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Advertencia
 
La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El Editor












Dedicatoria


Si fui capaz de ver más lejos,


fue porque estaba de pie sobre los

hombros de un gigante.

ISAAC NEWTON


En memoria de nuestro presidente ALBERTO NÚÑEZ PÉREZ
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Prólogo de Josier Marques Vilar

El aumento de la esperanza de vida es un logro de las sociedades modernas, pero solo puede considerarse un auténtico logro si por vida se entiende una vida plena y de calidad. Es sobre esta premisa que la Organización Mundial de la Salud (OMS) destacó tres aspectos sobre los que recomienda que todos reflexionemos:

1. Cómo mantener una vida activa e independiente en la vejez.

2. Cómo fortalecer las políticas preventivas y de promoción de la salud y, en especial, las dirigidas a los ancianos.

3. Cómo mantener y/o mejorar la calidad de vida en la vejez.

La OMS recomienda que todos los países del mundo desarrollen políticas intersectoriales de amplio alcance, incluyendo la formación de profesionales en las habilidades necesarias para garantizar un envejecimiento saludable.
 
Ya han pasado 10 años desde que la OMS publicó un exhaustivo informe titulado Cuidado innovador para las condiciones crónicas. En este se afirma que, en 2020, las enfermedades crónicas serán la primera causa de incapacidad en todo el mundo, con la consiguiente sobrecarga para los sistemas de financiación sanitaria, tanto públicos como privados.
 
El informe de la OMS establece, además, que, mientras los sistemas de salud sigan basándose en un modelo de tratamiento agudo, el gasto sanitario seguirá siendo incontrolable, sin unos beneficios para la población en proporción con los gastos incurridos.
 
Siguiendo la tendencia mundial de prestar atención sanitaria en el domicilio, este tipo de cuidados comenzaron a organizarse también en Brasil en los años noventa. A lo largo de los últimos años, diversos programas de atención domiciliaria han ido surgiendo en Brasil y en todo el mundo, tanto en el marco de las políticas sanitarias públicas como en el sector privado, con el objetivo de hacer compatible la disponibilidad de camas hospitalarias con la demanda real de la población.
 
En Brasil, según el último censo poblacional de 2010 del Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE), la población del país superó los 190 millones de habitantes. En 1991 teníamos 7 millones de personas mayores de 65 años, lo cual correspondía al 4,8% de la población. Casi 10 años después, en 2010, pasamos a 14 millones de brasileños mayores de 65 años, equivalentes al 7,4% de la población. Para el 2025, se prevé que sean 32 millones las personas de más de 60 años, lo cual haría de nuestra población anciana la sexta más grande del mundo.
 
Actualmente, el 9% de la población tiene más de 60 años, lo cual implica 15 millones de consumidores de servicios sanitarios, así como la aparición de una serie de dolencias crónicas que hoy en día son responsables de casi el 60% del gasto sanitario. Los trastornos cuyo principal factor de riesgo es la edad avanzada tienden a ser cada vez más prevalentes; por ejemplo, las cifras de la enfermedad de Alzheimer prácticamente se duplican cada 5 años en personas mayores de 65 años.
 
En este escenario, el perfil de enfermedades de la población se ve radicalmente modificado. Las enfermedades crónicas conllevan un mayor nivel de disfunción orgánica, acarrean una pérdida de independencia personal y aumentan el riesgo de incidentes o eventos inesperados, como las caídas, todo lo cual implica un incremento en la utilización de los servicios sanitarios. Dada esta combinación de factores y necesidades, los programas de atención domiciliaria se han ido transformando en una eficaz herramienta de gestión de cuidados integrales y en una solución para la monitorización extrahospitalaria de los pacientes.
 
Estudios y análisis especializados concluyen que la atención domiciliaria debería ser uno de los principales objetivos de cualquier estrategia sanitaria. El gran desafío de los profesionales y gestores sanitarios es comprender y difundir la gran complejidad de los cuidados en el domicilio, ya que es allí, en el lugar en que viven los pacientes y sus familiares, donde se dan las condiciones para intervenir en los diversos aspectos de la salud de la familia, modificando sus hábitos, creando rutinas para la prevención de enfermedades y para la promoción de la salud, facilitando la integración de todos los interesados y fomentando el autocuidado. Mediante la implicación de la familia con los equipos profesionales e interdisciplinarios que gestionan los programas de cuidados domiciliarios, conseguiremos crear una red solidaria y eficaz de atención sanitaria, dando de alta a aquellos pacientes que no requieren permanecer ingresados y liberando las camas existentes para aquellos que realmente las necesitan. Ello solamente será posible con ayuda de profesionales bien entrenados no solo en aspectos técnicos sino también, y principalmente, en las habilidades comportamentales y de comunicación necesarias para el éxito completo de un desafío de tal calibre.
 
En Brasil, a fin de definir los mecanismos de control y seguridad del proceso, la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) asumió la reglamentación de los servicios de atención domiciliaria. La resolución publicada por ANVISA (RDC 11) exige que la estructura de los servicios de atención domiciliaria garantice la seguridad del paciente y prevé su hospitalización en caso de emergencia. Dicha resolución contempla un enfoque multidisciplinario, y tanto la evaluación como el tratamiento deben integrar aspectos clínicos, psicológicos, nutricionales y sociales de los pacientes.
 
Por tanto, demos la bienvenida a esta nueva edición, revisada y ampliada, de Rehabilitación domiciliaria, publicada por Elsevier. Incluye nuevos capítulos dedicados a la atención domiciliaria en enfermos crónicos, pacientes con lesión cerebral, enfermedades poco frecuentes, etc. No me cabe duda de que se trata de una contribución importante e innovadora a la comprensión de las mejores prácticas asistenciales en el ciclo completo de cuidados domiciliarios, fundamental para el bienestar de los enfermos y para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios en todo el mundo.
 
Josier Marques Vilar
 
Médico; presidente del Consejo Empresarial de Medicina y Salud de la ACRJ; director ejecutivo del Grupo Pronep Home Care (Brasil); vicepresidente de la Federación de Hospitales y Clínicas de Río de Janeiro, y socio director del Centro Berkeley de Entrenamiento y Simulación Médica Realista (Río de Janeiro).
 
Editor del libro Governança Corporativa em Saúde, Mauad, 2007; y coautor de Gestão dos Serviços em Saúde, FGV, 2009.






 



Prólogo de Sebastià Serrano Farrera

A menudo, me encanta reflexionar sobre cómo las emociones determinan la calidad de nuestra vida. Ellas fundamentan el universo de las relaciones que nos importan: en la familia, en el trabajo, con las personas amigas, con las conocidas y en los espacios de nuestra intimidad. Pueden salvarnos la vida, facilitan que aprendamos o que desaprendamos, que nos comprometamos o que tomemos las decisiones más adecuadas para adaptarnos mejor a un mundo que cambia continuamente, y que para algunas personas puede cambiar de repente, de una forma inesperada, muy contundente y por la que, en principio, ya nada puede que sea igual. Sí, las emociones nos pueden salvar la vida. Nos han de permitir adaptarnos a una situación nueva, por delicada que sea, y conseguir que en el trayecto de la adaptación podamos llegar a encontrar sensaciones realmente agradables, espacios de felicidad.
 
En el recorrido por la lectura del libro que presentamos me he visto acompañado por emociones positivas muy diversas que han generado en mí una actitud del todo positiva hacia este verdadero «manual de instrucciones» de la rehabilitación domiciliaria, que contiene principios, estrategias y programas terapéuticos encaminados a formar en el maravilloso arte del «bien cuidar» de personas necesitadas de rehabilitación. El texto no solo me ha introducido en un espacio de información y conocimiento, de teoría y práctica, relacionado con el proceso de recuperación, sino que me ha puesto en una especie de conexión emocional con los autores y las autoras de este muy bien elaborado trabajo. Considero que es una obra muy completa, muy bien estructurada, equilibrada en sus contenidos, bien documentada, muy actual y coherente tanto interna como exteriormente. Muy rigurosa y bien escrita por excelentes especialistas, intenta dar respuesta a los mil y un detalles de los que se compone la vida cotidiana de la persona atendida y que pueden encontrarse afectados. En el edificio del discurso hay un lugar especial para la neurología, la fisiología, la psicología, la geriatría, la biología fundamental, la física aplicada, la logopedia, la patología del lenguaje, la fisioterapia, la neurociencia, la genética, la epigenética, la teoría de la comunicación o las nuevas tecnologías de la información.
 
La actividad de acompañar —dirigir— la recuperación, mediante rehabilitación de un o una paciente, es una actividad comunicativa muy especial, basada tanto en la acción como en la cooperación. La persona rehabilitada, con un alto grado de empatía, manifestada a través de un feedback adecuado, puede transformar todo el proceso en un verdadero círculo virtuoso que conducirá al éxito y la eficacia. Años de dedicación nos han llevado a describir los componentes elementales de la proximidad entre las personas, a partir de un principio básico que regula la forma en cómo funcionan las relaciones y que también actúa como agente determinante sobre la regulación de las dificultades, los disfuncionamientos e, incluso, los conflictos. Pensemos en cómo las personas, en muchos momentos de nuestro día a día, lanzamos una especie de «intentos» de comunicarnos emocionalmente, y en la manera como los que nos rodean responden a estos intentos o fracasan al hacerlo.
 
Constituye el nudo gordiano de la actividad comunicativa, del éxito o fracaso en la comunicación y en la relación. El secreto de la felicidad del acto comunicativo reside, ni más ni menos, en la conexión emocional, en lograr establecer una buena conexión emocional. Si la conseguimos, fijaremos un marco excelente para la relación que mantenemos, ya sea familiar, laboral, educadora, de formación, rehabilitadora o cuidadora. La actividad de la rehabilitación, hospitalaria o domiciliaria, ha de empezar por establecer, por parte del terapeuta, una buena conexión emocional con el o la paciente. Un entorno emocional adecuado puede transformar la práctica profesional desde sistemática o estandarizada a creativa, y la actividad entera casi en un arte. De esta forma, los conocimientos adquiridos, los recursos diversos —como los de nuestro manual—, han de permitir no solo «entender a la persona» paciente, sino también estar sutilmente presente en la vida de esta persona para observar y comprender de una forma más clara la complejidad de su espacio vital, a fin de tratarla de la forma más pertinente posible.
 
Conectar emocionalmente quiere decir también aceptar que el proyecto de vida de una persona puede ser un poco diferente del que las posibilidades objetivas que confieren los conocimientos biomédicos y los medios técnicos, físicos y terapéuticos que poseen los profesionales podrían dibujar. Una buena conexión emocional significa, a veces, que respetar el proyecto de vida de una persona implica no pensar en ponerte en su lugar y no confundir el deseo del terapeuta con el deseo del paciente. Una buena conexión emocional significa una auténtica armonización de los deseos. No ha de implicar ni la dimisión de uno ni la sumisión de nadie, sí la comprensión mutua. Pensamos que la persona rehabilitadora bien conectada, en el sentido que proponemos, intentará ayudar al paciente a crearse un «modelo» de vida portador de sentido para ella y compatible con su situación actual, cualquiera que sea el estado de su cuerpo o la naturaleza de su disfuncionamiento o afección. Así, nuestro profesional rehabilitador, bien conectado, tenderá a ofrecer una especie de «hoja de ruta» para la recuperación de la persona afectada.
 
Vale la pena insistir en que la «ayuda» ofrecida en esta actividad rehabilitadora va mucho más allá de una simple asistencia o el «hacerse cargo de». En realidad, consiste en poner a disposición todo un conjunto de recursos, algunos de ellos muy refinados, con el fin de contribuir a crear el modelo de vida al que nos referíamos, y así, al mismo tiempo, hacer que el rehabilitador pueda encontrar muchas sensaciones de placer en el buen ejercicio de su profesión. Este buen rehabilitador entiende enseguida, por ejemplo, que para una persona mayor —o no tanto— ha de resultar muy difícil conservar intacta la imagen de sí que ha tardado una vida en construir. Con la edad y los problemas físicos, por un accidente o por degeneración, se ha alejado de lo que era y ha de tomar una nueva identidad, que puede resultar difícil de aceptar. Ante esta distorsión, los terapeutas atentos, empáticos, bien conectados emocionalmente, manifiestan tacto y disponibilidad. Aceptan perfectamente la identidad actual de la persona tratada, tal como ella es, y le manifiestan todo el respeto que le es debido, cualesquiera que sean su pasado o su vida actual.
 
De la calidad de la aproximación, la acogida y el contacto del terapeuta dependerá la adaptación y la futura cooperación de la persona —mayor o no tanto— atendida y de su entorno familiar al proyecto de cuidado diseñado para ella. Acoger, atender, rehabilitar… para los cuidadores, sean terapeutas o familiares, implica hacer un buen uso de sus competencias comunicativas. El desarrollo adecuado de estas competencias comunicativas, suma de conocimientos, habilidades y actitudes, lo vemos del todo necesario para quienes se hayan preguntado por sus aptitudes y sus capacidades para acompañar a la persona objeto de su cuidado a través de la actividad rehabilitadora. Conseguir una buena conexión emocional será el primer paso del que puede ser un largo, pero apasionante, camino. Descubrir los diferentes lugares de la comunicación, el verbal, el no verbal, la magia de la voz, los ojos de la empatía, la mirada llena de afecto, la delicadeza en la escucha, el tacto sanador, nos ayudará a configurar estrategias comunicativas que acabarán por transformar la rehabilitación en un arte y su ejercicio en una práctica del todo creativa.
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Prefacio

There’s no place like home («No hay nada como el hogar»): con este original título aparecía publicado un artículo sobre rehabilitación en el Journal of the American Heart Association, en abril de 2000, en referencia a un estudio comparativo sobre las mejoras obtenidas mediante rehabilitación domiciliaria frente al tratamiento en un hospital o centro asistencial en un grupo de pacientes que habían sufrido un derrame cerebral y cuyos resultados eran claramente favorables a la alternativa domiciliaria.
 
«La gente quiere ser capaz de subir sus escaleras, entrar en su cuarto de baño, andar por el patio de su casa o volver a cuidar su jardín», afirman los autores de este artículo. El hecho de establecer tales objetivos de rehabilitación en el propio domicilio del paciente permite que este se familiarice con ellos y experimente una reacción más favorable.
 
Compartimos plenamente estas reflexiones, desde el convencimiento de que la rehabilitación domiciliaria, además de su aceptación por parte de pacientes y familiares, es una alternativa sanitaria útil, eficaz e innovadora; diversas publicaciones demuestran su coste-efectividad y ponen de relieve que no solo mantiene la calidad del hospital, sino que además se beneficia de la tranquilidad que proporciona el hogar del paciente y del valor añadido que representa la intervención del equipo de rehabilitación en un escenario tan singular, pero real, como el domicilio del paciente.
 
En este sentido, la rehabilitación domiciliaria responde esencialmente a la necesidad de aproximar y personalizar la asistencia para cada paciente e implicar a la familia en su proceso de recuperación. Esta realidad, junto con una mayor sensibilización no solo de nuestra comunidad, sino también de la sociedad científica y los responsables políticos, hace que hoy en día esta prestación sanitaria asistencial tienda a desarrollarse de manera cada vez más uniforme en el mapa español de recursos sanitarios y sociosanitarios.
 
Reeditamos este libro con el compromiso y la responsabilidad de compartir con todos sus autores una experiencia de más de 25 años, desde que, en febrero de 1987, la Corporación Fisiogestión, conjuntamente con el Institut Català de la Salut, puso en marcha una experiencia piloto cuyo objetivo era dar respuesta a las necesidades y expectativas de una población cuya característica común era la pérdida de autonomía en las actividades básicas de la vida diaria.
 
No obstante, el camino que hemos recorrido en estos años no ha sido fácil, puesto que hemos tenido que hacer frente a muchas dificultades, algunas de las cuales eran propias de nuestra realidad y otras de nuestro entorno sanitario. Nos encontramos con un modelo asistencial con una casuística prácticamente inexistente que nos obligó, en muchos aspectos, a ser autodidactas, avanzando a través de nuestros propios aciertos y errores. También tuvimos que hacer frente, como ocurre al inicio de cualquier cambio, a una cultura sanitaria muy institucionalizada que nos obligó a demostrar que esta alternativa no venía a sustituir una buena asistencia por otra peor, pero más «barata», sino que la rehabilitación domiciliaria tenía su momento y su función dentro del proceso de rehabilitación del paciente y que se trataba de una alternativa eficaz, eficiente y de alta calidad.
 
Creemos que la publicación de este libro es oportuna por muchas razones, entre las que destacamos las siguientes:

• Se trata de una obra original y novedosa en nuestro país, que aborda la rehabilitación física de los pacientes desde un nuevo escenario, el domicilio del paciente.

• Aporta conocimientos terapéuticos y educativos de una forma pragmática. Estos contribuirán en mayor o menor medida al diseño de provisión de los recursos que deben responder al fenómeno de la dependencia, en el cual la rehabilitación domiciliaria desempeña un papel relevante.

• En el momento actual existe una gran conciencia sanitaria y social a favor de alternativas asistenciales domiciliarias, que hasta hace poco eran impensables y actualmente son una realidad, como la cirugía menor ambulatoria o la hospitalización domiciliaria; estas, junto con la rehabilitación en el domicilio, configuran un nuevo paradigma de asistencia a pacientes.
 
Entendemos la rehabilitación domiciliaria como un concepto terapéutico integral e interdisciplinario cuyo servicio debe centrarse en el paciente. Por ello hemos querido enfocar este libro desde una visión global, huyendo de planteamientos ideológicos y estructurándolo desde la experiencia cotidiana; hemos puesto el énfasis no solo en la intervención terapéutica de las patologías de mayor prevalencia, sino también en la aportación de las nuevas tecnologías, así como en aquellos elementos que consideramos fundamentales, la educación sanitaria y la metodología básica de trabajo que contribuyen a la seguridad del cuidador y al bienestar del paciente; también hemos incluido criterios organizativos de gestión de calidad que, desde nuestro punto de vista, pueden contribuir al diseño de un servicio de estas características, puesto que son fruto de nuestras reflexiones y experiencia.
 
Esta obra, que pretende ser un libro de consulta, va dirigida a los profesionales de la rehabilitación en su conjunto: médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas y estudiantes, así como a todos los profesionales de la atención domiciliaria. Muchos de los conceptos, métodos y reflexiones que se aportan son de carácter universal, y dimensiones como la educación sanitaria, la activación en geriatría, las ayudas técnicas o la manutención de enfermos son recursos y conocimientos que nos atañen a todos por igual.
 
Finalmente, queremos expresar nuestro agradecimiento a todos los autores que han colaborado con nosotros para que este libro sea una realidad y se beneficie de las diferentes sensibilidades y puntos de vista que exige un ámbito tan heterogéneo como el domiciliario. También deseamos expresar nuestro reconocimiento a la Corporación Fisiogestión, que supo crear la plataforma y proporcionar los medios necesarios para impulsar el diseño y ejecución de un programa de rehabilitación domiciliaria. Sin embargo, por encima de todo, queremos agradecer y dedicar este libro a todos aquellos profesionales que, en el transcurso de estos años, han compartido con nosotros este proyecto y han contribuido día a día al desarrollo y consolidación de este nuevo paradigma asistencial que es la rehabilitación domiciliaria.
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Capítulo 1

Entorno estructural de la rehabilitación domiciliaria y la aportación tecnológica
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Introducción

En el año 2005, cuando se publicó la primera edición de este libro, ya se decía que la atención domiciliaria era una práctica asistencial habitual utilizada por muchos sistemas de salud tanto en el ámbito público como en el privado. Su eficacia y su eficiencia quedaban constatadas en muchos trabajos de investigación que se relacionaban en la bibliografía (Anderson et al., 2002), si bien la rehabilitación domiciliaria, entendida como un servicio estructurado con la intervención de un equipo multidisciplinar coordinado con los diferentes niveles asistenciales, como son básicamente la atención primaria, la red hospitalaria y sociosanitaria, aún no se aplicaba de forma generalizada, al menos en España.
 
Han pasado 8 años y, a finales de 2013, se podía afirmar que la rehabilitación domiciliaria se había consolidado como modelo asistencial y que se estaba utilizando en gran parte del territorio nacional como un recurso incluido en la cartera de servicios de las distintas administraciones, de entidades tanto públicas como privadas.
 
En 2005 ya se citaban varias de las razones que hacían intuir que la rehabilitación domiciliaria ocuparía su lugar en los mapas de recursos que deberían utilizarse, si bien el paso de los años lo ha confirmado y evidenciado. Ya era un hecho indiscutible que tanto los responsables de la gestión de los servicios sanitarios como los propios profesionales tenían que replantarse la idoneidad del modelo asistencial en general. El aumento alarmante de los costes debido al incremento de la demanda, del gasto farmacéutico y de la prevalencia de las patologías crónicas, entre otras razones, y, naturalmente, la aparición de la crisis en el año 2008 ha comportado que se replanteen muchos aspectos de las estructuras sanitarias. Al margen de las acciones que los distintos gobiernos han establecido para disminuir el gasto sanitario, el sector se ha preocupado de estudiar nuevas fórmulas que contribuyan no solo a bajar el coste sino también a mantener o a mejorar la calidad asistencial.
 
En la última década, las tecnologías de la información y de la comunicación (TIC) se han introducido con fuerza en el sector salud, obviamente en algunos ámbitos más que en otros; por ejemplo, en el entorno hospitalario se han hecho avances importantes: conceptos como la telemedicina, la gestión remota de pacientes, la salud inteligente, el paciente 2.0, los social media y otros son términos que cada día es más habitual oír en el ámbito de la salud.
 
Es importante destacar el cambio de rol del paciente: de sujeto pasivo ha pasado a convertirse en un agente activo que interacciona con los profesionales y con otros pacientes. Las redes sociales han quitado protagonismo a los proveedores de salud y se han convertido en un medio muy utilizado en el sistema; la reputación de las empresas ya no depende de lo que estas puedan decir, sino de lo que los pacientes puedan opinar en la red. Las empresas no se pueden cuestionar si estar o no presentes en las redes sociales: de facto ya lo están.
 
En el ámbito de la rehabilitación domiciliaria, quizás los tempos han sido un poco distintos debido a las particularidades intrínsecas al contexto asistencial, pero ya es una realidad que proveedores de este tipo de servicios están invirtiendo en las TIC como instrumentos facilitadores para todos los agentes que participan en el proceso asistencial.
 
En este capítulo se intentará profundizar en algunos aspectos vinculados con este sector y relacionados con los modelos existentes en España. Se analizarán, a través de la información facilitada por la revisión bibliográfica, las posibles ventajas e inconvenientes que actualmente se debaten en cuanto a resultados, papel del cuidador, intervención profesional, etc. Además, se realiza un análisis comparativo de los resultados que se presentaron el año 2005 con los obtenidos durante los años 2012 y 2013 con más de 40.000 pacientes tratados. Se incluye un nuevo apartado en el que se destaca la importancia de la utilización de las TIC en el ámbito de la rehabilitación domiciliaria y, por último, se presentan algunas de las plataformas interactivas que actualmente se están utilizando en el sector domiciliario.
 


Modelos de servicios de rehabilitación domiciliaria

La rehabilitación domiciliaria es una práctica habitual desde hace muchos años, si bien la conceptualización de esta modalidad asistencial bajo una óptica estructurada e integrada dentro del plan de servicios de los diferentes departamentos de sanidad de las Administraciones públicas es relativamente reciente. En el año 1987, el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya fue el pionero en España en la puesta en marcha de un servicio de rehabilitación domiciliaria financiado al 100% por la administración pública. En el resto del territorio español, antes del año 2000 este tipo de servicio no estaba incluido en ninguna cartera de servicios de las administraciones públicas.
 
En el año 1999, el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) llevó a cabo un proceso de reestructuración de los criterios que regulaban la rehabilitación en su área de influencia.
 
Toda la normativa se recogió en un documento titulado Carrasco. Concierto marco para procedimientos terapéuticos de rehabilitación: CMR-2000.
 
Este proceso fue muy innovador, dado que introdujo criterios muy vanguardistas en el ámbito de la rehabilitación en España, como fueron el concepto de proceso, una clasificación diagnóstica fundamentada en la novena edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9), diferentes tipos de tarifas en función de la complejidad del proceso, etc.
 
Se puso en marcha en el año 2000 y tuvo vigencia en algunas comunidades autónomas hasta que a estas se les transfirieron las competencias en el ámbito de la salud. A partir del año 2002 el INSALUD como gestor de la sanidad desapareció, y al poco tiempo, también el proyecto Carrasco como tal.
 
No obstante, algunas comunidades autónomas como el Principado de Asturias, Castilla y León y Madrid crearon su propio modelo tomando como base los criterios establecidos en el documento Carrasco.
 
Ya en el año 2005 se hizo una revisión de varios modelos utilizados en otros países, entre ellos el programa federal Medicare existente en EE. UU. y como particularidades más comunes se pueden destacar las siguientes:

• La rehabilitación domiciliaria es una modalidad asistencial ampliamente utilizada e institucionalizada en la mayoría de los sistemas sanitarios.

• Normalmente el tratamiento es llevado a cabo por un equipo multidisciplinario. En una exhaustiva revisión bibliográfica llevada a cabo por Dow et al. (2003) se deduce que en el 100% de los equipos están presentes el fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional, y que en el 70% lo están el médico y el logopeda. No obstante, la rehabilitación domiciliaria en muchas ocasiones colabora con otros equipos de profesionales, como son los médicos de familia, enfermeros, trabajadores sociales y podólogos, entre otros.

• Los planteamientos terapéuticos no se centran exclusivamente en el paciente, sino que también se implica a los cuidadores. La educación sanitaria forma parte importante de los programas de intervención.

• La mayoría de los casos son derivados desde los centros hospitalarios, ya sea directamente por los especialistas que han tratado al paciente o desde las unidades de rehabilitación del propio hospital.

• A medida que se ha consolidado la modalidad dentro del sistema, los diferentes equipos (hospitalarios, de atención primaria y de rehabilitación domiciliaria) han ido creando protocolos de intervención que incrementan la calidad del tratamiento y la coordinación entre los diferentes niveles asistenciales.

• El porcentaje más alto de pacientes tratados en estos servicios padecen procesos crónicos graves que les ocasionan niveles importantes de dependencia. También, y de forma muy protocolizada, son derivadas personas con patologías agudas.

• Supone una gran ventaja para los pacientes que viven en ámbitos rurales, aspecto que se ha potenciado con la incorporación de la telemedicina a través de las TIC.
 

Modelo de rehabilitación domiciliaria del Servei Català de la Salut de la Generalitat de Catalunya

Como se ha dicho en el apartado anterior, el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya en el año 1987 fue el pionero en España en poner en marcha un servicio de rehabilitación a domicilio financiado al 100% por la Administración pública. En sus inicios, la implantación fue llevada a cabo de forma tímida y con una cobertura geográfica muy limitada. Su justificación fue exclusivamente económica, como alternativa asistencial para aquellos pacientes con patologías discapacitantes que debían seguir tratamiento rehabilitador y precisaban una ambulancia para ser trasladados hasta un centro asistencial.
 
En la actualidad constituye una alternativa asistencial incluida en la cartera de servicios del CatSalut del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Desde el año 1987 hasta la fecha, dicho departamento ha sacado a concurso público la contratación de dichos servicios. A continuación se resumen las características más significativas del último concurso publicado el pasado 2012 («Contratación de la gestión de servicios de prestación de rehabilitación física y de logopedia en la modalidad ambulatoria y domiciliaria»)1:

• Está implantado en el 100% del territorio de Cataluña.

• Los centros o servicios proveedores deben estar acreditados por el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

• Los proveedores pueden ser de titularidad pública o privada.

• La distribución territorial se hace mediante «lotes», que en el caso del concurso del 2012 fueron un total de 28. Dichos lotes agrupan zonas geográficas concretas o grupos poblacionales según se trate de ámbitos rurales o urbanos. Para cada lote se asigna una cantidad económica anual, la cual ha de cubrir el tratamiento de un número determinado de pacientes.

• Los proveedores de rehabilitación domiciliaria deben cubrir también la demanda de los tratamientos ambulatorios y de logopedia.

• La contratación se realiza por procesos de rehabilitación con agrupaciones diagnósticas y con valoración de la discapacidad, repartidos por tramos de complejidad y orientados al pago por resultados. Naturalmente los pacientes tributarios de ser tratados en el domicilio, al margen del diagnóstico, deben cumplir unos requisitos que justifiquen el uso de este tipo de modalidad. Los procesos definidos en el ámbito de la rehabilitación domiciliaria son:

– Enfermedades del sistema nervioso central.

– Enfermedades del aparato locomotor y del tejido conjuntivo.

– Enfermedades del sistema respiratorio.

– Enfermedades del aparato circulatorio.

– Enfermedades del aparato genitourinario.

– Síndrome de inmovilidad.

– Enfermedades del lenguaje y del habla.

– Las enfermedades neuromusculares con discapacidad grave tienen una consideración específica, dado que requieren un tratamiento continuado, con frecuencia variable y de una duración prolongada.
 
• La rehabilitación domiciliaria se divide en física y de logopedia.

• La rehabilitación física domiciliaria se divide en cinco niveles en función de la complejidad (intensidad de uso de recursos). A su vez a cada nivel se le asignan cuatro tarifas en relación con la dificultad de acceso al domicilio y con la estructura geográfica (densidad poblacional, red viaria, disponibilidad de recursos, etc.), con lo que se establece un total de 20 posibles tarifas.

• Para la rehabilitación logopédica a domicilio solo se establece un nivel de complejidad y, siguiendo los mismos criterios que para la física, se calculan cuatro tarifas vinculadas con el aspecto geográfico.

• La Administración establece unos tramos de penalización a los excesos de facturación que oscila entre el 20 y el 80%.

• Del total de la facturación, la Administración retiene mensualmente el 5%, y al final del ejercicio, y en función de la consecución de los objetivos, se paga en su totalidad o una parte. Los ítems que se valoran son: instalaciones, recursos humanos, equipamiento y recursos, información y listas de espera, resultados y adaptación de los protocolos.

• Se introduce la obligatoriedad de utilizar escalas de valoración con el fin de poder evaluar los resultados de una forma objetiva y cuantificable.

• El equipo de intervención domiciliario está formado por el médico rehabilitador, el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional y el logopeda. La intensidad de intervención de cada uno de ellos depende del perfil de necesidades.



Modelo de rehabilitación domiciliaria del Servicio Madrileño de Salud de la Comunidad de Madrid

Otro modelo muy significativo actualmente vigente en España es el que ha sido elaborado por el Servicio Madrileño de Salud de la Comunidad de Madrid, denominado «A. M. Rehabilitación 2013»2.

• El Servicio Madrileño de Salud convocó en el año 2013 un concurso público mediante la publicación de las cláusulas administrativas que debían regir el «Acuerdo Marco para la realización de procedimientos de rehabilitación en el ámbito de la Comunidad de Madrid».

• La adjudicación fue por procedimiento abierto mediante pluralidad de criterios. Con el Acuerdo Marco, el Servicio Madrileño de Salud acredita a los proveedores de rehabilitación y establece las bases administrativas, técnicas y económicas para una posible contratación.

• La contratación definitiva la deben realizar los centros, las entidades y las empresas públicas adscritas al Servicio Madrileño de Salud o dependientes de él. A dicha contratación solo pueden acceder los centros de rehabilitación acreditados, y el procedimiento se realiza por proceso negociado entre el comprador y el proveedor.

• Los proveedores son empresas privadas de rehabilitación con o sin ánimo de lucro que se presentan al proceso negociado publicado por la entidad compradora. Estos proveedores deben poseer la certificación de cumplimiento de los mínimos exigidos en el «A. M. Rehabilitación 2013».

• El modelo define unas especificaciones técnicas que son consideradas como los requisitos mínimos que han de cumplir los proveedores de rehabilitación domiciliaria. Entre dichos requisitos se encuentran criterios relacionados con el equipamiento, los locales y las instalaciones, la organización en la prestación del servicio, los recursos humanos, la realización del procedimiento asistencial y el informe de resultados.

• Los tratamientos de rehabilitación objeto de contratación están agrupados en «bloques» según técnicas rehabilitadoras y en ellos se recogen grupos de procedimientos en función de criterios clínicos y funcionales.

• El bloque de rehabilitación domiciliaria se compone de 13 códigos mayores diagnósticos (CMD), cada uno de los cuales se subdivide en procesos. Para este bloque se llegan a definir hasta 21 procesos (tabla 1.1).


Tabla 1.1
 
Clasificación diagnóstica en rehabilitación domiciliaria según el «A. M. Rehabilitación 2013»
 




	Código 	Descripción de los CMD 	Código de proceso 	Descripción del proceso 
 


	1 	Accidente cerebrovascular (ACV) con hemiplejía 	1.3 	ACV con hemiplejía en fase aguda 
 
	1.4 	ACV con hemiplejía en fase de secuelas 
 
	2 	Enfermedades del sistema nervioso central 	2.2 	Parkinson 
 
	2.3 	Esclerosis múltiple 
 
	2.4 	Otras enfermedades del sistema nervioso central 
 
	3 	Lesiones de la médula espinal 	3.2 	Lesiones de la médula espinal 
 
	4 	Afecciones del sistema nervioso periférico y neuromiopatías 	4.4 	Otras afecciones del sistema nervioso periférico y neuromiopatías 
 
	5 	Traumatismos craneoencefálicos 	5.2 	Traumatismos craneoencefálicos 
 
	6 	Afecciones traumáticas osteoarticulares y de las partes blandas de las extremidades 	6.5 	Fracturas de la epífisis proximal del húmero 
 
	6.6 	Fracturas de la epífisis proximal del fémur 
 
	6.7 	Otras afecciones traumáticas y de las partes blandas de las extremidades 
 
	7 	Afecciones no traumáticas osteoarticulares y de las partes blandas de las extremidades 	7.7 	Artroplastia de rodilla 
 
	7.8 	Artroplastia de cadera 
 
	7.9 	Otras afecciones no traumáticas y de las partes blandas de las extremidades (excepto artroplastia de rodilla y de cadera) 
 
	8 	Afecciones traumáticas y no traumáticas de la columna vertebral sin lesión medular 	8.4 	Afecciones vertebrales sin lesión medular 
 
	9 	Amputaciones 	9.2 	Amputación(es) de la(s) extremidad(es) inferior(es) 
 
	10 	Enfermedades respiratorias 	10.2 	EPOC 
 
	12 	Grupo específico de patología senil 	12.2 	Síndrome de inmovilidad 
 
	13 	Alteraciones del lenguaje, de la voz y del habla 	13.11 	Afasia 
 
	 	 	13.12 	Disartria 
 
	18 	Enfermedades crónicas o degenerativas 	18.1 	Enfermedades crónicas o degenerativas de rehabilitación prolongada 
  




[image: ]



CMD, códigos mayores diagnósticos; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica.



• Para cada proceso se especifica lo siguiente:

– Descripción.

– Criterios de inclusión y exclusión.

– Objetivos generales.

– Tipo de profesional que debe intervenir: médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o logopeda. Se determina el número de minutos que debe durar de promedio cada intervención.

– Número de veces de promedio que debe intervenir cada profesional.

– Objetivos para cada profesional.

– Tarifa.
 
• Para cada proceso se determina un precio (valor del año 2013) que oscila entre un mínimo de 480 euros asignado al proceso 8.4, «Afecciones vertebrales sin lesión medular», y un máximo de 1.300 euros para el proceso 18.1, «Enfermedades crónicas o degenerativas con necesidad de rehabilitación prolongada».
 


Modelo de rehabilitación domiciliaria de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía

El tercer modelo implantado cronológicamente en el tiempo fue el Plan de Apoyo a las familias que la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía publicó en el Decreto 137/2002, de 30 de abril. Dentro de este plan, se crearon las unidades móviles de rehabilitación y fisioterapia, que se implantaron en las capitales y los pueblos limítrofes de las ocho provincias de Andalucía, además de en el Campo de Gibraltar y Jerez de la Frontera.
 
La Junta de Andalucía quiso promover con este plan de apoyo la accesibilidad a este servicio para las personas con mayor dificultad, ampliando las salas de fisioterapia, con equipos móviles de atención domiciliaria en los grandes núcleos de población, y contemplando cuatro tipos de atención:

• Tratamiento domiciliario especializado.

• Atención a domicilio por parte de equipos de atención primaria.

• Salas de fisioterapia, principalmente en zonas alejadas de las existentes y en las que las funciones de los fisioterapeutas pasan por dar atención domiciliaria, dedicándole un pequeño porcentaje del total de las horas laborales semanales.

• Equipos móviles con un total de 46 unidades distribuidas entre las capitales de provincia y el Campo de Gibraltar.
 
Las unidades móviles están integradas por un médico rehabilitador, un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional y un celador/conductor, además de un soporte administrativo. Cada una de estas unidades dispone de un automóvil y de equipos médicos portátiles. Los profesionales son contratados por el Servicio Andaluz de la Salud (SAS). Los diagnósticos tratados no difieren de los abordados en los otros modelos.
 
Dentro de los programas de intervención de estas unidades se promueve de forma especial la educación sanitaria, fomentando los estilos de vida saludables y el autocuidado.
 
Los tres modelos a los que hacemos referencia tienen como denominador común el que en ellos se trata a pacientes con un nivel de dependencia que les impide desplazarse por sí mismos a un centro de rehabilitación en atención primaria u hospitalaria, y los objetivos no siempre pasan por conseguir la independencia o la autonomía de la persona, sino que buscan proporcionar apoyo al cuidador y contribuir al confort y bienestar del paciente.
 



Puntos fuertes intrínsecos a la rehabilitación domiciliaria (cuadro 1.1)



• La valoración y el tratamiento pueden realizarse en el entorno habitual, tanto del paciente como en el de sus cuidadores, lo cual potencialmente facilita su adaptación a la realidad de las necesidades y de las posibilidades. En consecuencia, se acelera el proceso de integración, lo que favorece la consecución de uno de los objetivos de la rehabilitación domiciliaria (Gladman y Lincoln, 1994; Gladman et al., 1994; Mayo, 2000).

• La participación del paciente y de sus cuidadores en el establecimiento de los objetivos es un factor que favorece la motivación e incentivación de ambos, facilitando el desarrollo del plan de trabajo establecido. El domicilio, al ser un entorno amigable y conocido para el paciente y sus cuidadores, potencia el control, la confianza y la sensación de seguridad, al contrario de lo que sucede en entornos hospitalarios, hospitales de día, etc. (Mayo et al., 2000; Holmqvist y Koch, 2001).

• Uno de los objetivos de cualquier programa de rehabilitación domiciliaria es facilitar la reintegración del paciente en la comunidad. Un servicio de rehabilitación domiciliaria bien estructurado y coordinado con un centro hospitalario posibilita la aceleración de las altas de los pacientes ingresados sin menoscabo de los resultados clínicos; en consecuencia, se puede iniciar más pronto el citado proceso de reintegración. Anderson et al. (2002), en un metaanálisis de siete ensayos clínicos controlados y aleatorizados con un total de 1.277 pacientes hemipléjicos derivados a su domicilio de forma temprana para seguir con el tratamiento de rehabilitación, llegan a la conclusión de que el tiempo de permanencia en el hospital se reduce en 13 días. Otros ensayos obtienen resultados coincidentes con el de Anderson et al. en cuanto a la disminución de los días de estancia hospitalaria si se dispone de un servicio de rehabilitación domiciliaria (Mayo et al., 2000; Rudd et al., 1997; Holmqvist et al., 1998; Beech et al., 1999; Cochrane review 2000).

• Múltiples estudios sobre la evolución de los pacientes que han padecido un accidente cerebrovascular y, como consecuencia, una hemiplejía, han demostrado que la falta de seguimiento comporta un deterioro progresivo del paciente, con pérdida de la capacidad funcional, depresión, trastornos cognitivos, etc. Todo ello es motivo de reingresos hospitalarios temporales; en algunas ocasiones, el paciente termina en un centro de larga estancia. Andersen et al. (2000) realizaron un seguimiento durante 6 meses sobre 155 pacientes estableciendo dos grupos de intervención y uno de control. El número de reingresos en el grupo de intervención fue sensiblemente más bajo que en el grupo control.

• Al igual que sucede con los análisis de coste-efectividad, los trabajos realizados para la evaluación de los resultados en los pacientes tratados en el domicilio son de difícil comparación. La mayoría llegan a la conclusión de que los pacientes tratados en el domicilio obtienen resultados mejores o, en cualquier caso, no peores que los alcanzados en una unidad de rehabilitación hospitalaria, un centro de día o un centro ambulatorio. Mayo et al. (2000) encontraron que los pacientes tratados en el domicilio obtenían una mejor puntuación en la valoración de las actividades de la vida diaria (AVD) instrumentales en el Índice de Reintegración y, a los 3 meses, la medición de la calidad de vida medida con el Short Form 36 (SF-36) era superior en 5 puntos en el grupo domiciliario. No había diferencias en el Índice de Barthel. Young y Forster (1992) compararon 108 pacientes, unos tratados en un hospital de día y otros en el domicilio. Estos últimos obtuvieron mejores puntuaciones en el Índice de Barthel y mostraron mayor independencia en la deambulación y en subir y bajar escaleras. Otros estudios realizados sobre pacientes con patologías distintas a la hemiplejía (fractura de cadera, reconstrucción del ligamento cruzado anterior, prótesis de cadera y rodilla, rehabilitación cardiológica) concluyen que los pacientes obtienen buenos resultados funcionales, que en algunos casos pueden ser iguales a los conseguidos en otras unidades de rehabilitación, pero que hay otros factores que favorecen la elección del domicilio como lugar para seguir con el tratamiento rehabilitador (Tinetti et al., 1997; Fischer et al., 1998; Mahomed et al., 2000; Tygesen et al. 2001).

• Se evitan los trastornos físicos y psíquicos de los traslados continuos en ambulancia, además de representar un ahorro importante de costes.

• Los servicios de rehabilitación pueden coordinarse con otros equipos comunitarios, lo que incrementa el nivel de eficiencia y efectividad.

• Se favorecen los principios psicosociales del paciente en cuanto a libertad y dignidad.

• Se favorece el continuum asistencial.

• Al reducirse el tiempo de estancia hospitalaria, potencialmente disminuye el riesgo de contraer algún tipo de enfermedad nosocomial.
 

 




Cuadro 1.1    Cuadro resumen de los puntos fuertes y débiles de la rehabilitación domiciliaria 

 
Puntos fuertes



[image: image] La valoración y el tratamiento se realizan en el entorno habitual. Se favorece el proceso de integración.

[image: image] Favorece la motivación e incentivación del paciente y de sus cuidadores.

[image: image] Posibilita la aceleración de las altas hospitalarias sin menoscabo de los resultados clínicos.

[image: image] Disminuye los reingresos hospitalarios.

[image: image] Se obtienen mejores resultados en el desempeño de las AIVD y en algunos ítems relacionados con las AVD.

[image: image] Se evitan los trastornos vinculados con los traslados en ambulancia.

[image: image] Los profesionales domiciliarios pueden coordinarse con otros equipos de la comunidad.

[image: image] Se facilitan los principios de libertad y dignidad del paciente.

[image: image] Se favorece el continuum asistencial.

[image: image] Disminuye el factor de riesgo de contraer una enfermedad nosocomial.

[image: image] Es coste-efectiva.
 
Puntos débiles



[image: image] En ocasiones, existe dificultad de coordinación con otros recursos comunitarios.

[image: image] Se requiere un alto nivel de implicación del cuidador. Peligro de claudicación.

[image: image] Dificultad en el diseño y seguimiento de la política de calidad.

[image: image] Se requiere un mayor nivel de especialización de los profesionales. Estos pueden tener la sensación de soledad.

[image: image] Nivel alto de interdependencia paciente-profesional con pérdida de objetividad en el momento de evaluar.

[image: image] El profesional es un huésped. Hay dificultad en la toma de decisiones.
 
AIVD, actividades instrumentales de la vida diaria; AVD, actividades de la vida diaria.







Puntos débiles vinculados con la rehabilitación domiciliaria (v. cuadro 1.1)



• La coordinación con otros recursos comunitarios (sanitarios, sociales y sociosanitarios) requiere un plan de comunicación y coordinación consensuado y muy bien planificado, hecho que no siempre es posible. Actualmente las TIC están facilitando este proceso.

• Para potenciar la efectividad del tratamiento se requiere un alto nivel de implicación del cuidador. Normalmente, un familiar que actúa como cuidador informal y que, además de la persona discapacitada, tiene otros problemas (económicos, sociales, de edad, etc.) puede entrar en un proceso de claudicación y desmotivación. Por ello es tan importante incluir en los programas domiciliarios acciones orientadas a dar soporte al cuidador.

• Al existir un factor de dispersión geográfica de los profesionales y domicilios, se incrementa la dificultad en el proceso de diseño y seguimiento de la calidad. La implicación de los profesionales es imprescindible para garantizar el cumplimiento de los indicadores establecidos.

• Se requiere un mayor nivel de especialización de los profesionales y dominio de los instrumentos básicos, debido a la especificidad del ámbito de actuación y a la necesidad de la toma de decisiones fuera de un entorno sanitario facilitador. En algunas ocasiones, el profesional puede tener la sensación de soledad.

• Se puede establecer una situación de interdependencia paciente/profesional, lo que favorece la pérdida de objetividad en el momento de evaluar la evolución del proceso. Es imprescindible que existan mecanismos externos de seguimiento.

• El profesional es un huésped, con una necesidad de interrelación con el paciente y la familia (no cuidadora), lo que dificulta en ocasiones la toma de decisiones.
 


Análisis descriptivo de las altas dadas en un servicio de rehabilitación domiciliaria

En la primera edición de este libro se llevó a cabo un análisis de más de 83.000 altas dadas durante un período de 15 años (de 1998 a 2002). La información procedía de la base de datos de la Corporación Fisiogestión. Con el fin de poder hacer un análisis comparativo y fiable de la evolución del case mix y de otras variables, se ha recurrido a la misma fuente de información.
 
Dado que la prescripción de rehabilitación domiciliaria desde el año 2003 hasta la fecha ha crecido de forma importante, solo se han utilizado los datos correspondientes a los años 2012 y 2013. Se han analizado 45.800 casos. Como se puede deducir, en el período 1998-2002 la media de altas año fue de 5.549 pacientes, mientras que en el período 2012-2013 ha sido de 22.900 pacientes, lo que implica un crecimiento del 400% anual. No obstante, hay que significar que en el primer período de 15 años solo se analizaron datos de los centros de Cataluña, mientras que en estos últimos 2 años también se ha añadido información de otros centros de otras comunidades.
 
En la tabla 1.2 se ha hecho un análisis de la variación del case mix. Se compara la distribución porcentual de los primeros 15 años, que de ahora en adelante llamaremos «período A», con la distribución también porcentual de los años 2012 y 2013, que llamaremos «período B».
 

Tabla 1.2
 
Distribución de la casuística
 




	Diagnóstico 	Período A: 1998-2002 	Período B: 2012-2013 	B/A 
 
	 	N.° de casos - 15 años 	% 	N.° de casos - 2 años 	% 	Variaciones % 
 


	Hemiplejía 	20.038 	24 	4.358 	9 	−15 
 
	Fractura de la epífisis proximal del fémur 	13.738 	17 	3.761 	8 	−9 
 
	Síndrome de inmovilidad 	11.948 	14 	13.605 	30 	16 
 
	Prótesis de cadera 	4.448 	5 	2.273 	5 	— 
 
	Prótesis de rodilla 	4.186 	5 	6.651 	14 	9 
 
	Enfermedad neurológica central 	2.904 	3 	1.569 	5 	2 
 
	Enfermedad neurológica medular 	1.884 	2 	— 	— 	−2 
 
	Fractura de la epífisis proximal del húmero 	1.662 	2 	1.438 	3 	1 
 
	Otros 	22.432 	28 	12.145 	26 	−2 
 
	Total 	83.240 	100 	45.800 	100 	— 
  




[image: ]





Los datos más significativos de la comparación de los períodos A y B son:

• Sigue existiendo una concentración en el número de patologías que representan la mayoría de la casuística del servicio de rehabilitación domiciliaria; en el período A ocho patologías representaban el 72%, mientras que en el B siete representan el 74%. Aunque el peso de importancia ha variado, son las mismas patologías en ambos períodos: la hemiplejía, la fractura de la epífisis proximal de fémur, el síndrome de inmovilidad y la prótesis de rodilla en el período B representaron el 61%, prácticamente lo mismo que en el A.

• El síndrome de inmovilidad en el período B ha experimentado un crecimiento de 16 puntos respecto al A. Actualmente es el proceso que encabeza la tabla de frecuentación del servicio. Aunque los valores absolutos no son comparables, es significativo que en solo 2 años se hayan tratado 1.657 casos más que en los 15 años del período A. Esta tendencia al alza ya se comentaba en la edición de 2005. Las razones de este incremento las encontramos en los cambios demográficos, el incremento de la prevalencia de las enfermedades crónicas y un aumento de la tasa de supervivencia de las personas mayores con pluripatología. Los servicios de rehabilitación domiciliaria han representado una valiosa alternativa para los hospitales de agudos, donde en numerosas ocasiones pacientes crónicos ocupaban camas de agudos. Este fenómeno también ha obligado a los responsables de los servicios de rehabilitación a redefinir los objetivos y los protocolos de intervención, y a hacer participar en el proceso al cuidador con el fin de poder potenciar las estrategias de educación sanitaria y de responsabilidad de los cuidados.

• La prótesis de rodilla también ha experimentado un crecimiento importante en los últimos años: en el período B ha pasado a ser el segundo motivo de rehabilitación domiciliaria, con un aumento de 9 puntos respecto al período A. Esta tendencia se ha venido observando de forma constante año tras año; las razones de ello son varias, pero las más significativas se explican por lo siguiente:

– La mejora de las técnicas quirúrgicas ha favorecido la disminución de los cuidados clínicos postintervención.

– La demanda de este tipo de intervención también ha ido creciendo, lo que ha comportado un incremento no deseado de las listas de espera hospitalarias. La creación de protocolos de coordinación entre niveles asistenciales ha posibilitado la aceleración de las altas hospitalarias y, por ende, una mayor derivación al domicilio. Este proceso, sin duda, ha mejorado la eficiencia y la calidad asistencial del proceso.
 
• La hemiplejía ha pasado de ser la patología más prevalente en el servicio a un tercer lugar, con una disminución de 15 puntos respecto al período A. Las razones pueden ser de índoles diversas: ¿un decremento de la incidencia de esta patología y una mayor resolución clínica en la fase aguda? Seguro que los cambios en los hábitos de vida de la población y los protocolos de intervención ante un episodio de ictus implantados en la mayoría de los servicios de urgencia de los hospitales también han contribuido a la mejora de la evolución de este tipo de pacientes.

• La fractura de la epífisis proximal de fémur también ha experimentado una bajada de 9 puntos respecto al período A. Pero, si analizamos el número de casos tratados anualmente, vemos que, mientras en el período A la media anual de pacientes fue de 915, en el B ha sido de 1.880. Aunque los datos absolutos no son comparables, entendemos que la disminución porcentual no significa que haya disminuido la derivación de este tipo de pacientes a los servicios de rehabilitación domiciliaria.
 


Análisis demográfico

En la tabla 1.3 se han comparado por tramos de edad los pacientes dados de alta en el período A (15 años) con los del período B (2 años).
 

Tabla 1.3
 
Distribución por edad y sexo
 




	Intervalo 	Período A: 1998-2002 (%) 	Período B: 2012-2013 (%) 	B/A 
 


	< 25 	2 	3 	Δ 1 
 
	≥ 25 < 65 	14 	17 	Δ 3 
 
	≥ 65 < 75 	24 	19 	
[image: image]  5 
 
	≥ 75 < 85 	38 	38 	— 
 
	≥ 85 	22 	23 	Δ 1 
 
	Total 	100 	100 	 
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Los aspectos más importantes que podemos destacar son:

• En los dos períodos, la distribución de los pacientes por sexo es idéntica: el 37% fueron hombres, y el 63%, mujeres.

• Cuando se compara por tramos de edad, se aprecia un ligero incremento de pacientes con edades inferiores a 65 años y una bajada de 5 puntos entre los mayores de 65 años y los menores de 75 años. Haciendo un análisis de las historias clínicas de estos años, se comprueba que la disminución de la media puede ser debida al impacto que suponen los pacientes que han sido tratados de prótesis de rodilla y que quedan incluidos en el tramo anterior.

• Se percibe un ligero aumento del primer tramo de menores de 25 años debido a que el servicio de rehabilitación domiciliaria tiene unos convenios especiales con las Administraciones públicas para tratar a los pacientes con enfermedades neuromusculares, los cuales normalmente son jóvenes.

• En cuanto a los mayores de 85 años, se aprecia un ligero aumento de 1 punto, en parte debido al aumento del número de pacientes con síndrome de inmovilidad.
 


Circunstancias vinculadas con el alta

En la edición del año 2005 se hacía un análisis de las circunstancias al alta de más de 82.000 pacientes; dichos motivos se tipificaban en 10 ítems que intentaban explicar cuál había sido la situación del paciente al final del proceso de rehabilitación domiciliaria. Es difícil en rehabilitación lograr que un solo código defina con mucha exactitud este parámetro, ya que existen muchos factores que se deberían tener en cuenta, para que, sin ver la historia clínica del paciente, se pudiera llegar a una conclusión clara de su situación final; es el caso de valores como el estado funcional al inicio y al final del proceso, la adaptación al entorno, la evolución del nivel de cuidados, etc.
 
Año tras año, los servicios de rehabilitación domiciliaria han trabajado para definir unas circunstancias al alta que por sí solas expliquen lo mejor posible los motivos vinculados con el final del proceso, pero sin intentar llegar a un detalle tan exhaustivo que hiciera difícil la gestión de la información.
 
Este proceso de mejora ha imposibilitado comparar los datos con los que se reflejaban en la primera edición de este libro.
 
En la tabla 1.4 se realiza una descripción de las 19 circunstancias al alta que se han utilizado durante los años 2012 y 2013, como se verá, sin querer sustituir los datos de la historia clínica que permiten disponer de una visión clara y objetiva del final del proceso de cada paciente; en el sistema utilizado se han introducido criterios objetivos, como el Índice de Barthel, para discriminar de una forma más fina la utilización del ítem.
 

Tabla 1.4
 
Circunstancias vinculadas con el alta
 


	Código 	Circunstancia 	Desarrollo 
 


	50 	Alta por curación 	Mejoría funcional: IB de 100 
 
	51 	Alta en primera visita médica 	El médico da el alta al paciente en la primera visita. El paciente no precisa tratamiento de RHB 
 
	52 	Alta por empeoramiento sin ingreso hospitalario 	Empeoramiento sin ingreso hospitalario 
 
	53 	Alta por ingreso hospitalario 	Ingreso hospitalario 
 
	54 	Alta voluntaria 	A diferencia del alta por incomparecencia, en este caso, el paciente informa por teléfono o personalmente de que no asistirá a tratamiento 
 
	55 	Alta por exitus
 	Exitus 
 
	56 	Alta ambulatoria por mejoría funcional 	 
 
	57 	Alta ambulatoria sin mejoría funcional 	 
 
	59 	Alta por falta de colaboración 	 
 
	64 	Alta domiciliaria por cronicidad: educación sanitaria 	Cronicidad: educación sanitaria. Se ha realizado un programa de educación sanitaria basado en:
• Enseñar al cuidador/familiar técnicas de manutención y activación en geriatría
• Recomendar ayudas técnicas y adaptaciones intradomiciliarias 
 
	65 	Alta por cambio de residencia o municipio 	Cambio de residencia o domicilio 
 
	66 	Alta domiciliaria por derivación a RHB ambulatoria para continuar el tratamiento 	Derivación a RHB ambulatoria para continuar tratamiento 
 
	68 	Alta de tratamiento 	Alta de tratamiento (solo para pacientes de accidentes de tráfico) 
 
	69 	Alta por derivación a otros centros proveedores 	Los centros donde el médico realiza la primera visita, aunque el paciente inicie la RHB en otro centro, podrán darle el alta con este código. Este código incluye la derivación a centros especializados como, por ejemplo, el Institut Guttmann para parapléjicos 
 
	71 	Alta domiciliaria por mejoría funcional con secuelas de dependencia total: IB de 0-20 	Paciente en estado inicial evolutivo que se estabiliza con secuelas de dependencia total. IB de 0 a 20. Estabilización de las secuelas (estado de cronicidad) después de haber realizado un programa de educación sanitaria mediante el cual el familiar o cuidador responsable conoce las pautas de mantenimiento y las ayudas técnicas recomendadas 
 
	72 	Alta domiciliaria por mejoría funcional con secuelas de dependencia severa: IB de 21-60 	Paciente en estado inicial evolutivo que se estabiliza con secuelas de dependencia severa. IB de 21 a 60. 
 
	73 	Alta domiciliaria por mejoría funcional con secuelas de dependencia moderada: IB de 61-90 	Paciente en estado inicial evolutivo que se estabiliza con secuelas de dependencia moderada. IB de 61 a 90. Se consideran agotadas las posibilidades de mejora funcional con técnicas de RHB en el domicilio 
 
	74 	Alta domiciliaria con mejoría funcional con secuelas de dependencia escasa: IB de 91-99 	Paciente en estado inicial evolutivo que se estabiliza con secuelas de dependencia escasa. IB de 91 a 99. Se consideran agotadas las posibilidades de mejoría funcional con técnicas de RHB en el domicilio 
 
	99 	Alta administrativa 	Uso exclusivo para responsables administrativos 
  

IB, Índice de Barthel; RHB, rehabilitación.



En la tabla 1.5 se distribuyen 45.797 altas dadas durante los años 2012 y 2013. De la información facilitada se puede destacar:

• Casi el 68% de las circunstancias se explican en tres ítems: código 50: alta por curación; código 64: alta por cronicidad, y código 73: alta por mejoría funcional con secuelas, con un Índice de Barthel de entre 61 y 90.

• En el ítem 64 se engloba a todos los pacientes con niveles altos de dependencia y que ingresan en el servicio solo para estructurar un programa de educación sanitaria adaptado a sus posibilidades e instruir al cuidador o familiar y hacerlo partícipe en el proceso de cuidado del paciente.

• Al margen de los pacientes que son tipificados como curación (código 50), se establecen cuatro ítems para los procesos que finalizan con una mejoría funcional (71, 72, 73 y 74), los cuales agrupan el 40% de las circunstancias.
 

Tabla 1.5
 
Análisis de las circunstancias al alta y su evolución
 




	Código 	Circunstancia 	Pacientes 	% 
 


	50 	Alta por curación 	10.745 	23,46 
 
	51 	Alta en primera visita médica 	867 	1,89 
 
	52 	Alta por empeoramiento sin ingreso hospitalario 	643 	1,4 
 
	53 	Alta por ingreso hospitalario 	1.405 	3,07 
 
	54 	Alta voluntaria 	461 	1,01 
 
	55 	Alta por exitus
 	1.047 	2,29 
 
	56 	Alta ambulatoria por mejoría funcional 	15 	0,03 
 
	57 	Alta ambulatoria sin mejoría funcional 	1 	0 
 
	59 	Alta por falta de colaboración 	6 	0,01 
 
	64 	Alta domiciliaria por cronicidad: educación sanitaria 	10.373 	22,65 
 
	65 	Alta por cambio de residencia o municipio 	348 	0,76 
 
	66 	Alta domiciliaria por derivación a RHB ambulatoria para continuar el tratamiento 	832 	1,82 
 
	68 	Alta de tratamiento 	313 	0,68 
 
	69 	Alta por derivación a otros centros proveedores 	30 	0,07 
 
	71 	Alta domiciliaria por mejoría funcional con secuelas de dependencia total: IB de 0-20 	682 	1,49 
 
	72 	Alta domiciliaria por mejoría funcional con secuelas de dependencia severa: IB de 21-60 	3.274 	7,15 
 
	73 	Alta domiciliaria por mejoría funcional con secuelas de dependencia moderada: IB de 61-90 	9.896 	21,61 
 
	74 	Alta domiciliaria por mejoría funcional con secuelas de dependencia escasa: IB de 91-99 	4.532 	9,9 
 
	99 	Alta administrativa 	327 	0,71 
 
	Total 	 	45.797 	 
  




[image: ]



IB, Índice de Barthel; RHB, rehabilitación.





Las tecnologías de la información y de la comunicación, y la rehabilitación domiciliaria

No es necesario recurrir a la evidencia científica para asegurar que tanto la informática como Internet han sido los responsables de importantes y rápidos cambios en todos los sectores económicos y sociales. Hoy en día es impensable estructurar un proyecto por pequeño que sea sin tener en cuenta estos dos recursos.
 
La sanidad y, por ende, la salud no han quedado al margen; quizás los objetivos y los tiempos hayan sido distintos a los de otros ámbitos menos «humanistas», pero desde hace un par de décadas se puede constatar que las TIC tienen un papel fundamental en el sector de la salud y que gracias a ellas se obtienen mejoras y resultados que de otra manera serían impensables.
 
La finalidad de este apartado no es hacer un análisis de la evolución y del impacto de las TIC en el sector salud; se necesitarían más de unas páginas para hacerlo y, naturalmente, un experto en el tema para llevarlo a cabo.
 
Dado que estamos hablando de la rehabilitación domiciliaria, el objetivo es estudiar el impacto que las TIC han tenido y tienen actualmente en este tipo de servicios durante el proceso de rehabilitación en el domicilio del paciente y reflexionar sobre posibles actuaciones que mejorarían la eficiencia y efectividad de la asistencia en este período.
 
Es por este motivo que no se analizarán recursos como la domótica, las ayudas técnicas relacionadas con las TIC y la robótica, entre otras, no porque no sean importantes para las personas con discapacidad, sino porque su especificidad sería motivo de un capítulo específico.

• La domótica, también vinculada con el concepto de «viviendas inteligentes», consiste en un conjunto de servicios proporcionados por sistemas tecnológicos e informáticos integrados en casas u otras dependencias. La domótica es un recurso muy importante, que debe tenerse en cuenta, para las personas con algún tipo de discapacidad tanto física como mental y sensorial, dado que les ofrece alternativas que las ayudan a mejorar su calidad de vida y autonomía. Cuando se habla de domótica, se está hablando de seguridad, ahorro, confort y comunicación. Generalmente las necesidades se deben satisfacer de forma global y en conjunto3

• Las ayudas técnicas y las TIC. Desde la incorporación de la informática e Internet en el sector de la discapacidad, las ayudas técnicas relacionadas con las nuevas tecnologías han aportado importantes mejoras en la funcionalidad de las personas con limitaciones para realizar las AVD tanto básicas como instrumentales. Actualmente existen grandes avances en este ámbito, y el sector industrial está implantando dispositivos de gran utilidad4

• La robótica en el sector de la salud también ha experimentado un gran auge en las últimas décadas, por ejemplo en cirugía de alta precisión o en cirugía a distancia. En el sector de la discapacidad, hay en el mercado robots para la ayuda en las actividades domésticas (home-robots), estructuras que sustituyen extremidades paralizadas y posibilitan al paciente realizar desplazamientos en bipedestación, prótesis biónicas e inteligentes, etc.

• La realidad virtual y la realidad aumentada son otros recursos que se están utilizando en la rehabilitación, sobre todo en pacientes adultos y niños con patologías neurológicas.
 
La realidad socioeconómica de la mayoría de los pacientes que actualmente son tratados en sus domicilios y la cartera de servicios de que disponen los compradores de los mismos hacen impensable utilizar, de forma generalizada, alguno de los recursos citados anteriormente. Se vuelve a insistir en que en ningún momento se discute la utilidad de los mismos, pero su precio, su poca disponibilidad en el mercado, el hecho de que en algunos casos solo existen prototipos, etc. imposibilitan su implantación y utilización de forma generalizada en los programas de rehabilitación a domicilio.
 


Análisis de la situación actual

Cuando se analizan conjuntamente la rehabilitación domiciliaria y las TIC debe hacerse desde dos ópticas:

1. El uso de las TIC por parte de los proveedores de los servicios como un recurso de comunicación interprofesional y de registro de información administrativa y clínica.

2. La incorporación de las TIC en el proceso asistencial con la participación del paciente, de su cuidador y de los profesionales (médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas y otros).
 
En el primer caso, ha sido en los últimos 10 años cuando se ha dado un paso importante en el uso de las TIC, dado que anteriormente los sistemas de comunicación eran caros y la cobertura de las redes se centraba exclusivamente en los municipios más importantes; además, la falta de dispositivos móviles complicaba la recogida y el envío de información.
 
Actualmente, y sin querer decir que los problemas se hayan solucionado al 100% (p. ej., aún existen muchos puntos en los que la cobertura de Internet es pobre), las empresas han desarrollado programas que permiten la recogida en tiempo real de información tanto administrativa como clínica y su envío a una central de datos para su procesamiento y archivo. Lo primero que han buscado las empresas proveedoras ha sido la automatización de las rutinas, lo que ha permitido disminuir los costes de transacción de datos: menos idas y venidas de los profesionales para recibir y entregar información, disminución del volumen de papel y del espacio para archivarlo, y menos tiempo utilizado por los recursos administrativos para procesar la información. Naturalmente se ha mejorado la coordinación interprofesional y la toma de decisiones, lo que directamente ha repercutido en un beneficio para el paciente.
 
La historia clínica informatizada ya es una realidad en algunos servicios de rehabilitación domiciliaria y permite realizar consultas y actualizaciones de la información online por parte de los profesionales que participan en el proceso asistencial. Este paso ha complementado a lo dicho anteriormente, lo que ha hecho posible mejorar aún más la coordinación y la gestión del paciente.
 
No obstante, hay que ser conscientes de que esta primera reconversión de los sistemas no la pueden afrontar todas las empresas del sector, dado que la creación de software estables y seguros, que cumplan toda la normativa vinculada con la Ley Orgánica de Protección de Datos (LOPD), las comunicaciones y los dispositivos móviles (ordenadores, tabletas, smartphones y otros elementos) tienen unos costes importantes, lo que supone unas barreras que no todos los proveedores pueden superar.
 
En relación con la incorporación de las TIC en el proceso asistencial, la situación actual es prácticamente inexistente. A excepción de experiencias aisladas llevadas a cabo por ciertas unidades hospitalarias o por pruebas piloto realizadas por empresas que están ejecutando un proyecto subvencionado por entidades públicas, ya sea por el Estado o por otros organismos europeos, no se conocen empresas de servicios de rehabilitación que hayan normalizado el uso de las TIC como un recurso incluido dentro de su plan asistencial.
 
Cuando se hace una búsqueda retrospectiva cruzando los conceptos de rehabilitación domiciliaria e Internet nos encontramos que, a día de hoy, las experiencias han sido pocas y relativamente recientes (Popescu et al., 1999; Winters 2002). Por qué las TIC han entrado más tardíamente en el mundo domiciliario se puede explicar por varias razones:

• El perfil del paciente y de su entorno es una razón de peso. Cuando revisamos los datos facilitados en los apartados anteriores, vemos que el 80% son personas mayores de 65 años, y de estas más del 60% están por encima de los 75 años, con patologías crónicas que comportan importantes grados de discapacidad.

• Dificultades tecnológicas. Hasta hace poco los usuarios de Internet eran mayoritariamente personas jóvenes. Además, la existencia de sistemas de comunicación de banda ancha como el ADSL es relativamente reciente. No fue hasta el año 2000 que, gracias a un acuerdo entre Telefónica y el Ministerio de Fomento, se pudo ofertar a la población una tarifa plana para acceder a Internet mediante el ADSL.

• Inexistencia de ordenadores u otros dispositivos móviles en los domicilios de los pacientes.

• Falta de proyectos de TIC elaborados por las empresas proveedoras de servicios orientados a dar soporte al paciente y a su cuidador.

• Falta cultural de corresponsabilidad por parte del paciente. Este normalmente era una figura pasiva dentro del sistema.
 
La situación actual se puede resumir en los siguientes puntos:

• Algunos proveedores de rehabilitación domiciliaria han invertido en crear o adaptar programas de tipo ERP (del inglés Enterprise Resource Planning) para gestionar el servicio de una forma integral incorporando la historia clínica, lo que les ha permitido mejorar la eficiencia en todos los procesos clínico-administrativos y a la vez conseguir una mejora importante en la coordinación de los profesionales.

• Situando la rehabilitación domiciliaria en el contexto descrito en los apartados anteriores, y sin querer quitar importancia a las experiencias que se están realizando en servicios o unidades concretas, la incorporación de las TIC en los procesos asistenciales de la rehabilitación domiciliaria es muy poco significativa; la prueba de ello es que no se contempla como alternativa o complemento en ningún concurso público recientemente realizado.
 


Tendencias

Empezaremos este punto con algunos datos:

• Actualmente hay más de 40.000 APP dedicadas a la salud. Como es sabido, APP deriva de las tres primeras letras de la palabra en inglés application y se puede traducir como un software que se instala en móviles y tabletas para ayudar al usuario a realizar una labor en concreto.

• El Sr. Rana Metita, líder global de mHealth (salud móvil) de PricewaterhouseCoopers y uno de los expertos principales a escala mundial en salud móvil, dijo: «La mHealth podría ayudar a 185 millones de personas a beneficiarse de una vida más saludable y a ahorrar a la Unión Europea 99.000 millones de euros en gasto sanitario el año 2017».

• Según el Instituto Nacional de Estadística, en España en 2012 el 67,9% de los domicilios utilizaban una conexión a Internet mediante algún sistema de banda ancha.

• En Cataluña, según la encuesta realizada por la Fundación Ticsalut5, en el año 2013 más de la mitad de los centros hospitalarios hacían telediagnóstico, el 44% utilizaban algún sistema de teleconsulta y el 13% hacían telemonitorización.

• En España, según el tercer informe de 2013 de The App Date6, existen 22 millones de usuarios de APP activos y se realizan 4 millones de descargas diarias. Los usuarios son personas de entre 25 y 44 años. Existen 27,6 millones de smartphones, 7,3 millones de tabletas y 2,1 millones de ordenadores con Internet.

Podríamos seguir incluyendo datos estadísticos y todos, seguro, reforzarían un poco más la tendencia que ya es una realidad: las TIC tienen y tendrán un papel fundamental en todos los sectores socioeconómicos del mundo. Naturalmente, la sanidad no quedará al margen, y la rehabilitación domiciliaria tampoco.
 
Seguro que se deberá seguir trabajando e investigando en los sectores de la domótica, la robótica, las realidades virtual y aumentada, las ayudas técnicas, los abordajes específicos de monitorización mediante sensores, etc., pero, además, será imprescindible que los proveedores de rehabilitación inviertan en la creación e implantación de sistemas orientados a los siguientes objetivos:

• Que se puedan beneficiar la mayoría de los pacientes con independencia de su patología. En una primera fase, los contenidos deberían orientarse a dar soporte a los pacientes con procesos más crónicos. Naturalmente, en el domicilio deberían existir los mínimos imprescindibles para que fuera posible un trabajo online. Dado que esto no es posible encontrarlo en el 100% de los casos, se debería asegurar que existiera una alternativa igual de eficaz con el fin de evitar asimetrías terapéuticas.

• Uno de los objetivos de cualquier sistema que se implante es que debe permitir disminuir los costes tanto para el comprador de servicios como para el proveedor.

• En el apartado sobre puntos débiles de la rehabilitación domiciliaria se decía que en algunos casos y en especial en los pacientes con patologías crónicas se podía llegar a producir un cierto nivel de dependencia del paciente y cuidador con el servicio. Las TIC deben favorecer la implicación de la persona en el proceso asistencial fomentando los hábitos de autoaprendizaje.

• Los contenidos deben ser útiles tanto para el paciente como para el cuidador.

• Se debe incentivar que se adquiera una actitud responsable frente a la salud.

• Es importante que el paciente y el cuidador encuentren ayudas que les permitan abordar con más seguridad su proceso asistencial, pero también es importante que cualquier intervención incluya contenidos dirigidos a promover hábitos saludables de prevención.
 
Además de lo citado, cualquier plataforma debería tener las características descritas en el cuadro 1.2.
 

 




Cuadro 1.2    Características generales de una plataforma 

 
Plataforma online



[image: image] Acceso al sistema desde cualquier punto geográfico u ordenador y a cualquier hora del día. (Mejora de la accesibilidad en las zonas rurales y compatibilidad con los horarios laborales.)

[image: image] Resolución inmediata de las incidencias y de la actualización de los contenidos.

[image: image] Control del rendimiento de los pacientes en cualquier momento por parte de los profesionales.

[image: image] Posibilidad de comunicaciones en tiempo real.
 
Usabilidad



[image: image] Facilidad de navegación. Entorno muy intuitivo.

[image: image] Cualquier paciente puede trabajar autónomamente.

[image: image] No se requieren conocimientos previos de informática.
 
Transversalidad



[image: image] Las funcionalidades de la plataforma deben permitir intervenir en temas formativos y de prevención, como la educación sanitaria, y en aspectos terapéuticos, como el aprendizaje y el refuerzo de técnicas y ejercicios.

[image: image] Se pueden crear contenidos y tratamientos para atender un gran número de patologías: neurológicas, psiquiátricas, traumatológicas y respiratorias, entre otras.

[image: image] Es una herramienta útil tanto para los pacientes como para sus cuidadores.
 
Filosofía web 2.0



[image: image] Diferentes tipos de social media deben estar incorporados como opciones de trabajo para que los usuarios puedan compartir experiencias y manifestar su opinión.
 
Flexibilidad/escalabilidad



[image: image] El sistema permite incorporar nuevas funcionalidades dependiendo de las necesidades de los usuarios: profesionales, pacientes y cuidadores.

[image: image] Con los ajustes de programación adecuados, los contenidos se pueden trabajar desde otros tipos de dispositivos móviles (smartphones, tabletas, etc.).
 
Aplicabilidad/practicidad



[image: image] No se requiere ninguna tecnología específica de software o de dispositivo externo. Los requisitos técnicos se deben limitar a un ordenador con conexión ADSL, tecnología que hoy en día está al alcance de la gran mayoría de los ciudadanos.
 
Interconectividad/interoperatividad



[image: image] La plataforma puede estar interconectada con otras aplicaciones de gestión de datos clínicos y administrativas.

[image: image] La plataforma puede incorporar aplicaciones y actividades desarrolladas por cualquier proveedor, siempre que cumplan los requisitos técnicos definidos.





Asimismo, se definen otras características más vinculadas con el paciente y la calidad de la asistencia, enumeradas en el cuadro 1.3.
 

 




Cuadro 1.3    Características de la plataforma vinculadas con el paciente y la calidad de la asistencia 

 
Multilingüe



[image: image] La plataforma debe poseer un proceso ágil de adaptación a diferentes lenguas.
 
Interactividad



[image: image] La plataforma dispondrá de los algoritmos y mecanismos suficientes para interactuar constantemente con los usuarios que trabajen en ella.

[image: image] Según la actividad del paciente y de acuerdo a unos algoritmos definidos, el sistema debe ser capaz de generar automáticamente avisos, alertas y mensajes, y de remitirlos al paciente y/o al profesional que le da soporte a través de diferentes canales: correos electrónicos, SMS, etc., todo ello con el objetivo de favorecer la adherencia.
 
Monitorización



[image: image] La plataforma debe registrar cuantitativa y cualitativamente todas las acciones de los usuarios.







Las redes sociales y la rehabilitación domiciliaria

Con el auge de las nuevas tecnologías han aparecido nuevas formas de interaccionar, de relacionarse. Las nuevas aplicaciones de Internet nos han llevado hasta los social media, los nuevos canales de comunicación en torno a la red, que ofrecen un abanico de posibilidades para la creación de contenidos, la participación, la segmentación, etc. Un cambio de paradigma en nuestra sociedad está ejemplificado claramente en Internet. Las relaciones ya no son tanto en un espacio físico; ahora con más asiduidad transcurren en uno más virtual. Con la web 2.0, la interactiva, ha aparecido una nueva cultura donde la comunicación ya no es unidireccional sino multidireccional, con nuevas necesidades y en donde los usuarios pasan a ser los user generated content, los «creadores de contenidos», o sus propios guías.
 
Este nuevo escenario ha proporcionado al sector de la salud y más concretamente a las organizaciones sanitarias nuevas herramientas de comunicación con sus usuarios. Aparecen dos nuevas figuras: el paciente activo y el profesional 2.0. Este último proporcionará al paciente los conocimientos y los cuidados necesarios para adquirir nuevos hábitos que mejoren su calidad de vida. Le enseñará a tener confianza en sí mismo y a autocuidarse. Por consiguiente, el rol de la persona cambiará: pasará de ser pasiva a experta; es lo que se denomina «proceso de activación del paciente»7.

Entonces, ¿qué papel juegan las redes sociales en la rehabilitación domiciliaria? Los nuevos medios de comunicación permiten que el tratamiento no solo sea presencial, centrado en 50 min, sino que traspase fronteras y se sitúe en un espacio más virtual, donde el profesional pueda acompañar al paciente, lo ayude a interiorizar toda la información y le resuelva las dudas que le vayan surgiendo. De esta manera, el paciente progresivamente irá adquiriendo una actitud más positiva frente a su patología y se beneficiará de ello en su recuperación.
 
Las entidades tienen a su disposición plataformas sociales que las conectan directamente con el usuario. Ellas deben ir donde estén sus públicos objetivos, como, por ejemplo, Facebook, Twitter o Google +8, con 1.300, 600 y 400 millones de usuarios, respectivamente9. ¿Por qué? En primer lugar, porque son lugares donde las personas comparten contenido, información y, lo que es más importante, experiencias; por consiguiente, para cualquier empresa es una oportunidad para escuchar, saber las necesidades de sus consumidores y satisfacerlas. Además, cuanto más proactivo, exigente y experto se vuelve el comprador, más conversaciones se generan en torno a una marca/producto. Dicho esto, una buena estrategia de comunicación online beneficiará no solo a la empresa sino también al usuario, que es lo más significativo, sobre todo en salud, pues el bienestar de una persona tiene que ser la máxima prioridad.
 


Plataformas iCF y FesKits-estimulación cognitiva

En este apartado presentamos dos plataformas interactivas creadas por la Corporación Fisiogestión, entidad proveedora de servicios de rehabilitación, que cumplen con las características descritas anteriormente. La finalidad de dichas plataformas es que pacientes, cuidadores y profesionales dispongan de unas herramientas de acceso online con unos contenidos personalizados a las necesidades terapéuticas y de cuidados de cada paciente y que puedan ser complementarias al plan de trabajo del profesional.
 

Plataforma FesKits-estimulación cognitiva

FesKits, creada en el año 2004, es una plataforma orientada a la realización de tratamientos de estimulación cognitiva vía online. Se trata de una metodología específica que permite realizar tratamientos personalizados con el soporte y acompañamiento de un tutor virtual (fig. 1.1). FesKits consta de más de 5.000 ejercicios en castellano y catalán, y dispone de tratamientos de estimulación cognitiva para niños y adultos de diferentes grupos patológicos (fig. 1.2).
 
[image: image]  

Figura 1.1 Estimulación cognitiva online.

 
 


[image: image]  

Figura 1.2 Modelos de ejercicios FesKits.

 
 


Los tratamientos FesKits son un complemento muy potente durante el proceso de rehabilitación y una herramienta de gran valor para el mantenimiento cognitivo.
 
El entorno de navegación es muy sencillo. Para trabajar con FesKits no son necesarios conocimientos sobre el uso del ordenador.
 

Objetivos y beneficios



• Optimizar el rendimiento de las habilidades cognitivas preservadas.

• Estimular y activar las habilidades comprometidas.

• Fomentar la capacitad de trabajo autónomo y la autoestima.

• Favorecer la adquisición de hábitos de aprendizaje.

• Aumentar la motivación e implicación de la persona en el trabajo de estimulación.
 


Metodología de trabajo

Los tratamientos se estructuran en módulos de 30 sesiones de trabajo. Al finalizar un módulo se puede acceder a otro.
 
La sesión tiene una duración de entre 30 y 60 min, según el perfil de cada usuario.
 
En cada sesión FesKits se trabajan los diferentes dominios cognitivos: atención, memoria, lenguaje, cálculo y funciones ejecutivas, consiguiendo una estimulación cognitiva global.
 
El sistema va proponiendo tareas de complejidad creciente en la medida en que la persona va resolviendo adecuadamente los ejercicios. La progresión es independiente para cada dominio. El sistema se adapta al perfil cognitivo de cada persona.
 
Un tutor virtual hace el seguimiento, acompaña al usuario durante todo el proceso y elabora un informe al final del tratamiento. El tutor virtual es un profesional especializado en el perfil del paciente: un neuropsicólogo o un logopeda.
 


Estructura de un tratamiento

Un tratamiento es una selección de ejercicios agrupados en áreas.
 
Un área es una agrupación de ejercicios ordenados por complejidad creciente, dirigidos al trabajo de una misma función u objetivo (fig. 1.3).
 
[image: image]  

Figura 1.3 Estructura de tratamientos FesKits.

 
 


Las áreas de trabajo, así como el tiempo de sesión que se dedica a cada una, se determinan a partir del perfil cognitivo del paciente y del tratamiento seleccionado.
 
En cada sesión se trabajan todas las áreas del tratamiento. El nivel de dificultad de los ejercicios se va adaptando progresivamente según las respuestas del usuario y sus capacidades personales.
 


Tratamientos disponibles

FesKits dispone de varias series de tratamientos específicos para diferentes tipos de perfiles cognitivos, desde personas mayores sanas que quieren seguir un programa estimulador de carácter preventivo hasta personas que sufren alguna patología con alteración cognitiva asociada y requieren un tratamiento terapéutico especializado, según el diagnóstico que presenten y el nivel de alteración en cada uno de los dominios (cuadro 1.4).
 

 




Cuadro 1.4    Series de tratamientos específicos 




Serie 00 Alteración cognitiva asociada a la etapa de envejecimiento.

Serie 01 Alteración cognitiva asociada a lesión cerebral (ictus) o patología neurodegenerativa.

Serie 02 Alteración del lenguaje (afasia).

Serie 03 Alteración cognitiva asociada a patología neuromuscular degenerativa.

Serie 04 Dificultades de aprendizaje (infantil).

Serie 05 Alteración cognitiva congénita.

Serie 06 Alteración cognitiva asociada a trastornos psiquiátricos.





Cada serie contiene tratamientos de diferentes niveles de dificultad: básico, intermedio y avanzado. También se presentan tratamientos con diferentes tiempos de sesión: 15, 30 y 60 min.
 



Plataforma iCF

A partir de la experiencia adquirida en temas de gestión remota de pacientes con FesKits, en el año 2009 se empezó a desarrollar la plataforma iCF, la plataforma interactiva de la Corporación Fisiogestión. Esta permite operar vía online en cualquier proceso de formación o de intervención, con el objetivo de mejorar la eficiencia del proceso, favoreciendo la implicación del usuario y promoviendo el concepto de autocuidado y corresponsabilidad en la salud.
 
Con este proyecto, la Corporación Fisiogestión pretende implantar un modelo de intervención innovador, que incorpora las TIC como elemento de soporte, para facilitar estrategias de atención integrada en personas con pérdida de autonomía y en sus cuidadores, con el fin de conseguir patrones de intervención más eficientes.
 
La plataforma iCF ofrece a sus usuarios un conjunto de recursos para complementar los tratamientos y aprender a cuidarse desde una perspectiva biopsicosocial: «Sesiones dirigidas» y «Sesiones libres», «Contenido esencial», «Biblioteca personal», «Tutor virtual», «Cuídate», «Comunidad», «Agenda» y «Resultados» (fig. 1.4).
 
[image: image]  

Figura 1.4 A. Menú principal de la plataforma iCF. B. Premio MIHealth 2012.

 
 


Accediendo a la plataforma, el paciente puede realizar dos tipos de sesiones: «Sesiones dirigidas», en las que el sistema le indicará paso a paso lo que debe hacer, y las «Sesiones libres», en las que podrá navegar libremente por los contenidos que le han sido asignados en las distintas secciones. Todos los contenidos están diseñados y protocolizados por equipos de profesionales expertos y adaptados pedagógicamente a la metodología iCF.
 
La trayectoria del aprendizaje se realiza en cuatro fases de pocas sesiones para facilitar la adherencia al programa: unas primeras sesiones de concienciación con datos básicos y conocimiento de la situación, seguidas de sesiones de asimilación, y una tercera fase de integración donde el paciente aprende a incorporar los conocimientos a sus actividades del día a día. En una última fase, llamada «de consolidación», se promueve la incorporación de hábitos saludables. La finalidad es convertir al paciente en un experto en el cuidado de su salud.
 
En la tabla 1.6 se presenta una breve explicación de cada sección.
 

Tabla 1.6
 
Secciones de la plataforma iCF
 


	
[image: image] «Sesiones dirigidas»
 	Acceso al programa terapéutico diseñado específicamente para la patología que va a tratarse.
Un tratamiento iCF consiste en una serie de sesiones secuenciales y estructuradas. El paciente debe seguir necesariamente el plan terapéutico establecido y solo puede avanzar si completa las actividades definidas.
Las sesiones específicas correspondientes a cada bloque terapéutico han sido diseñadas por un equipo multidisciplinario de expertos.
Los tratamientos de estimulación cognitiva incorporan la metodología de trabajo FesKits, descrita en el siguiente apartado. 
 
	
[image: image] «Contenido esencial»
 	Para que el paciente pueda revisar, consultar y practicar, tantas veces como quiera, las actividades más importantes de su tratamiento, se ha previsto que el «Contenido esencial» de las «Sesiones dirigidas» esté disponible en esta sección durante todo el proceso.
Este almacenamiento se produce siguiendo una lógica de patrones de ejecución y búsqueda para que sea fácil encontrarlos y utilizarlos. 
 
	
[image: image] «Tutor virtual»
 	El tutor virtual es un profesional del campo de la rehabilitación que hace el seguimiento del caso.
Esta sección es el área de contacto entre el paciente y su tutor virtual.
Consiste en un buzón donde el tutor virtual depositará mensajes de advertencia, recomendaciones, etc. y desde donde el paciente podrá consultar sus dudas. 
 
	
[image: image] «Biblioteca»
 	La «Biblioteca» está diseñada para que el profesional que realiza las sesiones presenciales, el tutor virtual o cualquier otro profesional implicado deposite en este apartado los contenidos relacionados con la patología por la que se trata al paciente y que se consideran de interés para él. Esto significa que cada paciente tiene una biblioteca personalizada que puede consultar siempre que lo desee. 
 
	
[image: image] «Cuídate»
 	Al margen de las «Sesiones dirigidas», el paciente dispone de otras secciones para consultar contenidos relacionados con su enfermedad o con la salud en general: «Contenido esencial», «Biblioteca» y «Cuídate».
«Cuídate» es un espacio de consulta libre de contenidos. Con el fin de fortalecer la idea de integralidad en el autocuidado, creemos que es necesario que el paciente disponga de información genérica seleccionada, que lo ayude a incorporar hábitos saludables y a cuidarse mejor.
Los contenidos de esta sección son transversales; es decir, son de interés para todos los pacientes, independientemente de la patología que se esté tratando. Se proponen temas relacionados con los grandes pilares de la salud: nutrición, actividad física, descanso, actividad mental, regulación de las emociones y relaciones sociales. 
 
	
[image: image] «Comunidad»
 	«Comunidad» es una funcionalidad que permite aprender el funcionamiento de las redes sociales. El objetivo es que los pacientes puedan interactuar unos con otros a través de la plataforma y llegar a construir verdaderas comunidades que añadan valor al grupo. 
 
	
[image: image] «Agenda»
 	El paciente tiene una agenda única donde se enumeran todas las citas relacionadas con su proceso de atención, tales como visitas, sesiones de aula, consultas, etc. 
 
	
[image: image] «Resultados»
 	Uno de los retos de la plataforma es que el paciente finalice los tratamientos y aplique los conocimientos aprendidos a su vida cotidiana. Para promover la adherencia al tratamiento se ha procurado diseñar un contenido atractivo y entretenido.
También se ha incorporado un sistema de incentivación paralelo basado en el logro de los objetivos, a través del cual los pacientes obtienen puntos, recompensas, etc. En este espacio, el paciente puede ver los resultados de su rendimiento y evaluar el nivel de logro de los objetivos. 
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APP

Dentro del marco del actual concepto de mHealth que se citaba anteriormente, la Corporación Fisiogestión, además de las plataformas online descritas, está apostando por la creación de APP relacionadas con la salud que puedan ser útiles, entre otros usuarios, para cuidadores que estén a cargo de pacientes con ciertos niveles de dependencia y que precisen de su ayuda para realizar algunas transferencias.
 
Entre estas APP, existe una orientada a la movilización manual de enfermos, con el fin de prevenir lesiones musculoesqueléticas como consecuencia de la movilización y de transferencias de pacientes en los ámbitos hospitalario, sociosanitario y domiciliario. En esta APP, el cuidador puede encontrar las maniobras más universales en la movilización de pacientes (fig. 1.5).


Mensajes clave
 


[image: image] En la actualidad, la rehabilitación domiciliaria es una modalidad asistencial incluida en la mayoría de las carteras de servicios de los sistemas públicos de salud.

[image: image] Su efectividad ha sido demostrada ampliamente por distintos investigadores, si bien es necesario seguir trabajando para ampliar el abanico de ensayos clínicos en otros procesos patológicos que refuercen las conclusiones actuales.

[image: image] Se ha demostrado que la rehabilitación domiciliaria es coste-efectiva en relación con otras modalidades asistenciales, como puede ser la rehabilitación hospitalaria, y esta característica se incrementa cuando se disminuye el tiempo de ingreso en el hospital. La elaboración conjunta de protocolos es una herramienta que garantiza el éxito de las intervenciones.

[image: image] La rehabilitación domiciliaria ha de tener su momento y su función dentro del continuum asistencial.

[image: image] Es necesario que los proveedores de rehabilitación domiciliaria tengan un amplio conocimiento del sector y un alto nivel de especialización con el fin de poder responder a la variabilidad del tipo de demanda existente.

[image: image] La coordinación del equipo de profesionales es un elemento clave para la consecución de los objetivos.

[image: image] Se ha demostrado que las TIC son herramientas útiles y eficientes en el sector salud; los servicios de rehabilitación domiciliaria no deben quedar al margen de su incorporación, tanto en los procesos clínico-administrativos (historia clínica informatizada, coordinación entre niveles asistenciales, etc.) como en los terapéuticos.


 
[image: image]  

Figura 1.5 APP orientada a la movilización de enfermos, disponible en iTunes Store (Apple): https://itunes.apple.com/es/app/movilizacion-de-enfermos/id797045036?mt=8. Google Play (Android): https://play.google.com/store/apps/details?id=com.fisiogestion.movilizaciondeenfermos.
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Capítulo 2

Criterios de gestión de calidad en un servicio de rehabilitación domiciliaria


F. Montagut
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La búsqueda de la calidad constituye la dimensión ética de la vida profesional. Con ella todo esfuerzo de la profesión triunfará; sin ella fracasará.






Avedis Donabedian






Introducción

El escenario actual en el que las organizaciones se desenvuelven se ha visto alterado profundamente en la última década del siglo xx y principios del siglo xxi. La tecnología avanza a una velocidad imprevisible, la evolución legislativa promueve la libre competencia, y el mercado y la sociedad se globalizan en todos sus aspectos. Si bien es cierto que nuestro sistema de salud está más planificado, las tendencias de libre mercado y de competencia cada vez se están implementando con más fuerza en el sector sanitario.
 
Por todo ello surge la necesidad de disponer de estructuras organizativas que garanticen a las instituciones compradoras, sean públicas o privadas, que sus proveedores dispongan de sistemas de gestión con la capacidad de respuesta suficiente ante un entorno tan cambiante como el actual.
 
Esta constante transformación de nuestro modelo de sociedad, donde los sistemas de salud no quedan al margen, obliga a que las comunidades autónomas se planteen la necesidad de actualizar y revisar sus modelos sanitarios, de tal manera que el protagonismo de las personas, de la comunidad y de los profesionales sean elementos básicos en la reordenación de los servicios ofertados. Estos servicios han de estar basados en la calidad, la equidad, la eficiencia, la transversalidad, la participación, la transparencia y la subsidiariedad/sustituibilidad que, entre otros principios básicos, configuran el marco general de los modelos sanitarios en las diferentes comunidades de España.
 
Dentro de este proceso de cambio constante, la rehabilitación física de enfermos es un claro ejemplo de esta transformación y especialización; ello queda demostrado por la aparición de la rehabilitación domiciliaria, que, conjuntamente con otras ofertas monográficas de rehabilitación, debe dar una respuesta útil, innovadora, eficiente y equitativa ante el gran incremento de demanda de los ciudadanos como consecuencia del aumento de la esperanza de vida, de la pervivencia de pacientes con minusvalías congénitas, de los accidentes de trabajo y de tráfico, del número de pacientes con enfermedades crónicas y de la supervivencia de pacientes oncológicos, o de la disminución de las estancias hospitalarias, que, entre otros factores, como la crisis que está viviendo nuestra sociedad, obliga a que los programas de rehabilitación respondan a la auténtica necesidad de los ciudadanos con modelos de gestión que estén orientados a la excelencia.
 
Por tanto, para avanzar en la «compra» de una rehabilitación domiciliaria excelente, es necesario, además de definir unos estándares de calidad, que avancemos también hacia la instauración de procesos asistenciales que garanticen la satisfacción de los enfermos y midan la valoración de resultados de los objetivos planteados según la patología atendida y el grado de incapacidad funcional de cada paciente, a un coste que la sociedad y el país se lo pueda permitir.
 
En la rehabilitación domiciliaria, la clave de la relación coste-efectividad radica en la selección de un objetivo racional. Por tanto, debemos entender que la calidad y la racionalización del coste son dos parámetros que han de estar alineados en el plan estratégico de cualquier organización.
 


La rehabilitación domiciliaria: la calidad y el low cost





Calidad es gestión. Gestión es calidad.




Anónimo


 
El concepto de low cost en el ámbito sanitario siempre me ha resultado inespecífico e incluso peyorativo, si no somos capaces de definir previamente y con claridad qué es un low cost en el ámbito asistencial, ya que solemos vincular este concepto con varias situaciones, todas ellas de carácter mayoritariamente negativo, tanto por parte del propio paciente, el cual puede interpretar que no se le dedican los recursos necesarios a su persona y él es lo más importante, como por parte del profesional sanitario, al que se le reduce, supuestamente, su grado de intervención profesional, todo ello sin entrar en las muchas variables que puede abarcar este vocablo.
 
Lo que sí está claro es que el low cost es una respuesta a la crisis. Cuando hay poco dinero, hay que gestionarlo de modo eficiente. Esto supone recortar los gastos derivados de todo aquello que se pueda considerar superfluo o, al menos, innecesario.
 
En EE. UU., el Dartmouth Atlas of Health Care1 ha demostrado que un mayor coste en sanidad no se asocia a mejores resultados en salud. Tampoco lo hace una mayor inversión en tecnologías. Un «documental»2 muestra cómo en diversos lugares de EE. UU. se están logrando niveles de atención sanitaria de calidad a un coste menor.

Otro concepto que puede estar confrontado erróneamente con el momento que estamos viviendo, es decir de escasez de recursos económicos, es el de calidad, ya que cuando describimos los principios básicos de la rehabilitación domiciliaria (cuadro 2.1), decimos «Es un recurso de alta calidad», término que en un momento como el actual puede dar pie también a interpretaciones como excelente, lujoso o brillante y, por tanto, al igual que con low cost, es importante que definamos previamente qué entendemos por ello, ya que trabajar correctamente, según los procedimientos previamente definidos de forma eficiente y al menor coste posible, sin perder de referencia la ética profesional en la toma de nuestras decisiones, es hacerlo con calidad, sin que esta palabra tenga que estar contrapuesta a low cost, sino todo lo contrario.
 

 



Cuadro 2.1 
Principios básicos de la rehabilitación domiciliaria



[image: image] Los pacientes no son autónomos.

[image: image] Tiene su momento y su función.

[image: image] La visita médica es en el domicilio del paciente.

[image: image] La edad no es un factor de exclusión.

[image: image] La educación sanitaria.

[image: image] Es un recurso de alta calidad.





En definitiva, cuando hay poco dinero, bien sea por la crisis o por el grado de desarrollo de un país, se hace más patente la necesidad de hacer un uso responsable de los recursos con una clara voluntad de prescindir de lo superfluo y de esforzarse por utilizar solo lo que es verdaderamente necesario, sin que ello merme necesariamente y hasta cierto punto la calidad de nuestros servicios.
 
Sin embargo, la relación entre calidad y costes no es algo novedoso. Fruto de la crisis, la propia definición de «atención primaria», que se estableció dentro del marco de la conferencia internacional que se realizó en Alma-Ata en 1978, ya indicaba esta necesidad de complementariedad:


«La sanidad primaria es básicamente la atención de la salud, basada en métodos prácticos, científicamente correctos y socialmente aceptables con tecnologías al alcance de los individuos y de sus familias en la comunidad para su total participación y a un coste que la comunidad y el país se puedan permitir en todas las etapas de su desarrollo en el espíritu de su autonomía y autodeterminación.»


 
En este mismo sentido, Philip B. Crosby, hace unas décadas, establecía una relación entre calidad y crisis económica, haciendo alusión a que:


«Un período recesivo no es necesariamente malo para la calidad. En épocas difíciles se intenta reducir costes y, para ello, es importante eliminar defectos, prestando mayor atención al cliente.»


 
Por tanto, decimos que la rehabilitación domiciliaria es un recurso de calidad y económico, en comparación con la rehabilitación ambulatoria clásica u hospitalaria, porque estamos plenamente convencidos de que se trata de un recurso que responde en mayor o menor grado a las necesidades y expectativas de los diferentes grupos de interés de una organización, como son:

• Sus pacientes/clientes, los cuales ven en este servicio una prestación altamente satisfactoria, como evidenciamos en los resultados de las encuestas de casi 12.000 pacientes dados de alta en el año 2013 (fig. 2.1). Estos datos se obtuvieron en diferentes territorios donde la Corporación Fisiogestión tiene implantada la actividad domiciliaria.

[image: image]  

Figura 2.1 Resultados de encuestas de satisfacción.

 
 


• Sus prescriptores, es decir, la comunidad científica, los médicos, que vienen utilizando este recurso desde hace más de 25 años de forma normalizada y progresiva territorialmente dentro del mapa autonómico de España. Son varios miles de pacientes los que se benefician anualmente de este servicio, que difícilmente se habría consolidado si se tratara de un recurso basado solo en el concepto de low cost, es decir «menos bueno, pero más barato». Todo lo contrario: sus resultados son eficientes y es una alternativa más dentro de la cartera de servicios sanitarios.

• Los profesionales de la rehabilitación que trabajan en este entorno domiciliario, es decir, los médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y/o logopedas, los cuales valoran que su intervención vaya más allá de la reeducación funcional y del control de síntomas; al trabajar en el entorno natural del paciente, les es posible intervenir sobre la familia, las barreras arquitectónicas y las actividades de la vida diaria (AVD) e incidir de forma especial en el confort del paciente y en la seguridad del cuidador principal.

• Las entidades compradoras, que les permite, por un lado, ampliar su cartera servicios con una alternativa coste-efectiva altamente satisfactoria y, por otro, optimizar la oferta en función del grado de dependencia del paciente.

• Y, finalmente, la sociedad, al incorporar un recurso de menor riesgo y de menor coste que otras alternativas.
 
Sin embargo, además de estas constataciones evidentes, diferentes publicaciones aparecidas en estas dos últimas décadas hacen referencia a que esta alternativa contribuye a reducir la estancia hospitalaria y a hacer frente a una mejor gestión de la lista de espera. En este sentido son varios los estudios que así lo acreditan: uno de ellos, el de Munin (1995), aboga por la rehabilitación domiciliaria estructurada.
 
En esta misma dirección, Mayo (2000), en un estudio realizado con pacientes afectados de una hemiplejía, pone en evidencia que la rehabilitación realizada en el domicilio del paciente incrementa el grado de satisfacción de este y contribuye a una mejor reinserción en su comunidad, junto con una mayor percepción de la salud que con los programas hospitalarios convencionales.
 
Y así autores como Sheppard (2008) y Mitchel (2005) no hallan diferencias significativas en los resultados obtenidos entre la rehabilitación hospitalaria y la domiciliaria.
 
Por otro lado, Young y Foster (1992), en un estudio comparativo de la relación coste-efectividad de la fisioterapia hospitalaria y de la domiciliaria, publicado en el Journal of College of Physicians of London, concluyen que el coste del hospital de día era un 61% mayor que el de la rehabilitación domiciliaría, cuyos resultados clínicos muestran una pequeña ventaja a favor del tratamiento en el domicilio del paciente.
 
A lo largo de este libro ya quedan reflejadas la eficacia y la eficiencia de la rehabilitación domiciliaria, así como que esta es una alternativa de alta calidad, la cual no puede estar desvinculada de la idea de coste. Por ello, queremos concluir evidenciando y midiendo de forma cuantitativa los costes comparativos entre las tres alternativas de la rehabilitación, como son:

• Estar ingresado en un centro de apoyo o sociosanitario.

• Ser tratado en un centro de rehabilitación ambulatoria utilizando como desplazamiento la ambulancia colectiva.

• Ser tratado en su domicilio.
 
Para ello, tomamos como referencia los costes de rehabilitación de un paciente hemipléjico (fig. 2.2) del Servicio Madrileño de Salud (SERMAS), siendo la fuente de datos el boletín 215 del Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid (BOCAM) y el denominado «A. M. Rehabilitación Domiciliaria 2013».
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Figura 2.2 Análisis comparativo de costes: rehabilitación ambulatoria y hospitalaria frente a rehabilitación domiciliaria. ACV, accidente cerebrovascular.

 
 


Podemos, pues, concluir que con resultados funcionales similares la rehabilitación en un centro de apoyo o en un centro de rehabilitación de atención primaria resultan nueve y cuatro veces más caras, respectivamente, que la rehabilitación domiciliaria, sin incidir en aspectos indirectos como los riesgos e inconvenientes que representa para una familia estructurada el tener un familiar ingresado para realizar rehabilitación o lo que representa también el riesgo de un traslado y tiempo de espera desde la salida de su domicilio hasta que regresa al mismo.
 
Por tanto, una vez evidenciado que los conceptos de calidad y low cost no son necesariamente parámetros contrapuestos, vamos a detallar cómo diseñamos un plan estratégico de calidad y cómo sistematizamos la gestión operativa en un servicio de rehabilitación domiciliaria basada en una experiencia de más de 25 años y con más de 300.000 pacientes tratados en su domicilio.
 

Diseño del plan estratégico

Alguien dijo en cierta ocasión que la calidad, como la belleza o la bondad, es un concepto primario; es decir, no puede definirse a partir de otros.
 
Conscientes de esta realidad y de que la calidad de un servicio debe diseñarse en función de las propias características internas y externas de cada organización, el objetivo de este capítulo no es otro que proporcionar al lector criterios y reflexiones de gestión de calidad de un servicio de rehabilitación domiciliaria, que están basados en una experiencia real, iniciada en 1987 y con más de 300.000 enfermos tratados en diferentes comunidades autónomas. Estas reflexiones están orientadas y pueden ser aplicadas a cualquier servicio de rehabilitación domiciliaria con independencia de su titularidad.
 
Los criterios de calidad en un servicio de rehabilitación domiciliaria comportan unas variables y/o características intrínsecamente diferenciadas de las de una rehabilitación clásica en un hospital o ambulatorio, ya que, además de la propia discapacidad funcional del paciente, inciden otras variables que desempeñan un papel determinante en la gestión de un tratamiento domiciliario, como el cuidador principal y su familia, el entorno del paciente, su accesibilidad, las barreras arquitectónicas y la propia descentralización de la gestión de cada caso; estos y otros elementos determinan que esta modalidad asistencial tenga no solo un enfoque terapéutico multifactorial sino también unos criterios de gestión específicos.
 
Por tanto, el diseño del plan estratégico de cada organización debe ser un «traje a medida» y estar orientado a dar una respuesta excelente a todos los grupos de interés mediante un conjunto de acciones planificadas, cuyo enfoque y desarrollo iremos describiendo en apartados sucesivos (fig. 2.3).
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Figura 2.3 Diseño del plan estratégico global.

 
 




Hacia la sistematización de la gestión operativa

Cualquier sistema sanitario que quiera estar orientado al crecimiento y a la mejora de su competencia debe implantar en su estrategia modelos de gestión que estén basados en los principios de la calidad total, dado que sus conceptos permiten visualizar todo el sistema organizativo y enfocar sus objetivos a dar respuesta a todos los grupos de interés de una organización, como son pacientes/clientes, trabajadores, proveedores, accionistas o Administración pública y la misma sociedad, mediante la obtención de un equilibrio económico y social.
 
El enfoque de este equilibrio debe contribuir especialmente a satisfacer las necesidades y expectativas de los pacientes/clientes y, por otro lado, las de los profesionales en su conjunto, ya que en su compromiso, responsabilidad y protagonismo es donde suele radicar la fuerza de creatividad de las organizaciones, que es, de hecho, la base de su competitividad.
 
No obstante, para que este compromiso exista, es fundamental definir previamente un marco de referencia cuya política y filosofía institucional dé sentido a la organización y permita que las personas se identifiquen con esos valores. Al contrario, su indefinición suele ser la causa de muchas confrontaciones que empobrecen y debilitan la organización en todas sus áreas.
 
Decía el general de división Alonso Baguer, estratega del Estado Mayor, al describir con gran claridad los conceptos clásicos de la estrategia militar: «En primer lugar está la ética y la política, luego viene la estrategia, después la táctica y la logística y, finalmente, el combate». Muchas de las organizaciones centran sus modelos y estrategias de gestión desde la perspectiva estrictamente operativa (combate) e invierten pocos recursos en una planificación que permita obtener una visión más sistemática de su organización. Estamos convencidos de que la obtención de resultados de calidad es la consecuencia de una planificación donde queden claras la política, que debe ser adecuada a la misión y los objetivos del servicio; la estrategia, que ha de tener como norte responder a los grupos de interés; la táctica, que nos permitirá disponer de los recursos y procedimientos adecuados y, finalmente, la logística, que nos permitirá identificar y medir los resultados. Esta estructura y guía de trabajo permitirá que todos los esfuerzos se orienten hacia un mismo objetivo.
 



Requisitos para implantar un plan de calidad




La calidad y la excelencia las hacen las personas.




Andrés Senlle


 
La implantación de un programa de calidad requiere una estrategia estructurada. Si bien es cierto que en muchas ocasiones los primeros pasos para implantar acciones de mejora suelen centrarse en medir u obtener ciertos resultados cuantitativos y/o cualitativos, como absentismo, media de sesiones, ratios de actividad o grado de satisfacción de los pacientes y familiares, entre otros, de no existir un soporte institucional y un compromiso directivo, estas iniciativas suelen morir o evolucionar muy lentamente, lo que a medio plazo genera la pérdida de sinergia motivacional de las personas implicadas.
 
Para que realmente seamos capaces de movilizar todas las estructuras de lo que configura un servicio de rehabilitación domiciliaria son necesarios varios requisitos:

• Implicación de la alta dirección del equipo. Si no existe este compromiso, la calidad queda como un hecho anecdótico y aislado, sin que nunca llegue a formar parte de la estrategia corporativa o institucional. El equipo directivo debe visualizar la calidad como una necesidad vital; de no ser así, nunca se avanzará.

• Disponer de personas motivadas e implicadas en el proyecto de mejora. Sin embargo, es relevante destacar que los mandos intermedios desempeñan un papel estratégico muy significativo, ya que el individualismo del medio y las distancias precisan de ese hilo conductor entre las líneas ejecutiva y asistencial, tanto en la comunicación descendente como en la ascendente.

• Ejecutar un plan de formación e información para los implicados. Dicho plan les debe permitir no solo adquirir conocimientos técnicos relacionados con la dependencia como concepto general, sino también romper con el individualismo en el que frecuentemente incide un servicio domiciliario.

• Concretar un plan estratégico. Este debe definir no solo nuestra política de calidad sino también el modo en que la aplicaremos. En los siguientes apartados exponemos cómo llevar a cabo dicho plan estratégico.
 


La ética y la política




En la forma de dirigir lo intangible puede estar la clave para una vida empresarial saludable y próspera.




Lair Ribeiro


 
En cierta ocasión preguntamos a unos estudiantes de Fisioterapia cuál era su misión como futuros profesionales y pudimos observar que un número determinado de ellos la visualizaban desde una perspectiva instrumental; es decir, daban respuestas del tipo «recuperar el arco articular», «aplicar técnicas manuales» e incluso incluían, dentro de su concepto de misión, la aplicación de electroterapia; todavía resultaba más sorprendente obtener respuestas de este tipo de profesionales aparentemente consolidados, que en su cometido de misión se olvidaban de conceptos tan fundamentales como la calidad de vida, el bienestar, la autonomía, la activación, el hecho de permitir recuperar el placer del movimiento, la educación sanitaria, etc. Esto no quiere decir que se tratara de malos alumnos o profesionales, sino que su formación y visión no les permitían diferenciar sus instrumentos de sus objetivos, lo cual siempre constituye un obstáculo.
 
En este sentido, existe un cierto paralelismo en el ámbito de la gestión. Aspectos como misión, política de calidad o valores corporativos, entre otros, suelen ser conceptos secundarios y de escaso reconocimiento para algunos directivos o profesionales, lo que representa también un obstáculo en el diseño y la orientación del plan estratégico.
 
La política de calidad debe servir, al igual que la filosofía, para dar sentido a la organización. No es solo una declaración de intenciones de su máximo responsable, sino que, además, debe marcar una dirección o área de intervención: «La política de calidad abarca el conjunto de directrices y objetivos generales relativos a la calidad expresados formalmente por la dirección; son, pues, los principios generales que guían la actuación de una organización. Forma parte de la política general de la organización aprobada por los órganos directivos y está constituida por el conjunto de proyectos referidos a la calidad».
 
En un ámbito como el de la rehabilitación domiciliaria, la difusión de estos conceptos suele ser mucho más difícil por sus características intrínsecas y, por tanto, para evitar el autismo corporativo y la despersonalización del equipo, debemos hacer llegar a todos los ámbitos territoriales de intervención asistencial nuestros valores y objetivos, a fin de que estén presentes en la toma de decisiones, en el diseño de los protocolos, en el contacto entre profesionales y pacientes, y en el debate directivo, ya que es muy probable que la operatividad del día a día, por un lado, y la distancia y el individualismo, por otro, hagan que el servicio termine siendo una mera agencia de distribución de tratamientos en la que cada profesional determine, en función de sus propios criterios y valores, unos objetivos que no se correspondan con las posibilidades de su organización ni con lo que espera el paciente.
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