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ESTUDIOS 



SISTEMAS PARA PRESTACION DE SERVICIOS 
DE REHABILITACION 

REHABILITACION Y SU RELACION CON INSTITUTOS 
DE SEGURIDAD SOCIAL 

DR. LUIS F. VALES ANCONA (IMSS) 

En el desarrollo de la Seguridad Social, durante los cuarenta 
años que llevan implantados sus sistemas en el Continente America-
no, la rehabilitación ha sido una preocupación de quienes han tenido 
a su cargo la organización y la gestión de dichos sistemas. 

Esta preocupación se fundamenta al advertirse que no es posi-
ble aumentar el desarrollo integral de los países latinoamericanos, en 
el cual la Seguridad Social participa de manera importante al consi-
derarse que existen en los núcleos sociales, individuos impedidos en 
alguna forma, para participar en las actividades productivas de un 
país. Es por ello que la Seguridad Social estima indispensable incluir 
dentro de sus prestaciones, la oportunidad o auxilio a estas personas, 
para reincorporarlas a sus estructuras laborales y hacerlos útiles nue-
vamente dentro de su núcleo social. 

La importancia socio-económica de la rehabilitación ha sido pos 
tulada por la Conferencia Interamericana de la Seguridad Social des-
de su primera reunión en Santiago de Chile en 1942, considerándola 
desde entonces como uno de los mejores medios con que cuenta la 
Seguridad Social para efectuar una protección integral del ser humano. 

Los diversos organismos internacionales interesados en Seguridad 
Social han otorgado, desde tiempo atrás, una señalada importancia 
al concepto de rehabilitación dentro de los sistemas actuales vigentes 
en los países americanos. Sin embargo, la evolución del concepto ha 
sido desde relacionar a la rehabilitación exclusivamente con los ries-
gos profesionales, hasta contemplar la tesis vigente de la necesidad 
de otorgar una rehabilitación integral a quienes la requieran. 

Existe, actualmente tendencia por incluir el riesgo no profesional 
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dentro de su cobertura, es decir, propiciar el desarrollo del sistema 
conocido como riesgo único 

Es así, que al dotar a la rehabilitación de su carácter social de 
verdadero derecho, se establece que todo proceso rehabilitatorio en 
la Seguridad Social debe tener el carácter integral, lo cual añade a la 
rehabilitación física, la necesidad de la rehabilitación mental del suje-
to, lo cual impone necesariamente la formación profesional para res-
tituirlo en un empleo adecuado a su capacidad. 

El núcleo familiar se ve beneficiado por el concepto actual de re-
habilitación, ya que en su condición integral pretende mejorar las fa-
cultades del individuo, en el caso del trabajador, desarrollando sus 
aptitudes físicas o mentales para volver a ocupar un trabajo remu-
nerado, lo cual incide de manera benéfica en el desarrollo de la pro-
ductividad nacional. 

A la esposa del trabajador le permite el desarrollo de sus apti-
tudes físicas o mentales en el desempeño de sus labores cotidianas 
en el hogar evitando ser carga para el compañero, y a los niños, des-
envuelve aptitudes correspondientes para expresarse, cuando adultos, 
como individuos productivos a la sociedad. 

Consecuentemente a la evolución del concepto de rehabilitación, 
se han modificado progresivamente los esquemas jurídicos que regla-
mentan sus disposiciones originarias. Es así como se advierte que día 
a día recibe mayor importancia el análisis de la capacidad de produc-
ción del trabajador rehabilitado, desplazándose a consideraciones se-
cundarias, aunque importantes, las tendencias proteccionistas y tute-
lares del trabajador dentro de los esquemas legales vigentes. 

Las diferentes organizaciones internacionales responsables de las 
prestaciones y de la legislación relacionadas con la rehabilitación, ta-
les como la Organización Internacional de Trabajo, la Asociación In-
ternacional de Seguridad Social y el Comité Interamericano de Segu-
ridad Social, en sus diferentes reuniones, han tratado el aspecto de 
la rehabilitación de los incapacitados y han adoptado conclusiones y 
recomendaciones relacionadas con la rehabilitación, que han sido apro-
badas por los países miembros de estas organizaciones. Con objeto de 
tener una idea somera del espíritu de estos acuerdos y recomendacio-
nes aprobadas, se pueden resumir en los puntos principales que se 
enumeran a continuación: 

Y.--Creación de centros de readaptación y reeducación profesio-
nal de inválidos. CISS, Chile, IND". 
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2. Otorgar en casos de riesgos profesionales, atención médica 
completa, incluyendo rehabilitación profesional, servicios de 
colocación y pensiones. 

Capacitar técnicos en rehabilitación. CISS, Río de Janeiro 
1947. 

3. Dotación y conservación de aparatos de prótesis, en caso de 
riesgo profesional. AISS, Ginebra 1947; OEA 1956. 

4. Las prestaciones económicas, deben fijarse después de haber-
se completado la rehabilitación. AISS, Viena 1951. 

5. Que la Secretaría General del CISS formule un plan mínimo 
de normas, orientador y encausador de los Servicios de Reha-
bilitación. CISS, México 1952. 

6. La reeducación profesional debe tomarse en cuenta en la evo-
lución de la invalidez. AISS, México 1955. 

7. La asistencia médica debe completarse, con medicina preventi-
va, curativa y rehabilitatoria. CISS, México 1960. 

Según un estudio hecho por la Secretaria General del Comité 
Permanente Interamericano de Seguridad Social, sobre el estado ac-
tual de la rehabilitación en Instituciones de Seguridad Social en los 
países de América Latina se puede concluir 

a) En la mayoría de las instituciones existe legislación o regla-
mentación que en forma implícita señalan a la rehabilitación 
como una de sus prestaciones. 

b) Se atiende principalmente a los asegurados, con una clara 
tendencia hacia la atención de los beneficiarios. 

e) Se realizan principalmente programas de rehabilitación físi-
ca para los inválidos de aparato locomotor, no contemplan-
do incapacidades cardiovasculares, pulmonares, sensoriales y 
psiquiátricas. 

d) Actualmente se subrogan muchos servicios de rehabilitación. 

e) Sólo algunas instituciones por excepción están proporcionan-
do la rehabilitación en forma integral. 

Los Seguros Sociales de América Latina cubren ordinariamente 
los riesgos profesionales, la enfermedad no profesional y el riesgo de 
invalidez. En estos tres riesgos la rehabilitación es parte de las pres-
taciones que deben otorgarse. 
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Por ley, en todos los Seguros Sociales de América Latina, los ase-
gurados tienen derecho a los servicios de rehabilitación en todo ries-
go profesional. 

En lo que respecta al Seguro de Enfermedad General (no prefe-
sional) los asegurados tienen indiscutiblemente derecho a los servicios 
de medicina física como parte de su tratamiento médico y al igual que 
cualquier otra especialidad. El agregar el nombre de medicina física 
al de rehabilitación desorienta a algunas personas ya que consideran 
que la rehabilitación es una prestación extra no incluida en el Seguro 
de Enfermedad General. 

Es imprescindible pues, el delimitar los campos de aplicación y 
definir jurídicamente el tipo de prestaciones incluidas en la ley del 
Seguro de Enfermedad General. 

La mayoría de los seguros latinoamericanos cubren el seguro de 
invalidez. En este seguro la prestación de servicios de rehabilitación 
es indispensable ya que la rehabilitación es la única forma de que 
disponemos actualmente para enfrentarnos a la invalidez, y las legis-
laciones actuales prevén en este seguro el otorgamiento de prestacio-
nes de rehabilitación para prevenir o suprimir un estado de invalidez. 

En la mayoría de los países el procedimiento administrativo para 
el seguro de invalidez fue organizado antes de que existieran los pro-
gramas de rehabilitación y actualmente los regímenes de Seguridad 
Social dan mayor importancia al concepto de invalidez, tratando de 
definir el grado y el tipo de pensión que puede otorgarse al supuesto 
inválido y se deja a segundo término la prestación de rehabilitación. 
Esto, aparte de ser negativo, resta importancia al único medio con 
que se cuenta para prevenir la invalidez, que es la rehabilitación. Con-
sideramos por lo tanto, que es necesario modificar criterios adminis-
trativos, con la mira de dar primacía a la rehabilitación, al final de 
la cual, debe actuar la clasificación y otorgamiento de las prestacio-
nes por invalidez. 

Los servicios de rehabilitación deben ser preventivos de invalidez, 
curativos para los enfermos y de integración laboral para los inváli-
dos, cumpliendo los postulados de la medicina moderna preventiva, 
curativa y rehabilitatoria. 

Lo ideal de la medicina es prevenir. Cuando esto no es posible 
debemos curar; desgraciadamente en muchos casos, los tratamientos 
curativos no son suficientes y nos vemos obligados a rehabilitar. Es 

60 



lógico que el desarrollo de los programas de rehabilitación en las ins-
tituciones de Seguridad Social sean una continuación y una consecuen-
cia inmediata de los programas de asistencia médica; lo primero fue 
proteger al individuo del riesgo realizado y salvarle la vida; cuando 
quedó una lesión física permanente se pensionó, considerando que en 
esta forma se solucionaba el problema económico social. Un estudio 
estadístico de las pensiones otorgadas nos demuestra que la pensión 
por sí sola no resuelve el problema económico del asegurado y que 
debemos destruir el mito de que estar pensionado es la situación ideal. 

Cuando se establece que una lesión es definitiva, o que el pade-
cimiento es crónico, y que interfiere con el trabajo habitual del ase-
gurado se debe pensar en la rehabilitación. 

Es evidente que las instituciones de Seguridad Social tienen gran-
des ventajas que favorecen el desarrollo de servicios nacionales de 
rehabilitación bajo sus auspicios y que por su misma estructura tiene 
conexiones cercanas con autoridades gubernamentales de salud y tra-
bajo; con la industria, cuentan con recursos financieros provenientes 
de los Seguros de Riesgos Profesionales y de Invalidez y la autoriza-
ción legal para proveer servicios de rehabilitación. 

Además, la política de la mayoría de las instituciones de Seguri-
dad Social tiende a la extensión de servicios no sólo geográficamente, 
sino también a otros grupos de trabajadores y de sus dependientes 
que no tienen protección hasta el momento. 

Se cuenta asimismo con el control de los pacientes desde el pri-
mer día de incapacidad y la posibilidad de controlarlo a largo plazo 
por medio de los subsidios económicos y pensiones. Esto permite a 
los seguros sociales la posibilidad de otorgamiento de los servicios 
de rehabilitación en el momento oportuno y de verificar sus resul-
tados. 

Estudios económicos realizados en Guatemala, México y Colom-
bia han demostrado la conveniencia económica de los programas de 
rehabilitación en los Seguros Sociales. El mito de que la rehabilita-
ción es cara, ha cambiado el lema de que "conviene rehabilitar". 

Pero independientemente del aspecto económico, los postulados 
de justicia social y las leyes de los Seguros Sociales establecen la po-
sición clara e indiscutible de la necesidad de los servicios de reha-
bilitación. 

Un programa de rehabilitación integral produce beneficios eco- 
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nómicos y sociales para el inválido, para el país y para las institucio-
nes de Seguridad Social. 

En la América Latina las instituciones de Seguridad Social tienen 
como una característica de importancia la prestación de servicios di-
rectos y de gran calidad a sus derechohabientes Esta característica 
debe hacernos considerar con detenimiento la posibilidad de otorgar 
servicios de rehabilitación también en una forma directa. 

La prestación de servicios directos es una de las razones que expli-
ca el que los programas de rehabilitación se hayan iniciado en las Ins-
tituciones de Seguridad Social con prestaciones médicas de rehabili-
tación física. 

Los Seguros Sociales han dado gran importancia a los programas 
de rehabilitación física por considerar que es la más sencilla, la que 
presenta resultados a corto plazo, que es parte integrante de los ser-
vicios médicos, que se aplica al mayor volumen de pacientes y que 
permite el regreso al trabajo de la mayoría de los pacientes en un 
plazo corto. 

Es importante aclarar que no siempre se obtiene recuperación in-
tegral de los pacientes, por ello la rehabilitación física por sí sola no 
siempre es suficiente para permitir el regreso de un trabajador a su 
empleo. Las estadísticas de los pensionados por invalidez nos con-
firman la verdad de esta situación. 

Los principales programas de rehabilitación física se orientaron 
a los problemas del aparato locomotor, por considerarse que 70 por 
ciento de los riesgos profesionales afectan a este sistema. 

Estudios estadísticos de pensionados por invalidez nos demuestran 
que los padecimientos cardiovasculares, pulmonares y neurológicos tie-
nen tanta importancia como los padecimientos del aparato locomotor. 

Las instalaciones y los servicios deben variar según el número de 
derechohabientes, la población, el tipo de unidad que existe en la lo-
calidad y el número de camas con que cuenta la industria regional, 
los riesgos profesionales que ocasiona, las pensiones de invalidez otor-
gadas y establecer un sistema de referencia de casos cuando no se 
puedan ofrecer los servicios localmente. 

Para que el programa de rehabilitación rinda sus beneficios en 
cantidad y calidad, debe organizarse de lo simple a lo compuesto. La 
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unidad fundamental de rehabilitación debe ser a nivel de servicios 
de consulta externa. 

Las Unidades de Consulta Externa para atención de pacientes am-
bulatorios deben estar distribuidas convenientemente de acuerdo con 
las necesidades básicas de la población y deben estar localizadas in-
clusive en el medio sub-urbano y rural, sus dimensiones dependen del 
volumen de trabajo calculado. 

Las Unidades de Consulta Externa llenan un papel importante 
tanto para la prevención de mayores riesgos, como para la atención 
de pacientes después de larga hospitalización. 

Con todo servicio, estas unidades para la atención de pacientes 
ambulatorios deben disponer de instalaciones físicas, equipo mínimo 
y personal especializado trabajando armoniosamente con los otros ser-
vicios existentes en la misma Unidad y haciendo labor no sólo terapéu-
tica sino educativa y de información sobre las oportunidades y ver-
dadero significado del programa de rehabilitación. 

El costo de operación de las Unidades para la atención de pa-
cientes ambulatorios es bajo y reducen enormemente los costos ge-
nerales del programa. 

Unidades Hospitalarias.—La mayor parte de los resultados obteni-
dos en la recuperación de los pacientes, se produce durante la fase 
de tratamiento a nivel hospitalario al laborar en forma coordinada 
con los otros servicios de hospital, atendiendo los casos desde el ini-
cio y ofreciendo un tratamiento de la mejor calidad. Un servicio de 
rehabilitación física dentro de los hospitales, reduce costos y la ne-
cesidad de los centros de rehabilitación, además de disminuir los cos-
tos y el número de días cama en los hospitales. Estas unidades hos-
pitaliarias funcionan como una unidad de servicio común en los hos-
pitales. 

Centros de Rehabilitación.—Los Centros de Rehabilitación sirven 
esencialmente para reincorporar a la vida productiva a los casos que 
han quedado incapacitados en forma prolongada o permanente y que 
no pueden regresar a su trabajo habitual u otro similar. 

El Centro de Rehabilitación debe estar bien equipado, disponer 
de suficiente área física y estar dotado de un personal médico y para-
médico altamente especializado. 

La complejidad de los servicios de rehabilitación que se propor- 
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cionan, tanto de servicios de rehabilitación física como psicológica, 
social y ocupacional, hacen necesaria la presencia de una autoridad 
coordinadora de toda clase de servicios. Esta autoridad coordinadora 
debe tener los conocimientos necesarios para poder balancear y admi-
nistrar en forma adecuada las diferentes prioridades médicas, ocupa-
cionales y sociales que requieren los servicios de un Centro de Reha-
bilitación Integral. 

Las instituciones de Seguridad Social, que ya otorguen servicios 
de medicina física y cuenten adicionalmente con centros de acción so-
cial o talleres con programas de capacitación dirigidos a los derecho-
habientes, pueden aprovechar esas inversiones y personal técnico exis-
tente para los pacientes que no requieren tratamiento institucional de 
rehabilitación. Con estas medidas pueden iniciar el plan de rehabili-
tación integral sin esperar a la construcción de locales especiales o 
ampliar la capacidad de los centros, cuando existan. Para que tenga 
éxito este programa, es indispensable el contar con el número adecua-
do de consejeros en rehabilitación que coordinen y controlen la asis-
tencia de los pacientes a los diferentes servicios, y vigilen su progreso 
y la solución a sus problemas de transporte, trato de sus familiares, 
pérdida de intereses en su rehabilitación, falta de seguridad en sí 
mismo, etc. 

Para la coordinación y funcionamiento de todas las unidades y 
servicios de rehabilitación en un régimen de Seguridad Social es ne-
cesario tener una Jefatura o Dirección de Trabajo. Esa Jefatura debe 
estar a cargo de un médico especializado en rehabilitación y con am-
plios conocimientos de organización y administración hospitalarias y 
medicina en general, y debe contar con un equipo personal adminis-
trativo entrenado y en número proporcional a las necesidades del 
programa. 

La Dirección o Jefatura con poderes administrativos y ejecuti-
vos suficientes debe programar y poner en acción planes de trabajo en 
tonos los niveles especialmente en los siguientes aspectos: 

1. En la prevención de accidentes, enfermedades e invalidez, co-
ordinando sus esfuerzos con los departamentos de prevención. 

2. En el aspecto terapéutico colaborando con todas las unida-
des de tratamiento médico, quirúrgico y especializado que fun-
cionen dentro de un programa de Seguridad Social. 

3. En el campo de la rehabilitación propiamente dicha, reincor- 
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porando a la vida activa y de producción a quienes quedan 
con incapacidades permanentes. 

En el área de evaluación y clasificación de incapacidades, 
practicando la evaluación do las incapacidades después de rea-
lizar un programa adecuado de rehabilitación. 

5. Participación en los programas de docencia e investigación. 

La coordinación de las prestaciones de rehabilitación en los dife-
rentes institutos y organizaciones de asistencia médico-social en cual-
quier país es uno de los medios que deben de tomarse en cuenta pa-
ra facilitar el otorgamiento de la prestación y ahorrar evitando la du-
plicación de costos y esfuerzos. • 

Es conveniente para el programa nacional de rehabilitación, con-
tar con una organización que actúe como coordinadora de dicho pro-
grama Creemos que la coordinación es básica, para que funcione un 
plan de alcance nacional, en beneficio de la población inválida. 

La autoridad coordinadora o consejo nacional de rehabilitación 
deberá contar con la cooperación de los sistemas de seguridad social 
que existen, así como de las instituciones privadas, para que el pro-
grama tenga una extensión útil. Esto también distribuye las bases 
de financiamiento y facilita su aplicación. 

Con objeto de reducir al mínimo los costos de operación de los 
centros regionales o nacionales de rehabilitación, pueden integrarse 
éstos con la participación económica y técnica de las instituciones in-
teresadas que cubren los aspectos de seguridad social, educación, asis-
tencia y trabajo de los diversos sectores comprendidos en el país o 
región. 

Esta medida evitará la dispersión actual de recursos técnicos, ma-
teriales y económicos y permitirá además, aprovechar las experiencias 
y resultados de las investigaciones para efectos de los cursos de ca-
pacitación y actualización de personal. 

Es conveniente que las diversas organizaciones o instituciones uni-
fiquen criterios y métodos en la medida de lo necesario y lo posible, 
para ahorrar tiempo y esfuerzos. Es también papel de la oficina coor-
dinadora, el organizar cursos, conferencias de divulgación y otorgar 
becas, para facilitar, en la medida de lo posible y de las necesidades 
locales, la instalación de centros de rehabilitación, el asesoramiento 
en los casos que se requiera y las demás labores de coordinación que 
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corresponda, tales como: la formación de personal técnico a través de 
universidades, hospitales de enseñanza o de enseñanza privada. Fo-
mentar la investigación de métodos y sistemas que faciliten el com-
plicado proceso de rehabilitación, el intercambio con otros países, la 
representación en congresos y conferencias y, finalmente, el de tomar 
medidas conducentes a cumplir los compromisos acordados y acep-
tados por los países miembros de la AISS y CPISS sobre la rehabili-
tación en las diferentes conferencias ya celebradas o por celebrarse. 

Una vez que la autoridad coordinadora se entere y acepte su pa-
pel, lo siguiente es la unificación de criterios y métodos rehabilitato-
rios por todas las organizaciones de seguridad social oficiales y pri-
vadas, para que todas, aun cuando sigan conservando su independen-
cia administrativa, enfoquen sus esfuerzos hacia las mismas metas 
en estrecha cooperación entre sí, en los casos en que por distribución 
geográfica o demográfica lo amerite. 

La creación de un Consejo Nacional de Rehabilitación como auto-
ridad coordinadora y con funciones de coordinación, orientación, pla-
nificación y ejecución, supervisión de las actividades de rehabilitación 
en un país es de utilidad práctica y económica. 

RESUMEN 

Es indudable que la Rehabilitación es una función de la Seguri-
dad Social y debe ser la prestación que cubre la invalidez y la inca-
pacidad para el trabajo. Esta es una prestación que se otorga por 
considerarse en la Ley y en los principios básicos de la Seguridad 
Social. 

Pese a sus fundamentos legales, económicos y sociales, los servi-
cios de rehabilitación no han logrado su cabal desarrollo en las insti-
tuciones de Seguridad Social por falta de divulgación y por las prio-
ridades establecidas. 

Estudios económicos realizados en América Latina han demos-
trado la conveniencia económica de los programas de rehabilitación 
en los Seguros Sociales. El mito de que la rehabilitación es cara, ha 
cambiado a la realidad de que "conviene rehabilitar". Pero indepen-
dientemente del aspecto económico, los postulados de justicia social y 
las leyes de los Seguros Sociales establecen la posición, clara e indis-
cutible de la necesidad de servicios de rehabilitación. 
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Los acuerdos internacionales de las instituciones de Seguridad 
Social ratifican la obligación de estas instituciones de proporcionar 
servicios de rehabilitación a sus derechohabientes. 

Todo programa de Seguridad Social debe contar con Servicios de 
Rehabilitación Integral lo más completos posible constando básica-
mente de: 

Unidad para atención de casos ambulatorios, unidades de rehabi-
litación en los hospitales y centros de rehabilitación integral. 

La Rehabilitación Integral deberá hacerse extensiva a todo tipo 
de invalidez que impida o limite la actuación del individuo en las ac-
tividades de la vida diaria. 

Para que el programa nacional de rehabilitación tenga éxito se 
requiere una autoridad coordinadora de todas las prestaciones de re-
habilitación que comprenden labores preventivas, asistenciales, reha-
bilitatorias, docentes y de investigación. Se debe evitar que los asegu-
rados lleguen a un estado de invalidez por las consecuencias econó-
micas, sociales y psicológicas que este estado de invalidez significa. 
Por lo tanto no deben otorgarse pensiones por incapacidad permanen-
te, sin agotar todos los recursos y posibilidades que ofrecen los ser-
vicios de rehabilitación en los Seguros Sociales. 

Con objeto de reducir al mínimo los costos de operación, los 
centros regionales o nacionales de rehabilitación pueden integrarse 
con la participación económica y técnica de las instituciones intere-
sadas que cubren los aspectos de Seguridad Social, educación y asis-
tencia de los diversos sectores comprendidos en el país o región. 

La necesidad de coordinación es evidente en actividades suma-
mente especializadas como lo pueden ser, la rehabilitación de ciegos, 
la formación de terapista del lenguaje y la extensión de la rehabili-
tación a los pequeños poblados. 

Es conveniente crear Consejos Nacionales de Rehabilitación u or-
ganismos semejantes de carácter normativo y en caso necesario eje-
cutivo, y estar integrados con entidades oficiales y del sector privado 
que se ocupen de actividades de rehabilitación y con las sociedades 
médicas especializadas correspondientes. 

Las funciones principales de estos Consejos deberían ser la coor- 
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dinación, orientación, planificación y supervisión de actividades del 
ramo que les conciernen. 

Un programa de Rehabilitación Integral produce beneficios eco-
nómicos y sociales, para el inválido, para el país y para las Institu-
ciones de Seguridad Social. 
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