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INTRODUCCIÓN



Existen cuatro aspectos que inciden de manera crítica en la falta de atención de salud de las poblaciones con Vulnerabilidad Geográfica (VG) [1], el primero se refiere al ámbito geográfico que se relaciona con las distancias, los medios de transporte disponibles y las condiciones de infraestructura vial; el segundo se trata del aspecto económico ligado a la capacidad de pago del paciente para acceder al servicio médico; el tercero remite a un asunto cultural que se enfoca en el conocimiento para la utilización de los servicios y el cuarto, relacionado con lo organizacional, es decir, con las condiciones locativas y administrativas [2].


Para el caso colombiano, cuando se trata de rehabilitación física, las cifras revelan desde el punto de vista económico, que el 65% de la población encuestada presenta problemas económicos para el desplazamiento hacia los centros de salud especializados; mientras que, en el aspecto cultural, el 6% no aprueba este tipo de prácticas para una recuperación. En cuanto a percepción de necesidad, el 6% cataloga que la rehabilitación no es importante y con relación a localización del centro de atención, el 5% argumenta que los centros de salud están en las ciudades principales y ante la falta de acompañante, el 4% considera que algunos pacientes con lesiones osteo-musculares dependen de su cuidador [3].


Tras el anterior contexto, este libro presenta una arquitectura con orientación a servicios para la rehabilitación física y utiliza la tele-operación de ayudas tecnológicas vía internet para disminuir las barreras de acceso en la atención de rehabilitación dirigida a población en situación de vulnerabilidad geográfica.


La complejidad del diseño de sistemas tele-operados con aplicación en rehabilitación física radica en el tratamiento de varios aspectos, entre ellos, el monitoreo de señales del paciente y del sistema; las condiciones para garantizar la seguridad del sistema y del paciente; los procesos síncronos que permiten realizar operaciones remotas coordinadas entre paciente, auxiliar y especialista y la gestión de la información que depende del tipo de usuarios del sistema, entre otras. Al considerar las características de este tipo de aplicación, se integraron soluciones propias de Sistemas Distribuidos (SD) usando internet, como por ejemplo la Arquitectura con Orientación a Servicios (con su sigla en inglés, SOA).


Para plantear una SOA tele-operada con aplicación en rehabilitación física es fundamental estudiar, comprender y analizar los problemas osteo-musculares que afectan el correcto funcionamiento de las articulaciones, por este motivo, se puede decir que la rehabilitación es fundamental para recuperar la función de la articulación afectada. La rehabilitación física es pensada para personas que han sufrido algún tipo de lesión y alcanzaron la condición de situación de discapacidad transitoria. Esta incapacidad se define si genera en el individuo la imposibilidad de realizar algún tipo de tarea, lo cual afecta de manera directa la independencia del individuo y, por ende, su calidad de vida. Los factores cualitativos que determinan la independencia de un individuo son las Actividades de la Vida Diaria (AVD) [3].


Las lesiones que generan en el individuo algún tipo de discapacidad transitoria se tornan aún más complejas en el momento en que el sistema de salud le impone barreras de acceso al servicio especializado de rehabilitación. Esta situación se conoce como condición de vulnerabilidad geográfica que se presenta con mayor facilidad y frecuencia en personas que habitan zonas rurales en estratos 1 o 2, debido a que el sistema de salud centralizado del país obliga a que el paciente tenga que desplazarse hacia los principales centros urbanos para acceder a los servicios de rehabilitación. Es decir, el sistema de salud colombiano impone barreras de acceso al servicio de salud y propicia que la persona asuma una condición de vulnerabilidad geográfica [1].


En Colombia el porcentaje de población con limitaciones para movimiento del cuerpo, manos, brazos y piernas oscila alrededor del 21% a nivel nacional, mientras que, en el Valle del Cauca, la cifra aumenta en un 35%. Debido a este tipo de deficiencias, las AVD de esta población se ven afectadas de la siguiente manera: el 21% de las personas abandonan tareas generales, un 3% no pueden realizar tareas de auto-cuidado y un 31% presenta problemas para la movilidad [4]. Por este motivo las personas que sufren algún tipo de lesión ven afectada su calidad de vida ya que no alcanzan su independencia en el desarrollo de dichas tareas. En el censo del 2010, realizado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), se encuentra que los métodos de mayor aceptación para los tratamientos de rehabilitación son los medicamentos con un 58%, medicina física con un 16% y fisioterapia con un 22%. Un tratamiento de rehabilitación física contempla tres procedimientos: desinflamación y disminución de dolor de la articulación, recuperación de la movilidad y fortalecimiento muscular.


De tal forma, este estudio se centra en la recuperación de la movilidad y el fortalecimiento muscular, facilitando protocolos de rehabilitación de terapia activa y pasiva en pacientes con discapacidad transitoria. Así, se minimizan las barreras impuestas por el servicio médico centralizado en Colombia donde, según [5], la calidad del servicio de rehabilitación a menudo se ve afectada negativamente en un 64% por inconvenientes económicos para el desplazamiento, en un 4% por falta de un acompañante y en un 6% por la lejanía del centro de atención. Estos factores son los responsables del aumento en el riesgo de la vulnerabilidad geográfica de la población, lo cual hace que el diseño de equipos para rehabilitación tele-operados sea una necesidad sentida para disminuir estos efectos.


Debido a que el especialista se encuentra geográficamente distante, un sistema de rehabilitación tele-operado debe brindar las máximas condiciones de seguridad al paciente, estableciendo condiciones o eventos claramente definidos que permitan a los elementos que conforman el sistema actuar de forma sincronizada. La arquitectura diseñada e implementada está concebida para que sea modular, cumple con el paradigma de arquitectura con orientación a servicios bajo las siguientes condiciones: servicios estandarizados, acoplamiento de los servicios, abstracción de los servicios, reutilización de los servicios, autonomía de los servicios, los servicios no conservan el estado, descubrimiento de los servicios, composición de los servicios, granularidad de los servicios, normalización de los servicios, optimización de los servicios, encapsulación de los servicios y transparencia en la ubicación de los servicios [6].


La reglamentación legal colombiana define las condiciones que deben tener las instituciones que prestan servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina [7] - [13] y las leyes que crean las disposiciones y establecen las condiciones para las empresas sociales del estado en servicios de telemedicina [8] - [9]. Asimismo, estipula las leyes que definen la política pública de apoyo al desarrollo y sus lineamientos de la tele-salud en Colombia [10] - [14] y la Ley que reforma el sistema de seguridad social en salud y los procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios [11] - [12]. Gracias a esta reglamentación que aquí se presenta, se establece un marco legal que permitió identificar la importancia de la telemedicina para permitir que personas en situación de vulnerabilidad geográfica puedan tener acceso a un servicio de salud de una manera más sencilla.


Con respecto a los trabajos similares revisados, se clasificaron de la siguiente manera: i) Sistemas de tele-salud para diagnóstico y consulta que cubren aspectos de tele-operación, gestión de la información, monitoreo, uso de internet y consulta [15] - [28]; ii) Educación y capacitación centrados en el diseño de interfaz y uso de internet [41] - [42]; iii) Sistemas para Tele-rehabilitación donde se abordan rehabilitación, tele-operación, gestión de la información, monitoreo, diseño de interfaz, uso de SOA, uso de internet y consulta [31] - [39]; iv) Aplicaciones SOA en salud que plantean tele-operación, procesos síncronos, gestión de información, monitoreo, SOA, servicios web, uso de internet, consulta y diseño de una arquitectura [40] - [48]; y v) Modelado de sistemas de salud que revisa la rehabilitación, tele-operación, gestión de la información, monitoreo, diseño de interfaz, uso de SOA, uso de internet y consulta [49] - [52].


Los anteriores trabajos evidenciaron una falta de integración de todas las características requeridas para brindar una atención en rehabilitación física tele-operada. De acuerdo con los requerimientos de esta propuesta, se definió que la SOA era la más indicada para este tipo de sistemas complejos de salud, ya que garantiza la organización y utilización de aplicaciones distribuidas de software que pueden ser utilizadas por diferentes usuarios.


Este libro presenta el desarrollo e implementación de un sistema de telemedicina para la atención de rehabilitación física, por medio de la concepción y el desarrollo de una arquitectura con orientación a servicios para población en situación de vulnerabilidad geográfica, caso de estudio rehabilitación de la función de las articulaciones de hombro y rodilla con ayudas tecnológicas de rehabilitación pasiva y activa tele-operadas. Lo novedoso de este estudio se refiere a que la arquitectura implementada permite la supervisión del sistema y posibilita la rehabilitación a distancia de manera segura para el paciente, además agrupa los diferentes campos de acción de la telemedicina en función de prestar el servicio rehabilitación física tele operada. La propuesta se plantea como un sistema a eventos discretos, la cual fue modelada utilizando un abordaje top-down con la herramienta de red de Petri coloreadas, esto con el fin de obtener información sobre la dinámica del sistema, además el sistema planteado es síncrono en cuanto al flujo de información entre la interfaz del especialista, interfaz asistente, paciente y ayuda tecnológica. Para garantizar la seguridad del paciente durante la terapia de rehabilitación se realizó un monitoreo permanente, el cual se debe actualizar en la historia clínica durante y al finalizar la terapia.


Para lograr el diseño, desarrollo e implementación de la arquitectura con orientación a servicios se planteó como objetivo general desarrollar un sistema tele-operado de rehabilitación de pacientes, caso de estudio las ayudas tecnológicas de rehabilitación de rodilla y de hombro y del cual se desprenden los siguientes objetivos específicos:


• Desarrollar un procedimiento que permita modelar un sistema de rehabilitación tele-operado como un sistema con orientación a servicios.


• Desarrollar una metodología para determinar los componentes modulares que constituyen una SOA para sistemas de rehabilitación tele-operados.


• Desarrollar un procedimiento de modelado que permita especificar la integración y coordinación de los servicios de rehabilitación involucrados en la atención de pacientes.


• Implementar una arquitectura que permita operar un sistema de rehabilitación tele-operado.


• Desarrollar estrategias de simulación con red de Petri coloreadas para validar la arquitectura.


• Definir un protocolo de pruebas en el sistema de rehabilitación tele-operado que permita verificar su funcionamiento como un sistema con orientación a servicios.


El primer capítulo titulado “Diseño de una ayuda tecnológica tele-operada para rehabilitación activa y pasiva”, presenta la manera como se plantearon, diseñaron, desarrollaron e implementaron las ayudas tecnológicas necesarias para acoplar a la arquitectura elaborada; además se muestra las características mecánicas, electrónicas, informáticas y sus alcances terapéuticos aplicables para un usuario en situación de discapacidad transitoria. Así mismo, presenta la modularidad de la ayuda en cuanto puede ser reemplazada por otra ayuda tecnológica que cumpla con características similares, donde su factor diferenciador radica en los grados de libertad y alcances máximos de la articulación. Esta ayuda tecnológica se acopla a la arquitectura sin ningún tipo de restricción.


En “Arquitectura con orientación a servicios para un sistema de rehabilitación física tele-operada vía internet” se presenta la arquitectura que contempla las características de las ayudas tecnológicas en los distintos lugares geográficos, del especialista, el auxiliar y las respectivas interfaces. Además, se definieron los servicios web que son los encargados del gerenciamiento del flujo de información entre los lugares geográficos y de los actores que están contemplados en el sistema. Debido a lo crítico del sistema, desde el punto de vista de seguridad del paciente, la arquitectura fue modelada en red de Petri coloreadas para validar su funcionamiento en cuanto al flujo de información y sus respuestas en el momento de presentarse eventualidades, definidas estas como posibles situaciones que ponen en riesgo al paciente. Al evaluar esta arquitectura se pudo verificar que cumple con los paradigmas de una SOA.


Por su parte, el capítulo “Integración de servicios” expone la arquitectura de software utilizada para el diseño y el desarrollo de los servicios web. Lo anterior, de acuerdo con los requerimientos definidos por la arquitectura con orientación a servicios para sistemas de rehabilitación tele-operada. Estos servicios cumplen con los paradigmas definidos por dicha tecnología, lo cual permitirá que este sistema cumpla con las condiciones de interoperabilidad, escalabilidad, bajo acoplamiento, reúso de los servicios, autonomía de los servicios, granularidad, encapsulación, fácil descubrimiento y servicios sin estado [53].


En “Implementación del sistema de rehabilitación tele-operado”, se muestran los instrumentos y pruebas del sistema interactuando con los servicios web integrados, los cuales arrojan como resultado el correcto funcionamiento de los servicios diseñados y además, que la propuesta de arquitectura con orientación a servicios propuesta y validada con red de Petri coloreadas puede ser implementada para tele-operar ayudas tecnológicas de rehabilitación. Con el desarrollo del capítulo “Integración de los servicios” y el capítulo “Implementación del sistema de rehabilitación tele-operado” se da cumplimiento al último objetivo específico.


En el “Sistema de información” se definieron los indicadores asociados al flujo de información entre los diferentes módulos que conforman el sistema planteado.
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CAPÍTULO 1



LA TELEMEDICINA Y SUS CONTEXTOS


Este capítulo aborda un análisis social de la población en situación de vulnerabilidad geográfica generada por la barrera de acceso al servicio de salud especializado en rehabilitación. Por otro lado, revisa el marco legal de la legislación colombiana relacionada tanto con la prestación de servicios de salud en telemedicina, como con el uso de nuevas tecnologías aplicadas a la salud. En cuanto a la telemedicina, aborda los campos de aplicación y sus principales desarrollos y con respecto a la rehabilitación, se apropia de la conceptualización de las tres etapas de recuperación de una articulación: disminución de dolor y desinflamación, recuperación del movimiento y fortalecimiento muscular que son necesarias después de sufrir una lesión, cirugía o cualquier otro acontecimiento que afecta el normal movimiento de las articulaciones. Adicionalmente, se identifican las herramientas conceptuales y tecnológicas que facilitan el desarrollo de la tele-operación en rehabilitación humana, relacionadas con los sistemas distribuidos, la arquitectura con orientación a servicios, los servicios web, los sistemas a eventos discretos y la red de Petri coloreadas.


POBLACIÓN EN SITUACIÓN DE VULNERABILIDAD GEOGRÁFICA


La noción de vulnerabilidad es entendida como un proceso multi-dimensional que considera el riesgo del individuo, hogar o comunidad de ser herido, lesionado o dañado ante cambios o permanencia de situaciones externas y/o internas. La vulnerabilidad social de sujetos y colectivos de población presenta diferentes manifestaciones tales como fragilidad e indefensión ante cambios originados en el entorno, desamparo institucional desde el Estado que no contribuye a fortalecer ni a cuidar sistemáticamente a sus ciudadanos [1].


De esta forma, representa una interacción de factores internos y externos que recaen en el individuo, el hogar o la comunidad particular en tiempo y en un espacio determinado. Por ejemplo, las condiciones de indefensión, fragilidad y desamparo al combinarse con la falta de respuestas y las debilidades internas pueden conducir a que el individuo, hogar o comunidad sufran un deterioro en el bienestar. La vulnerabilidad es una noción multidimensional que afecta tanto a individuos, grupos y comunidades en distintos planos de su bienestar. En este sentido, el concepto se centra en la existencia y en la posibilidad de acceso a un derecho básico como lo es de la salud. Por lo tanto, la vulnerabilidad geográfica está determinada por la falta de acceso al servicio médico especializado debido a las barreras impuestas por el sistema de salud, estas barreras se generan por el tipo de servicio que es centralizado (ver Figura 1), y de esta manera afecta directamente a la población impidiendo alcanzar los indicadores de calidad de vida.


[image: image]


Figura 1. Sistema de salud centralizado.


Población vulnerable


Durante la última década del siglo XXI, la atención a grupos vulnerables también conocidos como grupos sociales en condiciones de desventaja, ocupa un espacio creciente en las agendas legislativas de la política pública, con especial atención a los procesos de vulnerabilidad social de las familias, grupos y personas [1].


La población vulnerable se define como aquella que posee dificultad para el acceso al servicio médico especializado y por lo regular se encuentra en zonas rurales alejadas de las cabeceras municipales. De esta forma, las necesidades de salud de esta población son atendidas en puestos de salud localizados en los corregimientos más cercanos que atienden consultas prioritarias. Sin embargo, de acuerdo con la complejidad o urgencia de la consulta, debe ser remitida a otros centros de más alto nivel.


En este contexto descrito, se identifican tres tipos de problemas: el primero relacionado con la accesibilidad geográfica, definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como las distancias que se ven obligados a recorrer los pacientes para acceder a los servicios médicos, el segundo apunta al de accesibilidad financiera dados los costos de desplazamiento así como a los gastos de manutención en los que incurren mientras finalizan las diligencias, y el tercero se refiere a la accesibilidad de tipo organizacional dada la localización de los centros médicos, la calidad de la atención, la capacidad resolutiva, los tiempos de espera y la asignación de citas sin tener en cuenta los protocolos médicos definidos en los tratamientos.


Los anteriores tratamientos requieren una inversión económica que excede las capacidades de dicha población. De tal forma, dichos problemas se presentan debido a la barrera de acceso que tiene la población para acceder al servicio especializado, aspecto que es impuesto por el modelo de sistema de salud el cual es centralizado e inflexible y donde la única posibilidad que le deja al paciente es trasladarse finalmente hacia el centro especializado de rehabilitación. Por otra parte, se debe considerar que el Ministerio de la Salud y la Protección Social contempla el diseño e implementación de otros modelos alternativos de prestación de servicios al actual, de manera que su gestión brinde respuestas a las necesidades y a las condiciones particulares de la población, en especial a la que se encuentra en situación de vulnerabilidad [2].


Ampliación de cobertura


Las reglamentaciones y políticas actuales dadas por las distintas instituciones gubernamentales van encaminadas hacia la misma dirección de la Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud, que garantiza el acceso, optimiza el uso de los recursos y mejora la calidad de los servicios que se prestan a la población [2]. Ministerio de la Salud y la Protección Social admite que la prestación de servicios de salud se desarrolle en un escenario descentralizado, con definición de competencias, recursos y acciones de control de la prestación de servicios en las entidades territoriales, pero continuando con la centralización de tipo departamental [2].


En la actualidad la ampliación de cobertura en salud está planteada como un aumento en la infraestructura física (insumos, camillas, sillas de ruedas, especialistas, equipos de rehabilitación), medicamentos y el aumento de cupos para la atención de la población en régimen subsidiado. La ampliación de cobertura se ha tratado de solucionar desde el enfoque locativo y de cobertura a la población. Sin embargo, una efectiva aplicación de este abordaje demanda la evolución de modelo actual, centralizado, a uno distribuido que ofrezca un mayor dinamismo en la prestación de un determinado servicio de salud, por ejemplo, en rehabilitación física. Esto es evidente en las estrategias planteadas por el Ministerio “Desarrollo y fortalecimiento de las redes de prestación de servicios de salud, para garantizar disponibilidad, continuidad e integralidad en la atención” y en “Ampliación de las coberturas de aseguramiento, reconociendo la necesidad de mantener subsidios de oferta en los lugares que por condiciones territoriales y de mercado lo requieran” [2].
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