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Para que atencién primaria pueda responder a las necesidades de salud en su comunidad, es impres-
cindible la participacion de diversos profesionales. En el centro de salud deben integrarse sus diferentes
enfoques y funciones, poniéndolos al servicio de los resultados. Esta orientaciéon exige compartir en el
equipo elementos esenciales, como son la historia electrénica, la organizacion de la atencién a diferentes
grupos poblacionales, los sistemas de calidad o las interconsultas entre profesionales del mismo centro.
Ejemplos de interrelaciones pueden ser una mujer captada en la consulta de embarazo atendida en
odontologia preventiva, un adulto con habito tabaquico remitido de odontologia al médico de familia o
la enfermera, o una paciente con lumbalgia derivada a la consulta de anticoncepcién. A continuacion se
analizan las actuaciones y las perspectivas de diferentes profesiones en la atencién a la salud bucodental,
la atencién a la salud sexual/reproductiva y la atencién de fisioterapia.
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ABSTRACT
Keywords: For primary health care to have animpact onhealth inthe community, the involvement of multi-
Primary health care ple professionals is essential. The health team should include the knowledge and experience of distinct
Z)Zamsl professional disciplines, with a results-oriented approach. Thisnew approach requires the teamto
W(:)nr;tac;fc;ggealth sharekey elements, such as theelectronic record, theorganization of care fordifferent population
Physiotherapy groups, quality systems,and consultations among professionals in the same center.Examples of

these interrelations are a woman attending an prenatal visit being referred to preventive dentis-
try, asmoking adult referred from dentistry to the family doctorornurse,and apatientwithlow back
pain referred from physiotherapy to a consultation on contraception. The present article analyzes the
actions and perspectives of different disciplines in oral health care, sexual health / reproductive care and
physiotherapy.

Health basket
Comprehensive approach
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La cartera de servicios en salud bucodental en Espaiia.
Situacion actual y perspectivas de futuro

las prestaciones hasta los 18 afios de edad (es el caso de Navarra,
Pais Vasco y muy recientemente Andalucia). Estos programas
tienen por finalidad interceptar la patologia de caries en denticién
permanente y tratarla en caso de estar ya presente. Tienen una
vocaciéon eminentemente preventiva, al tratarse de programas

La asistencia bucodental actual

Desde la implantacion de los Programas de Asistencia Dental
Infantil (PADI) en el Pais Vasco y Navarra a principios de la década
de 1990 hasta la actualidad, practicamente todas las comunidades
auténomas se han ido incorporando a la prestacién asistencial
basica en poblacién infantil (7 a 15 afios de edad). A partir del Real
Decreto 111/20081, el Plan de Salud Bucodental pretende equipar
esta asistencia basica en todo el territorio nacional. Incluso en los
altimos afos algunas han ampliado (o estan a punto de hacerlo)

* Autor para correspondencia.
Correo electroénico: avilla@consejodentistas.es (A. Villa).

de caracter incremental. Incluyen la prevencién y el tratamiento
de la denticiéon permanente (selladores de fisuras, obturaciones,
en algunos casos endodoncias, extracciones), en lo que viene a
denominarse «asistencia dental basica», generalmente mediante
un modelo capitativo en el cual se abona por paciente y aflo. Tam-
bién se incluyen (aunque en este caso se realice un pago por acto
médico) los traumatismos y alteraciones de los dientes anteriores
permanentes. Excluyen expresamente la denticién temporal (salvo
extracciones) y el tratamiento de la maloclusién. En la tabla 1 se
muestran los datos de los PADI por comunidades auténomas, asi
como datos referentes a tasas de caries e indices de restauracién.
En algunas comunidades auténomas se han iniciado hace unos
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Puntos clave

e E| principal objetivo de este capitulo es analizar las actua-
ciones y las perspectivas de diferentes profesiones en la
atencién a la salud bucodental, la atencién a la salud
sexual/reproductiva y la atencion de fisioterapia.

e Se constata el desarrollo alcanzado en estos aspectos de
la cartera de servicios de atencion primaria, asi como las
diferencias de organizacion y estructura en las distintas
comunidades autonomas.

e Se hacen propuestas para profundizar en la integracion,
no solo dentro del equipo, sino con los pacientes o sus
asociaciones, con otros niveles asistenciales o con las ase-
guradoras.

e Para que atencién primaria pueda responder a las nece-
sidades de salud en su comunidad, es imprescindible la
participacion de diversos profesionales. En el centro de
salud deben integrarse sus diferentes enfoques y funciones,
poniéndolos al servicio de los resultados, como se analiza a
continuacion.

afios programas especificos para el tratamiento de la poblacién
con discapacidad intelectual; el ejemplo mas notorio es el de
Extremadura. Para el resto de la poblacién, las prestaciones ptbli-
cas contindian limitandose a los tratamientos de urgencia (dolor,
infeccion), asi como a las prestaciones de cirugia bucal hospitalaria.

Este esquema de asistencia bucodental, si bien con una légica
preventiva perfectamente defendible, presenta una serie de limi-
taciones importantes, entre las que cabe sefialar:

e Ladificultad para implementar los PADI con un porcentaje de uti-
lizacién razonable. En efecto, incluso en aquellos PADI con mayor
tradicion, como es el del Pais Vasco, no se ha conseguido, a pesar
de los afios, superar un indice de utilizacién superior al 62% a 65%.
Cuando se analiza el indice de utilizacién constante (porcentaje
de sujetos que utilizan el programa al menos una vez al afno), las
cifras son decepcionantemente bajas.

e La gran disparidad existente en cuanto a la implementacion de
estos programas infantiles en las diferentes comunidades aut6-
nomas.

La inclusién de tratamientos tales como la endodoncia, al supo-
ner una contradiccién importante con un plan eminentemente
preventivo e incremental.

La carencia de un andlisis serio, basado en criterios epidemiol6-
gicos y de utilizacién del programa, en relacion a la estipulacion
de los costes de estos programas.

La exclusion de la denticién temporal, si bien tiene una justifica-
cién en cuanto a priorizaciéon de recursos, no deja de ser errénea
en cuanto que imposibilita un enfoque de salud bucodental inte-
gral, maxime cuando se conoce perfectamente que un mal estado
de salud en denticién temporal esta altamente relacionado con el
estado futuro de la denticién permanente.

La incorporacién (en algunas comunidades auténomas) de mas
de una cohorte a la vez distorsiona mucho la filosofia del modelo
capitativo, basado precisamente en la incorporacion gradual e
incremental de los beneficiarios.

Las desigualdades en la gestién de los PADI entre las diferentes
comunidades auténomas. En algunas comunidades auténomas, el
peso burocratico es percibido como excesivo por los profesiona-
les liberales que colaboran en los programas PADI. La Comunidad
Auténoma de Murcia, donde mediante un acuerdo con la Con-
sejeria de Salud se ha transferido a los propios profesionales
(a través del Colegio de Dentistas de Murcia) la propia gestion,
es un ejemplo digno de analizar.

La asistencia bucodental en Espafia: los retos futuros

Los datos epidemiolégicos mas actuales de Espafia demuestran
que, si bien la caries y las enfermedades periodontales estan
disminuyendo o estabilizindose, atin queda mucha patologia sin
tratar?3. Los datos del dltimo Eurobarémetro de 2010 indican
que nuestro pais se sitda a la cola de Europa en cuanto a visitas
periddicas al dentista. El Gltimo afio acudieron al odontélogo sélo
el 43% de la poblacién espafiola, frente al 57% de media en la Unién
Europea. En el caso de la poblacién infantil la situacién es atin mas
dramatica: sélo el 15% de los padres llevaron a su hijo/a al dentista
en el dltimo afio. Todos estos datos llevan a plantear una serie

Tabla 1
Programas de asistencia dental infantil y tasas de caries en las comunidades auténomas’

Comunidad auténoma Afio de inicio Dentistas concertados CAOD? a los 12 afios (afio) Indice de
PADI restauracién® a
incremental los 12 afios

Andalucia 2002 Si 1,23 (2006) 49,6%

Aragén 2005 No 0,65 (2004) 81,8%

Principado de Asturias 2008 No ND ND

Baleares 2005 Si 0,89 (2005) 55%

Canarias 2007 Si 1,51 (2006) 37%

Cantabria 2008 No ND ND

Castilla-La Mancha 2005 Si 1,09 (2004) 49,5%

Castilla y Le6n 2004 No 1,05 (1999) 48,6%

Catalufia ND No 0,73 (2006)° 52,5%

Comunidad Valenciana ND No 1,07 (2004) ND

Extremadura 2003 Si 1,31(2001) 36%

Galicia 2006 No 0,99 (2005) 56,3%

La Rioja 2008 No ND ND

Madrid ND No ND ND

Murcia 2003 Si 2,27 (1997) ND

Navarra 1992 Si 0,63 (2007)° 69%

Pais vasco 1991 Si 0,52 (2008) 75%

Ceuta y Melilla 2008 No ND ND

ND: no determinado.
2 CAOD: suma de dientes cariados, ausentes y obturados en dientes permanentes.

b [ndice de restauracién: porcentaje de dientes tratados del total de dientes afectados por caries.

¢ Realizado en el grupo de 11-12 afios de edad.
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de prioridades y retos para el futuro de la asistencia bucodental
piblica en nuestro pais®~7:

e Reforzarlos PADI: sin ninguna duda, laimplantacién de estos pro-
gramas ha supuesto un enorme avance en la asistencia ptblica
bucodental en Espafia. Sin embargo, han de corregirse disfuncio-
nes que con el tiempo han ido apareciendo. Parece obvio que,
después de casi 20 afios de su aparicién, la informacién reco-
gida permita remodelar las areas deficientes. En este sentido,
imperan medidas integrales que permitan optimizar los indices
de utilizacién de los PADI, incorporando a aquellos usuarios que
probablemente mas lo necesitan y menos lo usan.
Analizar la viabilidad de incorporar la denticién temporal en la
cartera de servicios de los PADI. El indice de restauracién en den-
ticion temporal en nuestro pais (3% a 7% a los 3 a 4 afios de edad)
es de los mas bajos de la Unién Europea. Una mala salud bucoden-
tal en denticién temporal es incompatible con una buena salud
en denticién permanente.
Incorporar de manera sistematica la salud bucodental en la
poblacién espafiola con discapacidad intelectual a la cartera de
servicios, no sélo porque tienen mas patologia debido a sus defi-
ciencias psicomotoras, sino sobre todo porque algunos necesitan
ser atendidos bajo sedacion o anestesia general, lo que requiere
instalaciones especiales y aumenta considerablemente los costes.
Incorporar a los ancianos en situaciones econémicas dificiles,
pues es una injusticia social que muchos de ellos, al disfrutar
solamente de pensiones no contributivas y pese a haber contri-
buido también a forjar el estado de bienestar, no puedan sufragar
los costes de unas rehabilitaciones prostodénticas adecuadas, lo
cual, por mala masticacién, provoca una adaptacién inadecuada
de su dieta y un incremento de la obesidad (distrofia farinacea),
la diabetes mellitus y las hiperlipidemias, aparte de los consabi-
dos problemas digestivos y las alteraciones psicosociales (pérdida
de la autoestima, dificultad para las relaciones interpersonales y
depresion).
e Numerosas enfermedades sistémicas tienen una grave repercu-
sién oral. Tal es el caso del sindrome de Sjogren, el lupus y otros
procesos que requieren un abordaje especifico y urgente.

La asistencia actual en atencién primaria a la salud sexual
y reproductiva en Espaiia

La salud sexual y reproductiva es un area vinculada a la salud
publicay alaatencién primaria de la salud, y aunque incluye aspec-
tos que requieren coordinacién con la atencién especializada, la
mayoriade las intervenciones se dirigen a ofrecer informacién, edu-
cacién y asesoramiento mas que al diagnéstico y el tratamiento®?.
En un anterior informe se presentaron algunos datos sobre la salud
sexual y reproductiva en Espafial0.

La cartera de servicios comunes de atencién primaria del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS)!! incluye, en relacién a la atencién
a los adolescentes, la promocion de una sexualidad saludable y la
prevencion de embarazos no deseados y de enfermedades de trans-
misién sexual. En lo referente a la atencién a la mujer incluye el
diagnéstico precoz de cancer ginecolégico y de mama, la indicacién
y el seguimiento de métodos anticonceptivos no quirdrgicos, y el
asesoramiento sobre otros métodos anticonceptivos y la interrup-
cién voluntaria del embarazo. Respecto a la atencién al embarazo y
puerperio incluye la captacién de la mujer embarazada y la detec-
cién de los embarazos de riesgo, el seguimiento del embarazo
normal, la educacién maternal y la visita puerperal. En la cartera
de servicios comunes también se incluyen la atencién a la mujer en
el climaterio, y la deteccién y la atencién a la violencia de género y
malos tratos.

Las barreras para la atencion de calidad a la salud sexual y
reproductiva derivan del modo en que ésta se ha desplegado?, y se
han identificado a partir de grupos de trabajo multidisciplinarios!2.
Entre las mdas destacadas cabe sefialar:

¢ Lafalta de coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales.
e La gran variabilidad en la oferta de servicios segtn las comuni-
dades auténomas o incluso dentro de la misma comunidad, que
implica diferencias en la composicién, la dotacién, el funciona-
miento, las funciones y los objetivos de los equipos profesionales.
Enlaatencién alasalud sexual y reproductiva pueden estar impli-
cados centros de atenciéon especializada, centros especificos de
atencion a la salud sexual y reproductiva, centros de salud y cen-
tros dependientes de ayuntamientos.

Los sistemas de registro de informacion sobre salud sexual y
reproductiva son poco adecuados y no hay un sistema de infor-
macién unificado sobre indicadores de calidad de este tipo de
atencion.

Enla atencién a la salud sexual prima la vertiente asistencial, cen-
trada en la prevencién de riesgos asociados al comportamiento
sexual, mas que un enfoque de promocién de la salud. El predomi-
nio de acciones dirigidas mayoritariamente a mujeres y poblaciéon
joven dificulta el acceso de los grupos vulnerables a los métodos
anticonceptivos y la corresponsabilidad del hombre en las deci-
siones en materia de salud sexual y reproductiva. Especialmente
en los centros de atencién no especifica hay una definicién poco
clara de los objetivos de los diferentes profesionales en materia
de salud sexual.

La atencién al parto se encuadra en un modelo centrado en la
atencion especializada, que conlleva un mayor riesgo de inter-
venciones innecesarias, una actividad profesional centrada en la
enfermedad, un mayor coste y una sobredimensién de los aspec-
tos médico-técnicos, con la realizacién de menos actividades de
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, y menor
participacién de las usuarias.

La salud sexual y reproductiva: los retos futuros

Los centros de atencién primaria deberian tener un papel de
coordinacién de las intervenciones en salud sexual y reproductiva,
y ofrecer una oferta amplia de servicios. Por sus caracteristicas de
accesibilidad, integracién y continuidad de cuidados, orientacién a
la prevencién y promocién de la salud, proyeccién comunitaria y
posibilidad de reducir los costes, las intervenciones en materia de
salud sexual y reproductiva que no requieran una atencién espe-
cializada deberian ofrecerse preferentemente desde la atencién
primaria®. Esto implica unificar criterios, reducir la variabilidad
asistencial y asumir, en atencién primaria, de forma general, inter-
venciones como el seguimiento de la gestacién, la prevencion del
cancer cervical y la contracepcion, incluyendo la insercién del dis-
positivo intrauterino. Otras intervenciones, como el parto de bajo
riesgo programado en el domicilio o el aborto voluntario en el
centro de salud durante el primer trimestre, en otros paises son
asumidas por la atencién primaria.

Para ofrecer una atencién integrada sera necesaria una descrip-
cién clara de las competencias profesionales, la reduccién en lo
posible del nimero de profesionales y lugares a donde acudir para
los diferentes aspectos de una consulta de salud sexual y repro-
ductiva, y mejorar los sistemas para el registro y la consulta de
la informacién clinica. Por su perfil competencial especifico'4, la
matrona es un profesional clave en el centro de atencién primaria,
para el desarrollo no sélo de los cuidados relacionados con la aten-
cién a la gestacion y el puerperio sino también con la planificacién
familiar y la salud sexual.

Deberian proveerse intervenciones en materia de salud sexual
y planificacién familiar dirigidas a hombres y mujeres de todas las
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edades, y favorecer la accesibilidad a los servicios de salud sexual y
reproductiva a los grupos de riesgo!2. Los centros de salud sexual
y reproductiva dirigidos especificamente a la poblacién joven, que
permitan visitas anénimas y les protejan de ser juzgados moral-
mente, siguen siendo necesarios en nuestro contexto.

Es necesario promover intervenciones multidisciplinarias con-
juntas de educacién sexual entre los profesionales de atencién
primaria y otros ambitos educativos. La educacion sexual deberia
incluir aspectos como la vivencia de la sexualidad en diferentes
edades, la corresponsabilidad de hombres y mujeres, la diversi-
dad o la lucha contra la violencia sexual, desde etapas educativas
precoces'213, Un ejemplo interesante son las experiencias que inte-
gran la educacién sobre sexualidad y anticoncepcién con todo tipo
de informacién Gtil para grupos de jévenes, aprovechando las ven-
tajas de las tecnologias de la comunicacién, como blogs o redes
sociales.

La participacién de los usuarios es una de las lineas estratégi-
cas en materia de salud sexual y reproductiva!2. Existen ejemplos
recientes destacables de participacién de asociaciones y grupos de
usuarios en la elaboracién o la evaluacién de estrategias de salud
sexual y reproductiva'?1>, o en programas de apoyo a grupos como
las madres lactantes'6. En el ambito individual, la participacién
requiere establecer mecanismos de informacién sobre la atencién
y los recursos en salud sexual y reproductiva, comprensibles y que
integren la pluralidad cultural. Un buen ejemplo es la elaboracién
de un «plan de parto y nacimiento» que recoja los deseos de cada
mujer respecto al embarazo y el parto, tras ser informadas y aseso-
radas por la matrona'2.

Espafia estd inmersa en un proceso de cambio en la forma de
atender el parto, que influye en las actividades de atencién prima-
ria durante la gestacion y el puerperio: deben basarse en la mejor
evidencia disponible y considerar los aspectos emocionales del pro-
ceso, la participaciény el protagonismo de las mujeres y sus parejas.
Para una atencion de calidad, se han propuesto estrategias basadas
en la formacién de los profesionales, protocolos y guias clinicas,
la participacién, la coordinacién institucional y la investigacion,
y la difusién de buenas practicas'2. La combinacién de diferentes
estrategias de mejora, que integren los diversos niveles de la orga-
nizacioén, desarrolladas localmente y dirigidas a todos los grupos de
interés, es probable que sea el abordaje mas 1til para implementar
los cambios!6:17,

La cartera de servicios de fisioterapia en Espaia.
Situacion actual y perspectivas de futuro

A finales de la década de 1980 se inici6 la dotacién de recursos
de fisioterapia a los centros de salud. Pocos afios mas tarde, con
la circular del INSALUD 4/91 de 25 de abril de 1991, la fisiotera-
pia queda integrada en atencion primaria desde un punto de vista
normativo.

En 2001 se inician las transferencias de sanidad a las comuni-
dades auténomas que no habian sido transferidas, y actualmente
s6lo quedan Ceuta y Melilla como Instituto Nacional de Gestién
Sanitaria. En este proceso, muchas comunidades auténomas opta-
ron inicialmente por dar continuidad al modelo del INSALUD de
regulacion de la fisioterapia, asumiendo informalmente la referida
normativa.

El Ministerio de Sanidad y Consumo establecié la cartera de
servicios basicos de la fisioterapia en el Real Decreto 1030/2006,
que establece la cartera de servicios comunes del SNS que también
es adoptada por Mutualidad General de Funcionarios Civiles del
Estado (MUFACE)24. Este decreto comprende:

e Prevencion del desarrollo o de la progresion de trastornos mus-
culoesqueléticos.

e Tratamientos fisioterapéuticos para el control de los sintomas y
la mejora funcional en procesos crénicos musculoesqueléticos.

e Recuperacién de procesos agudos musculoesqueléticos leves.

e Tratamientos fisioterapéuticos en trastornos neurolégicos.

e Fisioterapia respiratoria.

e Orientacion/formacion sanitaria al o a la paciente o a la persona
cuidadora, en su caso.

Desde la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas, en 2007, se
consider6 que la experiencia acumulada por parte de los equipos
de atencién primaria, gestores y fisioterapeutas, debia permitir un
adecuado redisefio de las unidades de fisioterapia en atencién pri-
maria para adecuarse al Real Decreto. Se propuso un documento
marco de referencia conceptual y profesional, que incluia:

e Propuesta de los contenidos de la cartera de servicios de fisiote-
rapia definida por el RD 1030/2006.

e Relacion genérica de los elementos necesarios para su desarro-
llo, para su consideracién global por parte de planificadores y
profesionales sanitarios de atencién primaria.

e Normas que permitan a los planificadores y profesionales un
redisefio de los procesos y recursos actuales, capaz de posibili-
tar a la comunidad auténoma un acceso equitativo a la cartera de
servicios propuesta.

La asistencia fisioterapéutica actual en Espafia

EIRD 1030/2006, de 15 de septiembre, contempla en uno de sus
epigrafes la rehabilitacion basica. En la recogida de informacion de
cadaunadelas comunidades auténomas del SNS en 2010 se observa
que parte de ellas incluye esta oferta’8.

Para facilitar la comparabilidad entre las comunidades auté-
nomas, en la tabla 2 se ordenan las diferentes intervenciones de
fisioterapia basica:

- Rehabilitacién basica/tratamientos fisioterapéuticos basicos: los
registros obtenidos no han sido indicativos de que el fisiotera-
peuta cumpla la cartera de servicios que el SNS marcaba en este
epigrafe. Se harecogido informacién sobre qué tratamientos apli-
can o constituyen la fisioterapia basica, y en cada comunidad han
adoptado las patologias mds prevalentes, no todas se evaldan y
en la mayoria predomina la atencién de proximidad del usuario
a la unidad de fisioterapia!®20,

Rehabilitacion extrahospitalaria o ambulatoria: los servicios de
fisioterapia se enmarcan dentro de los servicios integrales de
rehabilitacién, reciben usuarios desde cualquier nivel de atencién
y especialidad, y pasan obligatoriamente por el médico espe-
cialista en medicina fisica y rehabilitacién. Excepcionalmente se
pactara previamente con el médico y el fisioterapeuta el trata-
miento a realizar. Los servicios de rehabilitacién estan definidos
como de atencién especializada de soporte a la atencién primaria.
Son servicios mixtos que, por ubicacion, pueden encontrarse en
centros de salud o en servicios diferenciados??.

Fisioterapia domiciliaria: desdoblada en diferentes tipos de inter-
vencion, desde la implicacién de los cuidadores del enfermo
(dandoles normas de conducta ante la patologia), como segui-
miento de tratamientos e intervenciones directas en segiin qué
ejercicios. El fisioterapeuta realiza intervenciones concretas y
tratamientos. En algunos casos pasan a ser supervisores del tra-
tamiento, y por altimo, tratamientos que concluyen hasta el final
de su recuperacioén. Las afecciones tratadas en el domicilio son
muy diversas segtn las comunidades auténomas y la prioridad
en funcién de c6émo aplican las intervenciones.

Unidades de apoyo en rehabilitacién y fisioterapia: pueden estar
formadas por distintos profesionales, a tiempo parcial o jornada
completa (médico especialista en medicina fisica y rehabilitacién



122 J.C. Llodra Calvo et al / Gac Sanit. 2012;26(S):118-123

Tabla 2
La asistencia fisioterapéutica actual en Espafia'”

Comunidad auténoma Rehabilitacion Rehabilitacion Fisioterapia Unidades de Aplicacion de
basica/ extrahospitalaria domiciliaria apoyo, técnicas de
tratamientos o ambulatoria rehabilitacién fisioterapia en
fisioterapéuticos y fisioterapia procesos
basicos protocolizados

Andalucia X X X X

Aragén X X X X

Principado de Asturias X X X X

Baleares X X X X

Canarias X X

Cantabria X X X X X

Castilla-La Mancha X X X

Castilla y Le6n X X X X

Cataluia X X X X

Comunidad Valenciana X X X

Extremadura X X X X

Galicia X X X

La Rioja X X X

Madrid X X X

Region de Murcia X X X

Foral de Navarra X X X

Pais Vasco X X

INGESA X X X

compartido con la atencién especializada, fisioterapeutas, auxi-
liares de enfermeria, celadores y administrativos).

Aplicacion de las técnicas de fisioterapia en procesos protocoli-
zados: incluyen los registros en formato protocolos y programas
de actuacion en fisioterapia, guias de practica clinica, guias de
procedimientos y guias de actuaciones, con inclusién o no de cir-
cuitos de derivacion. Esto no indica que la derivacién sea directa
al fisioterapeuta desde el equipo de atencién primaria21-23,

Como resultados globales, se observa que en nueve de las comu-
nidades auténomas se habla del acceso directo a la fisioterapia y
c6mo se realiza la atencién!8:

- Criterios de inclusién: incluyen procedimientos protocolizados.
Algunas comunidades auténomas desarrollan criterios de cali-
dad dirigidos a varios procesos especificos (algias vertebrales,
complejo articular del hombro o procesos respiratorios crénicos).

- Valoraciéninicial: recogen el diagnéstico del problema, y los ante-
cedentes y la repercusion de éste. Algunos indican el tipo de
exploracién fisica que ha de realizarse en funcién de las locali-
zaciones.

- Intervenciones: objetivos terapéuticos e intervenciones previs-
tas. Se recogen las intervenciones concretas a realizar en funcién
del problema.

- Resultados: técnicas aplicadas, objetivos alcanzados, y fecha y
motivo de alta.

Todos los pacientes tratados en las unidades de fisioterapia tie-
nen registros informaticos (ficha de tratamiento o historia clinica
compartida con los equipos de atencion primaria). Los registros no
permiten evaluar de modo conjunto las intervenciones realizadas
por el fisioterapeuta, ni estandarizar intervenciones.

Las proporciones de habitantes por fisioterapeuta oscilan entre
25.000 y 15.000 habitantes, segtin la comunidad auténoma.

La fisioterapia en atencién primaria estd en concordancia con
el modelo propio de provision de servicios de cada comunidad
auténoma. En algunos casos es ofertada por proveedores externos
contratados por el Servicio de Salud, mediante concurso publico
para la provisién de la actividad de fisioterapia®. En el caso de
MUFACE, ésta regula anualmente el concierto suscrito con las

distintas entidades, tanto pudblicas como privadas, para la presta-
ci6én de dicha asistencia (tabla 2)%4.

La asistencia fisioterapéutica en Espaiia: los retos futuros

Actualmente es dificil hablar de uniformidad de las unidades
de fisioterapia en atencién primaria, pues los criterios son distin-
tos en cada comunidad auténoma. Aun teniendo una cartera de
servicios comin del SNS, las realidades de cada comunidad, la auto-
nomia de gestiony las distintas transferencias dificultan una puesta
en comun. Para satisfacerlos, es necesario un proceso de redisefio
de los servicios de fisioterapia y de la relacién con los equipos de
atencién primaria.

Para prestar el servicio de fisioterapia en atencién primaria,
como se realiza en otros paises, debemos plantear una serie de
prioridades y retos para el futuro:

e Reforzar los programas de actuacién en fisioterapia por patolo-
gias, que incluyan los algoritmos de resolucién y derivacién de las
afecciones mas prevalentes, parala cartera de servicios comdn del
SNS.

Analizar la viabilidad de unificar la poblacién por fisioterapeuta,
con su vinculacién directa a los equipos de atencién primaria.
Incorporar la atencién domiciliaria como prestacién propia de
la fisioterapia en atencién primaria, con el resto del equipo y
vinculacién directa.

Participar en la salud comunitaria como prevencién y promocién
de la salud, incentivando, entre otras medidas, el ejercicio fisico.
En los programas del equipo de atencién primaria, educacién
sobre medidas ergonémicas.

Promover los autocuidados y el control de las algias articulares.
Educacién para economizar su uso.

Impulsar la participacién del fisioterapeuta en reducir el coste
sanitario. Trabajo en grupos y protocolizar la patologia crénica.
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