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1. INTRODUCCION

La Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad que actualmente regula la
politica sanitaria del estado espafiol recoge el establecimiento de un sistema de atencién
primaria. La ley, en su articulo 63, determina que “la zona basica de salud es el marco
territorial de la atencion primaria de salud donde desarrollan las actividades sanitarias
los Centros de Salud” y sefiala el enfoque de la atencidn, la forma de trabajo, los
objetivos y los componentes de los centros de salud. Asi, dice “Los centros de salud
desarrollaran de forma integrada y mediante el trabajo en equipo todas las actividades
encaminadas a la promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud, tanto
individual como colectiva de la zona bésica; a cuyo efecto, seran dotados de los
medios personales y materiales que sean precisos para el cumplimiento de dicha
funcion”.

A finales de los afios 80, se inici6 la dotacion de recursos de fisioterapia a los
centros de salud. Tan s6lo pocos afios méas tarde, se establece la circular del INSALUD,
4/91 de 25 de abril de 1991, por medio de la cual la fisioterapia queda integrada en
atencion primaria desde un punto de vista normativo. Esta normativa opta por integrar
a los fisioterapeutas como profesionales de apoyo a uno o varios centros de salud, y
recoge las instrucciones que regulan los cometidos y funciones de estos profesionales.

En el 2001 se inician las trasferencias de Sanidad en las Comunidades
Auténomas que no habian sido trasferidas con anterioridad, quedando actualmente tan
solo Ceuta y Melilla bajo la gestion de INSALUD. En este proceso de transferencias
muchas comunidades autdbnomas optaron inicialmente por dar continuidad al modelo
Insalud de regulacion de la fisioterapia asumiendo informalmente la referida normativa.
En la actualidad, la regulacidn de la fisioterapia en atencion primaria sigue siendo una
asignatura pendiente para la mayoria de las comunidades autbnomas.

El Ministerio de Sanidad y Consumo establecio en el afio 2006 la cartera de
servicios basicos de la fisioterapia en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre,
por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud y el procedimiento para su actualizacion. Este decreto comprende, entre otras
muchas, las actividades de fisioterapia encaminadas a la educacion, prevencion y
rehabilitacién que son susceptibles de realizarse en el ambito de atencion primaria, en
régimen ambulatorio, previa indicacion médica y de acuerdo con los programas de
cada servicio de salud, incluyendo la asistencia domiciliaria si se considera necesaria
por circunstancias clinicas o por limitaciones en la accesibilidad. Asi, incluye:

2.1.Prevencion del desarrollo o de la progresion de trastornos
musculoesqueléticos.



2.2.Tratamientos fisioterapéuticos para el control de sintomas y mejora
funcional en procesos crénicos musculoesqueléticos.

2.3.Recuperacion de procesos agudos musculoesqueléticos leves.

2.4. Tratamientos fisioterapéuticos en trastornos neurolégicos.
2.5.Fisioterapia respiratoria.

2.6. Orientacién/formacidn sanitaria al paciente o cuidador/a, en su caso.

Actualmente, la fisioterapia en atencién primaria dista en la mayoria de los
centros de salud de cubrir todos los servicios propuestos. Para llegar a satisfacerlos es
pues necesario un proceso de redisefio de los servicios de fisioterapia y de su relacion
con los equipos de atencién primaria.

Desde la Asociacién Espafiola de Fisioterapeutas, consideramos que la
experiencia acumulada respecto a la fisioterapia por parte de los equipos de atencion
primaria, gestores y fisioterapeutas, debe permitir un adecuado redisefio. Sin embargo,
también consideramos necesario que ésta se debe apoyar en documentos marco de
referencia conceptual y profesional. Es por ello que se ha elaborado el presente
documento que incluye:

- Una propuesta de los contenidos de la cartera de servicios de fisioterapia
definida por el RD 1030/2006.

- Una relacion genérica de los elementos necesarios para su desarrollo para
su consideracion global por parte de planificadores y profesionales sanitarios
de la atencién primaria.

- Una propuesta de normas que permitan a los planificadores y profesionales
un redisefio de los procesos y recursos actuales que sea capaz de
posibilitar que la comunidad tenga un acceso equitativo a la cartera de
servicios propuesta.



2. CONTENIDOS DE LACARTERA DE SERVICIOS DE
FISIOTERAPIA (SEGUN RD 1030/2008).

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, en el articulo 7, especifica el tipo de prestacién que puede ofrecer el
fisioterapeuta. Dice: corresponde a los Diplomados universitarios en Fisioterapia la
prestacion de los cuidados propios de su disciplina, a través de tratamientos con medios
y agentes fisicos, dirigidos a la recuperacion y rehabilitacion de personas con
disfunciones o discapacidades somaticas, asi como a la prevencién de las mismas.

Segun la OMS, la discapacidad es un término genérico que se refiere a aspectos
negativos del funcionamiento en: i) las funciones o estructuras corporales (nivel
corporal), ii) las actividades (nivel individual) o iii) la participacion del individuo en
situaciones vitales (nivel social). A continuacion se detalla como se denominan
respectivamente estos aspectos negativos y su concepto.

- Deficiencias: problemas en las funciones corporales o en las estructuras corporales.
- Limitaciones en la actividad: dificultades que una persona puede tener en la
realizacion de una tarea o accion.

- Restricciones en la participacion: problemas que puede experimentar una persona
para implicarse en situaciones vitales.

De acuerdo con la Ley 44/2003 la intervencion de la fisioterapia en los servicios
estipulados en el RD 1030/2006 deben ser enfocadas desde la perspectiva del
funcionamiento y la discapacidad, y no desde la perspectiva de la enfermedad que
habitualmente se considera solo en atencion primaria. Esta diferente perspectiva de
atencion a la salud determina que el objeto del tratamiento sea diferente. Por ejemplo,
mientras que el médico diagnostica y atiende una gonartrosis, el fisioterapeuta
diagnostica y atiende la limitacién en la movilidad articular, la debilidad muscular, la
alteracion del patron de marchay la dificultad para poder realizar ciertas actividades.

A continuacion se cita para cada uno de los servicios definidos en el RD
1030/2006 los grupos de pacientes que deben ser atendidos en atencion primaria y los
servicios mediante los cuales puede recibir dicha atencién (mediante servicios incluidos
en la cartera de servicios del equipo o servicios especificos en la cartera de fisioterapia).
Adicionalmente, en primer lugar, se cita el enfoque general que puede tener la
fisioterapia en cada servicio con el fin de aproximar a profesionales de los equipos la
manera de proceder de los fisioterapeutas.



2.1. Prevencion de trastornos musculoesqueléticos.

> ;COmo se enfoca desde la fisioterapia la prevencion de trastornos
musculoesqueléticos?

Los trastornos musculo-esqueléticos hacen referencia al nivel corporal. En
términos de funcionamiento y discapacidad estos trastornos se denominan deficiencias.
Segun la Clasificacién Internacional del Funcionamiento (CIF), las deficiencias
funcionales a nivel del sistema musculoesquelético y relacionadas con el movimiento
incluyen:

- Funciones de las articulaciones y los huesos ( movilidad articular,

estabilidad, ...)

- Funciones de los masculos (fuerza, tono, resistencia muscular, ...)

- Funciones de los movimientos (funciones reflejas, reacciones involuntarias,

control de movimientos, funciones de los movimientos involuntarios, patron
de marcha, ...)

Segun el informe técnico 668 de la OMS sobre la discapacidad, prevencion y
rehabilitacidn, existen tres niveles de prevencion de la discapacidad:

a). Primer nivel: prevencion primaria de la discapacidad. Este nivel se dirige a reducir
la aparicion de discapacidades mediante la intervencion sobre factores de riesgo. Los
servicios que pueden ofrecerse desde este nivel son servicios que promuevan la salud, el
bienestar y el acondicionamiento fisico; servicios que pueden también prevenir la
enfermedad.

b). Segundo nivel: prevencion secundaria de la discapacidad. Este nivel de intervencion
se produce cuando se ha producido la discapacidad. Se propone la atencién precoz para
limitar su progresion o la aparicion de discapacidades secundarias que puedan
evitarse.

Las discapacidades, sobre todo a nivel corporal, se pueden clasificar en
primarias y secundarias. Las primarias son el resultado directo de una condicion de
salud. Las secundarias son secuelas o complicaciones gque se originan en otros sistemas
diferentes al que implica inicialmente la condicion de salud. Pueden resultar de
deficiencias iniciales o de otros aspectos como la falta de actividad, la falta de
adherencia a las recomendaciones precoces, una atencion precoz ineficaz o la carencia
de atencion.

c). Tercer nivel: prevencion terciaria de la discapacidad. Este nivel de intervencion se
produce cuando la discapacidad esta presente y las intervenciones pueden recuperar la
proporcién de discapacidad o alcanzar el funcionamiento maximo. Los servicios en este
nivel pueden ser ambiguos con el tipo de tratamiento.



> ;Quién puede ser incluido en este tipo de servicio?

Se pueden incluir grupos de riesgo susceptibles de una progresion en los trastornos

o Condiciones susceptibles de deterioro

Enfermedades metabdlicas cronicas, tal como la diabetes, debido a que son
susceptibles de desarrollar dolor y limitacion en la movilidad del hombro.
Mujeres en periodo de menopausia, debido a que son susceptibles de
incrementar la debilidad en la musculatura perineal y secundariamente
problemas de incontinencia.

Nifios escolares, debido a que son susceptibles de desalineaciones de la
columna.

o Condiciones susceptibles de recuperacion

Inmovilizaciones terapéuticas temporales, debido a que son susceptibles del
desarrollo de limitaciones en movilidad, atrofia, etc.

Pacientes post-hospitalizados, debido a que son susceptibles de multiples
deficiencias secundarias en el sistema musculoesquelético y otros. Por
ejemplo, en un paciente con accidente cerebrovascular, pueden derivarse por
falta de una adecuada educacién preventiva deficiencias tales como debilidad
y atrofia por desuso, deficiencias en la movilidad articular, decrecimiento de
las capacidades vitales, Ulceras por decubito, etc. También podria llegar a
producir estados adversos de salud (calculos renales, neumonias, etc.).

> ;Con gué servicios se puede abordar?

Mediante la inclusion en servicios de la cartera de servicios del equipo:

Servicio de atencién a la a la diabetes.
Servicio de atencién a la mujer climatérica.
Servicio de atencidn al nifio.

Mediante servicios especificos de la cartera de fisioterapia:

Atencion domiciliaria precoz para la continuidad del paciente hospitalizado.
Atencién precoz al paciente inmovilizado.



2.2. Tratamientos fisioterapéuticos para el control de sintomas y
mejora funcional en procesos crénicos musculoesqueléticos.

> ;+CoOmo se enfoca desde la fisioterapia el tratamiento fisioterapéutico de los procesos
cronicos musculoesqueléticos?

Generalmente, el tratamiento de fisioterapia incluye intervenciones dirigidas a:

- laaplicacion de procedimientos.
- la educacion del paciente.

Segun el papel preferente de un tipo u otro de intervencion y el trabajo
individual/grupo se han identificado tres tipos de enfoque terapéutico para atender los
procesos cronicos musculo-esqueléticos tales como por ejemplo, el dolor cervical,
lumbar, etc.

1) un enfoque basado en intervenciones breves de 2 a 4 sesiones, esencialmente
dirigidas a la educacion del paciente.

i) un enfoque basado en intervenciones en grupo, esencialmente dirigidas a la
educacion del paciente.

iii) un enfoque basado en un programa de sesiones terapéuticas orientado a la
aplicacion de procedimientos, pero que también proporciona la educacion del
paciente de forma integrada.

Con independencia del enfoque, en los procesos cronicos musculo-esqueléticos la
educacion del paciente se dirige a la participacion del paciente tanto durante los
periodos de exacerbacion (para lograr su mejora funcional) como durante los periodos
entre exacerbaciones (para el mantenimiento de las ganancias obtenidas durante el
tratamiento y la prevencion de recaidas).

» :Quién puede ser incluido en este tipo de servicio?

Se pueden incluir grupos de pacientes asociados a:

o Patologias osteoarticulares :
- Artrosis idiopatica localizada en miembros inferiores.
- Artritis reumatoidea.

o Dolores vertebrales inespecificos:
- Cervicalgias.
- Lumbalgias, etc.

» :Con qué servicios se puede abordar?




e Mediante servicios especificos de la cartera de fisioterapia:
- Atencidn a pacientes con artrosis de miembro inferior.
- Atencion a pacientes con artritis reumatoide
- Atencidn a pacientes con algias vertebrales.

2.3. Recuperacion de procesos agudos musculoesqueléticos leves.

> ;COmo se enfoca desde la fisioterapia la recuperacion de los procesos agudos
musculoesqueléticos leves?

Al igual que para los trastornos cronicos la fisioterapia utiliza intervenciones
dirigidas a la aplicacion de procedimientos y la educacion del paciente, si bien ésta
ultima se limita a lograr la participacion del paciente durante su tratamiento (no a la
prevencion recidivas). Ejemplos de actividades habituales en las que participa el
paciente son: el reposo, la realizacion de ejercicios, la aplicacion de frio o calor, el
mantenimiento de posturas, etc.

La atencion a los procesos leves se basa en la atencion precoz tendente a limitar
el tiempo de recuperacion y evitar la aparicion de secuelas.

» :Quién puede ser incluido en este tipo de servicio?

Se pueden incluir grupos de pacientes con:
o Traumatismos leves:
- Esguinces leves de miembro inferior.
- Fracturas simples.

o Patologia microtraumatica repetitiva:
- Tendinitis.

> ;Con gué servicios se puede abordar?

e Mediante servicios especificos de la cartera de fisioterapia:
- Atencidn a pacientes con traumatologia menor.
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2.4. Tratamientos Fisioterapéuticos en trastornos neurolégicos.

> ;COmo se enfoca desde la fisioterapia el tratamiento fisioterapéutico en los
trastornos neurol6gicos?

El abordaje de este tipo de trastornos se enfoca desde dos perspectivas
diferentes:
- la aplicacién de procedimientos terapéuticos para la recuperacion de la
alteracion del funcionamiento a nivel corporal asociado al trastorno
neuroldgico.

- la educacion del paciente dirigida al entrenamiento basado en tareas y la
prevencion de secundarias o complicaciones que se originan en otros
sistemas diferentes al que implica inicialmente el trastorno neuroldgico.

» :Quién puede ser incluido en este tipo de servicio?

1. En el servicio dirigido bajo el enfoque de aplicacion de procedimientos
terapéuticos dirigidos a la recuperacion del funcionamiento a nivel corporal, pueden ser
incluidos:

- Paresias o paralisis de ramas periféricas.

- Radiculopatias por compromiso en raquis o musculatura paravertebral por
contracturas, espondiloartrosis, hernias o protusiones discales y/o
espondilolistesis grado 1 y 11.

2. - En el servicio dirigido bajo el enfoque del entrenamiento basado en tareas y la
prevencion de secundarias, pueden ser incluidos:
- Secuelas de Ictus, enfermedad de Parkinson, Esclerosis Mdltiple, ELA...,
- Secuelas de lesion medular, TCE u otras afecciones de SNC en fase crénica
gue no reciban atencion fisioterapica en centros especializados.

»> :Con qué servicios se puede abordar?

- Atencion a pacientes con patologia neuroldgica periférica aguda.
- Educacion del paciente con patologia neurologica central en estado cronico y
estable.
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2.5. Fisioterapia respiratoria.

» ;CoOmo se enfoca la fisioterapia respiratoria?

La fisioterapia respiratoria interviene en la atencion a patologia respiratoria
mediante la aplicacion de procedimientos encaminados a eliminar secreciones, corregir
alteraciones del patron respiratorio, mejorar la ventilacion o reducir la fatiga y conseguir
asi aportar una mejor calidad de vida al paciente, reduciendo ademas tiempo y
frecuencia de ingresos.

Para una adecuada fisioterapia respiratoria los fisioterapeutas realizan dos tipos

de programas que son complementarios:

- programas de sesiones dirigidas a la educacion del paciente tendentes a
lograr un dominio adecuado de los procedimientos (para lograr eliminar
secreciones, corregir alteraciones del patrdn respiratorio, ...)

- programas de seguimiento dirigidos al control de diferentes aspectos: la
adherencia a los procedimientos, la supervision de su adecuada realizacion,
el control de la evolucion funcional, y la recomendacion de nuevos
procedimientos adecuados al estado de salud.

> :Quién puede ser incluido en este tipo de servicio?

- Pacientes diagnosticados de EPOC.

- Pacientes con déficit ventilatorio por patologia restrictiva.

- Pacientes preoperatorios y postoperatorios, tras el ingreso, de cirugia
toracica y abdominal.

- No fumador o en deshabituacion tabaquica.

»> ;Con qué servicios se puede abordar?

e Mediante servicios especificos de la cartera de fisioterapia:
- Atencidn a pacientes con epoc.
- Oftros.
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2.6. Orientacion/formacion Sanitaria al paciente o cuidador/a, en su
caso.

> ;CoOmo se enfoca desde la fisioterapia la orientacidén del paciente o cuidador/a?

La orientacion y formacion al paciente o cuidador/a de pacientes con discapacidades
importantes y estables o enfermedades progresivas se enfoca como un servicio diferente
al de la propia educacion sanitaria del paciente que, como ya se ha visto, queda
integrada en la mayoria de los servicios citados hasta el momento.

La orientacion tiene como finalidad dar a conocer los recursos sociales existentes en
la comunidad, y la formacion tiene la finalidad proporcionar conocimientos y
habilidades para su autocuidado durante el abordaje de de sus tareas.

La orientacion y formacion puede producirse en el centro, el domicilio del paciente
0 en servicios o centros de la comunidad.

> ;Quién puede ser incluido en este tipo de servicio?

- Cuidadores de pacientes inmovilizados.
- Padres de nifios con problemas neuromotrices en su desarrollo.
- Pacientes susceptibles de participar en grupos de autoayuda.

» :Con qué servicios se puede abordar?

- Servicio de atencién y educacion a cuidadores.
Este servicio puede ir dirigido al aprendizaje de las herramientas y
conocimientos necesarios para desarrollar un plan de autocuidados durante las
movilizaciones bésicas, tratamiento postural y manejo general del paciente.

- Servicio de asesoramiento funcional al paciente y grupos de autoayuda.
Este servicio puede ir dirigido a facilitar el contacto entre nuevos paciente y
grupos de autoayuda o recursos comunitarios, y a asesorar a grupos de
autoayuda existentes en la comunidad.
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3. ELEMENTOS NECESARIOS PARA EL DESARROLLO
DE LA CARTERADE FISIOTERAPIA.

3.1. Perspectiva general

El desarrollo de la cartera de servicios necesita elementos de apoyo desde el
nivel de la macro, meso y microgestion.

e ANIVEL DE MACROGESTION
e Adecuacion de un marco legislativo que lo facilite.

e Articular planes para ofrecer una adecuada continuidad de la atencién de fisioterapia
entre los niveles de atencidn primaria y especializada, en ambos sentidos.

e Establecimiento de normas de monitorizacion de la implantacion de la cartera de
servicios.

e ANIVEL DE MESOGESTION

e Integrar la perspectiva funcional de la salud para una utilizacion mas eficiente de
los profesionales de atencion primaria en los servicios de fisioterapia.

Entre los servicios que ofrecen los equipos, son excepcionales los disefiados
desde un enfoque funcional de la salud, tal como si sucede en el caso del servicio la
atencion a inmovilizados. La mayoria de los servicios que ofrecen los Equipos de
atencion primaria a la comunidad van dirigidos a captar y controlar procesos de
enfermedad en fases agudas o crénicas. La perspectiva de atencion a las disfunciones se
aparta de estos servicios aun a pesar de que algunos de estos procesos de enfermedad
derivan en la aparicion de trastornos musculo-esqueléticos.

Es necesario que integren un enfoque funcional de la salud que permita a los
equipos entender el enfoque de la fisioterapia. Su atencién puede posibilitar tanto una
mayor integracion de intervenciones de la fisioterapia en algunos de los servicios
existentes como procesos de captacion y derivacion de pacientes a la cartera de
servicios de fisioterapia mas fluidos y equitativos que los que se ofrecen actualmente en
muchos lugares.

e Redisefar los procesos de fisioterapia.
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I). Integrando una atencion precoz de fisioterapia puntual y coordinada con la
atencion programada.

Muchos de los servicios de prevencion de los trastornos muasculo-esqueléticos
asi como los de recuperacién de procesos agudos musculo-esqueléticos precisan de una
atencion precoz, la cual sélo es posible si se produce una adecuada captacion y
derivacion por parte de algun otro miembro del equipo de atencién primaria y si el
acceso al fisioterapeuta no se ve dificultado por barreras organizativas tales como listas
de espera, pasos administrativos, etc.

Consensos establecidos coinciden en que “el retraso la atencion precoz de la
fisioterapia es un compromiso para el manejo de la discapacidad”.

Estudios sobre los resultados de este retraso muestran mayores costes y peores
resultados funcionales (p.ej. ratios de vuelta al trabajo). Por el contrario, la atencion
temprana es asociada con menor severidad al inicio del tratamiento, menor nimero de
complicaciones presentes, mejores resultados con el tratamiento y menores costes.

I1). Integrando las visitas de seguimiento en los servicios de fisioterapia.

En el tratamiento de los procesos cronicos musculo-esqueléticos y neuroldgicos
se ha sefialado que el tratamiento actual se dirige hacia el mantenimiento de las mejoras
logradas durante el periodo de tratamiento. Algunos investigadores han mostrado que
los beneficios postratamiento decrecen con el tiempo, pero que sin embargo tales
beneficios se podrian mantener por medio de citas de seguimiento.

I11). Trasladando la evidencia cientifica a la practica.

Para mejorar la traslacion de la evidencia a la practica y es necesaria la
implantacion y monitorizacion de guias de préctica clinica. Es previsible corregir
practicas tales como planes de tratamiento fisioterapéutico insuficientes, que trastornos
para los que existe evidencia cientifica de la efectividad de la fisioterapia se queden sin
atender, etc.

e Adecuar en cada centro de salud los recursos humanos y materiales necesarios
para posibilitar una atencién de calidad.

Los recursos humanos actuales manifiestan ser insuficientes para atender la
cartera de servicios. Adicionalmente, algunos servicios tales como la fisioterapia
respiratoria precisa material basico (pulsioximetro, tapiz rodante regulable en carga,
sistema de oxigenoterapia basico, etc.) que no estd a menudo presente en las actuales
unidades.

e A NIVEL DE MICROGESTION
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e Potenciar la colaboracion del paciente en su autocuidado.

La mayoria de los servicios de prevencién y tratamiento y mantenimiento de la
discapacidad proponen actividades al paciente para su ayuda. Sin el logro de una
colaboracidn activa del paciente no es posible un buen manejo del paciente.

3.2. Aportaciones al redisefio de servicios y el marco legislativo.
3.2.1. En relacion con la prestacion de los servicios

Servicios preventivos de fisioterapia.

El fisioterapeuta participara en actividades individuales o grupales encaminados a:

a) Promover la salud y el bienestar, con actividades establecidas por los equipos de AP
que se correspondan. Se consideraran de especial relevancia las actividades de
educacion sanitaria que el fisioterapeuta puede aportar en las areas del nifio, la mujer
y el anciano. Cuando sea preciso realizar esta labor en el entorno social de los
usuarios, debera desplazarse fuera del centro sanitario.

b) La prevencion de deficiencias y limitaciones en la actividad de individuos con
riesgo. Esta actuacion se llevara a cabo por medio del desarrollo de actividades de
atencion precoz en el centro y/o domicilio, y de la participacion del fisioterapeuta en
servicios del equipo. En cualquier caso, la oferta de estos servicios debera definir
quien puede ser incluido, en que momento de su problema o condicion de salud, y
qué informacion se requiere.

Los fisioterapeutas participaran en los servicios de atencién precoz
preferentemente en aquellas condiciones de salud asociadas a disfunciones del
movimiento o que requieran una inmediata continuidad de la atencion tras su fase de
hospitalizacién. La participacion de los fisioterapeutas se realizara esencialmente a
través de una o dos visitas en el centro o domicilio, la primera de las cuales debera
producirse dentro del plazo méximo de 10 dias de su solicitud. Ambas visitas tendran
caracter valorativo y educativo. Asi, incluirda el adiestramiento de aquellas
recomendaciones que deban realizar el paciente y/o familia tendentes a mejorar el
estado de salud o a prevenir el deterioro de sus capacidades y la aparicion de
discapacidades secundarias. A partir de cualquiera de las dos visitas, podra estimarse
necesario incluir al paciente en un servicio de tratamiento. En caso positivo, su inicio
quedara condicionado al tiempo que condicione la lista de espera pertinente.

En el caso de que se realice atencion domiciliaria para una atencion precoz el
fisioterapeuta realizara adicionalmente a las actividades de valoracién y educacion
indicadas para cualquier servicio de atencién precoz, la valoracion sistematica de
necesidades de adaptaciones ergondmicas y de necesidad de material de ayuda en
objetos de uso diario. Asimismo, realizara adiestramiento de la familia o entorno
respecto a la fisioterapia a aplicar al paciente y asesorara al resto de personal que lo
atiende desde el punto de vista fisioterapéutico.

Servicios de tratamiento de fisioterapia.
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Los fisioterapeutas participaran en los servicios de tratamientos fisioterapéuticos
que oferte el equipo con el fin de restaurar la integridad de sistemas corporales,
aumentar la funcién y reducir la discapacidad. Dado que las necesidades de atencion
mas habituales seran funcionales, el manejo del paciente mas frecuente en los servicios
de tratamiento estara basado més en un modelo de ayuda al funcionamiento y de
participacion activa del paciente que en un modelo dirigido a medidas sintomaticas, que
serd mas propio de fases agudas de algunas condiciones clinicas. De acuerdo a tal
modelo, las intervenciones prioritarias seran la informacion y consejo, y los ejercicios
de acondicionamiento, reeducacién del movimiento y entrenamiento de actividades.

En funcién de las necesidades y/o la prevision de evolucién del paciente, los
servicios de tratamiento podran ofrecer tres modalidades diferentes en el manejo: i) un
enfoque basado en intervenciones breves de 2 a 4 sesiones, esencialmente dirigidas a la
educacion del paciente, ii) un enfoque basado en intervenciones en grupo, Y iii) un
enfoque basado en un programa de sesiones terapéuticas orientado a la educacion y
desarrollo del tratamiento. En cualquier caso, los tratamientos a desarrollar en estos
servicios seran acordes con los incluidos en guias de practica clinica basadas en la
evidencia cientifica asumidas por el equipo y/o los gestores del area de salud.

En el caso del servicio de tratamiento de procesos crénicos musculo-
esqueléticos, se podran establecer una o dos visitas de seguimiento con posterioridad al
periodo de tratamiento inicial al objeto de prevenir recidivas.

3.2.2. En relacién con el lugar de prestacion de los servicios.

El fisioterapeuta desarrollara los servicios en el centro de salud, el domicilio del
paciente y/o los servicios de la comunidad.

La actividad asistencial en el centro de salud se podra realizar de forma
individual o estableciendo grupos terapéuticos. La actividad en el centro podra dirigirse
a servicios preventivos, de tratamiento o de orientacion educativa.

La actividad en el domicilio se realizara de forma individual e incluird el
adiestramiento en aquellas recomendaciones que deban realizar el paciente y/o la
familia tendentes a mejorar el estado de salud o a prevenir el deterioro de sus
capacidades y la aparicion de discapacidades secundarias. Asimismo se realizaran la
valoracion sistematica de necesidades de adaptaciones ergonomicas y la necesidad de
material de ayuda en objetos de uso diario.

La actividad en servicios de la comunidad sera proporcionada mediante grupos
y con un enfoque de promocidn de la salud y prevencién, dirigida a diferentes personas
del municipio, como pueden ser: de edad avanzada y salud mental, entre otros.

El fisioterapeuta debera destinar un 15-20% de su tiempo semanal a actividades

domiciliarias y de participacion en la comunidad, y un 70% a actividades en el centro de
salud y el resto desglosado en el apartado 3.2.7.

3.2.3. En relacion con la derivacion y acceso.
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Para tratamientos, la inclusion del paciente en un servicio de atencién
fisioterdpica estara condicionada a la derivacion pertinente del médico de familia o
pediatra de AP. En el caso de actuaciones incluidas en la cartera de servicios del equipo,
se asume que la derivacion podra producirse también desde otros miembros del equipo
de AP.

La derivacion de pacientes se realizard a través de una documentacion en
formato papel o digital que incluya: el diagndstico médico, posibles condiciones de
comorbilidad, resultados de pruebas complementarias realizadas y objetivos
terapéuticos y /o educativos que se pretenden. El fisioterapeuta debera contactar con el
profesional que deriva en el caso en que la documentacion sea insuficiente o
inadecuada.

El fisioterapeuta deberd realizar una consulta dirigida a la valoracion del
paciente, al final de la misma debera contactar con el profesional de AP que realizd la
derivacion en el caso que concurran factores contraindicados o discapacidades que no
puedan ser resueltas en este nivel asistencial.

En caso que el fisioterapeuta considere la pertinencia de su intervencion se
establecera, de acuerdo con el paciente, el plan de actuacién y sus objetivos
garantizando desde el inicio la implicacion del paciente.

3.2.4. En relacion con los estandares de practica profesional.

Se asumen los estdndares de valoracion y tratamiento propuestos por la
Confederacion Mundial para la Fisioterapia de la Region Europea en el afio 2002.

En la primera visita del paciente, siempre que se considere pertinente la
derivacion, el fisioterapeuta recogera en la historia clinica informacion sobre:

1. Laanamnesis y exploracion fisica del paciente

La valoracién de la informacion y el diagnostico fisioterapico.

2. El plan de actuacién previsto, que incluird los objetivos previstos, las
intervenciones previstas y, la frecuencia y duracion previstas.

3. La medida de resultado seleccionada para evaluar, si procede, cambios en el
estado de salud del paciente.

=

El plan de actuacion inicial serd formulado en base a la evidencia cientifica
disponible en las guias de préactica clinica de referencia u otras fuentes, y de acuerdo con
el paciente y el juicio clinico. Durante el periodo de tratamiento, el plan de actuacion
sera evaluado para asegurar que es efectivo y revisado en caso negativo.

Una vez realizada la atencion, el paciente sera derivado al profesional que lo
tramito, en los casos de:

i) Mejoria y consecucion de objetivos.

ii) Evolucion torpida o aparicién de complicaciones.

La derivacion debera acompafarse de un informe que debera incluirse también
en la historia clinica del paciente y que incluird al menos, fecha del informe, técnicas
aplicadas y resultados alcanzados o complicaciones.
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3.2.5. En relaciéon con la documentacion clinica.

Para facilitar el manejo del paciente y satisfacer requerimientos legales, cada
paciente que reciba fisioterapia debe tener un registro que incluya informacion asociada
con cada episodio de cuidado. Los registros serdn conservados de acuerdo con la
legislacion vigente.

3.2.6. En relacion con la relacion con otros miembros del equipo.

Los servicios de fisioterapia estaran integrados en la cartera del centro de salud.
Para facilitar la coordinacion entre proveedores que posibilite una atencidn fisioterapica
de calidad al paciente se estableceran acuerdos y/o protocolos. Debera establecerse al
menos un protocolo de acceso y alta.

Por otra parte, el fisioterapeuta orientard a otros miembros del equipo de
Atencion Primaria en aquellas actividades que estos puedan realizar para el mejor
acceso a los servicios de fisioterapia.

3.2.7. En relacion con la relacion con las actividades de gestion, docentes, de
formacion e investigacion.

El fisioterapeuta debera destinar un 10-15% de su tiempo semanal a actividades
de gestion, docencia, de formacion e investigacion.

Las actividades de gestion incluiran la elaboracién de informes, los registros de
actividad, reuniones con el equipo, control de material fungible y otras.

El fisioterapeuta participara como docente y discente en las sesiones de
formacion que se establezcan en el centro de salud. Igualmente, tendra acceso también a
todas las actividades docentes que se desarrollen en el area de salud que se relaciones
con su profesion y se facilitara su asistencia a actividades cientificas externas al area en
la medida que lo permitan sus derechos laborales.

3.2.8. En relacion con los sistemas de informacion.

Las actividades de gestion deberan permitir el mantenimiento de los sistemas de
informacion que permitan elaborar informes sobre tipos y niveles de actividad y
resultados que permitan la comparacion con otros centros de salud y con si mismo a lo
largo del tiempo.

Los organos de direccion del area seleccionaran, a través de una comision en la
que participen fisioterapeutas del area, la informacion que sea pertinente a incluir en los
sistemas de informacion. A efectos de referencia, en el anexo | se incluye una
Clasificacion de actividades de la fisioterapia.
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3.3. Recursos necesarios

3.3.1. Dotacion de personal.

Dado que los indices de poblaciones son necesarios a efectos de planificacion, se
recomienda una razon de un fisioterapeuta cada 4000 habitantes en base a la experiencia
acumulada y a estudios de analisis de demandas y capacidades. Este indicador puede ser
ajustado a una ratio de 3.000 habitantes para las unidades rurales y de 5.000 a 8.000
para las urbanas. En cualquier caso, sera necesario promover estudios que permitan
analizar periodicamente las necesidades en cada area de salud.

La previsible demora de dotacion de plazas de fisioterapeutas en los servicios de
salud publicos, la necesidad de cubrir la cartera de servicios propuesta y la existencia de
una red de profesionales de la fisioterapia en centros privados, se propone que, de forma
transitoria y en tanto se alcance la plantilla horizonte necesaria en el sistema publico,
utilizar algunos de estos profesionales para el apoyo a la actividad de fisioterapia que
desarrollan los equipos de AP. En cualquier caso, la pertinencia de esta opcion esta
revisada cada dos afos.

Los centros concertados para apoyar las actividades de fisioterapia de los
equipos de AP deberan someterse a un proceso previo de acreditacion. Este proceso
deberd cumplir estandares de calidad organizativos, de calidad de la asistencia sanitaria
y de las infraestructuras y equipamientos, ademas de los estandares de préactica
profesional propuestos por la Confederacion Mundial para la Fisioterapia de la Region
Europea en el afio 2002.

La coordinacién de la actividad asistencial delegada a estos centros debera ser
gestionada por el coordinador del centro de salud y supervisada por el fisioterapeuta de
la zona de salud.

3.3.2. Instalaciones y equipamientos.

La Unidad de Fisioterapia es la estructura fisica que posibilita el desarrollo de
actividades de Fisioterapia en la Atencion Primaria en el &mbito de la zona de salud. Es
recomendable, para facilitar el acceso de los pacientes, tender a disponer de una unidad
de fisioterapia por centro de salud. No obstante, en zonas muy préximas y con servicios
publicos de transporte se podra disponer omitir esta tendencia.

La estructura fisica de la Unidad de Fisioterapia debe considerar criterios de
calidad desde tres puntos de vista: arquitectonico, de accesibilidad y de confortabilidad.
Los equipamientos deberan respetar las previsiones del Real Decreto 414/1996 y
considerar las necesidades especificas de cada zona de salud.
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ANEXO.

Anexo . Clasificacion de las actividades de la fisioterapia en atencion
primaria.

l. INVESTIGACION

1.1. TIPOS:
1.1.1 Clinica.
1.1.2 Epidemioldgica y social.
1.1.3 Operativa: organizacion de servicios.
1.1.4 Docencia.

1.2. FASES:

1.2.1 Planteamiento de la investigacion.
1.2.1.1 Identificacion de problemas y priorizacion.
1.2.1.2 Valoracion del problema.

1.2.2 Planificacion y disefio de la investigacion.
1.2.2.1 Formulacion de objetivos e hipotesis.
1.2.2.2 Planificacion de los métodos.

1.2.3 Preparacion para la recogida de datos.

1.2.3.1 Ensayo o estudio piloto.
1.2.3.2 Protocolo de investigacion.

1.2.4 Recogida de datos.

1.2.5 Proceso y analisis de datos.

1.2.6 Interpretacion de los resultados.

1.2.7 Preparacion del informe de la investigacion.
1.2.7.1 Informe operativo.
1.2.7.2 Informe cientifico.

1.2.8 Comunicacion de la investigacion:
1.2.8.1 Publicacion.
1.2.8.2 Otras: congresos, jornadas, etc.

Il. FORMACION-DOCENCIA.

2.1. FORMACION CONTINUADA:
2.1.1 Métodos:

2.1.1.1 Interconsultas.
2.1.1.2 Tutorias.
2.1.1.3 Participacion en talleres.
2.1.1.4 Rotaciones o estancias acreditadas en Centros de
Salud Docentes.
2.1.1.5 Sesiones clinicas y bibliogréaficas.
2.1.1.6 Educaciodn a distancia.
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2.1.1.7 Cursos, congresos, conferencias, jornadas,
reuniones cientificas, simposium.

2.1.1.8 Autoaprendizaje: intimamente ligado con la lectura
de publicaciones.

2.2. DOCENCIA:
2.2.1 Tipo de Docencia:
2.2.1.1 Docencia Pregrado. 2.2.1.2 Docencia Postgrado.
2.2.1.3 Docencia en programa de Formacion Continuada.

2.2.2 Poblacion Diana:
2.2.2.1 Multidisciplinar.
2.2.2.2 Unidisciplinar:
2.2.2.2.1 Fisioterapia.
2.2.2.2.2 Medicina.
2.2.2.2.3 Enfermeria.
2.2.2.2.4 Trabajador Social.
2.2.2.2.5 Oftros.
2.2.3 Elaboracion de programa de docencia.

11l. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD.

3.1. COMUNICACION CON LA POBLACION:
3.1.1 Realizar encuestas de satisfaccion.
3.1.2 Desarrollo del Buzdn de Sugerencias.
3.1.3 Recogida y/o solucion de quejas y reclamaciones.
3.1.4 Cultura de orientacion al usuario.

3.2. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD:
3.2.1 Contactar con lideres, voluntarios, Asociaciones.
3.2.2 Relaciones con otros sectores sociales: ayuntamiento,
educacion, medio ambiente, etc.
3.2.3 Creacion de grupos de apoyo.
3.2.4 Trabajo con agentes comunitarios de salud.
3.2.5 Participar en el consejo de salud.

IV. ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

4.1. INTEGRACION Y ORGANIZACION INICIAL DE LA UNIDAD:
4.1.1 Integracion de la unidad.

4.1.1.1 Contactos-reuniones de coordinacion vy

presentacion con:
4.1.1.1.1 Responsables de la administracion.
4.1.1.1.2 El Equipo de Atencidn Primaria.
4.1.1.1.3 Restantes servicios sanitarios y sociales
de la zona.
4.1.1.2 Participar como responsable de Fisioterapia
en area, zona o centro.
4.1.1.3 Participar en grupos de trabajo del centro
de salud.
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4.1.1.4 Participar en la planificacion y disefio de
servicios, plantillas e instalaciones.

Espacio Fisico:

- Consulta.

- Sala de espera.

- Vestuarios.

- Sala de Fisioterapia.

Relacion con otros espacios.

Recursos materiales.

Recursos humanos: profesional/habitante y otros.

4.1.2 Organizacion del trabajo en la unidad.
4.1.2.1 Establecer cronogramas: fijacion inicial de
horarios.
4.1.2.2 Crear y poner en marcha sistemas de registro e
historias clinicas.
4.1.2.3 Implantacién de protocolos a usar:
4.1.2.3.1 Elegir protocolo.
4.1.2.3.2 Definir problema, objetivo y calendario
de elaboracion
4.1.2.3.3 Elaborar protocolo.
4.1.2.3.4 Discutir el protocolo.
4.1.2.3.5 Difusion e implantacion.
4.1.2.4 Elaborar procedimientos y normas de
funcionamiento interno.

4.2 PROCESOS ADMINISTRATIVOS EN LA UNIDAD:
4.2.1. Atencion administrativa a la poblacion.
4.2.1.1 Identificacién del Usuario, Admision, Informacién
y Citacion.
4.2.1.2 Uso del Carnet de Salud o de Consulta.

4.2.2 Documentacion y Utilizacion del Sistema de Informacion:
4.2.2.1 Usar o cumplimentar la historia clinica.
4.2.2.2 Monitorizar actividad.
4.2.2.3 Peticion de examenes o informes complementarios.
4.2.2.4 Remitir y derivar a otros.
4.2.2.5 Realizar Informe del proceso fisioterapico.
4.2.2.6 Usar o cumplimentar registro de edad y sexo.
4.2.2.7 Usar o cumplimentar registro de actividad.
4.2.2.8 Usar o cumplimentar registro de morbilidad.
4.2.2.9 Usar o cumplimentar registro especifico.
4.2.2.10 Codificar segun sistemas de codificacion.
4.2.2.11 Utilizacién de la informética para la informacion.

4.3. PARTICIPACION EN LA PROGRAMACION EN SALUD:
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4.3.1 Eleccion de programas prioritarios. Fase estratégica o
normativa de la programacion.
4.3.1.1 Realizacion del examen preliminar.
4.3.1.2 Priorizacion de los problemas detectados.
4.3.1.3 Realizacion del diagndstico comunitario.
4.3.2 Elaboracion de programas. Fase estructural o de
elaboracion de la programacion.
4.3.2.1 Elaboracion de la justificacion del programa.
4.3.2.2 Definicion de objetivos y metas en salud.
Determinacion de la poblacién diana.
4.3.2.3 Determinacion de bloques de actividad (promocién
y prevencion, curacion y rehabilitacion y participacion
comunitaria).
4.3.2.4 Valoracién de los recursos y correccion de las
actividades previstas.
4.3.2.5 Establecimiento de rendimientos y metas de las
actividades.
4.3.2.6 Planificacion general de la evaluacion.

4.4, EVALUACION:

4.4.1 Fases:
4.4.1.1 Especificacion del tema de evaluacion.
4.4.1.2 Establecimiento de criterios, estandares e
indicadores.
4.4.1.3 Disefio del estudio de evaluacion. Elaboracion del
protocolo.
4.4.1.4 Registro de datos y evaluacion.
4.4.1.5 Realizacion del Feed-back de los resultados de la
evaluacion a los profesionales.
4.4.1.6 Propuesta e implantacion de medidas correctoras.
4.4.1.7 Reevaluacion y control de la situacion.
4.4.1.8 Establecimiento de la periodicidad y
responsabilidad de la evaluacion.

4.4.2 Tipo de Evaluacion:
4.4.2.1 Pertinencia del programa.
4.4.2.2 Suficiencia del programa.
4.4.2.3 Calidad cientifico-técnica (CALIDAD).
4.4.23.1 Evaluacion de los componentes del
programa.
- Estructura.
- Proceso.
Resultados, cobertura, eficacia vy
efectividad.
4.4.2.3.2 Evaluacion de las interrelaciones entre los
componentes del programa:
Eficiencia.
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V. ATENCION DIRECTA.

5.1. DESARROLLO DE LA ATENCION DIRECTA:
5.1.1 Entrevista Clinica Semiestructurada.
a) Parte exploratoria.
5.1.1.1 Delimitar motivo de consulta y obtener
informacion.
5.1.1.2 Exploracion o Examen Fisico:
5.1.1.2.1 Examen radiografico.
5.1.1.2.2 Pruebas de evaluacion de deficiencias:
- Examen morfoestatico.
- Examen del dolor.
- Examen cutaneo y palpacion.
- Examen articular.
- Examen muscular.
- Examen neuroldgico.
- Examen respiratorio.
- Examen resistencia cardiaca.
5.1.1.2.3 Pruebas de evaluacién de discapacidades:
- Evaluacion discapacidades basicas.
- Actividades de la Vida Diaria (A VD)
bésicas.
Actividades de la Vida Diaria
Instrumentales.
b) Parte resolutiva.
5.1.1.3 Diagndstico fisioterapico: Evaluacion de la
exploracion.
5.1.1.4 Negociacion sobre el plan terapéutico:
- Metas.
- Duracion y cantidad.
- Horario y frecuencia.
5.1.1.5 Verificar la comprension y toma de precauciones.
5.1.2 Actividades de Educacion para la salud.
5.1.2.1 Métodos:
5.1.2.1.1 Directos:
- Dialogo.
- Clase.
- Charla.
- Discusion en grupo.
- Demostraciones.
. Experiencias informales.
5.1.2.1.2 Indirectos:
- Visuales.
- S0NOros.
- Mixtos.
5.1.2.2 Mensajes:

27



5.1.2.2.1Enfermedad.
5.1.2.2.2Ejercicios domiciliarios.
5.1.2.2.3Consejos.
5.1.2.2.4Sobre salud en general y/o utilizacion del
servicio.
5.1.2.3 Estrategia:
5.1.2.3.1 Individual.
5.1.2.3.2 Grupal 5.1.2.4 Poblacion:
5.1.2.4.1 Sana.
5.1.2.4.2 Enferma.

5.1.3 Técnicas terapéuticas:
5.1.3.1 Técnicas de movilizacion activa.
5.1.3.2 Fisioterapia respiratoria.
5.1.3.3 Ejercicio aerobico general.
5.1.3.4 Termoterapia.
5.1.3.5 Crioterapia. 5.1.3.6 Hidroterapia.
5.1.3.7 Técnicas de fortalecimiento muscular.
5.1.3.8 Técnicas de relajacion.
5.1.3.9 Técnicas manuales.
5.1.3.10 Técnicas pasivas no manuales.
5.1.3.11 Inmovilizaciones y/o posiciones.
5.1.3.12 Electroterapia.
5.1.3.13 Ultrasonoterapia.

5.2. LUGAR DE ACTIVIDAD:

5.2.1 En el Centro de Salud:
- Unidad de Fisioterapia.
- Telefonica.

5.2.2 En el domicilio.
5.2.3 En Escuela.
5.2.4 En otro: laboral, hogar de ancianos, asociaciones.

5.3. TIPO DE CONSULTA:

5.3.1 Demanda:
- Urgente.
- No urgente.

5.3.2 Visita programada:
5.3.2.1 Primera visita.
5.3.2.2 Visitas sucesivas.
5.4. APLICACION DE PROTOCOLOS DE:
5.4.1 Actividad preventiva (EPS).

5.4.2 Diagnostico clinico.
5.4.3 Clasificacion.
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5.4.4 Diagnostico Precoz (Examenes de Salud).
5.4.5 Terapéutico.
5.4.6 Mixto.

5.5. ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN:

5.5.1 Atencidn al nifio (Programa del nifio).
5.5.1.1 Consulta a nifios.
5.5.1.2 Revision de las alteraciones posturales del nifio en
la etapa escolar.
5.5.1.3 Orientacion a padres y maestros.
5.5.1.4 Atencidn a las alteraciones del raquis.
5.5.1.5 Educacion a padres de nifios con alteraciones
posturales.

5.5.2 Atencidn a la mujer (Programa de la Mujer).
5.5.2.1 Prevencion de los trastornos fisicos del embarazo.
5.5.2.2 Preparacion al parto.
5.5.2.3 Recuperacion fisica postparto.
5.5.2.4 Educacion para la estimulacion motriz del recién
nacido.
5.5.2.5 Atencién a las incontinencias.
5.5.2.6 Educacion para el ejercicio fisico en la mujer
climatérica.

5.5.3 Atencion al adulto y anciano (Programa del Adulto y del

Anciano).
5.5.3.1 Consulta a adultos.
5.5.3.2 Orientacion para el ejercicio fisico.
5.5.3.3 Atencidn a alteraciones de la circulacion periférica.
5.5.3.4 Atencion a pacientes con EPOC.
5.5.3.5 Atencidn a pacientes con asma.
5.5.3.6 Educacion a pacientes con algias vertebrales.
5.5.3.7 Prevencion del dolor de espalda.
5.5.3.8 Atencion a pacientes con artrosis.
5.5.3.9 Atencion precoz a pacientes con inmovilizaciones
terapéuticas.
55.3.10 Seguimiento de las aleaciones post-
inmovilizacion.
5.5.3.11 Atencion a pacientes con dolor articular.
5.5.3.12 Atencién a pacientes con alteraciones del SN
Periférico.
5.5.3.13 Orientacién a pacientes con secuelas del SN
Central.
5.5.3.14 Atencion domiciliaria a in movilizados.
55.2.15 Mejora y mantenimiento de la capacidad
funcional del anciano.

5.5.4 Atencion Mental (Programa de Salud Mental).
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5.5.4.1 Orientacion para la relajacion.

5.5.5 Atencidn al medio (Programa de Medio Ambiente).

5.6. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD:

5.6.1 Promocion de la salud y prevencion primaria.
5.6.2 Prevencidn secundaria.

5.6.2.1 Cribado masivo.

5.6.2.2 Busqueda activa de casos.

5.6.2.3 Examenes periodicos de salud.
5.6.3 Prevencion terciaria.
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