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Este artículo es el segundo de dos publicaciones sobre la filosofía, la posición 
teórica y el desarrollo operacional del Sistema EFECT: Efectividad de la Rehabilita-
ción Fisioterapéutica, Ocupacional yFonoaudiológica. La primera parte se publicó 
en un número anterior de la revista Ocupación Humana1. Este sistema se creó, en 
la Universidad Nacional de Colombia, en respuesta a la carencia de un sistema uni-
forme para evaluar los resultados de los'programas de rehabilitación. Este recurso 
responde a las exigencias actuales en materia de gerencia en salud, previstas en la 
legislación.de seguridad social: documentación de resultados, monitoreo, manejo 
inteligente de la información, planeación y evaluación dé programas2.

Con el propósito de facilitar la comprensión del Sistema, se ofrece información 
básica organizada en dos secciones: (1) el contexto para comprender el Sistema 
EFECT y (2) la presentación del sistema propiamente dicho.

1. Contexto
• Los conceptos y las definiciones de deficiencia, discapacidad y minusvalía se-

gún la Organización Mundial de la Salud (OMS).
• La prevalencia y las causas de la discapacidad.
• La política sobre discapacidad y rehabilitación.
• La comprensión moderna de rehabilitación como filosofía y como práctica.
• La identificación de sistemas internacionales para evaluar la efectividad de la 

rehabilitación en términos de desempeño funcional.

2. Sistema EFECT
• Concepto nuclear del Sistema EFECT : Desempeño Funcional para la Vida.
• Descripción del Sistema EFECT.
• Aplicación del Sistema EFECT.
• Formas de registro del Sistema EFECT (no se incluyen en este texto).
• Aciertos del Sistema EFECT.
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1. Contexto
Conceptos y Definiciones de la OMS

La QMS en 1980 propuso los conceptos deficiencia, discapacidad y minus-
valía y su organización en un sistema3. La intención de este organismo internacio-
nal fue: (a) introducir conceptos y terminología no sólo para contemplar lo relativo 
a la enfermedad (deficiencia), sino también para asegurar la comprensión de sus 
consecuencias funcionales (discapacidad) y sociales (minusvalía); (b) orientar la for-
mulación de política en la prestación de servicios de salud; (c) avanzar en la adop-
ción de terminología uniforme para referirse a todas las condiciones discapacitan-
tes y a sus consecuencias biológicas y sociales; (d) clarificar los alcances y la contri-
bución de la atención médica, los servicios de rehabilitación y los servicios de bien-
estar social; (e) ofrecer criterios para la planificación de los servicios de salud; y (f) 
evaluar la disponibilidad, la eficiencia y los resultados de los programas de atención 
de salud. En su conjunto el sistema de clasificación fue pensado con el propósito de 
atenuar la visión limitada del modelo médico de la enfermedad.

El valor de la taxonomía de la OMS radica en la comprensión y categorización 
de las discapacidades como consecuencias de carácter funcional en el dia-
rio vivir de las personas (discapacidades) y en el reconocimiento de la desventaja 
social (minusvalía) que obstaculiza el desempeño autónomo y realizante de las 
personas en ambientes cotidianos.

Deficiencia tiene que ver con anormalidades de la estructura corporal y de la 
apariencia y con el funcionamiento de un órgano o sistema, resultantes de cual-
quier causa. En principio, las deficiencias representan trastornos en el nivel de los 
órganos. En el contexto de la experiencia de la salud, una deficiencia es la pérdida 
o anormalidad de la estructura psicológica, fisiológica o anatómica.

Discapacidad refleja las consecuencias de la deficiencia, en términos de des-
empeño funcional y actividad del individuo. Las discapacidades representan tras-
tornos en el nivel de la persona. En el contexto de la experiencia de salud,"una dis-
capacidad es una restricción o falta de la habilidad para desempeñar una actividad 
de la manera o dentro del rango considerado normal para un ser humano, como 
resultado de una deficiencia.

La minusvalía está relacionada ton las desventajas sentidas por el individuo, 
derivadas de las deficiencias y las discapacidades. Las minusvalías reflejan los obs-
táculos que se oponen á la interacción social y a la adaptación de la persona al 
ambiente que lo rodea. En el contexto de la experiencia de la sálud, una minusvalía 
es una desventaja para un individuo, resultante de una deficiencia o una discapaci-
dad, que limita o evita el cumplimiento de un desempeño que se considera normal 
para ese individuo, según edad, sexo y factores sociales y culturales.

Prevalencia y Causas de la Discapacidad
La discapacidad es una realidad mundial y una realidad colombiana. La OMS 

estima qué el 10% de la población mundial tiene alguna forma de discapacidad. 
Esto significa que, por causa de deficiencias físicas, psíquicas o sensoriales, hay en 
el mundo 500 millones de personas con discapacidades, ó sea una de cada 10 per-
sonas.
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Sin embargo, se estima que la existencia de la discapacidad involucra aproxi-
madamente un 25% de los miembros de la sociedad para la realización de sus ac-
tividades productivas, si se tiene en cuenta no sólo a los discapacitados sino tam-
bién a sus familiares y a todos aquellos que los asisten.4

En Colombia, el número de personas con discapacidades supera los 6 millones. 
En 1995, el Sistema Nacional dé Información sobre Discapacidad encontró que el 
23.6% de los colombianos_de nueve ciudades, estratos 1, 2 y 3, presenta alguna 
discapacidad. Esto significa que esta minoría asciende a 8.470.000. Sin embargo, 
como las consecuencias de la discapacidad también afectan al grupo familiar en sus 
relaciones emocionales y sociales y erosiona la productividad, la población vulnera-
da puede llegar a 15.000.000 de ciudadanos.5

Esta cifra tiende a aumentar debido a las condiciones de violencia y accidentali-
dad, trastornos cardiovasculares, morbilidad materno infantil, discapacidad infan-
til, consumo de sustancias tóxicas, alcoholismo y tabaquismo, envejecimiento de 
la población, desnutrición, maltrato infantil, estrés ocasionado por el estilo de vida, 
incremento de grupos marginales en condiciones de pobreza extrema y accidentes 
de trabajo.$ Esta alarmante situación exige que los programas de rehabilitación 
demuestren índices muy altos de efectividad.

La discapacidad es una realidad social grave, con consecuencias devastadoras 
que se aprecian en una pérdida significativa de años de vida saludable para los co-
lombianos y en la disminución de la productividad en el país. El Banco Mundial y la 
QMS han cuantificado la pérdida de años de vida saludable no sólo con base en 
indicadores de mortalidad. Las sociedades también pierden años de vida saludable 
por incapacidad temporal o permanente.

En términos de la carga de la enfermedad en Colombia de los 5.512.686 años 
dé vida saludable (AVISA) perdidos en 1994, el 43% tuvo que ver con incapacidad 
temporal o permanente. De hecho, el Ministerio de Salud considera que el proble-
ma de la discapacidad en Colombia es un problema de salud pública creciente. En 
general, se ve sensiblemente afectado el índice de desarrollo humano del país.

Política sobre Discapacidad y Rehabilitación
. Frente al problema de la discapacidad, las naciones del mundo formulan políti-

ca con el fin de asegurar el cumplimiento de los derechos ciudadanos de las perso-
nas con discapacidades y el aseguramiento de presupuesto para la planeación y 
ejecución de programas.de servicios relacionados con la salud, el trabajo, la seguri-
dad social, la vivienda, la educación, el transporte, la recreación, las telecomunica-
ciones y la rehabilitación. En síntesis, se legisla sobre la accesibilidad a los benefi-
cios de la sociedad y la equiparación de oportunidades.

El siguiente es un recorrido que ilustra hitos importantes en la política interna-
cional y nacional en materia de discapacidad y rehabilitación:

• Declaración Universal de los Derechos Humanos (Naciones Unidas, 1948)
• Declaración Universal de los Derechos de las Personas con Discapacidad (Na- 

. ciones Unidas, 1972).
• Carta para los Años 80 (Rehabilitación Internacional, 1980).

programas.de
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• Declaración de Cartagena de Indias (Conferencia'Iberoamericana, 1992).

• Constitución Política de Colombia (1991).
• Ley General de Educación (Ministerio de Educación Nacionall993).

• Ley de Seguridad Social (Ministerio de Salud y Ministerio de Trabajo y Seguri-
dad Social. 1993).

• · Manual Unico para la Calificación de la Invalidez (Ministerio de Trabajo y Segu-
ridad Social Decreto 692 de 1995).

• Plan Nacional de Atención a la Discapacidad (Vicepresidencia de la República, 
1995).

• Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (QMS, 
1980).

• Programa de Acción Mundial para las Personas con Discapacidades (Naciones 
Unidas, 1982)

• Convenio 159 sobre Readaptación Profesional y Empleo de Personas Inválidas 
(OIT, 1980).

• Política de Prevención y Atención a la Discapacidad (CONPES, 1995).

• Salud y Seguridad Social (CONPES, 1995).
• Plan Decenal de Educación (Ministerio de Educación Nacional, 1996)..

• Ley de la República para el Fomento e Integración Social de las Personas con 
Limitación (1996).

La Filosofía de la Rehabilitación: Comprensión Moderna
Para enfrentar los problemas de discápacidad han surgido, eri las sociedades 

contemporáneas, los programas de rehabilitación diseñados para promover a las 
personas con deficiencias y discapacidades, de manera que su desempeño físico, 
social y psicológico sea óptimo. Los programas de fisioterapia, terapia ocupacio-
nal y fonoaudiologia constituyen la esencia de la rehabilitación. Se entiende por 
rehabilitación una respuesta social a lá discapacidad. La respuesta incluye la expe-
dición de leyes y la formulación de política; el desarrollo de la industria de la rehabi-
litación; la formación de profesionales de rehabilitación; el mercadeo de productos 
y servicios de rehabilitación; y la instauración de procesos de rehabilitación, o sea, 
el proceso de rehabilitarse en organizaciones de servicios humanos7.

En lo que tiene que ver conexpedición de leyes, en Colombia ya existe la Ley 
de la República para el Fomento e Integración Social de las Personas con Lirriita- 
ción. En cuanto a formulación de política, el Ministerio de Salud, por la Resolu-
ción No. 03165 de 1996, declaró como de obligatorio cumplimiento para las 
entidades promotoras de salud y las instituciones prestádoras de servicios de salud 
unos lineamientos de atención para las personas con deficiencias, discapacidades 
y/o minusvalías. En lo que hace a la industria de la rehabilitación, este desarro-
llo es incipiente en Colombia. La formación de profesionales de rehabilitación 
tiene una historia de aproximadamente cinco décadas. En lo que respecta al mer-
cadeo de productos y servicios de rehabilitación, se puede decir que la
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gerencia moderna apenas empieza. Y por.último la instauración de procesos 
de rehabilitación institucional ha tenido una visión asistencialista y reduccionis-
ta..

En las sociedades contemporáneas, los sistemas de rehabilitación surgen 
del esfuerzo conjunto de muchas personas y sectores, dada la complejidad biológi-
ca, cognocitiva, emocional y sociocultural de las deficiencias, las discapacidades y 
las minusvalías. Por esto los procesos de rehabilitación comprometen a individuos, 
familias, administradores educativos y empleadores, entre otros. Además, inclu-
yen una combinación de bienes, servicios y técnicas utilizados para ayudar al indivi-
duo a mejorar el desempeño autónomo y eficiente en ambientes naturales.

La rehabilitación asume un enfoque interprofesional8 frente a la deficien-
cia, la discapacidad y la minusvalía. Un grupo interprofesional debe incluir a: la 
persona con discapacidad, miembros seleccionados de la familia, un líder y profe-
sionales de diferentes campos necesarios para una evaluación y tratamiento totali-
zante.

Este enfoque interprofesional es una estrategia gerenciada de toma de decisio-
nes que facilita: el diseño de metas integradas a corto, mediano y largo plazo para 
lograr los mejores resultados, funcional y socialmente válidos para la persona con 
discapacidad; la coordinación de los programas de atención; la evaluación y el tra- 

' tamiento simultáneo de desórdenes motores, sensoriales, cognoscitivos, emocio-
nales y de habla y lenguaje; y el ajuste personalizado de los protocolos de interven-
ción según las prioridades y las respuestas del usuario al tratamiento. El grupo debe 
ser dirigido por un gerente de caso9. Este profesional debe tener habilidades clí-
nicas y de gerencia en la administración de casos. Es responsable de administrar y 
coordinar los recursos y los servicios; facilitar el avance del usuario a través del pro-
ceso total de rehabilitación; asegurar la eficiencia y él rendimiento de cuentas; pro-
piciar la toma de decisiones y la comunicación entre los miembros del grupo; y 
prodücir él plan de seguimiento para la transición de la persona a su ambiente na-
tural.

La rehabilitación en Colombia, deberá superar la práctica de "trabajo en grupo" 
que ha prevalecido caracterizada, entre otros aspectos, por la visión fragmentada 
de la persona con discapacidad; el enfoque exclusivamente clínico; la ausencia de 
metas para la vida; la falta deconcertación a favor del usuario, la asignación arbitra-
ria de tareas, la ausencia de verdadero liderazgo; y la evasión de la responsabilidad 
individual con el pretexto de que existe un "grupo responsable".

En Colombia el análisis del impacto de la rehabilitación se ha efectuado sólo a 
través de la medición de resultados clínicos . Esta visión reducida no ha tenido en 
cuenta que el impactó de la rehabilitación se determina por su efectividad, o sea por 
la modificación positiva de seis factores: (a) la dimensión fiscal, por ejemplo los 
aportes que la persona rehabilitada revierte al Estado al reasumir su calidad de per-
sona económicamente activa y la consecuente reducción de la inversión en seguri-
dad social por régimen subsidiado; (b) los resultados clínicos o modificación de 
la condición biológica; (c) el estado de desempeño funcional o habilidad para 
actuar de manera indepéndiente en ambientes naturales; (d) la satisfacción del 
consumidor o percepción del usuario respecto a las ganancias obtenidas por el 
tratamiento; (e) la calidad de vida o condición tanto objetiva como subjetiva de
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bienestar; y (f) las relaciones costo-efectividad o aumento de años de vida sa-
ludable con la menor inversión. · · , ■

Identificación de Sistemas Internacionales
Internacionalmente, el desarrollo de sistemas operacionales para medir la efec-

tividad de los procesos de rehabilitación ha alcanzado altos niveles de especializa- 
ción10. La complejidad de estos sistemas va desde escalas y potentes bases de datos 
relaciónales hasta sistemas expertos que apoyan la toma de decisiones referente a 
diversas dimensiones del proceso de rehabilitación. Algunos de estos sistemas in- » 
ternacionales para evaluar la efectividad de la rehabilitación son: elFunctional Inde-
pendence Measure FIM 11 o Medida de Independencia.Funcional, el Uniform Ter-
minology o Terminología Uniforme12, el Functional Assessment of Communica-
tion Skills. ASHA FACS13 o Evaluación Funcional de Habilidades de Comunica-
ción, el Occupational Therapy Assessment of Functional Activities OT FACT14 o 
Evaluación de Actividades Funcionales, y elFunctional Status15 o Estado Funcional 
una medida empleada en fisioterapia.

Presentación del Sistema EFECT
Frente al reto que representa el diseño de sistemas que permitan documentar 

la efectividad de la rehabilitación, en la Universidad Nacional de Colombia Cuervo, 
Trujillo & de Villate16171819, han venido investigando con el propósito de construir 
y validar un recurso conceptual y tecnológico que responda a esta exigencia. Este 
recurso se denomina Sistema EFECT: Sistema para Evaluar la Efectividad de la 
Rehabilitación Fisioterapéutica, Ocupacional y Fonoaudiológica.

Concepto Nuclear
El concepto nuclear del Sistema EFECT es el desempeño funcional para la 

vida, un nuevo término acuñado por Cuervo, Trujillo & de Villate20, qué sé refiere 
a la actuación de la persona con discapacidad en un escenario que: (a) sea sensible 
a las capacidades, idiosincraciã y expectativas de· la persona y su familia; (b) reco-
nozca la eventualidad de lirhitaciones no reversibles; (c) ante las limitaciones per-
manentes, facilite el proceso de duelo y el cambio en la forma de vida de la persona 
con discapacidad; (d) logre un balance entre las capacidades y expectativas de la 
persona y las exigencias de la sociedad; (e) comprenda que la fusión del movimien-
to, la ocupación y la comunicación tiene un efecto exponencial en la calidad de vida 
de la persona; (f) entienda el papel esencial que cumple la tecnología de rehabilita-
ción en el logro de las metas de independencia; y (g) promueva la disminución de 
obstáculos físicos, sociales y legales, o sea que reduzca la minusvalía.

Descripción del Sistema EFECT
El Sistema está compuesto por dos dimensiones de efectividad: (1) los desem-

peños funcionales; y (2) la percepción del usuario.

En cuanto a la Dimensión 1, el Sistema postula que una persona se mueve, se 
ocupa y se comunica en cuatro escenarios: en la casa, fuera de la casa, en el traba- 
jo/estudio y con los amigos/se distrae. 

·
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La dimensión describe cada escenario a través de 7 (siete) indicadores, para un 
total de 28 (veintiocho). Se relacionan con ejecuciones cotidianas, por ejemplo, en 
la casa una persona hace reparaciones, usa el teléfono...; en el trabajo una persona 
soluciona problemas, maneja el estrés....

Cada uno de los siete indicadores se califica en tres momentos: primera eva-
luación, evaluación final y seguimiento. Se utiliza una escala de 4 grados de 
autonomía en la ejecución (sin ayuda de otros, con supervisión, con ayuda de otros 
y no. lo hace). La referencia para la evaluación de la efectividad del programa de 
rehabilitación es el cumplimiento de una meta negociada con el usuario y su fami-
lia. El sistema incorpora las dimensiones de: tecnología de rehabilitación y reduc-
ción de obstáculos físicos, sociales y legales. Sin estos requisitos no se puede hablar 
de efectividad de la rehabilitación fisioterapéutica, ocupacional y fonoaudiológica.

En relación a la Dimensión 2, el Sistema postula que el desempeño funcional 
no se puede apreciar exclusivamente desde la perspectiva de los profesionales de la 
rehabilitación. Es indispensable contar con la visión del usuario respecto a su reali-
dad frente a la discapacidad, a la rehabilitación y a la vida'. Por tanto, el Sistema 
EFECT identifica la visión del usuario en relación con el programa de rehabilita-
ción, a través de su respuesta a 18 preguntas relacionadas con la discapacidad, la 
rehabilitación y la vida. Cada pregunta se califica en un rango de tres opciones cua-
litativas, a través de las cuales se establece si la satisfacción del usuario es positiva, 
parcial o negativa. Por ejemplo:

• El problema que tuvo cambió su forma de vivir?

• Ante ese cambio de vida, el programa de rehabilitación fue una ayuda para usted?
• Cómo ve su vida dentro de un año?

• Al comenzar su tratamiento negociamos las metas que usted podría lograr en 
un tiempo determinado. Cree que se logró lo acordado?

• El tratamiento tuvo en cuenta que usted necesitaba ayudas tecnológicas para 
mejorar su autonomía?

• Cree que el programa de rehabilitación contribuyó a disminuir algunos de los 
obstáculos que ha enfrentado a raíz de su problema... físicos, actitudinales, la-
borales?

• Lo que usted logró con el tratamiento le facilitó la vida a su familia?

Aciertos del Sistema EFECT
Sin duda, el Sistema EFECT representa un avance para la práctica de la rehabi-

litación en Colombia, en su filosofía, en su posición teórica y en su desarrollo ope-
racional, por cuanto:
• Tiene en cuenta lineamientos nacionales e internacionales sobre discapacidad 

y rehabilitación.

• Contribuye a la validación de la clasificación de la OMS.

• Responde a las exigencias del Sistema de Seguridad Social en Salud en materia 
de gerencia de servicios.
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• Incorpora el enfoque de trabajo interprofesional que utiliza la gerencia de caso 
como estrategia para asegurar la efectividad de lós programas de rehabilitación.

• Entiende que el proceso de rehabilitación busca el cumplimiento de metas suce-
sivas y alcanzables en el tiempo.

• Comprende que las metas de un programa de rehabilitación deben interpretar 
las necesidades más sentidas y vitales de la persona y su familia.

• Incorpora la participación del usuario y su familia en la toma de decisiones so-
bre metas y resultados.

• Valida la importancia del apoyo familiar.

• Promueve en la persona con discapacidad la planeación prospectiva con base 
en potenciales.

• Comprende los resultados de la rehabilitación en términos de la fusión de tres 
atributos esenciales de la vida: el movimiento, la ocupación y la comunicación.

• Entiende que la tecnología de rehabilitación es esencial en el logro del desem-
peño funcional.

• Comprende el impacto de los obstáculos físicos, actitudinales y legales.

• Es amigable y fácil de utilizar.
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