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OBJETO Y ENFOQUE DE LA ESTRATEGIA

La Estrategia para la atencion a las personas afectadas por Dafio Cerebral Adquirido en
la Comunitat Valenciana va dirigida a mejorar la atencion de pacientes que por una u otra
causa sufren una lesidn cerebral sobrevenida, de la cual resulta una disfunciéon o
discapacidad y por tanto una merma en su autonomia y calidad de vida previas.

La mayoria de estas personas contactan inicialmente con el Sistema Sanitario y tras una
atencion en la fase aguda pueden tener una evolucion muy variable. Segun distintos
parametros como la situacién funcional previa, la edad, evolucién durante la fase aguda,
la intensidad de déficit y la duracién de los mismos, entre otros, cada paciente tiene una
serie de necesidades distintas. A lo largo del tiempo estas necesidades son cada vez
menos sanitarias y pasando a ser cada vez mas de corte social, familiar y comunitario,
buscando finalmente, y como objetivo comun quienes se implican en la asistencia,
trabajar para maximizar el grado de autonomia, participacion social, recuperacién y
normalizacion de roles de las personas afectadas y —en definitiva- alcanzar una calidad
de vida aceptable para cada paciente.

En las fases agua, subaguda y postaguda, la aportacion de los recursos del Sistema
Sanitario es clave para conseguir que las personas afectadas por DCA puedan estar en
la mejor disposicion funcional para seguir avanzando a lo largo de los afios hacia el
objetivo ultimo de mejorar su calidad de vida. Tras superar estas fases, a menudo queda
una larga vida por delante en la que estas personas necesitaran atencién de diversa
indole que les ayude a alcanzar paulatinamente estos objetivos. En esta fase cobra un
papel mas relevante la atencidén que pueda derivarse desde los ambitos familiar, social y
comunitario.

Para alcanzar los objetivos individuales es necesaria la coordinacion de agentes y
recursos disponibles desde los distintos ambitos, el trabajo en equipo, el abordaje
multidisciplinar y el enfoque integral de la atencién, de modo que el enfoque de esta
estrategia es considerar la atencién al DCA como un Proceso Asistencial Integrado en el
cual agentes que se involucran y con corresponsables en el logro de los objetivos. Por
tanto, si falla algun eslabon de la cadena asistencial, el fallo es general.

Aunque esta estrategia esta disefiada para mejorar la atencién a todos los pacientes con
DCA, en este momento -por considerarse los aspectos actualmente mas criticos- se
abordaran con mas énfasis los relativos a las transiciones entre dispositivos asistenciales,
la coordinacién entre los sectores sanitario y no sanitario y la aplicacion de terapias de
Neurorrehabilitacion Integral en pacientes con déficits mas graves o que afectan a mas
areas relacionadas con su funcionalidad, y de quienes se espera un pronéstico funcional
de mejoria.

Quedan muchos aspectos por abordar: Incluir algunos colectivos (DCA infantil, por
ejemplo), considerar otras situaciones que igualmente pueden beneficiarse de estos
planteamientos (enfermedades neurodegenerativas, esclerosis multiple, lesiones
medulares,...), proponer un espacio socio-sanitario como el lugar de encuentro comun de
agentes con implicacion en el abordaje de todas estas situaciones de discapacidad
derivada de procesos de enfermedad, son algunos de ellos. Esperamos que en proximas
ediciones podamos contemplarlos y seguir avanzando en un modelo de asistencia
integrado y orientado a la calidad de vida de la ciudadania.
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INTRODUCCION

El Dafno Cerebral Adquirido (DCA) es una situacion clinico-funcional que puede ser
ocasionada por diversas causas. En nuestro medio, el 80% de los casos de DCA son
debidos a ictus o enfermedad cerebrovascular aguda, cuya incidencia y prevalencia
aumenta proporcionalmente al incremento de la esperanza de vida de la poblacion.

Tras la fase aguda de la enfermedad o proceso patoldgico que origina el DCA, quienes la
han sufrido quedan inicialmente con diversos tipos de déficit y de intensidad variable, que
pueden mejorar en funcion de distintos parametros como el grado de afectacion, la edad,
y la comorbilidad de la persona, asi como de la aplicacion de terapias adecuadas. La
valoracion de pacientes en esta situacion, asi como el disefio y aplicacion de las terapias
mas adecuadas dirigidas a la recuperaciéon motora, funcional y cognitiva es lo que se
denomina “Neurorrehabilitacion” (NRHB).

Actualmente, la alternativa cientificamente demostrada mas eficaz para el tratamiento de
pacientes con afectacion de DCA es la Neurorrehabilitacion en sus distintas modalidades
y técnicas. Esta disciplina requiere de una serie de conocimientos y habilidades
especificas asi como de un equipamiento e instalaciones concretas, por lo que sélo
puede realizarse con garantia en centros que dispongan de una dotacion de personal,
equipamiento e instalaciones adecuadas y con una metodologia de trabajo especifica,
que asegure una adecuada valoracién vy planificacion integral, individualizada y
coordinada de cada persona y la de su correspondiente entorno socio-familiar.

Las consecuencias del DCA asi como el consecuente proceso de NRHB necesario para
la maxima recuperacion posible de las personas afectadas, es un proceso dilatado en el
tiempo que puede extenderse incluso décadas. A lo largo de este proceso asistencial
intervienen diversos agentes en distintos ambitos de atencidbn y con objetivos
complementarios que buscan como resultado final —u objetivo comun- conseguir la
maxima autonomia y participacion social de la persona afectada y el restablecimiento de
las redes sociales de las personas que no estando enfermas, participan de los efectos del
DCA (cuidadores, familiares, entorno laboral,...). La integracién de agentes para lograr
estos objetivos sigue siendo un reto, que hoy en dia puede beneficiarse del gran
desarrollo que se esta produciendo en el terreno de los sistemas de informacion, las
redes sociales y la progresiva disponibilidad de conexiéon entre agentes asistenciales y
personas afectadas. Igualmente la -cada vez mas implantada- cultura del trabajo en
equipo y del trabajo en red pueden ser otros elementos que puedan facilitar la necesaria
integracién del proceso asistencial para que las personas afectadas puedan lograr los
objetivos previstos.

En este documento se plasman las lineas estratégicas de trabajo que desde la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica se pretende desarrollar para hacer que la
atencion a las personas afectadas de DCA sea de calidad, sostenible y justa o equitativa,
de modo que la ciudadania de la Comunitat Valenciana que sufra este proceso pueda
alcanzar los mejores resultados sobre su salud y calidad de vida.
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Definicion de Conceptos Clave
Caso de DCA

Se define como “Caso de DCA” a paciente que tras sufrir una lesion cerebral sobrevenida
de cualquier origen, presenta un déficit prolongado, permanente o temporal, de tipo fisico,
psiquico, cognitivo, conductual o sensorial que condiciona una reduccién en su capacidad
funcional y calidad de vida previas.

De esta definicién destacamos los cuatro criterios que deberian cumplirse para que un
caso sea catalogado de DCA:
e Lalesion afecta a parte o a la totalidad del encéfalo

e El debut clinico de la lesién es agudo o subagudo [se produce en un periodo
de tiempo de segundos a pocos dias].

o Existe una deficiencia como consecuencia de la lesidn, objetivable a través de
la exploracién clinica o una prueba diagnoéstica.

o Esta deficiencia produce un deterioro del funcionamiento y de la calidad de
vida de la persona respecto a la situacion previa.

Las causas mas frecuentes en nuestro medio son:
e |ctus (80% en Espafiay en la CV)

e TCE

e Secuelas neuroquirdrgicas

e Secuelas de anoxia cerebral

¢ Enfermedades inflamatorias e infecciosas del SNC

Fases Evolutivas de los Pacientes con DCA

Desde el establecimiento de la lesion inicial hasta que se considera que la persona esta
en situacién de secuela o mantenimiento (estadio crénico), pueden distinguirse varios
estadios o fases evolutivas desde el punto de vista de la situacion de la lesion cerebral,
los mecanismos de recuperacion subyacentes, y su situacion clinica. Por otra parte, este
estadio evolutivo se corresponde relativamente bien con las necesidades de atencion que
requieren estas personas:

o Estadio Agudo: ocurre desde el inicio del dafo hasta pasados los primeros
dias del mismo. Es la fase en la que el cerebro aun esta sujeto a cambios
activos directamente relacionados con la lesion. Se distinguen a su vez dos
fases:

o Fase critica: la persona esta en situacion de riesgo vital y requiere
medidas de soporte avanzadas con estancia en UCI| o en salas de
vigilancia especial.

o Fase aguda: una vez superada la fase critica todavia requiere
cuidados hospitalarios.
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o Estadio Subagudo: entre la primera semana y el primer mes. Suele ser una
fase “hospitalaria”. El cerebro acomete cambios relacionados con la
neurorreparacion tisular. Esta neurorreparaciéon esta mediada y estimulada
por los efectos que la lesion aguda produjo en el cerebro. Para que esta fase
se establezca adecuadamente, es muy importante que las condiciones fisicas,
internas y ambientales sean adecuadas (nutricion, temperatura, tension
arterial, glicemia, descanso nocturno y diurno, estrés, animo,...)

o Estadio Postagudo: entre las primeras semanas y los primeros 6 meses'. En
esta fase el cerebro trata de reorganizarse, establecer nuevas vias de
conexion neuronal, compensar funciones de las areas dafadas, etc... El
mecanismo fundamental por el que el cerebro se reorganiza en esta fase se
denomina neuroplasticidad. La neuroplasticidad es una propiedad inherente
del cerebro mediante la cual éste reorganiza y crea nuevos circuitos y
conexiones neuronales. Es la base para el aprendizaje y también para la
reorganizacién de los circuitos neuronales tras una lesién cerebral. Asi, la
Neurorrehabilitaciéon de los diferentes déficits juega aqui un papel fundamental
para que la neuroplasticidad se desarrolle de una manera adecuada, evitando
reorganizaciones cerebrales aberrantes que generen patrones funcionales
anomalos. Esta Neurorrehabilitacion debe establecerse tanto en el ambito
hospitalario como sobre todo en el ambulatorio.

e Estadio créonico de mantenimiento: es la fase de secuela. Suele ocurrir a
partir de los 6 meses tras el episodio de DCA, aunque esto puede ser muy
variable segun cada paciente, especialmente en los casos derivados de
traumatismos craneales y en personas jovenes. En esta fase, los mecanismos
de neuroplasticidad siguen estando presentes, por lo que sigue siendo posible
entrenar y potenciar las funciones conservadas y aquellas que se logré
recuperar, asi como aprender ejercicios de compensacién de las
funcionalidades “perdidas”, para alcanzar la maxima funcionalidad y potenciar
la adaptacion y el reajuste en contextos normalizados para personas con DCA.
El “abandono asistencial” de pacientes en esta fase puede producir retrocesos
en su funcionalidad y en la calidad de vida, facilitando la aparicién de
complicaciones tardias como hombro doloroso, retracciones, espasticidad,
atrofias, problemas de deglucion, problemas de conducta, depresion y
enclaustramiento domiciliario o institucionalizacion entre otras.

Repercusién del DCA

El DCA produce multiples alteraciones en las personas que segun la clasificacion de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) pueden concretarse en los siguientes tipos de
disfuncion:

o Deficiencias:
o Motora: fuerza, control motor y tono.
o Sensorial: sensitiva y sentidos
o Capacidad de alerta y vigilia
o Cognitiva y comunicacion
o Conducta y personalidad

o Emocional

' La fase postaguda puede prolongarse hasta un afio (0 mas) en casos de individuos jovenes con
alteracion grave de la esfera cognitiva o del lenguaje.
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o Limitaciones de la actividad

o Funcional (Actividades Vida Diaria): basicas e instrumentales
e Restricciones a la participacién

o Interaccién Socio-Familiar

o Socio-Laboral

o Cultura y entretenimiento, educacién y formacion.
Tipologia de Casos de DCA

Existen distintas causas de DCA y la lesién cerebral puede tener igualmente diferentes
consecuencias. Por otra parte, dependiendo de distintas variables, se puede tener un
prondstico de supervivencia y de recuperacion de sus déficit muy variable. Debido a toda
esta variabilidad es necesario que para la organizacién de la atencion y la dotacion de los
recursos, asi como el establecimiento de los circuitos de continuidad asistencial
agrupemos a las personas afectadas por DCA bajo una serie de criterios.

Para la clasificacion de pacientes con DCA, en este documento se tienen en cuenta
basicamente tres parametros:

e Prondstico funcional
¢ Grado de afectacion funcional tras la fase aguda

¢ Grado de afectacion cognitiva y conductual

La edad no es un criterio condicionante en si mismo, sino que esta en relacion a la
situacion de salud y funcionalidad previa y se considera representado dentro del criterio
de ‘Prondstico Funcional’.

Instrumentos para la Valoracion

Un instrumento de valoracion es una herramienta homologada que ha sido considerada
de utilidad para la valoracion de pacientes afectados por DCA, pudiéndose utilizar
también para valorar la evolucion de los déficit y otras manifestaciones. Los instrumentos
de valoracion suelen presentarse en forma de escala, con un formulario que facilita su
registro y un documento con instrucciones para su utilizacion, puntuacion y valoracion.

Los instrumentos de valoracion y de control del seguimiento de pacientes son numerosos
y a menudo no se puede decir que uno es mejor que otro, dependiendo sobre todo de la
experiencia del personal sanitario o de un equipo en su uso. Por tanto es complejo y no
exento de conflictividad el recomendar el uso de unas escalas sobre otras. De todas
maneras en esta Estrategia el Comité Técnico de DCA si ha hecho un esfuerzo en
ponerse de acuerdo en la recomendacién de unas sobre otras, recomendando sobre todo
el uso de escalas que se estén al menos validadas bien a nivel internacional y
preferiblemente a nivel nacional.

Neurorrehabilitacién
Es un proceso clinico complejo dirigido a restituir, minimizar y/o compensar las
alteraciones funcionales aparecidas en la persona afectada por una discapacidad como

consecuencia de una lesidn del sistema nervioso.

Cuando aparece una gran discapacidad, como la producida por un dano cerebral severo,
la persona que la sufre aprecia de forma subita una alteracién en sus capacidades, estilo
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de vida y proyectos, asi como también una importante afectacion afecta en el ambito de
sus relaciones familiares y sociales. Como respuesta a esta situacion sobrevenida, se
debe establecer el aprendizaje de una "nueva manera de vivir", tanto en su dimension
fisica como psiquica, social, funcional, emocional, etc...

En este contexto, la Neurorrehabilitacion tiene como objetivo influir positivamente en las
aptitudes y actitudes de la persona con discapacidad, y en su entorno afectivo; en las
aptitudes para conseguir en cada caso el mayor grado de autonomia personal posible y
en las actitudes para procurar restablecer la autoestima y una disposicidon emocional
constructiva capaz de adaptarse a la nueva situacion y potenciar los recursos personales,
con el fin de lograr una reinsercion social activa y satisfactoria.

Para que sea de efectiva y de calidad, la Neurorrehabilitacién debe ser:

e Holistica o integral. Debe tener en cuenta tanto los aspectos fisicos y
cognitivos como los psicologicos, sociales y culturales que inciden en la
personalidad de la persona afectada, su etapa evolutiva y su estilo de vida,
asi como en su familia.

o Orientada al paciente e individualizada. Desarrollo personalizado de
estrategias asistenciales centradas en pacientes y su grupo familiar.

e Integradora. Los planes asistenciales los deben disefiar y realizar equipos
multidisciplinarios constituidos por profesionales con motivacion, altamente
capacitados y entrenados en el trabajo interdisciplinario.

o Participativa. Se debe contar con la cooperacién activa de pacientes y su
familia; para ello, es imprescindible una correcta informacion y una éptima
relacién de confianza con el equipo terapéutico.

o Ecoldgica. En la intervencion terapéutica se debe intentar dotar a la persona
afectada de la maxima autonomia posible, procurando en cada caso limitar las
dependencias asistenciales o tecnoldgicas a las imprescindibles.

o Continuada. Se deberan tener en cuenta sus necesidades a lo largo de toda
su vida, asi como asegurar la continuidad asistencial desde la fase inicial de
instauracion de la lesion hasta las posibles complicaciones que puedan surgir
en fases posteriores.

o Resolutiva. Se debe disponer de los medios humanos y materiales mas
adecuados para resolver eficazmente, y en cada situacién, los problemas de
cada paciente.

o Adaptable al entorno social. En cada caso, deberan buscarse las respuestas
que se adapten a las caracteristicas especificas de la comunidad y, al mismo
tiempo, se influira en la creacion de recursos sociales que favorezcan la mejor
insercion social posible de la persona con discapacidad.

Proceso Asistencial Integrado

Los procesos asistenciales integrados son una herramienta de mejora de la calidad
dirigida a facilitar el trabajo de les profesionales y la gestion sanitaria. Detalla el itinerario
de pacientes y el conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se
encadenan de forma secuencial en un problema asistencial especifico.
Su elaboracion se basa en el analisis del flujo de actividades, la interrelacion entre
ambitos asistenciales y las expectativas de las personas afectadas; adaptandose al
entorno y a los medios disponibles e incorpora documentos practicos que proporcionan la
evidencia cientifica (protocolos, guias o vias de practica clinica).
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Definicion de Recurso/Destino de Derivacion

Se denomina recurso asistencial de destino o derivacion a todos aquellos elementos del
sistema asistencial (sanitario y no sanitario) que pueden utilizarse como medios a efectos
de alcanzar una continuidad de la asistencia de las personas afectadas (en nuestro caso

de DCA)

En este documento nos referiremos a:

Recursos asistenciales sanitarios: aquellos que dependen del sistema
sanitario. Principalmente: Hospital de Agudos, Atencion Primaria, Hospital de
Créncios, Unidades de DCA en hospitalizacién y ambulatorias, hospitales de
dia, trasporte sanitario, etc...

Recursos asistenciales sociales: en este capitulo incluiremos los que
dependen a nivel institucional del sistema social: ayudas a domicilio,
residencias, centros de dia, etc...

Recursos asistenciales comunitarios: los que dependen de la estructura social
cercana a estas personas: circulo familiar, amistades y vecindario,
asociaciones de personas afectadas por DCA, asociaciones de voluntariado,
servicios dependientes de corporaciones municipales, etc...

Centro de Atencién al DCA

La atencién al DCA se realiza en determinados centros, en distintos ambitos y con
distintos objetivos. Los centros en los que se atiende con especial dedicacion a personas
con DCA los denominaremos “Centros de Atencion al DCA”. Segun el ambito pueden
dividirse en:

Ambito Sanitario:

- Hospitalizacion en Unidad de DCA

- Unidad de Atencion Ambulatoria a personas con DCA
Ambito Social

- Centro de Atencién Diurna al DCA
Ambito Comunitario

- Asociaciones de personas Afectadas por DCA

- Residencias

- Viviendas tuteladas

- Oftros
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JUSTIFICACION

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre Anexo Il (CARTERA DE SERVICIOS
COMUNES DE ATENCION ESPECIALIZADA), capitulo 5 (Indicacién o prescripcion, y la
realizacion, en su caso, de procedimientos diagndsticos y terapéuticos), puntos 5.1.6,
5.1.7, 5.3.4 y 5.8 Regula la Cartera de Servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud senala:

Rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable: Comprende los
procedimientos de diagnostico, evaluacion, prevencion y tratamiento de pacientes
con déficit funcional, encaminados a facilitar, mantener o devolver el mayor grado
de capacidad funcional e independencia posible al paciente, con el fin de
reintegrarlo en su medio habitual. Se incluye la rehabilitacion de las afecciones del
sistema musculoesquelético, del sistema nervioso, del sistema cardiovascular y
del sistema respiratorio, a través de fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia
que tenga relacion directa con un proceso patolégico que esté siendo tratado en el
Sistema Nacional de Salud y métodos técnicos.

Segun datos de los Sistemas de Informaciéon del Sistema Sanitario (CMBD), en la
Comunitat Valenciana cada ano se producen mas de 12000 altas hospitalarias de
personas que ingresaron por problemas que producen lesion cerebral. De ellas alrededor
de 8000 sobreviven un mes después, de las cuales entre un 40 a 50% sufren limitaciones
de distintos tipos e intensidades que potencialmente pueden recuperarse si se les aplica
un tratamiento neurorrehabilitador especifico. Por otro lado, estas personas viven durante
muchos afios con diversas discapacidades que requieren igualmente ser atendidas y
tenidas en cuenta a la hora de considerar la reincorporacion a sus roles sociales. En la
Comunitat Valenciana este colectivo supone entre 56 y 60000 personas, a los que hay
que sumar las personas del entorno familiar también afectadas al tener que facilitarles
una serie de cuidados y atenciones concretos.

En otro orden de cosas las personas con DCA no pueden identificarse en el sistema, al
no haber ningun cédigo (Cddigo DCA) a través del cual se las pueda “marcar’ en los
Sistemas de Informacién, de modo que podamos evaluar las necesidades de atencién y
los resultados de la misma. De este modo, podemos afirmar que los pacientes con DCA
son un colectivo “invisible”- para nuestro Sistema Sanitario, siendo éste uno de los
aspectos basicos para esta estrategia: poder identificar a los usuarios potencialmente
beneficiarios de la atencion que estamos tratando de normalizar y ofrecer a los
ciudadanos.

Para atender toda esta demanda potencial el Sistema Sanitario Valenciano cuenta con
una red asistencial muy capacitada para atender las situaciones agudas y urgentes, pero
la atencién en las fases subagudas, postagudas y de mantenimiento de las personas que
a consecuencia de dichos procesos quedaron con déficit son mas deficitarias.

En una légica del esfuerzo, tras muchos afios de inversiones para mejorar la atencién en
las fases agudas con implantacién del cédigo ictus, el establecimiento de Unidades de
Ictus en muchos centros y la puesta en marcha del intervencionismo endovascular en
situacion de urgencia, lo cual no solo salva vidas, sino que reduce las consecuencias de
las lesiones, parece que llega el momento de ir mas alla tratando de ofrecer a las
personas que a pesar de todo ello quedaron con déficits importantes, los medios
terapéuticos que hoy en dia nos ofrecen los avances en el campo de las neurociencias.
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Desde el enfoque de las neurociencias podemos decir:

e Las alteraciones observables en pacientes con DCA son consecuencia de una
disfuncion del Sistema Nervioso Central, por ello las estrategias de la
rehabilitacién de esta situacion deben tener un enfoque basado en el modelo
de las neurociencias, incluyéndose asi en el ambito de la Neurorrehabilitacion
(NRHB).

e En la actualidad este modelo se basa en la concepcién del cerebro como un
organo modular, considerando el conectoma humano, las leyes de
conectividad neural y la neuroplasticidad como conceptos centrales en la
comprension tanto del funcionamiento cerebral como en los procesos de
recuperacion y reorganizacion neural tras su lesion.

e Los avances en el campo de la psicofarmacologia, la neurotecnologia y la
neuropsicologia han aportado nuevas herramientas y enfoques en el campo
de la NRHB. Recientemente se han desarrollado avances en el campo de la
neurotecnologia, como la rehabilitacion virtual, la robdtica y las interfaces
cerebro-maquina que en un futuro proximo esperamos estaran disponibles en
la practica clinica habitual. Por otra parte, el campo de la Neurorrehabilitacion
ha incorporado otras tecnologias que pueden utilizarse tanto para evaluar el
funcionamiento cerebral, como para monitorizar su evolucion durante el
proceso de NRHB, como son la Resonancia Magnética Funcional (RMf), los
estudios de Tractografia cerebral (TGC) por imagenes de tensor de difusion, la
Tomografia por Emision de Positrones (PET), la Tomografia Computerizada
por Emisién de Fotones Simples (SPECT), la Magnetoencefalografia y otras
técnicas diagnodstico-terapéuticas como son la Estimulacibn Magnética
Transcraneal (EMT) o la Estimulacién Eléctrica Transcraneal de baja
intensidad (tdcs).

e Muchas de estas tecnologias ya estan disponibles, aunque su accesibilidad en
la practica clinica sigue siendo limitada; sin embargo, somos conscientes de
que la incorporacion de la NRHB en la oferta asistencial habitual, debera
también contar con estas tecnologias como recursos “ordinarios” en la
evaluacion y tratamiento de pacientes con afectacion por DCA.

En los ultimos afios se ha hecho un gran esfuerzo para dotar puestos de NRHB en el
Sistema Sanitario Publicos en régimen de hospitalizacién, alcanzando actualmente las
135 camas disponibles en la Comunitat Valenciana con capacidad para atender hasta
800 casos lo cual puede considerarse -a dia de hoy- razonablemente suficiente. Sin
embargo, la situacion en la atenciéon ambulatoria de las personas con DCA es claramente
insuficiente, supliéndose en la mayoria de ocasiones mediante la derivacion a centros
privados a través de la denominada “actividad no concertada”.

Esta actividad ambulatoria “no concertada” no estd adecuadamente normalizada, se
solicita de manera muy irregular y arbitraria, encontrandonos con diferencias muy
marcadas en su utilizacion entre los diversos departamentos, lo cual es una fuente de
inequidad intolerable para nuestro Sistema Sanitario. Por otra parte, los costes por
procesos también son muy variables de una empresa a otra, asi como la duracién de los
tratamientos. La solucion de este problema es una de las prioridades de esta estrategia:
normalizar la asistencia y organizar la atencion ambulatoria del DCA, bien con medios
propios, bien con medios privados pero regulados a través de los conciertos que se
estimen oportunos.

Tanto los aspectos concernientes al cumplimiento de la ley en términos de oferta de
cartera de servicios, atender a la poblacién afectada, implementar los avances cientificos
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actuales, asi como garantizar una atencion de calidad, sostenible y equitativa justifican el
disefio e implementacion de una estrategia diferenciada para mejorar la atencion a las
personas afectadas por DCA en la Comunitat Valenciana, continuando con la légica
general ir mejorando progresivamente la salud de la ciudadania de la Comunitat y con
ello la calidad de vida de la poblacion.
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METODO DE REALIZACION

La materializacion de la estrategia para la atencion al DCA en la CV en este documento y
las acciones que derivaran de su puesta en marcha, ha sido fruto de un largo camino con
mucho trabajo y participacion de diferentes actores.

En julio de 2013 la Secretaria Autondmica de la Conselleria de Sanitad de la Generalitat
Valenciana propone realizar un andlisis de la derivacion de pacientes para
Neurorrehabilitacién desde el sistema publico a empresas privadas, con el objetivo de
proceder a su regulacion y establecer unos criterios de derivacion y seguimiento.

En aquel momento se crea un comité técnico conformado por personal especialistas en
medicina fisica y rehabilitacién (2), neurélogia (2), neuropsicologia (1), medicina interna
(1), inspeccion médica (1) y jefatura de servicio del ‘Servicio de Control de la derivacién
externa de pacientes y tecnologia sanitaria’. Tras revisar la documentacion disponible,
normativa y guias de recomendaciones sobre atencion al DCA, se llega a la elaboracion
de un documento que incluye criterios de decision en la atencion al DCA,
correspondiendo a la primera versiéon del documento “Manual de Criterios Técnicos para
la Atencion al DCA en la Comunitat Valenciana”. Tras su aprobacion por parte de las
autoridades sanitarias competentes, este documento se presenté a las Gerencias de los
Departamentos de Salud. Tras presentar diversas alegaciones, finalmente se llegé a una
version definitiva en febrero de 2014.

Tras esta fase comienza una nueva andadura —en febrero de 2014- bajo la encomienda
de la Direccion General de Asistencia Sanitaria, de realizar un analisis de la situacion de
la atencion al DCA en la Comunitat Valenciana y elaborar un plan de accién para su
mejora, tanto en calidad como en eficiencia del consumo de recursos.

Con esta nueva misién se sigue trabajando con el comité técnico, analizando cual es
nuestra realidad y como se estan utilizando los recursos. En mayo de 2014 ya se dispone
de un documento preliminar que esboza una primera versién de estrategia para la mejora
de la atencion al DCA en la Comunitat Valenciana, el cual se presenta a las Gerencias de
los Departamentos de Salud. En este momento, dados los datos obtenidos del andlisis,
ya se comienza a valorar la conveniencia de articular un concierto de prestacion externa
de servicios para la atencion ambulatoria al DCA, la cual es valorada como muy
deficitaria en el contexto publico.

Al mismo tiempo, se propone a todos los departamentos de salud la conveniencia de
crear comités de derivacion y seguimiento de pacientes con DCA con el objeto de
afianzar el compromiso de los Departamentos de Salud con las personas con DCA que,
aun habiendo sido remitidas a centros de prestacién externa de Neurorrehabilitacion,
siguen siendo pacientes bajo su responsabilidad. Estos comités fueron creandose en
todos los departamentos a lo largo del 2014.

En julio de 2014, con el objeto de ir reforzando el mapa de Atencion al DCA en régimen
de hospitalizacién, se crea una unidad de atencién al DCA en el Hospital San Vicente con
una dotacién de 14 camas.

En noviembre de 2014 se crea la Oficina Autondmica del DCA atribuyéndole entre otras
funciones la de “Vigilancia de la garantia de calidad, la equidad y la sostenibilidad de la
atencion al DCA en todo el territorio de la Comunitat Valenciana”.

Se sigue trabajando en la preparacion del documento de la estrategia asi como su
presentacion paulatina a unidades de DCA y Departamentos de Salud. Se realizan
presentaciones in situ en todos los Departamentos de Salud, en las que participan
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profesionales de los mismos para conocer su punto de vista y recoger ideas y nuevos
planteamientos.

En mayo de 2015, tras las elecciones a las Cortes Valencianas del 24 de mayo, se
produce un cambio de gobierno en la Generalitat Valenciana y una renovacion del equipo
de la Conselleria de Sanitat que ahora pasara a denominarse Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica (CSUISP).

Tras un paréntesis de varios meses, en octubre de 2015 la nueva Direccion General de
Asistencia Sanitaria impulsa de nuevo el trabajo para desarrollar una Estrategia dirigida a
mejorar la Atencién al DCA en la Comunitat Valenciana. Se conforma un nuevo comité
técnico, esta vez compuesto por representantes de las unidades de DCA de los
Hospitales publicos en los que existen unidades de DCA (fundamentalmente los
HACLESs). Tras varias reuniones de este comité y muchas reuniones del coordinador de
la Oficina Autondmica del DCA con la Direccién General de Asistencia Sanitaria, se van
perfilando las lineas estratégicas y los diferentes planteamientos que se presentan en
este documento.

En marzo de 2016, con la propuesta de impulsar la creacién de redes asistenciales por
parte de la CSUYSP, se replantea la estrategia para adaptarse a esta nueva estructura
organizativa. En estos momentos se pasa de un modelo organizativo centrado en las
unidades de Neurorrehabilitacion, a un modelo centrado en los Departamentos de Salud,
en el que las unidades de NRHB pasan a considerarse como dispositivos de prestacion
de servicios complementarios, los cuales pueden ser tanto de corte publico como privado,
segun la disponibilidad de recursos en cada Departamento de Salud. Por otra parte, los
Comités Departamentales de Seguimiento del DCA pasan a denominarse “Consejo de
Direccion de la Red DCA Departamental’, siguiendo la denominacion propuesta en el
modelo de Redes Asistenciales. Igualmente se modifica la composicion de estos comités
de modo que se ajusten a lo establecido en dicha instruccion (Instruccion 06/2017 de
22/02 de 2017 de la Secretaria Autonémica de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica, sobre el Modelo de Redes Asistenciales del Sistema Sanitario Publico de la
Comunitat Valenciana)

Durante todo este tiempo ha sido motivo de preocupacién importante la definicion del
Mapa Estratégico para la atencion al DCA en la Comunitat Valenciana. Se han planteado
distintas propuestas, las cuales se han ido modificando a medida que desde los
Departamentos de Salud y los propios HACLEs se han ido esbozando nuevas ideas y
propuestas organizativas, asi como la puesta en marcha de nuevos dispositivos
asistenciales. El Mapa que presentamos en este documento debe considerarse como una
propuesta de trabajo sujeta a modificaciones a medida que los futuros desarrollos y
proyectos vayan haciéndose realidad, remodelandose con ello el mapa de prestacion de
servicios dirigidos a atender a las personas con DCA.

En enero de 2017, el Hospital Pare Jofre, tras una reestructuracion de la asignacion de
camas, logra disponer una dotacion de 6 camas para DCA en régimen de hospitalizacion.
Este centro presenta ademas un proyecto conjunto con el Hospital Dr. Peset para asumir
la atencion al DCA en todas sus facetas sanitarias.

A lo largo del primer trimestre de 2017 se presentan otros proyectos, proponiendo la
creacion de unidades de DCA ambulatoria en varios Departamentos de Salud.

Desde enero de 2017 se comienza a trabajar con las asociaciones de personas afectadas
por DCA de la Comunitat Valenciana, las cuales aportan su punto de vista y nuevas
propuestas que enriquecen -sin duda- la estrategia DCA, la cual adquiere un horizonte
mas longitudinal, amplio y prolongado en la atencion a las personas afectas, de modo
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que finalmente se plantea reorientar el modelo hacia una férmula de tipo “Proceso
Asistencial Integrado”.

En marzo 2017 se remite el documento de la Estrategia DCA para su valoracion a las
sociedades cientificas mas implicadas (Sociedad Valenciana de Neurologia, Sociedad
Valenciana de Medicina Fisica y Rehabilitacion y Sociedad Valenciana de
Neuropsicologia), asi como a todos los Consejos de Direccion de Red DCA
Departamental y todas las asociaciones de afectados por DCA de la Comunitat
Valenciana. Todos ellos aportaron distintas sugerencias y matizaciones las cuales han
sido analizadas, incorporandose algunas de ellas directamente al documento actual,
mientras que otras propuestas que abordan aspectos mas complejos se reservaron para
un estudio mas detallado por parte de un comité técnico ad hoc.

Durante todo este proceso, tanto los distintos comités técnicos como los comités
departamentales y las Asociaciones de pacientes, han aportado y revisado numerosas
publicaciones y manejado datos de distintas procedencias, especialmente los cedidos por
el Servicio de Sistemas de Informacion Asistencial de la CSUYSP. Toda esta informacion
nos ha permitido tomar decisiones avaladas por hechos y datos, ademas de por la
experiencia y visiéon de futuro de todas las personas que han participado en este
proyecto.

Sabemos que la elaboracién de este documento y su presentacién publica en junio del
2017 supone un hito innegable, pero no es mas que una etapa en el camino.
Pretendemos que esta estrategia sea una estrategia “movil”, que vaya adaptandose de
manera progresiva a medida que se vayan desarrollando e implantando acciones
concretas, de modo que puedan ir incorporandose de manera dinamica los cambios,
nuevas aportaciones, avances cientificos, modificaciones organizativas, disponibilidad de
nuevos recursos, cambios culturales, etc... que se vayan produciendo a lo largo de su
recorrido.

De todos modos, emplazamos a una revisién completa de la Estrategia para la Atencion
al DCA en la Comunitat Valenciana a lo largo del ejercicio 2020.
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SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION AL DCA EN LA CV
Necesidades de atencion al DCA-NRHB en la Comunitat Valenciana
Datos Epidemiolégicos

Segun los datos obtenidos de las altas de hospitalizacion en centros publicos de la
Comunitat Valenciana (CMBD), en el ejercicio 2015 se documentaron 12.530 pacientes
con DCA, de los cuales 117 eran poblacion infantil (<=15 afios)

El 80% de pacientes que actualmente requieren asistencia por Dafio Cerebral Adquirido
(DCA) —en el sistema publico- son personas que han sufrido un ictus y el resto (20%) son
debidas a otras causas: Traumatismo craneoencefalico, secuelas neuroquirurgicas
(intervenciones de tumor cerebral, aneurismas, hidrocefalia,...), enfermedades
inflamatorias (meningitis, encefalitis y enfermedades desmielinizantes).

Teniendo en cuenta las tasas de mortalidad a los 30 dias (18%), a los 6 meses (26%), la
tasa de recuperacion tras fase aguda (20-25%) y la tasa de discapacidad a los 6 meses
en supervivientes al ictus (44%) y extrapolando estos datos al resto de causas, podemos
considerar una incidencia anual de 81 casos de discapacidad por DCA por cada 100.000
habitantes.

Tabla 1. Datos epidemiol6gicos de incidencia del DCA (Fuente: SISAL [CMBD])

Departamento Sexo Grupo Edad 2014 2015
Hombre >15 afios 6.708 6.949
Mujer >15 afos 5.451 5.464
=<15 arios 127 117
Total 12.286 12.530
Incidencia DCA en la CV
Poblacion (ciudadanos) 5.023.308
Incidencia Ictus (por 100.000 h) 180
Total ictus 9.042
Incidencia resto DCA 26,80%
Total Resto DCA 3.311
Total DCA (Adultos) 12.353
Evolucion (datos inferidos de estadistica)
Mortalidad fase aguda (10%) 0,1
Supervivientes fase aguda DCA 11.118
Mortalidad 30 dias (18%) 0,18
Supervivientes a los 30 dias: 10.129
Recuperacién tras fase aguda (20-25% de supervivientes) 0,23
Supervivientes en fase aguda con afectacion 7.800
Mortalidad 6 meses (26%) 0,26
Supervivencia a los 6 meses 9141
Discapacidad a los 6 meses (en supervivientes) 0,44
Total discapacidad anual por DCA 4022
Incidencia Discapacidad anual por DCA por 100.000 h 80
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Estimacion de Necesidades Normativas
a) En fase aguda

Corresponde a la fase inicial de hospitalizacion. Es la fase de “lesion”. Se divide en fase
critica y fase aguda.

La duracién habitual es entre 7-10 dias. Hay pacientes pueden requerir mas tiempo por la
intensidad de las lesiones, por complicaciones sobrevenidas o por el requerimiento de
otras intervenciones como ingreso en UCI o abordaje neuroquirdrgico. Podemos
considerar esta fase hasta la que se produzca tanto la estabilizacién de la lesion cerebral
como la situacion clinica del paciente.

Salvo pacientes que fallecen antes de ingresar en el hospital, el resto requerira ingreso
en un centro hospitalario departamental (general) y hay quienes requeriran atencion
hospitalaria en centros terciarios (neuroquirurgico, por ejemplo).

En la Comunitat Valenciana se producen alrededor de 12.000 casos de DCA anuales. La
mayoria de quienes ingresan en centros hospitalarios. Apreciandose una mortalidad de
un 10% tras durante la estancia hospitalaria.

Habitualmente en esta fase la rehabilitacion va dirigida especialmente a prevenir
complicaciones (aplicando los correspondientes protocolos de prevencién de riesgos) y a
través especialmente de medidas de tratamiento postural y movilizaciones.

b) En fase subaguda

En esta fase se inician los procesos bioquimicos y citolégicos de neuroreparacion. En
esta fase ya se inicia la rehabilitacion activa, generalmente de baja intensidad dada su
situacion. Se instauran medidas dirigidas a prevenir recurrencias (del ictus),
complicaciones de la inmovilizacién, hombro doloroso, convulsiones, espasticidad,etc.

Esta fase suele durar entre 15 dias y 1 mes. La mayoria de pacientes se benefician de
una estancia hospitalaria para cuidados, prevencion de complicaciones e inicio de la
rehabilitaciéon multimodal.

Segun los datos, tras excluir a) mortalidad a los 30 dias, b) pacientes con recuperacién
espontanea y c) pacientes en quienes se considera poco probable una recuperacion
relevante, nos queda un 20-25% de personas afectadas que requeriran esta prestacion,
suponiendo un total de unos 2.000 pacientes afo en la Comunitat Valenciana.

Estimando una estancia hospitalaria media de unos 60 dias' (indice de rotacién de 6)
esto supone una necesidad normativa de unas 330 camas dedicadas. Es decir
aproximadamente unas 33 cada 500.000 habitantes o 6-7 camas por 100.000
habitantes.

! La estancia actual es de 80-90 dias. Sin embargo, se estima que si hay una red adecuada de atencién ambulatoria al
DCA, muchas personas afectadas podrian abandonar el hospital precozmente y proseguir su recuperaciéon a nivel
ambulatorio.
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c) En fase postaguda

Tras la fase de neuroreparacién, el cerebro, a través de los mecanismos de
neuroplasticidad, comienza a establecer nuevos circuitos neuronales para intentar dar
respuesta a los requerimientos funcionales de la persona. Es la fase de
neurorehabilitacion por antonomasia. En esta fase, la rehabilitacion debe ser
progresivamente intensiva y multimodal (motora, sensorial, funcional, cognitiva vy
conductual) y orientada a la tarea. Ademas se trabaja con el entorno socio-familiar para
facilitar su adaptacion a la nueva situacion.

Esta fase puede durar entre 6 semanas y 6 meses dependiendo de muchas variables.
Hay pacientes (especialmente en jovenes) que pueden requerir rehabilitacién integral
incluso mas alla del afo.

Al inicio de esta fase pueden requerir todavia algunas semanas de atencién hospitalaria,
pero la mayor parte de esta fase debe tratarse en régimen ambulatorio por centros y
equipos especificos.

En esta fase se tratan la mayoria de pacientes en los que persisten secuelas tras la fase
de hospitalizaciéon en situacién subaguda y quienes tras la fase aguda no requirieron
hospitalizacién pero si atencion ambulatoria (tenian un déficit motor minimo, pero déficit
relevantes a nivel cognitivo, conductual o lenguaje). Esto supone alrededor del 30% de
supervivientes, es decir alrededor de 1.900 personas. Teniendo en cuenta un periodo de
rehabilitacién medio de 6 meses por cada caso (indice de rotacion de 2), ello supone una
necesidad de unas 26 plazas de atencién ambulatoria por cada 100.000 habitantes.

d) En fase crénica/mantenimiento

El 44% de supervivientes tras el DCA quedara con secuelas; dependiendo de la
intensidad de las mismas requeriran un mantenimiento y un esfuerzo asistencial para
seguir recuperando autonomia que facilite la reincorporacion y adaptacion a su entorno,
lo cual deberia ser abordado desde las estancias de Instituciones Sociales, las
Corporaciones Municipales y recursos comunitarios como las asociaciones de personas
afectadas por el DCA, asi como desde recursos dependientes de las Administraciones de
Empleo y Educacion que faciliten la reincorporacién de pacientes al mundo laboral y
educativo respectivamente.

Estimacion de Necesidades Expresadas

Dada la situacién de partida actual con una limitacién importante de la demanda, se
estima una demanda del 50% para la atencion hospitalaria y del 60% de la atencion
ambulatoria. Ello origina una necesidad de 3,2 camas de hospitalizacién y 14 plazas de
atencion ambulatoria por 100.000 habitantes en centros de atencion al DCA.

NOTA: En amarillo se sefialan las casillas que son variables y para las que se ha
realizado una estimacion “media”, pudiendo realizarse andlisis de sensibilidad de
maximos y minimos.




SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION AL DCA EN LA CV
Estrategia DCA Comunitat Valenciana

Analisis de necesidades asistenciales para la atencion al DCA

Tabla 2. Necesidad Normativa segun fase del DCA

Atencion en fase Aguda (todos): hospitalizaciéon en "Agudos" 7.836
Atencion en fase Subaguda/Postaguda: hospitalizacion especifica
Tasa de necesidades en fase subaguda (en relacion a agudos) 25%
Total casos 1.959
Estancia esperada 60
indice de rotacién de camas 6
Necesidades de camas de hospitalizacion fase subaguda 322
Necesidades de camas por 100.000 habitantes 6
Atencién en fase Subaguda-Postaguda: Ambulatoria especifica
Tasa de necesidades de atencion Ambulatoria (sobre supervivientes) 40%
Total casos con requerimientos de atenciéon ambulatoria del DCA 2.570
Duracion media tratamiento ambulatorio (semanas) 24
indice de rotacién de plazas de atencién ambulatoria DCA 2
Necesidades de plazas de A. Ambulatoria en CV (afo) 1.186
Necesidades de plazas para A. Ambulatoria DCA por 100.000 24

Tabla 3. Analisis de la Demanda (Necesidad Expresada)

Necesidad Expresada Hospitalizacion (%) 50
Necesidad Expresada Atencién Ambulatoria (%) 60
Demanda de Hospitalizacion (casos totales) 980
Estancia mediana hospitalizacion 60
indice de rotacién de camas 6
Necesidades de camas de hospitalizacion fase subaguda 161
Necesidades de camas hospital fase subaguda por 100.000 h. 3,2
Demanda de Atencion Ambulatoria (casos totales) 1.542
Dias tratamiento ambulatorio (3/semana * n° semanas) 72
indice de rotacién de plazas de atencién ambulatoria DCA 2
Necesidades de plazas de A. Ambulatoria en CV (afio) 685
Necesidades de plazas para A. Ambulatoria DCA por 100.000 13,6

Estimacion de Costes’

Partiendo de estos célculos y teniendo en cuenta un coste propuesto de 240 euros por
estancia de hospitalizacién y 80 euros por sesién de tratamiento ambulatorio, se puede
llegar a una estimacion de costes.

' En amarillo se sefalan las casillas que son variables y para las que se ha realizado una

estimacioén “media”, pudiendo realizarse analisis de sensibilidad de maximos y minimos.
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Partiendo de la situacion actual en la que el Sistema Sanitario Publico no puede asumir
(hoy por hoy) toda la demanda que genera esta asistencia, por lo que se prevé la
necesidad de optar por la externalizacion de prestaciones a través de un concurso
publico (concierto) y dependiendo de la tasa de prestacién que se necesite concertar, la
partida de gasto —presupuesto- a reservar puede ser variable. Sugerimos para este
analisis de costes una tasa de concierto del 30% para la atencion hospitalaria y del 65%
para la ambulatoria.

Analisis de costes para la atencion al DCA

Tabla 4. Estimacion de Costes (estimacion econémica media)

Costes totales (Neurorrehabilitacion del DCA)

Coste estancia hospitalizacion 240€
Coste dia tratamiento ambulatorio 80€
Coste Total Hospitalizacion DCA 14.105.449 €
Coste Total Atencion Ambulatoria DCA 8.883.047 €
Total Coste Atencion al DCA CV/Ano 22.988.496 €
(NRHB)

Tabla 5. Estimacion de Costes de la actividad concertada

Coste Estimado Actividad Concertada

Actividad concertada Hospitalizacion 25,0%
Actividad concertada Atencidn 65,0%
Ambulatoria DCA

Coste Actividad Concertada 3.526.362 €
Hospitalizacién

Coste Actividad Concertada Atencion 5.773.981 €
Ambulatoria

Total Coste Atencion Concertada para el 9.300.343 €
DDA

Vemos que la estimacién de las necesidades de atencion y de los costes derivados
depende de muchas variables (Tabla 6). Se ha disefiado una herramienta de calculo a
través de la cual se pueden hacer andlisis de sensibilidad simulando cambios en cada
una de ellas.
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Tabla 6. Variables para el analisis de sensibilidad en el calculo de costes

Variable para analisis de sensibilidad Es'ti.macic'm Es'tir_nacién

minima maxima
Incidencia del ictus 130 170
Discapacidad a los 6 meses 44% 55%
Necesidades de NRHB en fase subaguda 20% 30%
Necesidades atencién ambulatoria 40% 50%
Duraciéon media tratamiento ambulatorio 20 semanas 30 semanas
Estancia media de hospitalizacion 60 dias 90 dias
Necesidad expresada de hospitalizacion 40% 60%
Necesidad expresada de A. ambulatoria 40% 60%
Coste estancia hospitalaria 230 270
Coste sesion ambulatoria 80 100
Tasa de Actividad concertada: Hospitalizacion | 10% 30%
Tasa de Actividad concertada: Ambulatoria 30% 70%
ANALISIS DE COSTES
Escenario: Reduccién tasas Actividad Concertada (10/30)
Costes totales (Neurorehabilitacion del DCA)
Coste estancia hospitalizacion 240
Coste dia tratamiento ambulatorio 80
Coste Total Hospitalizacion DCA 14.105.449 €
Coste Total Atencion Ambulatoria DCA 8.883.047 €
Total Coste Atencion al DCA CV/Ano (NRHB) 22.988.496 €
Coste Estimado Actividad Concertada
Actividad concertada Hospitalizacion 10,0%
Actividad concertada Atencion Ambulatoria DCA 30,0%
Coste Actividad Concertada Hospitalizacion 1.410.545 €
Coste Actividad Concertada Atencion Ambulatoria 2.220.762 €
Total Coste Atencion Concertada para el DCA 3.631.307 €

Oferta Asistencial Actual en la Comunitat Valenciana (Enero 2017)

+ Se dispone de 6 centros publicos para atencion al DCA en hospitalizacién (uno
de ellos es Concesion Administrativa: H. Militar) con una oferta de 135 camas
de hospitalizacion en unidades de DCA.
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El 80% de la atencion hospitalaria al DCA esta siendo atendida en centros
publicos:

— H La Magdalena (Castellon de la Plana, ciudad)
— H. Dr. Moliner (Serra; Valencia)
— H. Militar (Mislata; Valencia)

— H. Pare Jofre (Valencia, ciudad)

H la Pedrera (Denia; Alicante)

— H. San Vicente (San Vicente; Alicante)

Se ofrece una atencion ambulatoria (aunque escasa):
— HLa Magdalena

— H. Dr. Moliner

— H. Militar

La atencién ambulatoria a pacientes con DCA es atendida fundamentalmente
por centros privados a través de actividad no concertada con el Sistema
Sanitario Publico.
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Situacion Actual de Uso de Recursos para Atencion al DCA (Datos 2015)

En el Ejercicio 2016 recibieron Neurorrehabilitacion en unidades de DCA hospitalaria 618
pacientes, de los cuales 580 (94%) lo fueron en centros del Sistema Sanitario Publico (en
centros tipo HACLE) y el resto en centros de titularidad privada, como actividad no
concertada.

A nivel ambulatorio se derivaron 465 pacientes para NRHB ambulatoria a centros
privados como actividad no concertada, mientras que la NRHB ambulatoria realizada en
centros publicos fue de 80 pacientes (14% del total).

El coste global de la actividad no concertada bajo el capitulo de Neurorrehabilitacion fue
de 6.351.902,80 euros, alrededor de un milldon y medio de euros mas que en el 2015.

El gasto medio en la prestacién de Neurorrehabilitacién externalizada por habitante y afio
a nivel de la Comunitat fue de 1,7 euros (contabilizando Unicamente los departamentos
de Atencion Directa). Sin embargo, se apreciaron importantes diferencias en este indice
entre los diferentes departamentos de salud, siendo en el que menos se gasté de 0,16
euros por habitante/afio y en el que mas de 7,30 euros, una diferencia que supera en 45
veces al departamento de menor gasto, lo cual no se puede explicar en términos
epidemiolégicos, reflejando mas bien una variabilidad en los criterios de derivacién, lo
cual genera inequidad en el acceso a los recursos por parte de la poblacion afectada por
DCA.

Conclusiones del Grupo de Expertos

Durante los ejercicios 2013-2014 y bajo los auspicios de la Direccién General de
Asistencia Sanitaria de la Conselleria de Sanidad, se formé un Comité Técnico en DCA
compuesto por especialistas en Neurologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Neuropsicologia y profesionales de la Inspeccién de Sanidad. Tras un analisis exhaustivo
de la situacion declararon las siguientes conclusiones en su informe:

» La atencidn hospitalaria estd razonablemente cubierta pero no se utiliza
adecuadamente.

+ La NRHB ambulatoria es muy deficiente.

« La mayoria de casos no reciben las terapias que precisan (demanda
reprimida)

» Escaso servicio e importantes desigualdades (situacién de inequidad)

» Existen unos criterios normativos elaborados por un Comité Técnico para
regular la prestacion. Pero todavia no se han difundido ni implantado de forma
significativa.

+ La actividad a través de empresas privadas es escasa y arbitraria, pero cara.
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LINEAS GENERALES DE LA ESTRATEGIA

Retos de Futuro

» Dar una cobertura asistencial equitativa, sostenible y de calidad a las personas
afectadas por DCA en todos los estadios del proceso (misién)

» Promover la identificacion de las personas afectadas como un colectivo con
necesidades de la misma tipologia (Codigo DCA)

» Homogenizar la atencién en todos los Departamentos de salud y centros de
atencién al DCA

» Asegurar la coordinacion y continuidad de la atencion en todas las fases y
entre todos los dispositivos y agentes

» Definir una hoja de ruta que permita transitar desde el “hoy” hacia el futuro
(vision) manteniendo una atencion suficiente y equitativa al DCA.

La Estrategia para la Atencién al DCA en la Comunitat Valenciana (Estrategia
DCA) se plantea con varias lineas de trabajo:

I. Definicion de las Politicas Asistenciales para el DCA
ll. Definiciéon del Modelo Asistencial

lll. Definicion de un Mapa Estratégico para la Atencién al DCA en la
Comunitat Valenciana

IV. Normalizacién de la Asistencia
V. Dotacion y Homogenizacion de Recursos
VI. Control, Seguimiento y Garantia de Calidad

VIl. Gestion del Conocimiento (Formacién, Investigacion y Desarrollo
en DCA)

VIIl. Integraciéon de todo el personal implicado en el proceso asistencial
al DCA

A continuacién se analiza cada una de ellas estableciéndose objetivos estratégicos a
medio plazo.

En el Anexo Il se presenta en una tabla cada linea estratégica y los objetivos asociados.
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I POLITICAS ASISTENCIALES
Mision de la Estrategia para la Atencién al DCA en la CV

Establecer las lineas de desarrollo necesarias para mejorar la atencion que se presta a
las personas con DCA y sus familias en la Comunitat Valenciana, logrando que ésta sea
una atencién sanitaria y sociosanitaria integral, integrada e individualizada, segura,
eficiente y efectiva, orientada a lograr el maximo nivel posible de calidad de vida,
autonomia, integracién socio-familiar y participacién social de las personas afectadas,
sustentada en la evidencia cientifica y contrastada por la experiencia practica de
profesionales, dirigida a personas con discapacidad debida a Dafio Cerebral Adquirido,
aplicando los principios de equidad, sostenibilidad y calidad asistencial, asi como
colaborar a la generacion y difusién de Conocimiento en el campo de la
Neurorrehabilitacion.

Vision de la Estrategia para la Atencion al DCA en la CV
Se plantea avanzar hacia un nivel de excelencia en los siguientes aspectos:
» Asistenciales (técnicos y humanos)
» Integracion asistencial (intra e intersectorial)
» Organizativos
» Eficiencia y Gestién de los Recursos
» Investigacion y Desarrollo
» Generacion de Confianza Social
Principios Generales de la Asistencia al DCA

Para establecer las politicas de cobertura se propone atender a los siguientes principios
generales de asistencia (enumerados por orden de importancia):

Equidad: la atencion al colectivo de pacientes con DCA debe alcanzar de igual
manera y con el mismo nivel de oportunidades a quienes cumplan los criterios y
requisitos senalados en el documento, convirtiéndoles en candidatos a recibir
dicha asistencia. Esta oportunidad no debe estar mediada por otras variables
como pueda ser edad, sexo, lugar de residencia, etc...

Sostenibilidad: la atencién a pacientes con DCA debe aportar un valor a las
personas y a la sociedad en general que justifique los costes de la misma.

Calidad de la asistencia fundamentada basicamente en:

« Seguridad: la atencion al DCA debe incluir medidas diagnédsticas y
terapéuticas consideradas seguras para la situacién clinica individual en la que
cada paciente se encuentre. Igualmente, los posibles riesgos sobre su salud
deben ser informados por parte del equipo asistencial y aceptados por
pacientes o personas cuidadoras (en su defecto) antes de ser aplicados.

« Efectividad: las medidas diagnodsticas y terapéuticas a aplicar a pacientes,
deben basarse en la medida de lo posible en aquellas intervenciones
consideradas como eficaces (Medicina Basada en la Evidencia) y que a la vez
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se estime que son aplicables en la practica clinica, esperandose de su
aplicacion un efecto clinicamente beneficioso.

Integracion asistencia/ Continuidad asistencial / Coordinaciéon /
Organizacion: la atencién a las personas afectadas por DCA es un proceso
complejo y generalmente prolongado en el tiempo, en el que intervienen
muchas personas y en diferentes ambitos y lugares asistenciales. La
integracion asistencial, la continuidad de la atencién y la coordinacion entre
todo el colectivo de profesionales, dispositivos y ambitos asistenciales es un
elemento necesario para que esta atencion tenga éxito y sea satisfactoria para
el conjunto de participantes.

En la Estrategia para la atencién al DCA entendemos la Integracién asistencial
como la coordinacién en los ejes transversal y longitudinal, asi como entre los
agentes y dispositivos en el ambito sanitario (integracion de los recursos
sanitarios), ademas de la coordinacién entre agentes, dispositivos, ambitos y
recursos entre diferentes sectores asistenciales por ejemplo entre el sanitario y
el social, formacion y empleo, educacion, etc... En este contexto, tiene
especial relevancia la coordinacion entre los recursos sanitarios y los sociales
o0 comunitarios: familias, asociaciones de pacientes, corporaciones
municipales y asociaciones de voluntariado.

Por otro lado, entendemos la atencion integrada como un concepto teérico que
engloba variables de calidad del proceso asistencial: continuidad,
coordinacién, colaboracion, trabajo en equipo, atencion centrada en la persona
y relacionado positivamente con indicadores de resultados.

Para su aplicacion se requiere la elaboracion de un Mapa de Atencion al DCA, donde se
establezca dénde se va a atender al DCA, por quién y en qué tipo de centros, asi como
durante cuanto tiempo. Todo ello requiere establecer una serie de criterios basados en la
evidencia, en la experiencia y consensuados, que establezcan los diversos parametros
de calidad necesarios.

Criterios de Equidad

Los diagnosticados de DCA deben disponer de centros asistenciales
adecuados cerca de sus domicilios y con facilidades para su desplazamiento
hasta los mismos. Se propone:

Para la fase de hospitalizacion: una distancia maxima de 100 Km. o una hora
de viaje en vehiculo propio o transporte publico.

Para la fase ambulatoria: una distancia maxima de 30 Km o media hora de
viaje en vehiculo propio o transporte publico.

Tras superar la fase aguda, se les valorara en relacién a los criterios de
inclusion en un programa de Neurorrehabilitacion, considerando cual es el
mejor lugar terapéutico que pueda garantizar la maxima recuperacion de sus
déficits funcionales.

Criterios de Sostenibilidad

Se han establecido unos criterios de inclusidon, de transicion entre niveles
asistenciales y de duracion de la prestacion, asi como unos requisitos minimos
que deben cumplir todos aquellos centros autorizados para la atencién al DCA,
de modo que reciban una asistencia de la misma calidad, intensidad y
duracion y que el coste de la misma sea previsible y pueda planificarse.




1.- POLITICAS ASISTENCIALES
Estrategia DCA Comunitat Valenciana

« Se deben establecer unos sistemas de control de la demanda, de seguimiento
y de la continuacion de la prestacion.

» Para atender de forma sostenible a toda la poblacion afectada y a sus
correspondientes familias a lo largo de todo el proceso, es necesario contar
con la aportacion de los recursos de otros sectores, especialmente los
comunitarios. El Sistema Sanitario por si solo no es capaz de hacer frente a
todo el coste de esta atencién.

Criterios de Calidad

+ Seguridad del paciente: cada centro de atencion al DCA debe establecerse
unos criterios que tengan en cuenta la seguridad de la asistencia. Los centros
que atienden pacientes con DCA deberian definir especificamente los
protocolos de prevencion y manejo de los incidentes mas frecuentes. Estos
protocolos deberan ser validados por la Oficina DCA para garantizar que
cumplen unos minimos de calidad.

+ Eficacia y Efectividad de las intervenciones: los centros que atienden
pacientes con DCA deberian seguir las recomendaciones de las Guias de
Atencién al DCA y en base a estas elaborar protocolos de actuacién aplicables
a su entorno, con el fin de garantizar que las intervenciones se ajustan a las
aceptadas por la comunitat cientifica (eficacia), que son aplicables al entorno
particular de cada centro y de cada paciente (efectividad) y que limitan en la
medida de lo posible la aplicacion arbitraria de las mismas (reduccion de la
variabilidad en la practica médica).

- Protocolos de valoracion y Protocolos de intervencién terapéutica: Como
criterio de calidad y minoracion de la variabilidad clinica, el 80% de las
actuaciones deberian estar protocolizadas. Estos protocolos deberan ser
validados por la Oficina DCA para garantizar que cumplen unos minimos
de calidad

» Integracion asistencia/ /Continuidad, coordinaciéon y organizacion de la
asistencia: las personas con DCA son atendidas por multiples profesionales y
en ambitos asistenciales y organizativos distintos, por lo que deben
establecerse los circuitos de comunicacion, complementariedad e intercambio
de informaciéon entre los mismos. Para ello se plantea la adaptacién e
implementacién del Modelo Funcional de Redes Asistenciales del Sistema
Sanitario Publico de la Comunitat Valenciana:

- Se definirdn las Redes Asistenciales de Atencion al DCA
necesarias y los 6rganos de decision correspondientes segun el
modelo definido por la CSUP.

- Debe establecerse un sistema de informacién compartido o al
menos interoperativo.

- Deben definirse los circuitos de coordinacion con los principales
centros con los que un determinado dispositivo asistencial
interactua.

- Seguimiento y control: Debe establecerse un sistema de
seguimiento y control de la Atencion al DCA para garantizar la
equidad, la sostenibilidad y eficiencia y la calidad de la prestacion.
Para ello se constituira:

<+ En cada Departamento se establecera un CONSEJO DE
DIRECCION DE LA RED DCA que facilite la identificacion
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de casos, controlen los criterios de inclusion, de
seguimiento y de alta asi como los resultados obtenidos a
través -por ejemplo- de monitorizacion de escalas o de
revision de pacientes.

< Una COMISION DE COORDINACION DE LAS REDES DE
DCA de la CV cuyas funciones serian:

Vigilancia de la garantia de calidad, la equidad y la
sostenibilidad de la atencion al DCA en todo el
Territorio de la Comunitat Valenciana

Revisar y armonizar los planes elaborados por las
redes.

Definicion de indicadores y sistema de informacion

Facilitar el intercambio de experiencias y la
identificacion de nuevas necesidades en salud y de
recursos sanitarios.

Realizar propuestas y sugerencias de reordenacion
de los recursos sanitarios a la Conselleria de
Sanidad Universal y Salud Publica y a los equipos
directivos-gerencia de los Departamentos de Salud
implicados.

Proponer a los d&rganos superiores de la
Administracion Sanitaria, areas de intervencion que
incidan en la mejora de la atencion al DCA en el
Territorio de la Comunitat Valenciana.

Evaluacion del Plan a través de la medicion de
indicadores y Realizacion de memoria anual de la
atencion al DCA en la Comunitat Valenciana

Desarrollo y mejora continua del Plan de Atencion al
DCAenlaCV:

Analizar casos singulares de alta complejidad que no
hayan podido resolverse en el Departamento de
Salud correspondiente (solicitudes de prolongacion
de la atenciéon, de cambio de centro, de atencion en
centros fuera de la CV, situaciones no previstas,
etc...)

Proponer actividades formativas y de investigacion
en el contexto de la atencion al DCA.

Mantener las relaciones de caracter técnico que
puedan producirse con el Ministerio de Sanidad y/o
con las CCAA.

Oftras que pudieran ser encomendadas.

% Una OFICINA AUTONOMICA DE DCA cuyas funciones

seran:

+ Vigilancia de la garantia de calidad, la equidad y la
sostenibilidad de la atencién al DCA en todo el Territorio de
la Comunitat Valenciana

Definicion de indicadores y sistema de informacion




®
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= Medicién de indicadores y evaluacién del Plan

Realizar memoria anual de la atencion al DCA en la
Comunitat Valenciana

Desarrollo y mejora continua del Plan de Atencion al DCA
enlaCV:

= Proponer a los oOrganos superiores de la
Administracion Sanitaria areas de intervencion que
incidan en la mejora de la atencion al DCA en el
Territorio de la Comunitat Valenciana.

Analizar casos singulares de alta complejidad que no hayan
podido resolverse en el Departamento de Salud
correspondiente (solicitudes de prolongacion de la atencién,
de cambio de centro, de atencidon en centros fuera de la CV,
situaciones no previstas, etc...)

Proponer actividades formativas y de investigacion en el
contexto de la atencién al Dafio Cerebral Adquirido.

Mantener las relaciones de caracter técnico que puedan
producirse con el Ministerio de Sanidad y/o con las CCAA.

Ofras que pudieran ser encomendadas

+ Consensuar y consolidar las politicas dirigidas a mejorar la atencion al DCA en la

Comunitat Valenciana

« Difundir las politicas entre agentes implicados en la atencién a personas con DCA.

» Establecer acciones concretas para el despliegue de estas politicas ajustadas a la
realidad de cada ambito.
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Il. MODELO DE ATENCION AL DCA EN LA CV

El DCA es de etiologia multiple y la situacion clinica tras la lesion cerebral es también
muy variada. Se establece que el nivel responsable de la atencién a las personas
afectadas es el Departamento de Salud, con la colaboracién o intervencion de otras
estructuras sanitarias y socio-sanitarias para completar la atencion que estas precisan.

Todos los centros que atienden a personas con DCA en el contexto de Asistencia
Pdblica, deberan ser autorizados por las autoridades sanitarias, cumpliendo los
requisitos sefialados en el documento de “Criterios Técnicos de Normalizacién para la
Atencion al DCA en la Comunitat Valenciana”.

Definicion de Caso de DCA

De modo operativo en el contexto de la Estrategia para la Atencién al DCA en la
Comunitat valenciana se establece la siguiente definicién de “Caso DCA”:

+ Se define como “Caso de DCA” a toda persona que tras sufrir una lesion
cerebral sobrevenida de cualquier origen, presenta un déficit prolongado,
permanente o temporal, de tipo fisico, psiquico, cognitivo, conductual o
sensorial que condiciona una reduccion en su capacidad funcional y calidad de
vida previas.

» Las etiologias mas frecuentes en nuestro medio son:
— lctus (80% en Espafiay en la CV)
- TCE
— Secuelas neuroquirdrgicas
— Secuelas de anoxia cerebral

— Enfermedades inflamatorias e infecciosas del SNC
Definicion de la Red Asistencial para la Atencion al DCA

Dada la alta incidencia de pacientes con DCA y que la mayoria inician su proceso en el
ambito departamental (generalmente a través del Servicio de Urgencias), se plantea que
la Red Asistencial al DCA (RA-DCA) sea de tipo departamental (Tipo |) en la que
participan estructuras supradepartamentales como serian las Unidades de DCA
hospitalarias y eventualmente alguna Unidad de DCA Ambulatoria’ extradepartamental
(aunque lo habitual sera que estas Unidades de DCA Ambulatorias, estén situadas en el
propio departamento).

Asi, se constituira una RA-DCA por cada Departamento de Salud, la cual gestionara la
atencion a pacientes con DCA y cuando lo estimen necesario, solicitara a las Unidades
Especificas de DCA la prestacion de Neurorrehabilitacion, bien en régimen de
internamiento, bien en régimen ambulatorio, atendiendo a una serie de criterios de
inclusion definidos en el Manual de criterios Técnicos Normativos definidos por el Comité
Técnico de la Estrategia de Atencion al DCA en la CV.

' Aunque la orientacion de estas Unidades Ambulatorias DCA es fundamentalmente de tipo Atencién Directa
desde el Sistema Sanitario Publico, no obstante, dado que actualmente esto no es factible en todos los
Departamentos, en aquellos casos en que no sea posible poner en marcha un recurso de este tipo, se
procedera a realizar un concierto con empresas del ambito privado para que de manera transitoria colaboren
en la prestacioén de este servicio.
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Estructuras Organizativas de Gestion de la RED DCA

|.  CONSEJO DE DIRECCION DE LA RED DCA, integrado por:

Representantes de los servicios implicados en la atencién a pacientes con
DCA del Departamento:

- Rehabilitacién

- Neurologia

- Neurocirugia (si procede)

- Psicologia (si existe la figura de Neuropsic6logo)

- Trabajo Social

Enfermera Gestora de Casos del Departamento (o Enfermera de Enlace)
Representante del Equipo Directivo del Departamento

Representante del Servicio de Admision

Representante de las Unidades de DCA a las que se derivan pacientes para
NRHB

Representante de la Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas

Representante de la atencion comunitaria, especialmente de Asociaciones de
Afectados por DCA. Para su eleccidn se solicitara a la Asociacion mas proxima
que designe una persona representante de la misma en el Consejo de la Red
DCA. Igualmente se establecera el modo de relacion y participacion en la
misma.

Apoyo Administrativo

Entre sus funciones se encuentran:

Elaborar el “Acuerdo formalizado de colaboracion” a que se refiere la
instruccion Séptima de la Orden correspondiente.

Redactar y aprobar el Manual de Organizacion y Funcionamiento de la Red.

Proponer a quién corresponda la disposicion de los recursos en términos
asistenciales.

Tomar decisiones de gestion asistencial, de organizaciéon, de prestacion
asistencial y de accesibilidad adecuada, avaladas por el equipo directivo del
Departamentos de salud y otros dispositivos asistenciales implicados.

Impulsar el funcionamiento de la red en todos sus ambitos.

Conocer y difundir el Plan de Atencion al DCA en la CV y aplicarlo a nivel
departamental:

- Definir el método de identificacién de casos e implantarlo
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- ldentificar personas candidatas y aplicar criterios de decision

- Revisar propuestas de plan de tratamiento de pacientes (duracién y tipos
de terapias propuestas)

- Gestionar el Seguimiento de pacientes en atencion “externa”
- Coordinacion con centros de atencion al DCA
- Definir e implantar mejoras para la atencién al DCA en el Departamento

Participar en las reuniones con la COMISION DE COORDINACION DE LAS
REDES DE DCA de la CV

Elaboracion de memoria anual de la atencién al DCA en el Departamento.

Entre sus miembros elegiran a la persona coordinadora de la Red que lo
sera también del Consejo de direccion. Sus funciones seran gestoras,
organizativas y de rendicion de cuentas al Departamento de Salud y a la
Conselleria de Sanidad Universal y de Salud Publica. Cada tres afios, se
revalidara esta designacion o se procedera a una nueva eleccion del cargo.

COMISION DE COORDINACION DE LAS REDES DCA, integrada por:

Las personas coordinadoras de las redes asistenciales existentes para ese
proceso asistencial

Una persona perteneciente a cada uno de los equipos directivos de los
departamentos implicados

Una persona perteneciente a la unidad de DCA integrada en las distintas
redes DCA

La persona que coordinada la Oficina Autonémica del DCA
Entre sus funciones se encuentran:
- Revisar y armonizar los planes de las distintas redes DCA

- Facilitar el intercambio de experiencias y la identificacion de nuevas
necesidades en salud y recursos sanitarios

- Realizar propuestas de reordenacion de la asistencia sanitaria a la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica y a los equipos directivos
de los departamentos.

Entre sus miembros elegiran a la persona coordinadora de esta Comision, la
cual presidira las reuniones de la Comision de Coordinacion y la representara.
Cada tres afos, se revalidara esta designacion o se elegird una nueva
persona para el cargo.

A sus reuniones se podran convocar a aquellas personas que componen las
Redes Asistenciales y que se considere necesario.

La composicién de esta comisidon respondera al principio de participacion
equilibrada entre ambos sexos.
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Implicaciones Practicas del Modelo en Red Asistencial

* Deja en manos de los Departamentos la capacidad de organizarse con los
recursos disponibles y de trabajar para lograr los medios y establecer las
alianzas que se estimen oportunos para mejorar la atencion al DCA.

» Facilita la toma de decisiones en los Departamentos en relacion a pacientes
con DCA, asi como la Continuidad Asistencial.

» Todas las personas con lesién cerebral seran considerados en este proceso,
de modo que a cada una se le asignaran los recursos y prestaciones que se
consideren adecuados. Esta responsabilidad recaera en el propio
Departamento a través de los servicios y profesionales implicados y el Consejo
de Direccién de la Red DCA.

* Las Unidades de NRHB pasan a considerarse dispositivos de prestacién de
servicios (NRHB) solicitados por los departamentos, con los que deben
coordinarse y atender a sus necesidades, pero mantienen un papel activo en
la toma de decisiones en la Red al formar parte del Consejo de Direccién de la
Red DCA.

+ Las Unidades de NRHB hospitalarias (hoy por hoy en HACLEs) deberan
coordinarse con varias redes DCA. Se tendra que buscar un mecanismo para
esta coordinacion sea agil y eficiente.

» Considerar la atencion a las personas con DCA como un Proceso Asistencial
Integrado: La visién y los esfuerzos se centran en la trayectoria/itinerario
global, desde que ocurre el DCA hasta que finaliza su proceso rehabilitador y
se logre la mejor integracion posible en el entorno socio-familiar, de modo que
agentes y dispositivos asistenciales tengan implicacion en el resultado final,
cada cual con su correspondiente rol, que necesariamente debe estar
integrado en un objetivo comun: lograr la mejor calidad de vida e integracion
social de estas personas.

+ Se sefala aqui la necesaria integracion de la RA-DCA con los elementos del
ambito comunitario necesarios para que la integracién y la participacion social
de las personas afectadas sea lo mas efectiva posible.

* Aunque la gestion del modelo se centra en el departamento, desde un punto
de vista técnico y organizativo se identifican dos niveles:

I. Atencion al DCA a nivel departamental, complementado con la
intervencion de otras estructuras sanitarias y no sanitarias (sociales y
comunitarias).

II. Atencion al DCA “complejo” con expectativas de recuperacion
funcional: nivel de Neurorrehabilitacion, en el que se incluyen
dispositivos sanitarios, socio-sanitarios, y comunitarios con especial
dedicacion a atender personas afectadas por DCA.
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Niveles Asistenciales en la Red DCA'
[.  Nivel Departamental
Alcance de la Estrategia DCA nivel Departamental:
» Todas las personas con DCA, independientemente de la situacion y prondstico
» Exigible a cada Departamento de Salud
Cada departamento de salud organizara la prestacion de la asistencia a pacientes con
DCA de cualquier etiologia y situacion funcional, de modo que reciban una atencion

adecuada, suficiente y equitativa.

Para ello se configurara un plan departamental para la atencion al DCA que se alinee con
las directrices establecidas en la Estrategia DCA de la CV.

Los recursos a organizar seran:
» Atencién Primaria y Equipos de Atencion Domiciliaria
* Unidades de Hospitalizacién a Domicilio
» Urgencias hospitalarias
» Hospitalizacion departamental (Hospital General)

» Coordinacién con otras estructuras asistenciales complementarias:

Recursos de centros de referencia para la fase aguda

Derivacion a centros tipo HACLE (recursos distintos de DCA)
- Derivacion a Centros Residenciales

- Derivacion a centros especificos de Neurorrehabilitacion (ambulatoria u
hospitalizacion) o “Nivel || de Neurorrehabilitacion”

- Recursos comunitarios (centros de dia, asociaciones de DCA, servicios
comunitarios,...)

Para la Clasificacién de Pacientes con DCA y definir el recurso mas adecuado para cada
paciente se tendra en cuenta el marco de la “Clasificacion de Pacientes Para Derivacion
a Recursos Especificos de DCA” propuesta en el Anexo |.

! Segun complejidad organizativa y especificidad técnica del dispositivo asistencial
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. Nivel de Neurorrehabilitacion

Alcance de la Estrategia DCA nivel NRHB:
Especifico: nivel de Neurorrehabilitacion
» Pacientes con criterios prondsticos de mejoria significativa.

Incluira todos los centros con especial dedicacion a atender de forma especifica a
personas afectadas por DCA (Centros sanitarios, socio-sanitarios, comunitarios y
del ambito de lo social)

Modelo Organizativo en Red:

A las personas con DCA susceptibles de recibir atencién con objetivos de recuperacion
significativa (criterios de inclusién en programa de Neurorrehabilitacién) se les debera
proponer la derivacion a centros especificos de Neurorrehabilitacion. Todos los
departamentos deberan tener identificados estos centros para derivar pacientes a los
mismos si la propuesta es aceptada por pacientes y familiares (cuando no puedan tomar
decisiones debido a su situacion clinica o de comunicacion o cognitiva).

Estos centros configuraran una organizacién en red uni o multidepartamental (Unidad de
Neurorrehabilitacién del DCA), de modo que exista:

* Un centro de atencién hospitalaria al DCA
* Uno o varios centros de atencion ambulatoria del DCA
Las Unidades Ambulatorias de Atencion al DCA podran ser:
» Publicas de gestion directa por parte del departamento correspondiente.
» Publicas de gestion indirecta a través de concesién administrativa
» Concertadas con centros autorizados
» Centro privado no concertado, con los que se tendra que determinar algun tipo
de acuerdo al menos “funcional’. * debe tenerse en cuenta que este tipo debe
ser la opcion ultima, considerandose un modelo a extinguir a medida que se
pueda dar respuesta a la demanda con los otros previamente sefialados
Estos centros funcionaran de manera coordinada entre si y estaran sujetos al
seguimiento de pacientes que por parte del CONSEJO DE DIRECCION DE LA RED DCA

(o al comité que estos determinen), a los que informara periédicamente de su situacion
clinica.
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Objetivos
» Implantar el modelo de atencion en red:
- En cada Departamento:

= Consejo de Direccién de la Red DCA de cada Departamento de
Salud

- A nivel Autonémico:
= Comision de Coordinacion de las Redes DCA
=  (Oficina Autonémica de DCA

» Implementar recursos para la consolidacién de la atencion a los pacientes con
DCA:

- Recursos Propios
- Recursos por Externalizacion (Concierto de Prestacion de NRHB)
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En las siguientes figuras se reprendan esquematicamente los componentes y las
relaciones entre los distintos elementos que componen el Modelo Asistencial al DCA en
la Comunitat Valenciana:

Esquema de Flujo Departamental para la Atencion a Pacientes con DCA

Departamento de Salud /.

Otros Destinos

Dom
UHD
EAP

Recursos a
. Comunitarios Unidat{ NRHB
: L
NEHB Ambulataria
(Departamental)

MNRHB Hospitalaria
(Multidepartamental)

Esquema Unidad de NRHB: Flujo interdepartamental de pacientes

H. Departamento
. t N
I‘“"\

Unidad NRHB
Linidad Satélite

(DCA Ambulatoria)
Unidad Satélite
(DCA Ambulatorig

—

HACLE

H. Dapartamenio

1> 2-> 3-: circuito de Neurorrehabilitacién
1. Derivacion de Hospital departamental a Unidad de NRHB de hospitalizacion
2. Derivacion de Unidad de NRHB de Hospitalizacion a Unidad Ambulatoria de
NRHB
3. Tras el alta de la Unidad Ambulatoria de NRHB se planificara un seguimiento en el
Departamento
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ll.- MAPA ESTRATEGICO PARA LA ATENCION AL DCA EN LA CV

Se realiza un planteamiento de distribucion geografica al que debera tenderse por
motivos de accesibilidad y sostenibilidad. Asi pues, se plantea a modo de objetivo
estratégico para la atenciéon al DCA, debiendo establecerse un plan u hoja de ruta a
través del cual se pueda disponer e implantar los recursos necesarios en un plazo
razonable (3-5 afos). Mientras tanto deberia organizarse la asistencia de manera
“transitoria” intentando garantizar los principios mencionados de la asistencia.

Criterios Basicos para el Establecimiento del Mapa Estratégico
Atencién al DCA en Régimen de Hospitalizacion
Hospitalizacion en Fase Aguda

Actualmente, todos los departamentos sanitarios disponen de centros capaces de
atender al DCA en fase aguda y disponen de circuitos de derivacion de pacientes
a centros terciarios para quienes asi lo requieren para garantizar una atencion
acorde a sus necesidades en esta fase.

Hospitalizacion en Fase Subaguda y Postaguda (NRHB)

La demanda estimada de atencion al DCA en régimen de hospitalizacion
recomienda la dotacién de 3-4 camas por cada 100.000 habitantes; Por otra parte,
por motivos de eficiencia y calidad, el minimo de camas de una unidad de
atencion al DCA hospitalaria deberia tener al menos 10 camas. Por todo ello se
recomienda que este recurso debe ser de distribucion multidepartamental.

Actualmente se dispone de 5 centros de titularidad publica que prestan atencién al
DCA en régimen de hospitalizacion en fase subaguda-postaguda en los que
podrian atenderse hasta 800 casos anuales si hubiera una facilidad para el
seguimiento de las terapias en los departamentos, lo cual podria reducir la
estancia mediana a 60 dias. Ademas existe un centro de tipo Concesion
Administrativa en el que también se presta atencion al DCA (Hospital Militar de
Mislata). Por otra parte, existen otros centros de corte privado que atienden a
pacientes con DCA tanto en fase de hospitalizacion como en ambulatoria.

Estos centros pertenecen a distintas empresas y estan distribuidos por diferentes
puntos de la geografia de la Comunitat Valenciana. Muchos de ellos han atendido
y atienden a pacientes con derivacion desde centros publicos durante los ultimos
anos. Estos centros también deberian tenerse en cuenta a la hora de organizar la
atencion al DCA y establecer el mapa estratégico de recursos dirigidos a este fin.

Para la atencion ambulatoria en fase postaguda, estos mismos centros disponen
de recursos y organizacion para este tipo de prestacion aunque se prestan de
manera muy desigual, resultando un recurso insuficiente e inadecuado (por la
lejania de los domicilios) para cubrir las necesidades de la ciudadania.

Se propone destinar recursos de hospitalizacién en centros que atenderian la
demanda de una poblacion entre 500.000 y 1 millén de habitantes con la siguiente
demarcacion geogréfica.
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Atencion al DCA en Régimen Ambulatorio

La demanda estimada es de 14 plazas por cada 100.000. Esto, unido a la
recomendacion de que esta prestacion se ofrezca cerca del domicilio de pacientes
(maximo 30 Km. de distancia), y a que se atienda a un minimo de 20 pacientes al
afo, justifica el que esta prestacion deba ser departamental o bidepartamental.

Se propone dotar de recursos de atencién ambulatoria al DCA con las siguientes
premisas:

Serian susceptibles a incluirse en estos centros pacientes que no
requieran “Unicamente” fisioterapia o logopedia, recursos que actualmente
ya se prestan en los propios departamentos. Por tanto, son pacientes que
requieren un abordaje de RHB integral.

Cada departamento deberia contar al menos con 14 plazas por 100.000
habitantes para atender a pacientes con afectaciéon por alguna causa de
DCA y que requieran una rehabilitacion especifica de las mismas.

Se ha propuesto un modelo de referencia (criterios de calidad,
estructurales, equipamiento y equipo humano) al que deberian ajustarse
todos los centros de Atencion al DCA dependientes de la Sanidad Publica,
incluidos los centros con los que ésta contrate la prestacion del servicio o
los centros con los que las Concesiones Administrativas puedan establecer
convenios de colaboracion.

En los departamentos sanitarios en los que no se plantee ningun proyecto
de este tipo, deberia plantearse la realizacibn de conciertos para la
atencion ambulatoria al DCA a través de una empresa externa que
cumpliera los requisitos establecidos, incluidos los de coordinacion y
continuidad de la asistencia con otros dispositivos asistenciales.

Igualmente podria establecerse un mecanismo por el que cuando el
numero de pacientes “supere” la capacidad de asistencia que ofrecen los
centros publicos de atencidon directa, puedan ser derivados a centros
concertados, de modo que ningun paciente se quede sin atender y que se
minimicen las listas de espera (en el caso de que las hubiere).

Debe establecerse el modo en que se realiza un control tanto de calidad
como del ajuste a los parametros establecidos de inclusion, intensidad y
extension de la prestacion y duracién de la misma, con el objetivo de
garantizar que la atencion ofrecida sea de calidad, segura, efectiva,
coordinada y sostenible.

En este mapa de atencion ambulatoria a personas con DCA deberan incluirse
tanto los recursos sanitarios como no sanitarios.
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- Recursos propios

- Recursos gestionados por las concesiones administrativas

- Recursos concertados

- Recursos comunitarios (ej: Asociaciones de Afectados por DCA)
- Recursos sociales

Establecer los circuitos de coordinacion entre los diferentes recursos
implicados

Definir un sistema de informacién que permita el intercambio de informacion
relevante para la atencion a pacientes y para la evaluacion de la atencion.

Balancear bien los recursos disponibles en los HACLEs, de forma que puedan
asumir la demanda.
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Mapa Estratégico para la Atencion al DCA en la CV (Nivel de NRHB):

Enfoque Departamental y por Unidades de Neurorrehabilitacion

Departamento Hospitalizacion DCA DCA ambulatorio

1- Vinaroz H La Magdalena Unidad Ambulatoria DCA

2- HG Castellon H La Magdalena H Magdalena

3- La Plana H La Magdalena H Magdalena

Departamento Hospitalizacion DCA DCA ambulatorio

4- Sagunt H Dr. Moliner H Dr. Moliner / Unidad
Ambulatoria DCA

5- Clinic Valencia H Dr. Moliner Unidad Ambulatoria DCA

6- Arnau Vilanova H Dr. Moliner Unidad Ambulatoria DCA

7-La Fe H Dr. Moliner Unidad Ambulatoria DCA

Departamento Hospitalizacion DCA DCA ambulatorio

8- Requena H. Militar/H Dr. Moliner Unidad Ambulatoria DCA

23- Manises H. Militar H. Militar

Departamento Hospitalizaciéon DCA DCA ambulatorio

9- HGU Valencia

Unidad Propia (Pte.)

Unidad Propia (Pte.)

Departamento Hospitalizacion DCA DCA ambulatorio

10- Dr. Peset H. Padre Jofre Unidad Ambulatoria DCA
Departamento Hospitalizacion DCA DCA ambulatorio

11- La Ribera Unidad Propia/ Unidad Propia /

Conveniada

Conveniada
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Departamento Hospitalizacion DCA DCA ambulatorio

12- Gandia H la Pedrera H la Pedrera / Unidad
Ambulatoria DCA

13- Denia H la Pedrera Unidad Propia /
Conveniada

14- Xativa-Ontinyent H la Pedrera Unidad Ambulatoria DCA

15- Alcoi H la Pedrera Unidad Ambulatoria DCA

16- Marina Baixa H la Pedrera H San Vicente/H. La

Pedrera / Unidad
Ambulatoria DCA

Departamento

Hospitalizacion DCA

DCA ambulatorio

17- San Joan A.

H San Vicente

H San Vicente / Unidad
Ambulatoria DCA

18- Elda

H San Vicente

H San Vicente / Unidad
Ambulatoria DCA

14- Xativa-Ontinyent

H San Vicente

H San Vicente / Unidad
Ambulatoria DCA

19- HGU Alicante

H San Vicente

Unidad Ambulatoria DCA

20- HG Elx

H San Vicente

Unidad Ambulatoria DCA

Departamento

Hospitalizaciéon DCA

DCA ambulatorio

22- Torrevieja

Unidad Propia/
Conveniada

Unidad Propia /
Conveniada

24- EIlx-Crevillent

Unidad Propia/
Conveniada

Unidad Propia /
Conveniada
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IV.- NORMALIZACION DE LA ASISTENCIA

Para la normalizacién de la asistencia se ha elaborado por un Comité Técnico de DCA un
documento técnico que establece los siguientes criterios y requisitos:

» Se han definido para cada ambito:

- Requisitos para consideracion de “Centro de Atencion al DCA (sanitario)”
= |nstalaciones
= Equipamiento
= Recursos humanos
= Funcionamiento y metodologia de trabajo
= Intensidad y frecuencia de la asistencia
= Requisitos de coordinacién

- Criterios de decision
= Inclusiéon y exclusién
= De alta y transicion entre dispositivos
= Duracién de la atencion: Recomendable y maxima

- Modelo de Seguimiento y recomendaciones de Escalas de Valoracion

Este documento denominado “Atencién al Dano Cerebral Adquirido en la Comunitat
Valenciana. Criterios Técnicos Normativos”, estara disponible en la Web de la Conselleria
de Sanitat y se ha distribuido a todos los Departamentos de Salud, concretamente a las
Gerencias y a representantes de los Consejos de Direccion de la Red DCA de cada
Departamento.

A destacar los siguientes aspectos:
Recomendaciones de Funcionamiento en los Centros de Atencion al DCA

« La conformacion de un equipo multidisciplinar con la composiciéon adecuada
de profesionales

« La identificacion de quien coordina la Unidad, dispositivo asistencial o
Programa de DCA

» La identificacion de qué profesional “coordina” cada paciente (Gestién del
caso)

» El Trabajo en equipo, con reuniones periddicas del mismo.

» Intercomunicacion eficaz entre profesionales “Neurorrehabilitacion” y el resto
de profesionales.
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» La Valoracion integral multidisciplinar orientada a detectar necesidades y
problemas asistenciales

» La planificacion individualizada de la atencion

» La rehabilitacion multimodal e individualizada orientada a la tarea

» La orientacion a los resultados funcionales y de calidad de vida

» Laintervencion familiar (de soporte y educacién/adiestramiento)

» La planificacion del alta

+ Coordinacion de la continuidad asistencial integrada

» Informe de alta multidisciplinar (unificado):

» Deben realizarse en cada transito o cambio de dispositivo asistencial.

- Adhesién a criterios de inclusion, exclusién, alta y transito entre
dispositivos

% Que aseguren la igualdad de oportunidades a recibir la asistencia
(equidad) y promover el uso del sistema con criterios de
optimizacion del gasto (sostenibilidad).
Metodologia de Trabajo en los Centros de Atencién al DCA
* Gestion de caso
» Abordaje integral u holistico (bio-psico-social o integral)

« Trabajo en equipo multidisciplinar (atencién integrada)

» Planificaciéon individualizada, basada en objetivos asociados a necesidades
asistenciales (identificacién de problemas asistenciales)

+ Valoracion de resultados ligados a objetivos y metas asistenciales

» Atencidn integrada: coordinacién y continuidad asistencial
Criterios de Asignacién a Ambito Asistencial
Derivacién a Recurso para Neurorrehabilitacion:

« Atencion Ambulatoria

- Las intervenciones pueden prestarse en o desde su domicilio:
= Remitir a Centro de Atencion Ambulatorio al DCA
+ Atencion en régimen de Hospitalizacion

- Las intervenciones o la situacién clinico-social de la persona afectada no
permiten realizar las intervenciones de manera ambulatoria:
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% Remitir a un recurso de atencion al DCA en régimen de
hospitalizacién.

Derivacion a otros recursos (no precisa recurso para Neurorrehabilitacién):

» Los déficit son escasos e irrelevantes:

Control evolutivo si precisa por Atencion primaria y/o especialidad
correspondiente (segun la causa del DCA).

» Los déficit afectan unicamente -o casi- al area motora o sensorial:

Dirigir al servicio de Rehabilitacién Departamental (estandar)

» Los déficit estan restringidos al area del lenguaje:

Dirigir a servicios de logopedia del departamento.

» Los déficit son demasiado severos 0 no se espera recuperacion relevante:

Dirigir a otro recurso asistencial (por ejemplo: domicilio propio con
asistencia, Unidad de Larga Estancia en HACLE o Residencia asistida)

Criterios de Inclusiéon en Programa de Neurorrehabilitacion

La fase aguda del DCA debe atenderse en hospitales generales con los recursos
necesarios que se precisen en esta fase. Una vez conseguida la estabilizacion, debe
valorarse si la atencién debe continuar en un centro especifico y si éste debe ser en
régimen de hospitalizacién o ambulatorio:

« Si se cumplen criterios de inclusion en programa de NRHB:

Las intervenciones pueden prestarse en o desde su domicilio: Remitir a
Centro de Atencién Ambulatorio al DCA

Las intervenciones o la situacion clinico-social no permiten la atencién de
manera ambulatoria: Remitir a un recurso de atencion al DCA en régimen
de hospitalizacion.

« Si no se cumplen criterios de inclusion en programa de DCA (nivel
“Neurorrehabilitacion”):

Los déficits son escasos e irrelevantes: Control evolutivo si precisa por
Atencién primaria y/o especialidad correspondiente (segun la causa del
DCA).

Los déficit afectan Unicamente o casi exclusivamente al area motora o
sensorial: dirigir al servicio de Rehabilitacién Departamental (estandar)

Los déficit estan restringidos practicamente al area del lenguaje: dirigir a
servicios de logopedia del departamento.

Los déficit son demasiado severos 0 no se espera recuperacion relevante:
dirigir a otro recurso asistencial (por ejemplo: domicilio propio con
asistencia, Unidad de Larga Estancia en HACLE o Residencia asistida)
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Criterios de Decisidon en Programa de NRHB Ambulatoria

Criterios de Inclusién. Deben cumplirse todos los siguientes:

La persona afectada presenta alteraciones como consecuencia de una lesion
cerebral aguda o subaguda (ver “Definicion de Caso”).

Estable clinicamente que no precise hospitalizacion
Igual o mayor de 16 afio

Edad limite superior: aunque las personas ancianas tienen menos probabilidad
de recuperacion, sin embargo el factor mas limitante sera la gravedad del DCA
y la situacion funcional previa. Por tanto se plantea como limite relativo la
edad de 75 supeditado a las consideraciones sefalas.

Buena Situacion funcional previa al episodio (I. Barthel > 60)

Que tenga objetivos rehabilitadores fisicos, funcionales, cognitivos o
conductuales, sensoriales o de comunicacion, multidominio.

- Que no haya recibido tratamiento de neurorrehabilitacién en el periodo tras
la lesion de 6 meses para déficit motor o menos de 1 afio para afasia y
alteracion neuropsicologica.

- En pacientes en fase crénica (mas de 1 afo de la lesién), en los que no se
haya realizado una neurorrehabilitacion previa, se puede considerar una
atenciéon de entre 1-3 meses para valoracion, soporte y orientaciéon
familiar.

Criterios de Exclusion. Debe cumplirse alguno de los siguientes:

Soélo presenta déficit motor.

- Se atendera en los servicios de Rehabilitacién general.
Solo déficit del lenguaje.

- Se atendera en la unidad de logopedia del departamento.

Haber sido dado de alta de un programa de neurorrehabilitacion (centro
especifico).

Mas de un afio transcurrido desde la fase aguda de la lesion.
* En pacientes en fase cronica (mas de 1 afo tras la fase aguda de la
lesion), en quienes no se haya realizado una neurorrehabilitacion previa,

se puede considerar una atencién de entre 1-3 meses para valoracion,
soporte y orientacion familiar.

Criterios de derivacion a otros recursos asistenciales. Segun cada caso:

A. Paciente que empeora o tiene una evolucion no prevista:

» Empeoramiento agudo:
- Derivar a Urgencias hospitalarias de su departamento.
+ Empeoramiento paulatino o evolucion imprevista:

- Derivar de forma preferente a revisidon por el especialista
responsable de su departamento (Medicina Fisica y Rehabilitacion
o Neurologia) o a Atenciéon Primaria si se estima que el
empeoramiento o evolucidon imprevista tiene un origen no
neuroldgico.
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B. Paciente que ya no mejora o no se beneficia de la rehabilitacion:
» Sigue con discapacidad que le dificulta la realizacion de las ABVD:
- Derivar a servicios sociales para asignacion de ayudas

- Orientar a recursos comunitarios de promociéon de la autonomia e
insercion social.

» Discapacidad poco relevante:

- Derivar a servicios sociales para valorar reinsercion socio-laboral (si
se estima oportuno)

C. Paciente que ya no presenta déficit relevante:

+ Alta del centro y coordinacion de seguimiento para garantizar la
continuidad asistencial en sistema sanitario (Atencién Primaria y/o
Atencién Especializada).

Criterio de Seguimiento (tras el alta)

* Una vez dado de alta, se realizara el seguimiento a través de un recurso
publico, segun la organizacion de cada Departamento.

* Ademas se definieron unos criterios de alta y de duracién de la atencién ambulatoria,
que pueden encontrarse en el documento referido mas arriba.

Criterios de Decisién en Programa de NRHB en Hospitalizacion
Criterios de Inclusién (Ingreso den Centro Hospitalario para NRHB).
* Deben cumplirse todos los siguientes:

» Paciente que presenta alteraciones como consecuencia de una lesion cerebral
aguda o subaguda (ver “Definicion de Caso”).

» Estabilidad clinica suficiente que permita realizar rehabilitacion
» Buena Situacion funcional previa al episodio (I. Barthel > 60)
» Se establecen objetivos de mejora:

- En primera instancia estos objetivos seran establecidos por servicio de
Rehabilitacién o de Neurologia del centro donde esté ubicado el paciente.

« Edad: Mayor o igual de 16 afios y menor de 75 anos.

* En aquellos casos >75 afios, valoracion individualizada segun las siguientes
variables:

- Estado cognitivo previo

- Funcionalidad previa

- Pronéstico de la lesion cerebral
- Comorbilidad

- Apoyo familiar
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Criterios de Exclusion. Debe cumplirse alguno de los siguientes:

Situacién funcional previa: indice de Barthel < 60
Situacién cognitiva previa: diagndstico clinico de demencia

Solo déficit del lenguaje. Se atendera en la unidad de logopedia del
departamento

Se estima que puede administrarse tratamiento rehabilitador adecuado en
régimen ambulatorio

Estados alterados de conciencia (EAC): estados vegetativos y de minima
conciencia. Para pacientes con DCA en situacion de EAC se debera definir un
plan especifico

Objetivos funcionales maximos (a conseguir durante la hospitalizacion):

Lograr marcha terapéutica, definida como puntuaciéon 2 en las escalas de
Sagunto o en la FAC (Escala de Evaluacion de la Capacidad de Marcha o
Functional Ambulation Categories)

Discapacidad moderada en ABVD: indice de Barthel maximo de 60
(remarcando que la puntuacion debe referirse a lo que la persona es
efectivamente CAPAZ de hacer y no a lo que “podria” hacer)

Criterios de Alta de Atencion Hospitalaria:

Todos los siguientes:

- Estabilidad clinica

- Agitacion controlada

- Fuera de cuadro de amnesia postraumatica (casos de TCE)

- Debe existir un destino adecuado donde la persona con DCA pueda residir
(domicilio, centros de reinsercién, residencia u otros)

y alguno de los siguientes:
- Cumplimiento de objetivos de recuperacién/rehabilitacion

- Estabilizacion de la mejoria (sin alcanzar los objetivos predeterminados):
sin evidencia de mejoria funcional durante un mes

- Posibilidad de atencién ambulatoria del proceso (si precisa)
Otras causas de alta seran:

- Defuncién

- Alta voluntaria

- Superacion del tiempo maximo autorizado para la Neurorrehabilitacion

Criterios de derivacion a otros recursos asistenciales. Segun cada caso:

A. Paciente que no precisa hospitalizacion pero si rehabilitacién especifica del DCA:

« Se dara el alta a domicilio, residencia u otros recursos sociales

B. Paciente que precisa hospitalizacion pero no rehabilitacion especifica del DCA:

* Puede derivarse a:

* Unidad de Larga Estancia en HACLE para cuidados, adaptacién a la
situacion clinica y establecimiento de destino definitivo.

« Oftros
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C. Paciente que no precisa hospitalizacion ni rehabilitacion especifica del DCA:
» Se dara el alta a domicilio, residencia u otros recursos sociales.

NOTA: En todos los transitos entre dispositivos asistenciales debera realizarse la
coordinacidén necesaria para garantizar la Continuidad Asistencial

Criterio de Seguimiento (tras el alta)

» Una vez dado de alta, se realizara el seguimiento a través de un recurso
publico, segun la organizacion de cada Departamento

Ademas se definieron unos criterios de duracion de la atencion en régimen de
hospitalizacién, que pueden encontrarse en el documento referido mas arriba.

Objetivos

+ Difundir e implantar los contenidos del Manual de Criterios Técnicos
Normativos

+ Definir un plan especifico para pacientes con Estado Alterado de
Conciencia
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V.- DOTACION Y HOMOGENIZACION DE RECURSOS

Para mejorar y adecuar las instalaciones, equipamiento y dotacion de recursos humanos
a los requisitos establecidos en el documento de Criterios Técnicos Normativos, se ha
realizado una encuesta a los distintos centros que atienden pacientes con DCA en el
sistema publico con el fin de recabar sus necesidades y establecer un plan de dotacion
paulatina de los mismos.

Igualmente se esta realizando un censo de centros privados que atienden a pacientes
con DCA con derivacion desde el Sistema Publico con el fin de comprobar la adecuacion
de sus instalaciones, recursos y funcionamiento.

La lista de requeriditos basicos de equipamiento y profesionales puede encontrarse en el
documento mencionado de “Criterios Técnicos Normativos”.
Objetivos

* Analizar las necesidades de recursos de los dispositivos actuales
dedicados a atender pacientes con DCA (NRHB)

* Implementar recursos para la consolidacion de la atencion a pacientes con
DCA:

- Recursos Propios
- Recursos por Externalizacion (Concierto de Prestacion de NRHB)

- Balancear bien los recursos disponibles en los HACLEs, de forma que
puedan asumir la demanda.
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VI.- CONTROL, SEGUIMIENTO Y GARANTIA DE CALIDAD

Un aspecto basico para la atencion de pacientes con procesos de larga duracion es la
continuidad de la asistencia y el control y seguimiento del proceso, asi como el control de
la calidad de la asistencia a través de distintos mecanismos.

En la Estrategia DCA de la CV se han tenido en cuenta estos aspectos planteandose en
el documento de “Criterios Técnicos Normativos”. Igualmente se ha elaborado un
documento especifico para los Comités de Seguimiento de DCA departamentales y para
la Oficina Autonémica del DCA.

Sefalaremos aqui los aspectos mas relevantes de los mismos:
Requisitos de Coordinaciéon y Control
Identificacion de pacientes con DCA

El colectivo de pacientes con lesion cerebral y disfuncién/discapacidad consecuente
(Personas con DCA) deberia poder identificarse faciimente en los Sistemas de
Informacion a través de un marcador (“Cdédigo DCA”), de modo que ésto facilitara la
adopcion de medidas especificas en el seguimiento de estas personas.

Requisitos de control evolutivo

El Centro de Atencién al DCA debera realizar un seguimiento estandarizado de las
personas afectadas, utilizando herramientas de valoracion normalizadas para monitorizar
la evolucion de los aspectos motores (fuerza, coordinacion, tono, marcha,...), funcionales,
cognitivos, de comunicacion, conductuales, dolor y de calidad de vida relacionada con la
salud.

Las escalas de valoraciéon y el modo de aplicacién, asi como la periodicidad y el modo de
registro y comunicacion se determinaran por la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica, siendo de obligado cumplimiento por todos los centros que ofrecen esta
prestacion asistencial a pacientes con DCA (ver Anexo 1)

Requisitos de coordinaciéon
a) Continuidad asistencial.

El Departamento de Salud debera tener establecidos de manera explicita los
circuitos de coordinacién con los recursos asistenciales con los que se relaciona,
de modo que se garantice la continuidad asistencial y el intercambio de
comunicacion de manera fluida y bidireccional.

Establecer una coordinacién formal con recursos externos (reuniones periddicas).
Es recomendable que profesionales representantes del Equipo(delegados)
contacten periodicamente con los recursos externos que ofrecen una atencion
complementaria y de continuacion a las personas afectadas que se atienden en la
unidad de DCA. Igualmente, es recomendable la coordinacion con la Asociaciéon
de personas afectadas por el DCA mas cercana su domicilio del.

Como minimo deberan establecerse circuitos de coordinacion entre el Hospital del
Departamento de salud, Atencion Primaria y los centros especificos de
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Neurorrehabilitacion, asi como los Servicios Sociales y Comunitarios del municipio
de procedencia de las personas.

b) Sistemas de informacién y comunicacion:
Por otra parte, deberan acordarse e implantarse las herramientas de
comunicacion y sistemas de informacién que permitan una comunicacion fluida y
eficaz entre todos los dispositivos asistenciales implicados en la atencion de
pacientes con DCA.

Estructura organizativa para el Control, Seguimiento y Garantia de Calidad

Para facilitar estos aspectos se han creado dos tipos de estructura organizativas:

a) Una departamental: CONSEJO DE DIRECCION DE LA RED DCA

b) Otra Autondmica: COMISION DE COORDINACION DE LAS REDES DE DCA
dela CV

c) Oficina Autonémica del DCA
Las funciones, composicion y funcionamiento de cada una de estas estructuras se ha
reflejado en sendos documentos que ya han sido difundidos a los organismos
correspondientes (Departamentos de Salud y Direccidon General de Asistencia Sanitaria).
Circuito de Solicitud de Derivacion y Seguimiento de Pacientes con DCA
Desde la Oficina del DCA se propone un modelo basico de identificacién de pacientes
candidatos a NRHB, solicitud de atencion en centro especifico de DCA y Seguimiento de
las personas afectadas. Este modelo basico debe ser consensuado entre los centros de
derivacién de pacientes y los centros de atencion al DCA, de modo que se adapte a sus
propias circunstancias y se ajuste a los requisitos técnicos de la Estrategia DCA CV.
En términos generales se proponen los siguientes:

Solicitud y Prescripciéon de la Pauta Terapéutica

« La Prescripcién sera por paciente, pudiéndose establecer “Protocolos de
tratamiento”.

« La prescripcion la realizara un facultativo del equipo asistencial que esté
atendiendo a las personas afectadas.

« Para su tramitacion debera ser refrendada por el CONSEJO DE DIRECCION
DE LA RED DCA del Departamento (pudiendo delegar esta funcién en
personas concretas competentes para ello).

« Cada solicitud debera acompanarse de un informe con:

- ldentificacién de la persona afectada (incluye datos personales).

- Prestacion solicitada (Hospitalaria / Ambulatoria)
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- Datos clinicos justificativos de la solicitud, donde debera constar al menos:
= Diagnéstico de la causa del DCA
= Situacién actual’
+ Clinica
s Motora
% Funcional
+ Cognitiva/conductual
+ Social
- Tratamiento recibido (farmacolodgico y terapias).
- Pauta terapéutica actual
- Otras recomendaciones (si las hay)
- Expectativas de objetivos a conseguir (por parte del profesional)
- Plan de seguimiento de la persona afectada (tendra una cita de revision
antes de que finalicen las sesiones de tratamiento para valorar la evolucién
y si —eventualmente- precisa alguna modificacion del plan terapéutico.
Para la solicitud de Neurorrehabilitacion ambulatoria, ademas deberan senalarse las
prestaciones solicitadas, frecuencia y duracion de las mismas. Esta pauta propuesta
debera consensuarse con el equipo asistencial que va a realizarla. Para ello son

necesarios unos canales efectivos de comunicacion entre los profesionales y una relacion
de confianza mutua.

' Se estableceran los instrumentos de valoracion basicos para la derivacion (por ejemplo: indice de Barthel u
otros)
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Las sesiones realizadas deberan ser de algun modo ratificadas en un documento de
“realizacién de la prestacion” por la persona solicitante o su representante de modo que
ésta pueda constituirse como comprobante para la facturacion o compensacion de la
misma. Como se muestra a modo de ejemplo en la tabla siguiente:

Tipos de prestacién a solicitar y pauta de tratamiento

N° Semanas Sesiones/Semana Total Sesiones Total Sesiones

Prestacion (6-12-18-24) (2-3-4-5) Solicitadas Realizadas®

Fisioterapia

TO Funcional’

TO Cognitiva

Logopedia

Intervencién
Neuropsicologica

Valoracion
Neuropsicoldgica®

1.
2.

TO: Terapia Ocupacional
La Valoraciéon Neuropsicolégica puede emplearse previamente a la prescripcion de la pauta de tratamiento si el
centro no dispone de este recurso. En este caso se anotaria “N° Semanas: 1; Sesiones/Semana: 1; Total
Sesiones Solicitadas: 1)
Las sesiones realizadas deben ser “confirmadas” por quien lo solicita o familiar mediante la firma de un
“Formulario de asistencia” donde conste:

a. Identificacion del centro de atencion al DCA

b. Identificacién personal

c. Tipo de prestacion

d. Fecha de la prestacion

e. Firma e identificacion de la persona firmante autorizada (nombre o DNI).
Este formulario debera entregarse mensualmente al centro solicitante para proceder a tramitar facturacion de la
prestacion.

Seguimiento de la Atencién de Pacientes

Los comités de Seguimiento del DCA departamentales deberan establecer con los
Centros de Atencion al DCA el modo de seguimiento, acordando:

» Periodicidad del mismo
» Estructura de los Informes de Seguimiento

» Logistica del Seguimiento (revisiones presenciales, teleconferencia, visitas al
Centro de DCA por personal del Departamento, etc...)

» Escalas de Valoracion de pacientes para el Seguimiento: debera igualmente
acordarse las escalas a utilizar de modo que todo el personal sanitario
implicado esté familiarizado con estas y facilite la toma de decisiones en
relacion al seguimiento y alta de pacientes.

- Estas escalas deben contemplar tanto aspectos generales como aspectos
especificos segun los déficits y otras manifestaciones que presenten las
personas afectadas.

= Ejemplo de Instrumentos de Valoracion general:

«+ Escala FIM-FAM

% Rankin modificado
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% indice Motor
% DRS
¢ Calsificaciéon DCS (Pidex II)

= Ejemplo de Instrumentos de Valoracion especificos:

7
0.0

Escala de la marcha de Sagunto

7
0.0

Nine Peg Hole Test

7
0.0

MAST (afasia)

7
0.0

NPIQ (Transtornos de conducta)

NOTA: en el documento de Criterios Técnicos Normativos, se presenta en el Anexo | una
tabla con las principales escalas de uso recomendado.

Objetivos

« Crear la COMISION DE COORDINACION DE LAS REDES DCA de la CV para
avanzar hacia la equidad en la atenciéon a pacientes con DCA en todo el
Territorio.

» Evaluar todas las unidades de atencion al DCA que atienden a pacientes
desde el Sistema Publico, para comprobar su ajuste a los criterios
establecidos.

« Definir un set de indicadores de calidad en atencion al DCA.

« Promover la identificaciéon de las personas afectadas como un colectivo con
necesidades de la misma tipologia (Codigo DCA)
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VIl.- GESTION DEL CONOCIMIENTO

Entendemos la Gestion del Conocimiento como las decisiones que se toman para
mejorar el conocimiento den materia de DCA a todos los niveles: poblacion general,
personas afectadas, profesionales y agentes politicos y sociales.

Distinguimos tres aspectos: generaciéon de conocimiento (investigacion), transmision de
conocimiento (Docencia) y adquisicion de conocimiento (formacion)

Objetivos

» Identificacién de personas con especial formacion y disponibilidad para
conformar un cuerpo docente en DCA en la Comunitat Valenciana.

» Realizacion de actividades formativas dirigidas a les profesionales

» Implementar una Plataforma Web de la Oficina DCA en la que se disponga
toda la informacién relativa a la atencién al DCA

» Impulsar proyectos de investigacion en relacion al DCA

» Establecer convenios de colaboracion con universidades y centros de
investigacion en neurociencias y otras ciencias aplicadas.

* Realizar una actividad periddica e intersectorial de intercambio de
conocimientos: Congreso DCA.

» Implantar programas especificos de formacién a Familias de pacientes con
DCA y de paciente activo.
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VIIl.- INTEGRACION DE LA ATENCION AL DCA

Uno de los pilares de la atencién a personas afectadas por DCA es la integracién de la
atencion; esto quiere decir que todo el personal sanitario y recursos -de todos los
ambitos- que interactuan con las personas afectadas, deben estar coordinados alrededor
de un objetivo comun que es mejorar la autonomia, la adaptacion y la participacion social
del paciente y su entorno familiar, procurando con ello mejorar su calidad de vida. El
proceso asistencial al que se enfrenta cada persona afectada por DCA es prolongado en
el tiempo, a menudo afios, y se desarrolla a través de numerosos tipos de profesionales,
centros, ambitos y otras personas de ayuda, principalmente en el entorno comunitario
(voluntariado y asociaciones de personas afectadas).

La integracion de todas las partes es fundamental para conseguir el objetivo comun
sefialado. Para ello es primordial que se establezcan relaciones de conocimiento mutuo,
confianza, cooperacién y coordinacion entre todas ellas, asi como el disefio repositorios
de informacién y de vias de comunicacién que permita el necesario flujo de dicho
informacién que permita esa integracién real del proceso asistencial.

Este proceso es costoso en tiempo y esfuerzo, y debe ser liderado por agentes concretos
y desde un ambito concreto.

En el contexto de la estrategia para la atencién al DCA en la Comunitat Valenciana se ha
creado para tal fin la Oficina Autondmica del DCA, entre cuyas funciones se senala “A-
Vigilancia de la garantia de calidad, la equidad y la sostenibilidad de la atencién al DCA
en todo el territorio de la Comunitat Valenciana...”, entendiendo que una atencion de
calidad y equidad no es posible sin una vision integrada del proceso asistencial de la
misma.

Los ambitos a coordinar son multiples, destacando:
» Sanitario con un importante papel durante los primeros meses del proceso.

» Social: procurando las ayudas necesarias para que pacientes y familias
puedan desenvolverse lo mejor posible en su entorno habitual o
proporcionando uno alternativo si ello no es posible.

« Comunitario: a través de las propias familias y otras personas concretas de la
comunidad organizadas a través de asociaciones o de manera particular y
solidaria. También cabe destacar aqui el papel de las corporaciones
municipales en proveer de medios y actividades que faciliten la adaptacion y
participacion de la ciudadania en las actividades comunitarias.

» Laboral: en aquellas personas afectadas por DCA en edad laboral y con déficit
que permitan una actividad laboral adaptada.

« Educativa: en aquellas personas afectadas por DCA que deseen y puedan
participar en procesos educativos que les permitan recuperar y progresar en
su nivel educativo asi como eventualmente aprender una nueva ocupacion
laboral a la que pueda adaptarse mejor a cada persona.
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Objetivos

» Identificar agentes implicados a lo largo de la trayectoria de las personas
afectadas por DCA.

» Establecer actividades periddicas de encuentro e intercambio de informacion,
ideas e inquietudes.

» Establecer circuitos de coordinacion entre los diferentes agentes y ambitos.
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NOTAS FINALES

Las estrategias sirven para avanzar de una manera ordenada y con objetivos hacia una
vision del futuro que deseamos para una organizacién o proyecto.

Esta estrategia no pretende ser otra cosa que una guia para avanzar hacia las metas que
deseamos en relacion a la atencidn que la sociedad debe ofrecer a las personas
afectadas por DCA, tanto a las que sufrieron la lesion cerebral de manera directa, como a
las que les alcanza de manera indirecta al tener que atender las primeras.

Este proyecto no puede tener éxito si no somos capaces de polarizar los esfuerzos de
quienes tienen implicacién en un objetivo comun: mejorar la autonomia de las personas
afectadas, para que puedan asumir de nuevo los roles sociales que sus facultades les
permitan, volviendo a recuperar la normalidad y la dignidad como personas —dentro de la
divergencia funcional consecuente- en el seno de una sociedad plural y solidaria.

No se puede hacer una estrategia dirigida a las personas... sin las personas. Y menos
cuando se trata de recuperar funciones, autonomia y roles que fueron modificados por
una enfermedad. Asi pues, en este proyecto entendemos que la parte fundamental son
las personas afectadas. Sus necesidades, su esfuerzo, su compromiso participativo en el
proceso asistencial, son el motor que puede hacer que entre todos todas las partes
implicadas logremos el objetivo.

Ademas debemos hacerlo de manera trasparente: toda la ciudadania deber poder saber
qué estamos haciendo y como, para quién, bajo qué principios y valores, con qué
recursos y con qué resultados. Este es también nuestro compromiso.

Finalmente, sabemos que los recursos son limitados. Debemos conformar un servicio
sostenible. Partimos de una situacién de gasto y debemos avanzar cuidando que este
gasto y los que puedan devengarse en adelante, cumplan la regla de optimizacion del
mismo. Nuestro retorno es el logro de altas tasas de integracion socio-familiar y laboral, la
mejoria de la autonomia, de la participacion social y de la calidad de vida de las
personas, pilares fundamentales del estado de bienestar.

Esperamos pues que la implementacion de la Estrategia para la Atencién al Dafio
Cerebral Adquirido en la Comunitat Valenciana sea una oportunidad para mejorar nuestra
sociedad, a través de mejorar la calidad de vida de la ciudadania y aplicar los principios
de justicia y solidaridad.
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Anexo I: Clasificacion de Pacientes Para Derivacion a Recursos Especificos

e Herramientas de valoracion:

1. Déficit funcional: para la gradacién del déficit funcional se empleara el indice de
Barthel. Gradacion del déficit: Leve: 60-90 p.; Moderado: 40-55 p; Grave: <= 35
punto

2. Marcha Terapéutica: puntuacion >2 en la Escala FAC o en la Escala de la
Marcha de Sagunto.

3. Déficit cognitivo: Para la Gradacion de “No déficit cognitivo o alteracion leve” el
paciente debe tener una puntuacion de = 25 en el test MOCA (Montreal Cognitive

Assesment).

e Recurso o Destino:

1. Tratamiento y Control ambulatorio en su Departamento, segun requerimientos y

causa del DCA

2. Domicilio con apoyo / Residencia asistencial / HACLE (Larga Estancia)
3. Centro de Atencion Ambulatoria al DCA
4. Centro de DCA en régimen de hospitalizacion

e Terapia Combinada: precisa atencion por al menos dos de las siguientes
prestaciones: Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Logopedia o Neuropsicologia.

Tabla 7. Tipologia de pacientes con DCA segun déficit motor, funcional, cognitivo y
pronostico funcional

Déficit Motor/Funcional Actual Déficit Cognitivo Prondstico Fur?uonal Recurso/ Destino
esperado a Medio Plazo
Similar a situacion previa o leve SITIED & S EEt)
A ) previa o leve Estabilizacién o Mejoria A
empeoramiento .
empeoramiento
B Déficit funcional leve No o leve® Estabilizacién o Mejoria A
C1 Déficit funcional leve Moderada o grave No Mejoria significativa A
Cc2 Déficit funcional leve Moderada o grave Mejoria significativa C
Déficit funcional Moderado. s o
D1 Permite transferencias. Marcha No o leve® E_sta_b_lllzgaon (no mejoria A
P significativa)
terapéutica
Déficit funcional Moderado. Permite Prems_a Terip'a
. 3 P Combinada“:
D2 transferencias. , No o leve Mejoria significativa a) No: A
Marcha terapéutica b) Si: C
Déficit funcional Moderado a grave. Estabilizacion o Meioria no
E1 Permite transferencias. Moderada o grave significativa ! B
Marcha terapéutica’ 9
Moderado o grave. Permite
E2 transferencias. Moderada o grave Mejoria significativa D
Marcha terapéutica’
Déficit funcional Moderado a grave. Estabilizacion o Meioria no
F1 No permite transferencias. Cualquier situacion e . ! B
significativa.
No marcha.
Déficit funcional Moderado a grave.
F2 No permite transferencias. Cualquier situacion Mejoria significativa D
No marcha
Déficit funcional Moderado a grave. HACLE
G No permite transferencias. Moderado a grave Empeoramiento UHD
No marcha C. Paliativos




Anexo lI: Lineas Estratégicas y Objetivos Estratégicos Asociados
Estrategia DCA Comunitat Valenciana

Anexo ll: Lineas Estratégicas y Objetivos Estratégicos Asociados

Linea Estratégica Objetivos Estratégicos Plazo
- Definicion de las Politicas Asistenciales o Difundir las politicas entre agentes implicados en | Julio 2017
para el DCA la atencién a personas con DCA.
o Establecer acciones concretas para el despliegue | Diciembre
de estas politicas, ajustadas a la realidad de cada | 2017
ambito.
e Evaluar anualmente la implementacion de estas | Diciembre
politicas a nivel comunitario (en términos de | 2108
resultados en Salud)
Il.- Definicion del Modelo Asistencial o Implantar el modelo de atencion en red: Julio 2017
a) Encada Departamento:
e Consejo de Direccion de la Red
DCA de cada Departamento de
Salud
b) A nivel comunitario:
e  Comision de Coordinacion de las
Redes DCA
c) Oficina Autonémica de DCA
. Direccién General de Asistencia
Sanitaria (CSUySP)
.- Definicion de un Mapa Estratégico para o Definir el mapa de atencién al DCA incorporando | Diciembre
la Atencién al DCA todos los recursos que intervienen: 2017
. Recursos propios
e Recursos gestionados por las
concesiones administrativas
e  Recursos concertados
e  Recursos comunitarios (ej:
Asociaciones de Afectados por
DCA)
o Establecer los circuitos de coordinacion entre los | Marzo 2018
diferentes recursos implicados
o Definir un sistema de informacién que permita el | Julio 2018
intercambio de informacién relevante para la
atencion a las personas afectadas y para la
evaluacion de la atencion.
V.- Normalizacién de la Asistencia o Difundir e implantar los contenidos del Manual de | Julio 2017
Criterios Técnicos Normativos
o Definir un plan especifico para pacientes con | Marzo 2018
Estado Alterado de Conciencia
e Actualizar anualmente el documento con la | Diciembre
participacion de los distintos agentes implicados. 2017
(Proxima
Rev.)
V.- Dotacion 'y Homogenizacion de e Analizar las necesidades de recursos de los | Diciembre
Recursos dispositivos actuales dedicados a atender | 2017

pacientes con DCA (NRHB)
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Linea Estratégica Objetivos Estratégicos Plazo

o Implementar recursos para la consolidacion de la | Marzo 2018
atencion a les pacientes con DCA:

a. Recursos Propios

b. Recursos por Externalizacion (Concierto de
Prestacion de NRHB)

c. Balancear bien los recursos disponibles en
los HACLEs, de forma que puedan asumir la

demanda.
VI.- Control, Seguimiento y Garantia de e Poner en marcha la COMISION DE | Julio 2017
Calidad COORDINACION DE LAS REDES DCA de la CV

para avanzar hacia la equidad en la atenciéon a
les pacientes con DCA en todo el Territorio.

e Evaluar todas las unidades de atencion al DCA | Diciembre
que atienden a pacientes desde el Sistema | 2018
Publico, para comprobar su ajuste a los criterios
establecidos.

e Definir un set de indicadores de calidad en | Diciembre
atencion al DCA. 2017

e Promover la identificacién de personas afectadas | Julio 2018
como un colectivo con necesidades de la misma
tipologia (Cédigo DCA)

VII.- Gestion del Conocimiento e Identificacion de personas con especial formacion | Julio 2017
y disponibilidad para conformar un cuerpo
docente en DCA en la Comunitat Valenciana.

o Realizacion de actividades formativas dirigidas a | Diciembre
les profesionales 2017

e Implementar una Plataforma Web de la Oficina | Abril 2018
DCA en la que se disponga toda la informacion
relativa a la atencion al DCA

o Impulsar proyectos de investigacion en relacién al | Abril 2018
DCA

o Establecer convenios de colaboracién con | Julio 2018
universidades y centros de investigacién en
neurociencias y otras ciencias aplicadas.

e Implantar programas especificos de formacion a | Junio 2018
Familias de pacientes con DCA y de paciente
activo

e Realizar una actividad periddica e intersectorial | Junio 2018
de intercambio de conocimientos: Congreso DCA.

VIIIL- Integracion de todos los agentes o Identificar agentes implicados a lo largo de la | Julio 2017
implicados en el proceso asistencial al trayectoria de las personas afectadas por DCA
DCA

o Establecer actividades periodicas de encuentro e | Junio 2017
intercambio de informacion, ideas e inquietudes.

o Establecer circuitos de coordinacién entre los | Junio 2018
diferentes agentes y ambitos






