09|12]|1,5 )
(10. Capacidad de audicion en el trabajo 03]/06(09[12]1,5 )
G‘I. Capacidad del habla en el trabajo 03(06(09(12|15 )
(12 Capacidad para la deambulacion (en el sitio de trabajo) 0,3 | 0,6 [ 0,9 | 1,2 | 1,5 )
(13. Capacidad de la destreza laboral 03/06|09(12(15 )
(14‘ Capacidad de cognicion en el trabajo 03/06/09|121,5 )
CISA Capacidad dolor 0306091215 )
CIB. Capacidad de la conducta laboral 0306091215 )
(1 7. Capacidad de la estabilidad en el sitio de trabajo | 0,3 (0,6 {0,9 (1,2 |1,5 )
GB. Capacidad del aprendizaje laboral 0,3/061(09 (12|15 )
(19‘ Capacidad en el trabajo 03106 (09 (12 |15 )
(20. £0ad \03/\06\09\12\15) )

( ToTAL (30)

Fuente: Buendia, S. Desarrollado por el autor.

Apartados de la discapacidad laboral.

En los apartados se asume que todos los seres humanos tienen cierto grado de
discapacidad baésica, por lo tanto no parte de 0 sino de 0,3. Se presenta
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enseguida la descripcién de las Tablas de la propuesta con los apartados
desarrollados por el autor para evaluar la discapacidad laboral también con la
base estructural de los dominios de la CIF.

1. Capacidad fisica laboral:

0,3
0,6

0,9

1,2
15

Se vale por si mismo (a) y anda con normalidad.

Leve dificultad en actividades laborales y para deambular, es
continente.

Moderada dificultad en actividades laborales, deambula ayudado al
Menos por una persona, incontinencia ocasional.

Severa dificultad en actividades laborales puede trabajar en su casa.
Inmovilidad en cama o sillén no puede trabajar.

2. Capacidad mental laboral.

0,3
0,6

0,9

1,2

15

Completamente normal.

Leves trastornos de la memoria, puede mantener una conversacion
normal en su sitio de trabajo.

Moderadas alteraciones de la memoria y de la orientacion,
conversacion imperfecta, trastornos del carécter, dificultades en el
autocuidado, puede trabajar en su casa.

Alteraciones graves de memoria y orientacién, imposible mantener
una conversacion coherente, trastornos del comportamiento, no
autocuidado, No puede trabajar.

Alteraciones avanzadas, vida vegetativa con o sin episodios de
agitacion, incontinencia total. No puede trabajar.

3. Capacidad en actividades laborales.

0,3

0,6
0,9
1,2

15

Realiza normalmente las actividades laborales: Usar el teléfono, hacer
sus labores, mantener su puesto de trabajo con ayuda ocasional,
viajar solo (a) en transporte publico o en su carro.

Tiene dificultades para realizar las actividades laborales pero las hace.
Tiene dificultades para realizar algunas de sus actividades laborales.
Tiene algunas dificultades para realizar la mayoria de sus actividades
laborales.

No puede realizar ninguna de sus actividades laborales.

4. Capacidad de responsabilidad laboral.

0,3

0,6

Es capaz de trabajar, mantener su puesto de trabajo, encargarse de
sus asuntos econémicos y manejar dinero, no necesita cuidados
especiales.
Puede trabajar y cumplir sus responsabilidades laborales con ayuda
ocasional.
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0,9

1,2
15

Es capaz de cumplir la mayoria de sus responsabilidades laborales
con ayuda.

Para trabajar necesita ayuda permanente.

No puede trabajar.

5. Capacidad en asuntos de salud laboral.

0,3
0,6

0,9

1,2
15

Capaz de cuidarse en asuntos de salud con atencién ocasional.

Leve dificultad para atender sus necesidades basicas en salud,
requiere atencion corriente.

Necesita ayuda importante y asistencia médica puede trabajar en su
casa.

Necesita hospitalizacidn, no puede trabajar.

No puede cuidarse a si mismo, ni trabajar.

6. Capacidad de relacién con su entorno laboral.

0,3

0,6
0,9

1,2

15

Puede usar dinero, recordar listas de actividades laborales, orientarse
en el sitio de trabajo y en calles cercanas y recordar labores recientes.
Tiene algunas dificultades en la relacion con su entorno laboral.

Tiene moderadas dificultades en las relaciones con su entorno puede
superarlas sin ayuda de Salud Ocupacional.

Tiene serias dificultades en la relacion con su entorno requiere ayuda
de Salud Ocupacional.

No tiene relacidon con su entorno ni puede trabajar.

7. Capacidad de independencia en su sitio de trabajo

0,3

0,6
0,9
1,2
15

Independiente en trabajo, alimentacion, continencia, movilidad y uso
del bafio.

Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
Independiente para todas excepto bafarse y otra funcidén adicional.
Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y uso del sanitario
Dependiente en las funciones.

8. Capacidad para la limpieza.

0,3

0,6
0,9
1,2
15

Ponerse su ropa de trabajo, entrar y salir del bafio, limpiarse los
organos excretores y arreglarse la ropa, sentarse y levantarse de una
silla'y llevar la comida desde el plato a la boca.

Puede realizar la mayoria de éstas actividades.

Realiza la mayoria de actividades con ayuda.

Realiza algunas actividades con ayuda

Depende totalmente de otras personas para éstas actividades.
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9. Capacidad de vision en el trabajo.

10.

11.

12.

0,3

0,6

0,9
1,2

15

Capaz de ver lo suficiente para hacer su trabajo sin gafas ni lentes de
contacto.

Capaz de ver lo suficiente para hacer su trabajo usando gafas o lentes
de contacto.

Capaz de ver lo suficiente para hacer su trabajo de cerca con gafas o
lentes de contacto, pero incapaz de ver a distancia usando gafas ni
lentes de contacto.

No puede ver lo suficiente para hacer su trabajo de cerca 6 lejos con
gafas o lentes de contacto.

No puede ver.

Capacidad de audicion en el trabajo.

0,3
0,6
0,9
1,2

15

Capaz de oir las situaciones propias de su trabajo tanto en lo
individual como en grupo, sin ayuda auditiva.

Capaz de oir las situaciones propias de su trabajo en lo individual, con
ayuda auditiva.

Capaz de oir las situaciones propias de su trabajo tanto en lo
individual como en grupo, con ayuda auditiva.

No puede oir las situaciones propias de su trabajo tanto en lo
individual como en grupo con ayuda auditiva.

Incapaz de oir.

Capacidad del habla en el trabajo.

0,3
0,6
0,9
1,2

15

Capaz de hacerse entender cuando habla con sus comparfieros de
trabajo.

Capaz de hacerse entender parcialmente cuando habla con sus
compafieros de trabajo.

Capaz de hacerse entender con dificultad cuando habla con sus
compafieros de trabajo.

No puede hacerse entender cuando habla con sus compafieros de
trabajo.

No puede hacerse entender en toda circunstancia.

Capacidad para la deambulacion en el sitio de trabajo.

0,3
0,6
0,9
1,2
15

Capaz de caminar sin dificultad y sin ayudas.

Capaz de caminar con dificultad pero sin ayudas.

Capaz de caminar con ayudas sin el auxilio de otra persona.
Capaz de caminar solo con ayudas y con otra persona.
Incapaz de caminar en absoluto.
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13. Capacidad de destreza laboral.

14.

15.

16.

0,3
0,6

0,9
1,2

15

Utiliza completamente las manos.

Limitacion en el empleo de las manos sin necesitar instrumentos
especiales ni la ayuda de otra persona.

Limitaciones en el empleo de las manos o de los dedos necesita
instrumentos especiales.

Limitaciones en el empleo de las manos, precisa la ayuda de
instrumentos y de otra persona.

No puede emplear las manos, precisa la ayuda de otra persona para
realizar cualquier tarea.

Capacidad de cognicion en el trabajo.

0,3
0,6
0,9
1,2

15

Recuerda la mayoria de las cosas, piensa con claridad y resuelve los
problemas laborales.

Recuerda la mayoria de las cosas, cierta dificultad cuando intenta
pensar y resolver los problemas laborales.

Bastante olvidadizo, pero piensa con claridad y resuelve los problemas
laborales, requiere supervision.

Bastante olvidadizo con dificultad para pensar o resolver los
problemas de trabajo, no puede trabajar.

No puede resolver nada ni pensar con claridad.

Capacidad por dolor.

0,3
0,6
0,9
1,2
15

Sin dolor ni molestias.

Dolor leve que no impide realizar actividades laborales.
Dolor moderado que impide realizar ciertas actividades.
Dolor intenso que impide realizar la mayoria de actividades.
Dolor severo que impide todas las actividades laborales.

Capacidad en la conducta laboral.

0,3
0,6

0,9
1,2

15

Sin trastornos de conducta, colaborador (a).

Trastornos de conducta que alteran la convivencia de forma leve,
colaborador (a).

Trastornos de conducta moderados (auto 6 hetero agresividad), poca
colaboracién, puede trabajar en su casa.

Trastornos de conducta intensos que alteran la convivencia de forma
grave, no puede trabajar.

Requiere internacion y vigilancia permanentes.
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17. Capacidad de estabilidad en el sitio de trabajo.

0,3
0,6

0,9

1,2
15

Se mantiene bien de pie o en cualquier postura de trabajo.

Ligera inseguridad en la marcha. Riesgo leve de caida (por ejemplo:
mareos frecuentes).

Marcada inseguridad en la marcha, caidas frecuentes, puede trabajar
en su casa.

No puede permanecer de pie sin apoyo, puede trabajar.

Debe usar silla de ruedas, caminador 0 estar en cama, puede trabajar.

18. Capacidad de aprendizaje laboral.

0,3
0,6
0,9
1,2
15

Puede aprender.

Tiene limitaciones leves para aprender, puede educarse.

Tiene limitaciones moderadas para aprender, puede ser reeducado.
Tiene limitaciones graves para aprender y para ser educado.

No puede ser educado.

19. Capacidad de trabajar.

0,3 Puede retornar a su trabajo sin limitaciones.
0,6 Puede regresar a su trabajo con algunas limitaciones.
0,9 Puede regresar a su trabajo con serias limitaciones y debe ser
reentrenado.
1,2 No puede regresar a su trabajo, debe ser reubicado y reestrenado.
1,5 No puede regresar a su trabajo ni ser reentrenado.
20. Edad

0,3 Menor de 20 afios.

0,6 De 21 a 32 afios.

0,9 De 33 a 44 aios.

1,2 De 45 a 56 afos.

1,5 Mayor de 57 afios.

Se presentan dos ejemplos de como opera el sistema para la calificacion de
discapacidad laboral.

o Paciente masculino de 45 afios con Sindrome del manguito rotador del
hombro derecho (paciente dominante derecho) que trabaja en un cultivo,
cortando flores.

Enfermedad: 8,76 % segun las tablas 1.17, 4%, 1.19, 4% y 1.21, 0,5% del
MUCI con suma combinada.

Funcion laboral 6 %. Alternancia Sl, 0,0. Importancia 1,5. Especificidad 1,5.
Duracion 1,0. Frecuencia 1,0. Seguridad 1,0.

156



Discapacidad: 10,2 %. Los apartados 1, 2, 4,5, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 16,17, 18y
19 se califican con 0,3. Los apartados 3, 6, 7 y 20 se califican con 0,9. Los
apartados 13y 15 con 1,2.

Total discapacidad laboral: 16,2 %. Funcién laboral 6 % + Discapacidad 10,2
%, Grafico 19, Tabla 15y Tabla 16.

Capacidad 83,8 %.

o Paciente femenino de 43 afios con hipoacusia neurosensorial bilateral
severa que trabaja en una fabrica de confecciones desde hace 15 afos.

Enfermedad: 20 % Tabla 11,6 del MUCI.
Funcion laboral 11,5 %. Alternancia NO, todos los demas apartados se califican
0,5 salvo seguridad que se califica con 2,0.

Discapacidad: 7,5 %. Todos los apartados se califican con 0,3 salvo los
apartados 6 con 0,9y 10 con 1,2. Grafico 19, Tabla 15y Tabla 16.

Total discapacidad laboral: 39 %
Capacidad 61 %.

Se hacen a continuacion unas precisiones acerca de la propuesta con relacién
al MUCI:

e En el MUCI y en la propuesta la deficiencia y el diagnostico general de
enfermedad tienen el mismo valor porque asi lo disponen las normas
vigentes.

e EI MUCI se utiliza para calificar enfermedades y accidentes tanto de origen
comun como de origen laboral, la propuesta tiene dos formatos uno para lo
comun y otro para lo laboral.

e La suma de deficiencia y minusvalia del MUCI suman 50% que equivale en
la propuesta al 50% de discapacidad comun y al 50% de discapacidad
laboral distribuida asi: 20% de la funcién y 30% de discapacidad.

e Del MUCI quedan los capitulos agregando dos: Dolor y enfermedades
genéticas con enfoque funcional 6 anatomico.

e Todos los 16 capitulos del nuevo MUCI pueden tener un enfoque funcional 6
anatémico cuya definicion supera los alcances de ésta tesis.

e EIl autor propone dos nuevos capitulos los cuales no fueron desarrollados,
considerando que esto puede dar origen a una nueva tesis y que hacerlo
corresponde a la entidad competente: El Ministerio de la Proteccion Social.

Se presenta en seguida una tabla que resume las diferencias entre el MUCI y
la propuesta tanto para la calificacion de discapacidad comun como laboral:
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Tabla 19. Equivalencia entre el MUCI y la propuesta para la calificacion de
discapacidad comun y laboral.

MUCI PROPUESTA

Articulos 1 a 11 corresponden a aspectos | Nuevas definiciones de discapacidad,
de manejo exclusivo del Ministerio de la | discapacidad laboral, funcion y clase de
Proteccién Social y cuya definicién supera | trabajo, lo demas articulos sin modificacién
los limites de ésta tesis. por ser de manejo exclusivo del Ministerio de
la Proteccién Saocial.

Deficiencia Diagndstico de enfermedad 6
accidente

Articulo 12. Libro primero. Trata
sobre las Deficiencias, consta de
catorce (24) Capitulos que 16 Capitulos: Los 14 actuales mas
corresponden a la evaluacién del | 50% | dolor y enfermedades genéticas. 50%
dafio o ausencia parcial o total de los
diferentes sistemas orgéanicos
mediante una serie de criterios y
tablas especiales de valores.

Discapacidad Discapacidad Discapacidad
comun - laboral -
Articulo 13. Libro Segundo. Trata Capacidad Capacidad
sobre las Discapacidades, 20%
desglosadas en siete (7) categorias, Tabla 16 | - Clases de
que incluyen el nivel complementario Calificacion  de | trabajo
de gravedad. discapacidad - Funcién laboral
comun 20%
Minusvalia
- Discapacidad
Articulo 14. Libro tercero. Define 30%
siete (7) categorias de minusvalias. 50%
Gréfica 19

Clasificacion por
clases de trabajo

30%
Tabla 17
Calificacion de la
funcion.
Tabla 18

Calificacion  de
discapacidad.

Articulos 15 y 16. De la revisibn vy | Vigenciay derogatoria. Sin modificacion
actualizacion y vigencia y derogatoria.

Esta tabla muestra la equivalencia entre los conceptos y los apartados de
calificacion del MUCI y los equivalentes en la propuesta que separa la
calificacion de enfermedad comun y de la de origen laboral con una estructura
gue permite encajarlos en el formato en uso actualmente (Resolucién 1971 de
1999).
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11.CONCLUSIONES

La propuesta surgié de la experiencia académica y profesional del autor como
Médico Calificador de Invalidez al observar las dificultades que presentan los
pacientes, sujetos de la calificacion de invalidez, en las diversas instituciones
del Sistema General de Seguridad Social asi como los problemas que el
manejo del Manual actual genera para los médicos.

La propuesta responde a lo planteado en los objetivos y el propésito desde el
comienzo de la tesis:

e Realizar el andlisis critico del Manual Unico para la Calificacion de Invalidez
(Decreto 917/99) enmarcado en el actual Sistema General de Seguridad
Social de Colombia.

e Describir los conceptos actuales en el mundo y en Colombia para la
calificacion de invalidez.

e Contribuir al cumplimiento del articulo 15 del MUCI el cual establece que
debe ser revisado y actualizado en forma parcial o total.

e Desarrollar una propuesta para actualizar y modificar el MUCI vigente en
Colombia con una nueva forma de calificacion que incluya lo laboral.

La propuesta ademas de responder a lo planteado en los objetivos sigue el
mismo orden de la tesis parte de la perspectiva del mundo y los paises de
referencia y termina en Colombia esbozando un renovado Manual Unico de
Calificacion de Discapacidad.

Se comienza con las conclusiones obtenidas en la revision documental sobre
los cambios conceptuales en el mundo y los sistemas de calificacion de
invalidez en los paises de referencia:

e En el mundo ya no se habla de invalidez, deficiencia, ni minusvalia sino de
discapacidad, funcionamiento y habilidades de las personas que tienen una
enfermedad 6 un accidente.

e En los paises desarrollados la discapacidad se reconoce como un derecho
y se caracteriza a las personas discapacitadas para definir los programas y
estrategias de intervencion con relacion a ellas.

e Las leyes de los paises desarrollados y sus instituciones garantizan a las
personas con discapacidad la igualdad de oportunidades, obligan a la no
discriminacion y a la accesibilidad universal para esas personas buscando
la igualdad de oportunidades y su participacion en la sociedad.

e En todos los paises existen organizaciones de discapacitados, agrupadas
principalmente con base en los diagndsticos de sus miembros, son muy
importantes en el tejido social, informan sobre las condiciones de vida y
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trabajo, presentan propuestas y proyectos, aportan al conocimiento y la
investigacion y organizan programas especializados para ellos.

La minusvalia en Espafia no es sinénimo del término utilizado en Colombia,
se reconoce con el fin de garantizar el acceso a beneficios sociales y
econoémicos, por lo tanto la calificacion se hace con una intencion incluyente
de reconocimiento de derechos. El desarrollo legislativo en ése pais se
concreta en la Ley 13 de abril de 1982 de Integracion Social de los
Minusvalidos (LISMI) y el Sistema Especial de Prestaciones Sociales y
Econdmicas.

La discapacidad laboral en Suecia es la relacién existente entre la
deficiencia fisica, mental, intelectual o médico-social de una persona y el
entorno de trabajo en el sentido mas amplio, el estado facilita que los
discapacitados obtengan y conserven un puesto de trabajo y que reciban
prestaciones econdmicas.

En el Japon se califica la discapacidad para incluir a las personas no para el
reconocimiento de prestaciones economicas. El desarrollo legislativo
comenzo con leyes desde 1947.

El desarrollo legislativo en Canada incluye la Constituciéon de 1982 con la
Carta Canadiense de Derechos y Libertades y determina el Sistema de
Pensiones de Canada.

El desarrollo legislativo en paises como Argentina y Per con una situacion
de progreso similar al de Colombia comienza también en los afios 90 y sus
procesos de calificacién son engorrosos y complicados como el nuestro.
Desde el punto de vista de indicadores sociodemograficos el pais con los
mejores indicadores es Suecia y con el proceso mas expedito para la
calificacion de discapacidad y el reconocimiento de los derechos de ésas
personas, algo parecido ocurre con el Canada y el Japon.

Todos los paises tienen Ministerio de Salud.

Grafico 20. Cuadro comparativo de los Paises

-

/ CANADA SUECIA JAPON ESPANA  ARGENTINA PERU COLOMBB
INDICADORES
Ingreso per capita (USD) 42.220 35.000 33.885  32.061 6.606 3.885 3.614
Gasto en Salud del PIB (%) 9.8 9.2 8. 5.1 10.2 4.5 6.8
Tasa de mortalidad infantil
muertes / 1.000 nacimientos . ... 213 O | . 275 |).... 28 ). S 126....4]--- 295....1]... 19.51
Poblacion en la pobreza 105 0 0 19.7 24 44 .48
Presupuesto Militar % PIB 1.1 1.5 0.8 1.2 1.3 1.5 3.4

Fuente: OMS, www.indexmundi.com 2008

e EI grafico 20 documenta una de las conclusiones mas importantes de la
tesis, muestra la estrecha entre aspectos sociodemograficos de los paises,
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en particular indicadores del sector de Seguridad Social: Gasto en salud,
pensiones y trabajo, con indicadores econémicos como Producto Interno
Bruto y niveles de pobreza. A mayor desarrollo socio demogréfico, sanitario
y educativo de un pais mas sencillo y expedito es el procedimiento para el
reconocimiento de la discapacidad (pension de invalidez en Colombia).

Con respecto al andlisis critico del MUCI en el marco del Sistema General de
Seguridad Social se obtuvieron las siguientes conclusiones:

e En el andlisis de los tres sistemas que conforman el Sistema General de
Seguridad Social de Colombia se observa que todos tienen serios
problemas de calidad, cobertura y estabilidad financiera.

e La cobertura de pensiones es del 30 % 6 lo que es lo mismo, uno de cada
tres colombianos va a tener una pension.

e ElI 27 % de los colombianos esta por fuera del sistema de salud, no
pertenecen al régimen contributivo ni al subsidiado.

e Un 33 % de la poblacion econémicamente activa esta por fuera del sistema
de riesgos profesionales.

e A pesar de la evolucién del enfoque conceptual liderado por la OMS,
Colombia, aun no acoge - en su Sistema General de Salud y en el
procedimiento de calificacion - los cambios que se han dado en el mundo
que pasan de invalidez a discapacidad.

e Colombia no tiene una ley marco de discapacidad, que sirva como
referencia con respecto a este tema, por ende no existen planes, politicas y
programas unificados, establecidos en los niveles nacional, departamental y
municipal, con instituciones que manejen la discapacidad para las personas
discapacitadas de origen comian como de origen laboral.

e En la calificacion de invalidez en Colombia no es facil separar el proceso
administrativo, de la consulta en la que se realiza el procedimiento, acto
médico 0 peritaje, de calificacion de invalidez.

e Los efectos sobre la poblaciébn dependen mas de la modificacion del
proceso que de la actualizacion del MUCI; aun asi es muy importante el
cambio conceptual en el nuevo Manual Unico de Calificacion de
Discapacidad pasando de invalidez a discapacidad.

¢ El problema fundamental en la calificacion de invalidez en Colombia no es
el procedimiento médico en el cual se utiliza el MUCI sino el proceso
administrativo en el cual las Administradoras de Riesgos Profesionales, las
Empresas Promotoras de Salud y las Administradoras de Fondos de
Pensiones, son juez y parte en el reconocimiento de los derechos y
prestaciones econdmicas de sus afiliados.

e De poco vale actualizar y modificar el actual manual 6 hacer uno totalmente
nuevo, si no se transforma completamente el SGSS de Colombia, se crea
una entidad totalmente independiente de las Administradoras de Riesgos
Profesionales, Empresas Promotoras de Salud y Administradoras de
Fondos de Pensiones para la calificacion objetiva de discapacidad
(invalidez) y se limita la participacion de los grupos econémicos del pais en
los tres negocios de aseguramiento del sistema.
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Con la propuesta, desde el comienzo se ha esperado generar discusiones
académicas, profesionales, disciplinares, gremiales, laborales vy
econdémicas, lograrlo significa que se han obtenido parte de las metas
establecidas. El autor va a presentarla, con la participacion de la UN, en el
Ministerio de la Proteccion Social esperando que sirva como insumo para el
proceso de revision, actualizacion y modificacion del MUCI y como una
contribucién al pais en la atencion de las personas con discapacidad.

En lo correspondiente a la Universidad Nacional de Colombia, ésta tesis
aporta al abordaje de la relacion salud — trabajo y de la discapacidad asi
como en el mejoramiento de la calidad de vida de los colombianos, dentro
de la Linea de Investigacion en Medicina del Trabajo de la Maestria en
Salud y Seguridad en el Trabajo de la universidad.

Conclusiones sobre la propuesta misma.

Se acogen en la propuesta los nuevos conceptos utilizados en el mundo:
Pasando de invalidez a discapacidad.

Calificando 6 reconociendo la discapacidad en el marco estructural de los
dominios de la CIF.

En la propuesta, encuadrada en las normas vigentes, la enfermedad ¢ el
accidente se denominan enfermedad general con un valor de 50% para
discapacidad comun y un 50% para discapacidad laboral distribuida asi:
20% de la funcion 6 funciones afectadas y 30% de discapacidad laboral.

Se crean nuevas tablas para la calificacion de discapacidad comun y de
discapacidad laboral de facil aplicacion para el médico (a) laboral.

La propuesta se puede utilizar para calificar enfermedades y accidentes
tanto de origen comun como laboral con formatos especificos para éstos
que encajan en las normas vigentes por lo cual podrian ser utilizados
inmediatamente.

Del MUCI quedan los 14 capitulos originales agregando dos: Dolor y
enfermedades genéticas con enfoque funcional 6 anatomico.

Todos los 16 capitulos del nuevo MUCD pueden tener un enfoque funcional
0 anatébmico cuya definicion en uno u otro sentido supera los alcances de
ésta tesis.

El autor hace esta propuesta como insumo para la entidad competente para
modificar el MUCI: El Ministerio de la Proteccion Social.
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12. RECOMENDACIONES.

No es conveniente crear un nuevo MUCI, éste debe ser revisado, actualizado
conceptualmente y corregido.

La actualizacion del manual se debe realizar obligatoriamente cada 4 afos,
para el ajuste de términos, la modernizacion conceptual y aportes adicionales
gue puedan ofrecer, los grupos participantes deben reunirse cada dos afos.

Se deben incluir Capitulos de Dolor y Enfermedades genéticas.

El manual de calificacion de discapacidad debe incluir un capitulo y un formato
especial para la evaluacion integral de los nifios en su estado actual y futuro en
la realidad de Colombia aunque con las tablas de discapacidad comun
propuestas se pueden calificar.

Debe hacerse un proceso de educacion para los médicos sobre el proceso de
calificacion con el nuevo manual por el Ministerio de Salud de Colombia. Este
proceso seria mas sencillo y rapido si se opta por actualizar y modificar el
MUCI.

En Colombia se necesita, a la mayor brevedad, un proceso de informacién a
todos los colombianos y extranjeros residentes en el pais, al cuerpo médico y a
los pacientes sobre sus derechos y deberes dentro del proceso de calificacion.

El procedimiento de calificacion de la discapacidad debe hacerse en una
entidad dependiente del Ministerio de Salud y alejada por completo de la
influencia de Administradoras de Riesgos Profesionales, Empresas Promotoras
de Salud y Administradoras de Fondos de Pensiones.

En Colombia debe crearse una ley marco de discapacidad como la Ley 13 de
abril de 1982 de Integraciéon Social de los Minusvalidos (LISMI) de Espafa,
leyes de Asistencia Infantii como en el Japon y referencias claras en la
Constitucion como en Canadd. ElI modelo de inclusion social de los
discapacitados es Suecia.

En lo que tiene que ver con la Universidad Nacional de Colombia, éste trabajo
puede y debe dar origen a otras tesis en Medicina Laboral, Legislacion ,
Politicas en Discapacidad, Derecho laboral y areas afines, para contribuir a
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desarrollos juridicos, econdémicos y sociales tanto del proceso como del
procedimiento de calificacion de discapacidad.

Un tema que se debe tratar a fondo por sus implicaciones personales,
familiares, laborales y sociales es el de la fecha de estructuracién, aspecto que
genera gran numero de controversias en las instituciones del Sistema General
de Seguridad Social.

El autor reconoce las normas legales vigentes pero reitera que el procedimiento
de calificacién de invalidez, en Colombia y en todos los paises del mundo, es
un acto médico de peritaje, apoyado como ocurre con otras especialidades
médico-quirargicas en las demas profesiones de la salud de gran importancia
en el proceso.

Finalmente, el autor pone a consideracién de las comunidades académicas,
profesionales, gremiales, laborales y econdmicas del pais ésta propuesta para
su analisis y discusién, en la UN y en otras universidades, en el Ministerio de la
Proteccion Social y demas instituciones del Sistema General de Seguridad
Social, esperando que sirva como insumo para el proceso de revision,
actualizacion y modificacion del MUCI como una contribucion al pais en la
atencion de las personas con discapacidad.
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ANEXOS

Anexo A

Formulario para solicitud de calificacién de discapacidad.(Resolucion 1971 de
1999)

FECHA DE SOLICITUD

1. DATOS DE LA ENTIDAD REMITENTE:
NOMBRE DE ENTIDAD REMITENTE

TIPO DE ENTIDAD

DIRECCION

CIUDAD

TELEFONO FAX
NUMERO DE FOLIOS

DESCRIPCION DE DOCUMENTOS ANEXOS:

2. DATOS PERSONALES DE LA PERSONA REMITIDA:

APELLIDOS

NOMBRES

DOCUMENTO IDENTIDAD TIPO: CC Tl CE
NUMERO

EXPEDIDO EN

FECHA DE NACIMIENTO EDAD ANOS
GENERO:M___ F__

DIRECCION CIUDAD

TELEFONO

TIPO DE VINCULACION AL SISTEMA: AFILIADO __ BENEFICIARIO __
OTRO ____
Especifique

3. DATOS LABORALES DE LA PERSONA REMITIDA:
NOMBRE DE LA EMPRESA:

Direccion: Ciudad:

Teléfono: FAX:
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA:
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CARGO ACTUAL:

4. MOTIVO DE REMISION:

CALIFICACION DE DISCAPACIDAD:

CALIFICACION DEL ORIGEN:

REVISION DE LA CALIFICACION: OTRO

Especifique:

5. RESPONSABLE DE LA REMISION:
NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

FIRMA
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Anexo B.

Formulario de dictamen para calificacion de discapacidad comun. (Resolucion

1971 de 1999)

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Dictamen nimero

Fecha de recepcion solicitud

Entidad remitente

Fecha de dictamen

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre de la entidad administradora.
Direccion Teléfono

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Apellidos

Nombres

Documento de identidad C.C. T.I. C.E. Otro No.
Fecha de nacimiento Edad

Género Masculino Femenino

Estado civil Soltero Casado Viudo U.L. Separado
Escolaridad Primaria Secundaria Técnico Universitario

4. ANTECEDENTES DEL CALIFICADO
5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION:
5.1. RELACION DE DOCUMENTOS

Historia clinica completa

Epicrisis o resumen de historia clinica
Acta de levantamiento del cadaver
Certificado de defuncién

Examenes paraclinicos

Pruebas diagnosticas

Otros

5.2. DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION:
1.

2.
3.
4
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5.3. EXAMENES DE DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES
PARA CALIFICAR:

Tipo de examen o interconsulta Resultado

CALIFICACION DE DISCAPACIDAD COMUN
Parametros Calificacion TOTAL
0511011520125

Capacidad fisica

Capacidad mental

Capacidad en actividades
cotidianas

Capacidad en responsabilidad
Capacidad en asuntos de salud
Capacidad en la relacion con su
entorno

Capacidad de independencia
Capacidad para la limpieza
Capacidad de vision

Capacidad de audicion
Capacidad del habla

Capacidad para la deambulacion
Capacidad de la destreza
Capacidad de cognicion
Capacidad por dolor

Capacidad de la conducta
Capacidad de la estabilidad
Capacidad para dormir
Capacidad del aprendizaje
Capacidad en el trabajo

TOTAL

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN:
|. Descripcién de Diagndsticos:
# Orden Descripcién % Asignado Capitulo, Numeral, Literal, Tabla

SUMATORIA %
Calificacion méxima posible 50%
II. Descripcién de discapacidades:

# Discapacidad Numero de la discapacidad %

7. PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD
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Incapacidad Permanente Parcial Invalidez
Fecha de estructuracion de la invalidez

8. CALIFICACION DEL ORIGEN

Origen Comun Profesional

9. RESPONSABLE(S) DE LA CALIFICACION:
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Anexo C.

Formulario de dictamen para calificacion de capacidad laboral. (Resolucion
1971 de 1999)

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN
Dictamen namero

Fecha de recepcion solicitud

Entidad remitente

Fecha de dictamen

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA
Nombre de la entidad administradora.
Direccion Teléfono

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Apellidos

Nombres

Documento de identidad C.C. T.. C.E. Otro No.

Fecha de nacimiento Edad

Género Masculino Femenino

Estado civil Soltero Casado Viudo U.L. Separado Otro
Escolaridad Primaria Secundaria Técnico Universitario Otro

4. ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

4.1 DESCRIPCION DEL CARGO ACTUAL
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA
DENOMINACION DEL CARGO ACTUAL
ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
ANTIGUEDAD EN EL CARGO

DESCRIPCION DE LAS TAREAS DEL CARGO

4.2 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL
EMPRESA CARGO
RIESGOS TIEMPO DE EXPOSICION

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION:

5.1 RELACION DE DOCUMENTOS
DOCUMENTO SE TUVO EN CUENTA
REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO
HISTORIA CLINICA COMPLETA

EPICRISIS O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
ACTA DE LEVANTAMIENTO DEL CADAVER
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANALISIS PUESTO DE TRABAJO

EXAMENES PARACLINICOS
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EXAMENES PRE-OCUPACIONALES
EXAMENES PERDIODICOS OCUPACIONALES
EXAMENES POST-OCUPACIONALES
CONCEPTO DE SALUD OCUPACIONAL
OTROS

5.2. DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION:

CALIFICACION DE FUNCION

Parametros Calificacion TOTAL
SI 0 NO 7,5
Alternancia
05/10(15|2,0(25
Importancia
Especificidad
Duracioén
Frecuencia
Seguridad
TOTAL
CALIFICACION DE DISCAPACIDAD LABORAL
Parametros Calificacion TOTAL

03]06]09]1,2

15

Capacidad fisica

Capacidad mental

Capacidad en actividades
cotidianas

Capacidad en responsabilidad

Capacidad en asuntos de salud

Capacidad en la relacion con su
entorno

Capacidad de independencia

Capacidad para la limpieza

Capacidad de vision

Capacidad de audicion

Capacidad del habla

Capacidad para la de ambulacion

Capacidad de la destreza

Capacidad de cognicion

Capacidad por dolor

Capacidad de la conducta

Capacidad de la estabilidad

Capacidad para dormir

Capacidad del aprendizaje

Capacidad en el trabajo

TOTAL

176




5.3. EXAMENES DE DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES
PARA CALIFICAR:
Tipo de examen o interconsulta Resultado

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN:

|. Descripcion de Diagnaosticos:

# Orden Descripcion % Asignado Capitulo, Numeral, Literal, Tabla
SUMATORIA %

Calificacion maxima posible 50%

II. Descripcion de discapacidades:

# Discapacidad Numero de la discapacidad %

7. PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD LABORAL
Incapacidad Permanente Parcial Invalidez
Fecha de estructuracion de la invalidez

8. CALIFICACION DEL ORIGEN
Origen Comun Profesional

9. RESPONSABLE(S) DE LA CALIFICACION:
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Fuente:
e Libro
e Revista
e |nternet
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Titulo 6 tema

Identificacion:

e Editorial
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Resumen
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