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RESUMEN

La atencion rehabilitadora de las personas con dis-
capacidades que viven en zonas alejadas de los hospita-
les de referencia supone un reto asistencial incluso para
los Servicios Sanitarios de los paises mas avanzados.

Las exigencias de los principios de “Salud para
Todos en el afo 2000” de la Asamblea de Ia OMS de 1981,
asumidos plenamente por la Ley Foral 10/1990 (concep-
cién integral de salud, eficiencia, equidad, descentraliza-
cién, calidad y humanizacién en la prestacion) han impul-
sado las iniciativas originadas en el Servicio de
Rehabilitacion del Hospital Virgen del Camino orientadas
a la aplicacion pragmaética de esos principios a la realidad
de nuestra Comunidad. El resultado es la creacion de una
red asistencial extrahospitalaria con unidades tanto en
Centros de Especialidades como en Centros de Salud.

Asistimos, al igual que en otras Comunidades de
nuestro entorno, motivados en gran medida por el
envejecimiento de la poblacién, a un aumento crecien-
te de la demanda de tratamiento rehabilitador que hay
que regular para garantizar el acceso a una rehabilita-
cién de calidad a toda persona que lo precise.

Presentamos como propuestas para el pleno cum-
plimiento de los objetivos de la OMS la coordinaciéon
entre niveles asistenciales (Atenciéon Primaria y Aten-
cién Especializada), consolidar la figura del médico
rehabilitador como elemento especializado de apoyo a
la Atenci6én Primaria en toda la Comunidad y la realiza-
cién de unos protocolos de derivacion a rehabilitacion
consensuados con los médicos de Atencion Primaria.
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ABSTRACT

Rehabilitation care for persons with disabilities
who live in zones distant from the hospital of reference
represents a challenge even for the Health Services of
the most advanced countries.

The requirements of the principles of “Health for
All in the Year 2000” of the 1981 WHO Assembly, fully
assumed by Foral Law 10/1990 (integral conception of
health, efficiency, equity, decentralisation, quality and
humanisation in the service) have stimulated the
initiatives proceeding from the Rehabilitation Service
of the “Virgen del Camino” Hospital orientated towards
the pragmatic application of those principles to the
reality our Community. The result has been the
creation of an outpatient care network with units in
both the Specialities Units and the Health Centres.

As in other neighbouring Communities, we are
witnessing a growing increase in the demand for
rehabilitation treatment; to a great extent this is due to
the increasing age of the population. This must be
regulated in order to guarantee access to quality
rehabilitation for every person who requires it.

In order to achieve the complete fulfilment of the
objectives of the WHO we propose the co-ordination
between levels of attention (Primary care and Specialised
care), consolidation of the figure of the rehabilitation
doctor as a specialised individual providing support to
Primary care in the whole community, and the realisation
of certain protocols for rehabilitation referral agreed
upon with the Primary care doctors.

Key words: Rehabilitation. Primary care.
Accessibility. Equity.
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INTRODUCCION

La asistencia rehabilitadora inicia un
proceso de descentralizacion desde el pri-
mer momento en que la sanidad de Nava-
rra se orienta hacia la Atencién Primaria,
siguiendo la tendencia internacional crea-
da por la conferencia OMS-UNICEF en
Alma-Ata (octubre de 1978). Su desarrollo
en estas ultimas dos décadas ha constitui-
do la actual red asistencial rehabilitadora a
nivel comunitario.

Con ella se trata de dar respuesta a las
exigencias que implican los principios de
“Salud para todos en el ano 2000” (OMS,
Asamblea 1981) asumidos plenamente por
la Ley Foral 10/1990, del 23 de noviembre,
de Salud: concepci6n integral de salud, efi-
ciencia, equidad, descentralizacion, cali-
dad y humanizacién en la prestacion.

En el reciente Congreso de la Asocia-
cion Europea de la Salud Publica, celebra-
do en Pamplona, el Dr. Derek Yach, respon-
sable de la OMS del programa “Salud para
todos en el afio 2000” ha mostrado las line-
as que definirdn el nuevo plan de salud
disefadas por la Organizacion citando
como gran reto para el préximo programa
el desarrollo de una base de politica de
salud para que la igualdad no sea una qui-
mera, y ha adelantado que la equidad sera
un objetivo explicito en el nuevo programa
de la OMS.

El objetivo principal de este trabajo es
dar a conocer las actuaciones que se han
realizado desde los Servicios de Rehabili-
tacion para la aplicacion practica de esos
principios a la realidad de nuestra Comu-
nidad. Objetivos secundarios son el des-
cribir areas deficitarias, posibles solucio-
nes y al mismo tiempo atraer la atencion
hacia las necesidades de las personas con
discapacidades que viven en zonas aleja-
das de los hospitales de referencia.

CRONOLOGIA DE LA
REHABILITACION
EXTRAHOSPITALARIA

La entrada en funcionamiento de las
unidades extrahospitalarias de rehabilita-
cién es el reflejo de las lineas maestras que
ha seguido la Sanidad Foral en las tltimas
dos décadas.
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Durante el periodo 1976-1989 el hospi-
tal comienza a dejar de ser la base del sis-
tema sanitario y es la época en la que se
inicia el acercamiento a los ciudadanos de
la rehabilitacién, entendida en su concep-
to mas amplio (aquella rama de la medici-
na que se encarga de diagnosticar, preve-
nir y tratar la incapacidad para facilitar,
mantener y devolver el maximo grado de
capacidad funcional e independencia posi-
ble). Se crea en 1972 la Unidad de Rehabili-
tacion Extrahospitalaria del Ambulatorio
“Gral. Solchaga” en Pamplona. Le siguen
en 1976 las de los Centros de Salud “Virgen
del Puy” en Estella y “Santa Ana” en Tude-
la. En 1986 se crea otra Unidad en el Centro
de Salud de Tafalla y la Unidad del Centro
Conde Oliveto en Pamplona.

En el periodo 1990-1997, tras la promul-
gacion de la Ley Foral de Salud 10/1990 es
cuando se da el mayor avance, tanto a
nivel cuantitativo como cualitativo, en el
desarrollo de la actual red asistencial reha-
bilitadora a nivel de Atencién Primaria.

El centro de salud es ahora la estructu-
ra fisica y funcional que posibilita el desa-
rrollo de una atencién primaria que tiene
entre una de sus caracteristicas el ser inte-
grada, es decir, le corresponde realizar
actuaciones de promocion, prevencidn,
curacion y rehabilitacién de la salud'. Para
servir de elemento de apoyo a la Atencién
Primaria se crean las Unidades Béasicas de
Rehabilitacién en los Centros de Salud de
Alsasua, Elizondo, Sangiiesa y Lodosa en
1990, Lesaca en 1991 y San Adrian en 1993.

CARACTERISTICAS .
DEMOGRAFICAS, GEOGRAFICAS Y
SOCIALES QUE HAN INFLUIDO EN
EL DESARROLLO DE LOS SERVICIOS
DE REHABILITACION EN NUESTRA
COMUNIDAD

Para una distribucién eficiente de los
recursos asistenciales, que responda ade-
cuadamente al principio de equidad
(garantia de igualdad en las condiciones
de acceso al sistema sanitario pablico de
Navarra), es necesario conocer los condi-
cionantes que imponen la demografia, la
geogralfia asi como los problemas de salud
de cada Area de Salud.
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La poblacion de Navarra en 1996 es de
520.574 habitantes, cuya distribucién por
los 10.421 km# no es uniforme y se carac-
teriza por los siguientes rasgos:

1. Baja densidad de poblacién. La den-
sidad media se situa en 52 hab/km?, frente
a los 80 hab/km’ de la media nacional.
Regiones periféricas de igual o parecido
desarrollo presentan igualmente densida-
des superiores: Asturias, 107 hab/km?
Cantabria, 99 hab/km? Murcia, 88 hab/km?
Pais Vasco, 301 hab/km>

2. Concentracién poblacional en esca-
S0s centros y ejes urbano-industriales.
Sobre el eje Alsasua, Pamplona-Tudela, el
eje de la ribera del Ebro, y las tradicionales
cabeceras comarcales de la Navarra Media
se asientan aproximadamente cuatro de
cada cinco navarros. La comarca de Pam-
plona es la que tiene mayor densidad de
poblacién con 471 hab/km?. La patologia
laboral, entre la que destaca la lumbalgia
por sus repercusiones socioecondémicas,
elevada incidencia, caracter incapacitante
y peligro de cronificacién, es uno de los
principales problemas de salud en estas
zonas, a la que se une la patologia degene-
rativa osteoarticular que aumenta su pre-
valencia en todas las zonas de nuestra
comunidad debido al envejecimiento de la
poblacién, manifestindose con mas fuerza
en las personas mayores de areas rurales
por la dureza de las condiciones de traba-
jo en la agricultura y la ganaderia.

3. Dispersiéon de la poblacién. En
Navarra hay 952 entidades de poblacion,
de las cuales 472 son menores de 50 habi-
tantes mostrandose insuficientes para
prestar los servicios que la sociedad en
conjunto reclama® La accesibilidad a los
servicios de rehabilitacién de las personas
con discapacidades de las zonas rurales
con poblacién dispersa constituye un reto
bara los sistemas de salud incluso de los
paises méas desarrollados®.

4. Alto grado de envejecimiento. La
poblacién de mas de 65 afios ha pasado de
53.487 personas en 1975 a 90.477 en 1996,
es decir del 11,05% al 17,4% de la pobla-
€ién, lo que estd produciendo cambios en
las demandas asistenciales tanto a nivel
hospitalario, con una “geriatrizacién” de
los servicios’, como a nivel de Atencién
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Primaria. Un 30% de las consultas en Aten-
cion Primaria y el 50% de las visitas domi-
ciliarias realizadas van dirigidas a este
grupo de poblacién. Esta situacién se
agrava en comarcas con mala accesibili- -
dad a los hospitales de referencia como
por ejemplo la Zona Basica de Salazar, con
el 28,5% de la poblacion mayor de 65 afos,
o la de Sangiiesa, con el 23,9%. La. patolo-
gia degenerativa crénica, que va a requerir
tratamientos prolongados, es en algunas
zonas la patologia que genera mayor
demanda de terapia fisica y tratamiento
rehabilitador. Para las personas mayores
de zonas rurales deprimidas econémica-
mente los gastos en tiempo y dinero para
acceder a la rehabilitacion constituyen
una barrera afadida de tipo econémico
que se une a las barreras geogréaficas. En
éstos se cumple la “Ley de la atencion
inversa”™, donde se define que los servi-
clos son menos accesibles alli donde son
mas necesarios.

5. Areas aisladas por la orografia y
por el sistema de comunicaciones del
espacio central. Destaca por su aislamien-
to el cuadrante nororiental de nuestra
Comunidad, siendo los valles pirenaicos
las zonas con peor accesibilidad a los cen-
tros hospitalarios (mas de una hora de
viaje por carretera). En menor medida des-
tacan por su menor accesibilidad respecto
a otras zonas el area de Sangiiesa, la zona
suroeste de la ribera del Ebro y la zona
norte con accesibilidad muy mejorada con
la entrada en funcionamiento del tunel de
Velate.

6. Sistema de cobertura sanitaria. Hay
una baja presencia de sistemas asegurado-
res privados en nuestra Comunidad lo que
€s mas patente en las areas rurales. Asi si
comparamos el 2,1% de poblacién con
cobertura de sistema puablico y privado en
Navarra en 1991, con las cifras del 11% en
la Comunidad Auténoma Vasca yel27% en
Barcelona en 19867, observamos las mar-
cadas diferencias en ese aspecto que exis-
ten entre comunidades.

7. Aumento progresivo de la demanda
de asistencia rehabilitadora. En las alti-
mas décadas estamos asistiendo, al igual
que en otras Comunidades de nuestro gals
y de otros paises de nuestro entorno®; a

343




E. Sdinz de Murieta et al

un aumento de la demanda de tratamiento
rehabilitador y terapia fisica. A nivel de
atencién extrahospitalaria en Navarra, las
asistencias anuales a tratamiento se han
duplicado de 1991 a 1995, pasando de
19.560 a 39.701. Las causas son miltiples:

a. Mayor conocimiento de nuestra
especialidad tanto por otras especialida-
des médicas como por los propios ciuda-
danos y personas discapacitadas quienes
encuentran en la rehabilitacién una ayuda
para incrementar su capacidad funcional y
calidad de vida.

b. Ampliacién del abanico de incapaci-
dades que pueden beneficiarse de trata-
miento rehabilitador afadiéndose, a las
clasicas de etiologia traumatica o reuméti-
ca, otras de etiologia neuroldgica, cardio-
rrespiratoria, urolégica, etc.

c. Aumento de la cirugia ortopédica
con incremento en el nimero de interven-
ciones de sustitucion protésica articular
en personas de edad avanzada que van a
requerir tratamiento rehabilitador a nivel
hospitalario.

d. Envejecimiento de la poblacion que
conlleva mayor prevalencia de patologia
crénica e incapacidad.

e. Mayor conocimiento del papel que la
terapia fisica tiene en la prevencion de
ciertas patologias incapacitantes como
por ejemplo la escoliosis, el linfedema
postmastectomia o el deterioro fisico en
las personas de mas edad.

f. Aumento de incidencia y prevalencia
de algunas patologias de caracter incapa-
citante como la fractura de cadera, la fibro-
mialgia o el dolor crénico de origen osteo-
articular.

g. Crecimiento espectacular de la acti-
vidad asistencial en Unidades Especializa-
das donde se trata a los pacientes con
grandes incapacidades (traumatismos cra-
neoencefalicos, ACV agudos, amputacio-
nes, lesiones medulares...) en régimen de
ingreso con programas intensivos',

OBJETIVOS DE LAS UNIDADES DE
REHABILITACION EN CENTROS DE
ESPECIALIDADES

1. Disminuir la presién asistencial del
nivel hospitalario. Se reserva asi la asis-
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tencia en este nivel para patologias que
precisen medios diagnésticos y terapeti-
cos mas complejos o un abordaje interdis-
ciplinario con especialidades hospitalarias
y al mismo tiempo se evita un aumento de
las listas de espera en las unidades hospi-
talarias, que suponen un obstéaculo de tipo
burocratico para acceder a la rehabilita-
cion.

2. Favorecer el acceso a la asistencia
rehabilitadora de usuarios para quienes
los horarios de los centros hospitalarios
son un inconveniente para acceder a la
rehabilitacién (trabajadores en activo,
estudiantes). Deberan funcionar para ello
con horario de mafiana y tarde,

3. Poner en funcionamiento los Centros
de Dia. Los recursos materiales de estos
centros podrian ser utilizados para reali-
zar terapia de mantenimiento durante el
dia por grupos de discapacitados cronicos
que la precisen asi como por pacientes
geriatricos en coordinacién con otros
recursos existentes.

OBJETIVOS DE LAS UNIDADES
BASICAS DE REHABILITACION EN
ATENCION PRIMARIA

1. Mejorar la accesibilidad a la rehabili-
tacion de:

a. Discapacitados de areas rurales ale-
jadas de los hospitales de referencia.

b.Trabajadores de zonas con desarro-
llo industrial alejadas de los hospitales de
referencia.

c. Discapacitados con patologia créni-
ca que precisen una continuidad de cuida-
dos.

d. Todas las personas que la precisen
independientemente de su actividad labo-
ral (amas de casa, jubilados, estudiantes,
personas en paro).

2. Realizar en este nivel asistencial, en
coordinaciéon con el Equipo de Atencién
Primaria, aquellas actuaciones tanto de
prevencion, promocion de la salud" como
de tratamiento de incapacidades que no
precisen medios técnicos sofisticados.

3. Aportar una asistencia rehabilitado-
ra de calidad uniforme en todo el ambito
de nuestra Comunidad.
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4. Servir como recurso sanitario de
apoyo para la atencion de las personas de
mayor edad, dada la alta prevalencia en
ellas de incapacidad.

RECURSOS HUMANOS

Médico rehabilitador

Sobre él recae la responsabilidad del
proceso rehabilitador. Su formacién es la
mas adecuada para garantizar un uso
racional de las técnicas de terapia fisica
disponibles en las Unidades Basicas de
Rehabilitacién de los Centros de Salud
(electro-termoterapia, mecanoterapia,
cinesiterapia, etc.), reservandolas para los
pacientes que mas se puedan beneficiar de
ellas o en los que han fracasado otras
medidas de tratamiento (de tipo farmaco-
logico por ejemplo). Se evita asi el riesgo
de utilizar la terapia fisica como técnica de
complacencia minimizando al mismo tiem-
po los peligros que se pueden derivar de
una utilizacion inadecuada del aparataje
de electroterapia.

Deben establecerse para ello unos pro-
tocolos de derivacion con los médicos de
Atencién Primaria que seran flexibles y
consensuados entre ambas partes. Debe-
ran realizarse también protocolos para la
atencién de discapacitados que han sido
tratados hospitalariamente para evitar el
elevado porcentaje de rehospitalizaciones
en estos pacientes, siendo gran parte de
ellas evitables con unos cuidados basicos
adecuados®.

El médico rehabilitador es quien hace
las indicaciones, prescribe los tratamien-
tos de terapia fisica asi como las ortesis,
protesis y ayudas técnicas (muletas, anda-
dores, sillas de ruedas, etc.), informa al
paciente y familiares sobre las alternativas
terapedticas y los beneficios y riesgos
potenciales de cada una de ellas.

Entre sus competencias se incluye tam-
bién el decidir cuando finalizar un trata-
miento bien porque se han conseguido los
objetivos previstos o porque se ha estabi-
lizado la situacion del paciente'.

Su presencia en la Unidad Basica de
rehabilitacion basta con que sea periodi-
ca, de 1 6 2 veces por semana en funcién
de la poblacién a atender.
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Solo asi se garantiza:

1. la coordinacién con el Equipo de
Atencién Primaria

2. el establecimiento de prioridades en
funcion de las diferentes prevalencias de
patologias incapacitantes en cada Zona de
Salud

3. la participacién en actividades de
prevencion de incapacidades, manteni-
miento de la capacidad funcional o la pro-
mocién de habitos saludables en relacién
con la incapacidad

4. una correcta supervisién de la evo-
lucioén de los pacientes durante el trata-
miento por si hubiera que modificarlo

5. un abordaje integral de la incapaci-
dad que abarque aspectos no sélo fisicos
sino también psicologicos y sociofamilia-
res.

Fisioterapeuta

Entre sus funciones mas importantes
se encuentran el aplicar los tratamientos
prescritos por el médico rehabilitador®,
colaborar en la atencién domiciliaria de
personas mayores con discapacidades,
participar en actividades de promocién de
la salud con el resto del Equipo de Aten-
cién Primaria, etc... Es fundamental para
ello una estrecha colaboracién con el
médico rehabilitador y con el Equipo de
Atencién Primaria.

Su trabajo con el paciente es diario
(trabaja a jornada continua durante toda
la semana) y directo (gran parte de los tra-
tamientos son manuales), lo que hace mas
humana la asistencia rehabilitadora. Cons-
tituye al mismo tiempo un apoyo psicolé-
gico insustituible para el paciente (asi se
ha reflejado en la encuesta de calidad per-
cibida realizada recientemente en las Uni-
dades Basicas de los Centros de Salud).

RECURSOS MATERIALES

Instalaciones

Teniendo en cuenta el tamano de las
poblaciones a atender, las patologias mas
frecuentemente tratadas en estos centros
y las recomendaciones realizadas por la
Sociedad Espafiola de Rehabilitacién y
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Medicina Fisica, se ha disenado un prototi-
po de Area de rehabilitaciéon para los Cen-
tros de Salud.

En ella pueden trabajar un/a fisiotera-
peuta mas un auxiliar o dos fisioterapeu-
tas.

los necesiten, se establecieron unos crite-
rios para su ubicacién.

Con la distribucién de los recursos se
pretende cubrir los ratios minimos asis-
tenciales en rehabilitacién en Atencién Pri-
maria® que se estiman en un fisioterapeuta
por 10.000 habitantes y 1,5 tratamientos de
rehabilitacion al dia por 1000 habitantes ya
que el 3-5% de la poblacién precisa, al

Aparataje y equipamiento

-

Cada centro dispone de los siguientes
aparatos de electroterapia:

1. Aparato de micro-ondas

2. Aparato de electroestimulacién neu-
romuscular

3. Aparato de infrarrojos
4. Aparato de ultrasonidos

El resto de los aparatos son de una
gran simplicidad, a destacar las barras
paralelas, escaleras y rampas para reedu-
cacién de la marcha, la mesa de traccion
de raquis, una mesa de tratamiento, la bici-
cleta estitica, colchonetas, ruedas de
hombro, espalderas, espejo movil, sillas,
aparatos para propiocepcion de tobillo,
aparato de cuAdriceps, juego de poleas,
etc.

Hay espacio suficiente para colocar
también una jaula de Rocher (poleotera-
pia) y algtin aparato méas de termoterapia o
crioterapia si es necesario.

DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS

Para que los ciudadanos de toda la
Comunidad pudieran beneficiarse de esos
recursos en condiciones de igualdad, favo-
reciendo el acceso a ellos de quienes mas

menos una vez al ano, de los Servicios de

Rehabilitacion.

Criterios de ubicacién de las Unidades
Basicas de Rehabilitaciéon en Centros de

Salud:

1. Situacién en Centros de Salud a unos

45 km. aproximadamente del hospital de

referencia.

2. Poblacién entre 10.000 y 20.000 habi-

tantes.

3. Tiempo de desplazamiento desde
cualquier punto dependiente del centro
menor de 20 minutos.

4. Municipios en desarrollo econémico
y zonas con envejecimiento poblacional

Criterios para la ubicacién de las Uni-
dades de Rehabilitacién en Centros de
Especialidades:

1. Poblacién superior a 50.000 habitantes.

Con estos criterios se ha desarrollado
el actual programa de rehabilitacion en
Atencion Extrahospitalaria (Especializada
y Atencién Pimaria) en nuestra Comunidad

(Tabla 1).

Tabla 1. Niveles asistenciales en rehabilitacion en la Comunidad Foral de Navarra.

HOSPITAL CENTRO DE ESPECIALIDADES UNIDAD BASICA DE
REHABILITACION
I PAMPLONA Hospital Virgen del Camino ~ Ambulatorio Gral. Solchaga Alsasua'?
NORTE Centro de Salud Conde Oliveto Lesaca’
Clinica Ubarmin Elizondo'?
I PAMPLONA Hospital de Navarra Ambulatorio Gral. Solchaga Sangliesa'?
ESTE Clinica Ubarmin Centro de Salud Conde Oliveto Tafalla*
I TUDELA Hospital Reina Sofia Ambulatorio Santa Ana
[l ESTELLA Hospital Garcia Orcoyen Centro de Salud Virgen del Puy Lodosa?
San Adrian®

' Unidades sin presencia fisica del médico rehabilitador hasta marzo 1998
* Unidades con presencia periédica del médico rehabilitador
* Unidades que desde marzo 1998 cuentan con presencia fisica periédica de médico rehabilitador
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DISTRIBUCION Y ORGANIZACION
DE LOS RECURSOS EN LA
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA

Centros de Especialidades

Ambulatorio Gral. Solchaga, Centro de
Salud Conde Oliveto, Ambulatorio Santa
Ana y Ambulatorio Virgen del Puy. Los
médicos rehabilitadores, que pertenecen
al hospital de referencia, con el que estan
coordinados pasan consulta en el propio
centro y las/los fisioterapeutas aplican los
tratamientos prescritos por éste en el gim-
nasio del centro. Si se producen complica-
ciones durante el tratamiento el médico
puede atenderlas inmediatamente.

El Ambulatorio Gral. Solchaga y Conde
Oliveto funcionan con horario de mafana
y tarde, con lo que se mejora el acceso a
aquellas personas para los que el horario
de mafiana supone un inconveniente para
acceder a rehabilitacion.

Centros de Salud

El desarrollo alcanzado en los Centros
de Salud con unidades bésicas de rehabili-
taciéon no es uniforme. Podemos diferen-
ciar dos grupos de centros:

1. Tafalla, Lodosa, San Adrian. En ellos
el médico rehabilitador del hospital de
referencia pasa consulta en el propio Cen-
tro de Salud con una periodicidad de una o
dos veces por semana en funcién de la
poblacién a atender. Son el modelo id6éneo
para la realizacién de una rehabilitacion
realmente implantada a nivel comunitario,
accesible, de alta calidad integral, integra-

da y coordinada con otros niveles asisten-
ciales. Su funcionamiento ha servido de
ejemplo en reuniones cientificas recientes
dedicadas al tema de la Rehabilitacién en
Atencién Primaria a nivel nacional.

2. Alsasua, Elizondo, Sangiiesa y Lesa-
ca. Estos centros son atendidos por el
médico rehabilitador a distancia, es decir,
la consulta con el médico rehabilitador la
realiza el paciente en Pamplona y el trata-
miento diario es aplicado por la/el fisiote-
rapeuta en la Unidad Basica més préxima a
su localidad de residencia. Los inconve-
nientes de este modelo se derivan del dis-
tanciamiento del médico rehabilitador y se
traducen en un incremento de las listas de
espera v en la demora en iniciar trata-
miento que suponen una limitacién a la
accesibilidad a la rehabilitacion. Los obs-
taculos de tipo burocrético se convierten
en nuevas barreras para que la equidad en
el acceso a una asistencia de igual calidad
sea una realidad en todo el &mbito de la
Comunidad Foral de Navarra. Existe tam-
bién una dificultad para priorizar los trata-
mientos mas urgentes con el peligro de la
falta de accion de filtro para realizar trata-
miento en gimnasio. De esta forma se hace
muy dificil mantener una adecuada coordi-
nacion con la/el fisioterapeuta y el resto
del equipo de Atencién Primaria.

LOGROS DE LA REHABILITACION
EXTRAHOSPITALARIA

1. Acercamiento de la asistencia reha-
bilitadora a los ciudadanos de las Zonas
Béasicas de Salud alejadas de los hospitales
de referencia para quienes los costes en

Tabla 2 Ahorro socio-econdémico que supone para los usuarios recibir asistencia rehabilitadora en
las Unidades Béasicas de tratamiento rehabilitador en Centros de Salud durante 1996.

N° de asistencias Km a hospital Coste viaje  Coste total Horas total
Centros anuales referencia’ Km totales ida y vuelta viajes viajes
Elizondo 4.673 115 537.395 1.030 4.813.190 9.346
Alsasua 3.075 101 310.575 930 2.859.750 6150
Sangiiesa 4.405 89 392.045 840 3.700.200 8.810
Lesaca 4.502 36 162.072 360 1.620.720 9.004
San Adrian 4.348 90 391.320 780 3.391.440 8.696
Lodosa 3.941 67 264.047 600 2.364600 7.882
Tafalla 14.601 70 1.022.070 640 9.344.640 29.202
TOTAL 39.545 3.079.524 27.848.540 79.090

1. Km ida y vuelta
2. 86lo contabiliza asistencia de 6 meses

ANALES Sis San Navarra 1998, Vol. 21, N° 3, septiembre-diciembre 347




E. Sdinz de Muricta ef al

Tabla 3. Ahorro socio-econémico de los usuarios de las Unidades Basicas de Rehabilitacién.

1991 1992 1993 1994 1995 1996
Asistencias
anuales a
tratamiento 19.560 27.070 28.901 35.963 39.701 39.545

Coste total viajes (pts)

11.359.790 15.426.560 16.238.830 19.998.830 27.195.590 27.848.540

Horas total viajes 39.148 54.140

57.802 71.926 79.402 79.090

Tabla 4. Ratios de tratamiento rehabilitador en cada una de las Unidades Basicas.

Sangiiesa  Alsasua  Elizondo  Lesaca  Estella Santa Ana Lodosa Tafalla

Asistencia diaria

a tt°/1000 hab. 1,54 1,25 1,40

1,77 0,95 1,58 1,05 1,30

Personas nuevas a
tratamiemto al ano
respecto a la

poblacién total 1,50% 1,92% 1,94%

0,94%  0,74% 1,28%  0,87% 1,65%

Asistencias anuales a

tratamiento 4.143 4.626 5.062

3.780 9.131 4.599 4.588 12.903

tiempo y dinero suponen una barrera muy
importante para acceder a Rehabilitacion.
Hemos contabilizado mensualmente las
hojas de tratamiento durante seis afios y
realizado un célculo de los km que hubie-
sen supuesto si esos tratamientos diarios
se hubiesen realizado en los hospitales o
centros de especialidades de referencia.
Los resultados se muestran en las tablas 2
y 3. Tomando como referencia el ano 1996,
se han realizado 39.545 asistencias a trata-
miento que hubiesen supuesto para los
usuarios 27.848.530 ptas y 79.090 horas
empleadas en desplazamientos. Represen-
tan una barrera eliminada para favorecer
el acceso de la asistencia a todos los ciu-
dadanos en condiciones de equidad. Se
observa en las tablas el aumento progresi-
vo de la demanda asistencial.

Este acercamiento no es sélo geografi-
co; se ha intentado que todos ciudadanos
que precisen asistencia rehabilitadora la
tengan con independencia de su situacion
laboral, para evitar desigualdades a favor
de la gente que trabaja y en contra de los
desempleados, jubilados, amas de casa'.
En la figura 1 se muestra las proporciones
de personas atendidas en las Unidades
Béasicas de rehabilitacién en un estudio
transversal realizado en enero de 1997 en
funcion de su situacion laboral.
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2. Cobertura en todas Zonas Béasicas de
Navarra de los ratios de demanda de trata-
miento rehabilitador estimados por la
OMS gracias a una adecuada distribucion
de las Unidades Basicas de Rehabilitacion
en los Centros de Salud de nuestra Comu-
nidad (Tabla 4).

3. Alta calidad global percibida por los
usuarios segin encuesta de opinién
mediante cuestionario estandar realizada
del 13 al 24 de enero de 1997 a 154 pacien-
tes de los 182 que estaban siendo tratados
en ese momento. Esta fue mayor que la
obtenida en estudios similares realizados a
nivel hospitalario”. En dicha encuesta se
encontro una duracién de los tratamientos
menor que a nivel hospitalario para pato-
logias similares, lo que puede estar en rela-
cion con la menor demora en ser valorado
y recibir tratamiento.

4. Homegeneidad de la calidad de la
asistencia rehabilitadora en el ambito de
nuestra Comunidad con independencia del
entorno en que se realice (rural o urbano).

5. Creacién de una red asistencial reha-
bilitadora a nivel comunitario que puede
servir de apoyo a la Atencién Primaria en
la atencion a discapacitados y como recur-
s0 sanitario de atencién a las personas
mayores como se contempla en el Plan
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LT,
22,0%

Jubilados
24,0%

Trabajadores en activo
32,0%

Estudiantes

4,0%

En paro

5,0%

Amas de casa
13,0%

Figura 1. Perfil laboral de una muestra de usuarios atendidos en las Unidades Basicas de tratamiento

rehabilitador en los Centros de Salud.

Gerontologico de Navarra 1997-2000, apro-
bado por el Gobierno de Navarra el dia 24
de marzo de 1997

6. Creacién de niveles asistenciales en
rehabilitacién de tal forma que la patologia
que no precise medios de diagnéstico o
tratamiento complejos pueda ser tratada a
nivel extrahospitalario.

ASPECTOS DEFICITARIOS

La mayoria se derivan del distancia-
miento fisico del médico rehabilitador del
gimnasio donde se realiza el tratamiento.

1. Sobrecarga asistencial de los gimna-
sios donde se aplican los tratamientos
prescritos por el médico rehabilitador. Se
traduce en un aumento de las listas de
espera. El médico rehabilitador dificilmen-
te puede distribuir eficientemente los
recursos de cada centro sin su presencia
en el centro.

2. Escasa relacién con los médicos de
Atencién Primaria lo que produce:

— elevado porcentaje de derivaciones a
rehabilitaciéon innecesarias

~ derivaciones de un mismo paciente a
distintos médicos rehabilitadores por la
misma patologia

— escasa coordinacion en el seguimien-
to de las Incapacidades Transitorias

3. Derivaciones del médico de Atencién
Primaria a fisioterapia sin pasar por el
médico rehabilitador, con lo cual el crite-
rio de iniciar una terapia, que tiene unos
riesgos potenciales sobre los que hay que
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informar, no parte del profesional mas
capacitado para ello. Se corre el riesgo de
dar terapia fisica a personas méas deman-
dantes que pueden beneficiarse de otras
medidas como farmacos, infiltraciones,
reposo, consejos sobre ejercicio o higiene
postural (menos costosas pero con iguales
o mejores resultados) en perjuicio de
pacientes menos demandantes en los que
la terapia fisica y la rehabilitacién puede
ser la principal alternativa para mejorar su
calidad de vida.

4. Criterios de seleccién para iniciar
tratamientos diferentes de unos centros a
otros, en los que existe el riesgo de priori-
zar el inicio del tratamiento a los usuarios
que residen en la localidad donde est4 ubi-
cada la Unidad Béasica de tratamiento
cuando se han creado para garantizar la
accesibilidad de los discapacitados de
areas extensas que incluyen varias Zonas
Béasicas de Salud.

CONCLUSIONES

1. Existe en la Comunidad Foral de
Navarra una red asistencial rehabilitadora
a nivel extrahospitalario que ofrece enor-
mes oportunidades para mejorar la accesi-
bilidad a la rehabilitacién de todos los ciu-
dadanos que la precisen.

2. Asistimos en los (ltimos anos a un
aumento de la demanda de tratamiento
rehabilitador, al igual que en otras Comu-
nidades de nuestro entorno, que produce
una sobrecarga asistencial de las Unidades
de Rehabilitacién, tanto hospitalarias
como extrahospitalarias.
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3. En las Unidades Basicas de Rehabili-
tacion en Centros de Salud, en las que el
médico rehabilitador no tiene presencia
fisica en el centro, existe una mayor sobre-
carga asistencial, lo que se traduce en un
aumento de las listas de espera que supo-
nen una nueva barrera para acceder a la
rehabilitacién y en una menor satisfaccion
de los usuarios.

4. Encontramos en nuestra Comunidad
desigualdades en la calidad de la asisten-
cia rehabilitadora a nivel comunitario, con
dos grados de desarrollo diferentes:

- Centros con presencia fisica del médi-
co rehabilitador (Tafalla, Lodosa, San
Adrian). Asistencia del médico rehabilita-
dor a nivel comunitario, donde puede rea-
lizar con eficiencia su funcion de especiali-
dad de apoyo a la Atencién Primaria a
nivel comunitario.

— Centros en los que el médico rehabili-
tador atiende en Centro de Especialidades
a los pacientes que se le remiten desde los
Centros de Salud (Alsasua, Sangiiesa, Eli-
zondo, Lesaka). En nuestro criterio nos
encontramos con una medicina centrada
en la asistencia y que en relacién la inca-
pacidad descuida aspectos preventivos y
de promocién de la salud.

5. Urge la realizacion de unos protoco-
los consensuados entre los médicos de
Atencién Primaria y rehabilitadores que
incluyan tanto la derivacion a nivel espe-
cializado de las patologias incapacitantes
mas prevalentes (hombro doloroso, algias
de raquis, fibromialgia etc..) como el mane-
jo tras la fase de hospitalizacién de patolo-
gias como la fractura de cadera o el acci-
dente cerebrovascular.

6. Es necesario consolidar la figura del
médico rehabilitador como elemento espe-
cializado de apoyo a la Atencién Primaria
con presencia periodica en los Centros de
Salud con Unidades Basicas de Rehabilita-
cién para homogeneizar la asistencia reha-
bilitadora en todo el ambito de nuestra
Comunidad.
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Adendum

Con posterioridad a la redaccién de
este articulo, el Departamento de Sanidad
del Gobierno de Navarra ha contratado un
médico rehabilitador que se desplaza a los
Centros de Salud de Alsasua, Elizondo,
Tafalla y Sangiiesa para pasar consulta en
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el Centro. En nuestro criterio, constituye
un paso decisivo para que la equidad en el
acceso de las personas discapacitadas a la
asistencia rehabilitadora no quede en una
mera declaracién de intenciones y se cum-
plan los objetivos previstos por la OMS
para el afio 2000 en el &mbito de nuestra
Comunidad.
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