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Modelos de atencion publica a la poblacion con daio
cerebral adquirido en Espaia: un estudio de la situacion
por comunidades autonomas

Maria Fernandez-Sanchez, Alba Aza-Hernandez, Miguel A. Verdugo-Alonso

Introduccién. La rehabilitacién tras el dafio cerebral adquirido (DCA) es un proceso dinamico, progresivo y orientado a la
mejora funcional de la persona afectada y de su nicleo familiar. Existe un consenso internacional sobre cémo debe ser el
modelo que guie dicho proceso; sin embargo, en nuestro pais, se producen numerosas discrepancias territoriales en lo
que respecta a su aplicacion. Por ello, el objetivo del presente trabajo es analizar y actualizar el conocimiento sobre las
practicas desarrolladas en materia de rehabilitacién y la normativa disponible en cada comunidad auténoma.

Sujetos y métodos. Los participantes fueron 62 personas (71,7% mujeres), entre las cuales se encontraban tanto profesio-
nales de atencién directa como cargos de la administracion publica de las 17 comunidades auténomas espafiolas y de las
ciudades auténomas de Ceuta y Melilla. Se elaboré un cuestionario compuesto de 31 preguntas sobre el funcionamiento
de la rehabilitacién a lo largo de las tres fases asistenciales que suceden al DCA y que fue respondido por dichos profesio-
nales en cada una de las comunidades auténomas a través de entrevistas semiestructuradas. La informacién obtenida se

sintetizé por medio de analisis descriptivos.

Resultados. Los resultados ponen de manifiesto la gran desigualdad territorial existente en el funcionamiento de la reha-
bilitacién durante el proceso de recuperacion tras un DCA y las carencias significativas de recursos especificos, profesiona-
les especializados, como los neuropsicélogos, y aspectos necesarios, como la coordinacion sociosanitaria.

Conclusiones. Resulta necesario elaborar una normativa estatal que garantice los aspectos basicos minimos sobre el pro-
ceso rehabilitador en el DCA, en sus distintas fases y en todas las comunidades auténomas.

Palabras clave. Comunidades auténomas. Dafio cerebral adquirido. Desigualdad territorial. Espafia. Modelos de aten-
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Introduccion

El dafo cerebral adquirido (DCA) supone una alte-
racién en la estructura y el funcionamiento de un
cerebro sano como consecuencia de una lesion sa-
bita en el cerebro, la cual puede producirse tanto
por causas externas (por ejemplo, un golpe en la
cabeza) como internas (por ejemplo, una hemorra-
gia) [1]. La etiologia de esta afectacién es muy hete-
rogénea, y las causas mas prevalentes son los trau-
matismos craneoencefdlicos y los accidentes cere-
brovasculares, seguidos, cada vez mds de cerca, de
los tumores cerebrales, las anoxias o las infecciones
del sistema nervioso central. En Espaia, no se dis-
pone de datos oficiales actualizados sobre la preva-
lencia e incidencia del DCA. No obstante, la En-
cuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Si-
tuaciones de Dependencia, en su tltima actualiza-
cién de 2008 [2], nos indica que en nuestro pais hay
unas 420.064 personas con DCA [3], situando la
prevalencia de esta afectacién en unos 100.000 ca-
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sos por ano. Los avances en medicina estan permi-
tiendo que cada vez se salven mas vidas de perso-
nas que han sufrido un DCA. Sin embargo, el por-
centaje de personas que contindan con secuelas y
discapacidades permanentes es muy alto [4], inclu-
so en los casos mas leves [5,6]. Las secuelas del
DCA son muy variadas, pero, en términos genera-
les, se pueden agrupar en déficits motores y senso-
riales (por ejemplo, espasticidad, problemas de mo-
vilidad y dolor crénico), déficits cognitivos (por
ejemplo, trastornos en las funciones ejecutivas, la
atencion, la memoria y el aprendizaje, la comunica-
cién y, cominmente, presencia de anosognosia),
alteraciones emocionales y conductuales (por ejem-
plo, ansiedad y depresion, anhedonia, irritabilidad)
y sociales (por ejemplo, aislamiento social e incapa-
cidad de regresar a la vida laboral activa) [4,5,7-10].
Estos aspectos, junto con su elevada prevalencia,
hacen que el DCA imponga considerables costos a
la sociedad debido a los afios de vida perdidos por
discapacidad o muerte [11].
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La recuperacién tras un DCA va a estar fuerte-
mente determinada por la eficacia de los programas
de rehabilitacion, los cuales han de ir dirigidos a la
recuperacion de las actividades y las funciones per-
didas a causa de la lesion desde un abordaje holisti-
co e integral. Para las personas con DCA, la rehabi-
litacién supone un proceso progresivo, dindmico y
orientado a unos objetivos, con la finalidad de per-
mitir que la persona alcance su nivel éptimo de ac-
tividad fisica, cognitiva, emocional, comunicativa,
social y/o funcional [12]. Asimismo, tiene la capaci-
dad de reducir el riesgo de morbilidad médica pos-
terior causada por la inmovilidad, depresion, pérdi-
da de autonomia y reduccién funcional de la inde-
pendencia [13]. Por las repercusiones multidimen-
sionales que el DCA comporta, la atencién por
equipos interdisciplinares es fundamental en todo
el proceso de rehabilitacién [14]. Dicho equipo
debe estar compuesto por profesionales especiali-
zados en el abordaje del DCA de distintas éreas,
como la medicina y la enfermeria, la psicologia y la
neuropsicologia, la logopedia, la fisioterapia, la te-
rapia ocupacional y el trabajo social, entre otras
[15-17], con una elevada capacidad de coordina-
cién y comunicacién entre ellos [13]. Ademads, la
evidencia empirica subraya que los efectos positi-
vos de la intervencién son mayores cuanto antes se
inicie la rehabilitacién, con lo cual ésta deber4 ini-
ciarse lo mds pronto posible tras el momento de la
lesion (es decir, entre las primeras 24-72 horas)
[12,16], y el tiempo que debe durar es variable [18].
En los primeros momentos tras el DCA, la plastici-
dad cerebral es mucho mayor vy, por ende, las posi-
bilidades de restauracién de las funciones perdidas.
Se ha estimado de tres a seis meses en los acciden-
tes cerebrovasculares [15,16], y en 12 meses en los
traumatismos craneoencefélicos [18]. Esta capaci-
dad va disminuyendo con el paso de los meses,
pero puede prolongarse incluso hasta los 12/24 me-
ses [12,19]. Por ultimo, a mayor intensidad (es de-
cir, horas de rehabilitacién), mejor son los resulta-
dos obtenidos en términos de funcionalidad, siem-
pre dentro de los limites que la persona es capaz de
tolerar [20].

Como deciamos anteriormente, el proceso de
rehabilitacion tras un DCA se convierte en un largo
proceso de asistencia integral y continua, el cual
comienza con la hospitalizacién de la persona afec-
tada y continda a lo largo de un gran periodo de
tiempo, que en ocasiones termina convirtiéndose
en una asistencia de por vida. Durante todo este
proceso, los recursos asistenciales implicados en la
rehabilitacién de la persona con DCA son varia-
bles, en funcién de la fase de abordaje en la que se

encuentre la persona. En general, estas fases se pue-
den sintetizar en intra- y extrahospitalarias [21]. En
la primera de ellas nos encontramos con una fase
critica y una aguda, donde los objetivos de inter-
vencion se centran fundamentalmente en la estabi-
lizacién médica de la persona y en preservar su su-
pervivencia, asi como en su curacion. En la segunda
se incluyen una fase subaguda y una ultima fase
cronica, donde ya se ha alcanzado un cierto grado
de estabilizacién neurolégica y funcional, pero la
persona aun puede continuar beneficidndose de al-
gunos programas de rehabilitacién. Para asegurar
la continuidad del programa rehabilitador a lo largo
de todas sus fases, es importante que los servicios
de rehabilitaciéon hospitalarios y los comunitarios
estén altamente coordinados [22]. Igualmente, se
ha destacado la importancia de incluir a la familia
de manera activa y precoz como una parte impor-
tante del proceso de rehabilitacién [12,13], estable-
ciendo programas sistematicos de educacién y for-
macién [16].

Segun los ultimos datos oficiales disponibles de
2015 [23], en Espana la rehabilitacion intensiva
dentro de la red publica se restringe en gran medi-
da a la fase aguda, y existe una carencia muy marca-
da de algunos recursos especificos y de algunos
profesionales especializados en las fases subaguda
y, especialmente, en la crénica. En estos casos, la
falta de recursos de caricter puablico se suple y
complementa, en la mayor parte de los casos, con
recursos de caracter privado, que resultan inac-
cesibles para muchas de las familias afectadas por
un DCA. No obstante, no se dispone de un andlisis
unificado actual que refleje esta situacién ni que
emplee estdndares comunes para todo el territorio
[24]. Asi, el objetivo principal de este articulo es
analizar los modelos asistenciales publicos que se
ofrecen en la atencién a las personas con DCA en
cada una de las comunidades auténomas espaiiolas.
Ademas, se pretende comprobar si los diferentes
modelos atencionales se ajustan a los estdndares
6ptimos de rehabilitacién en esta poblacion, permi-
tiendo elaborar sugerencias de mejora especificas
para cada caso.

Sujetos y métodos

Participantes

Los participantes fueron los profesionales de aten-
cion directa a las personas con DCA, asi como va-
rios de los responsables autonémicos de atencion
sociosanitaria a este colectivo. Concretamente,
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para la recopilaciéon de la informacién de la fase
aguda y subaguda del modelo de atencidn se tuvie-
ron reuniones tanto con personas responsables de
la consejeria de sanidad o cargos relacionados, como
con profesionales (en su mayoria médicos rehabili-
tadores o neurologos) del sistema sanitario publico
con conocimientos sobre el funcionamiento de los
recursos comunitarios. Para la fase crénica, se tu-
vieron reuniones tanto con responsables de la con-
sejeria de servicios sociales o cargos relacionados,
como con profesionales de las asociaciones federa-
das y de referencia de la zona.

Instrumentos

Guia de las entrevistas semiestructuradas

Para examinar exhaustivamente el desarrollo del
proceso de rehabilitaciéon bajo un mismo formato
en las distintas comunidades auténomas, se elabo-
r6 un cuestionario que, posteriormente, se aplicé
mediante entrevistas semiestructuradas.

El proceso de elaboracion del cuestionario im-
plicé, en primer lugar, establecer un consenso entre
los miembros del equipo de investigacién sobre la
informaciéon minima que se deseaba obtener para
cada uno de los modelos atencionales. A continua-
cidn, se inici6 una fase piloto en la que se analiza-
ron algunas comunidades auténomas que tenfan
implementados modelos atencionales mds avanza-
dos, segtn el conocimiento de la Federacion Espa-
nola de Dafio Cerebral (FEDACE), como la Comu-
nidad Foral de Navarra, la Comunidad de Madrid y
la Comunidad Valenciana. En esta fase piloto, dos
miembros del equipo investigador se entrevistaron
con los participantes a fin de conocer cémo era el
modelo asistencial, y se dedicé un espacio para que
las personas entrevistadas introdujeran sugerencias
de mejora en la informacién recopilada, con el ob-
jetivo de refinar el cuestionario. La encuesta tenia
un total de 31 preguntas, organizadas en torno a
tres bloques, en funcién de la fase asistencial a la
que hacian referencia: fase aguda (6 preguntas),
subaguda (12 preguntas) y crénica (5 preguntas). EI
resto de las preguntas (8 preguntas) de la encuesta
abordaron aspectos sobre el DCA en menores o so-
bre otros recursos y procedimientos de gestion
(Anexo 1).

Procedimiento

Tras la realizacion de la fase piloto, cuyo objetivo
fue desarrollar y refinar el cuestionario de evalua-
cion utilizado en las entrevistas semiestructuradas,
se llevé a cabo el resto de las reuniones en las co-
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munidades auténomas restantes. Las entrevistas
tuvieron una duracién media de 60 minutos y par-
ticiparon en todos los casos los dos mismos miem-
bros del equipo de investigacion, con el objetivo de
asegurar la homogeneidad en el proceso de recogi-
da de la informacion. Inicialmente, se planteé la
realizacion de las reuniones de manera presencial.
Sin embargo, con motivo de la pandemia mundial
de la COVID-19, las reuniones celebradas desde
marzo de 2020 hasta noviembre de 2020 se realiza-
ron por videoconferencia a través de Skype, Google-
Meet o Zoom.

Una vez finalizadas las reuniones, los miembros
del equipo de investigacion elaboraron un informe
para cada comunidad auténoma, recogiendo la
atencion integral ofrecida a la poblacién con DCA
en todas sus fases. Aqui, la informacién obtenida
en las entrevistas se complementé con la documen-
tacién disponible de cada comunidad auténoma a
la que pudo tener acceso el equipo de investigaciéon
(por ejemplo, memorias de proyectos, memorias
internas hospitalarias, borradores, normativas, pla-
nes de ictus autonémicos, etc.).

Anadlisis estadisticos

Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo median-
te andlisis descriptivos (frecuencias y porcentajes),
y se registr6 el cumplimiento de las cuestiones mds
importantes para cada comunidad auténoma, como
la disponibilidad de unidades/equipos de ictus,
areas y regimenes de rehabilitacion ofertados en las
fases aguda y subaguda, la duracién del tratamien-
to, los recursos especificos y no especificos dispo-
nibles en la fase crénica, la regulacién de las deri-
vaciones, etc. Ademads, se calcul6 la ratio de uni-
dades de ictus por cada millén de habitantes, te-
niendo en consideracion los datos de poblacién a
1 enero de 2020 [25]. Por ultimo, se analizaron los
principales puntos fuertes y débiles de cada comu-
nidad auténoma en funcién de toda la informacion
recopilada.

Resultados

Participantes

Se entrevist6 a 62 personas (71,7% mujeres) repre-
sentantes de las 17 comunidades auténomas espa-
nolas y las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla.
De las 62 personas participantes, 23 pertenecian al
sector sanitario (el 43% eran miembros de las conse-
jerias de sanidad y el 57% restante eran profesionales
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Figura 1. Ratio de unidades de ictus por cada millén de habitantes calculado por comunidades auténo-

mas.
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AND: Andalucia; PA: Principado de Asturias; ARA: Aragdn; IB: Islas Baleares; IC: Islas Canarias; CAN: Cantabria;
CLM: Castilla-La Mancha; CYL: Castilla y Ledn; CAT: Catalufia; CV: Comunidad Valenciana; EX: Extremadura; GAL:
Galicia; LR: La Rioja; MAD: Madrid; MUR: Regidn de Murcia; NAV: Comunidad Foral de Navarra; PV: Pais Vasco.
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de atencidn directa: cinco jefes de unidades de neu-
rologia o rehabilitacion, cinco médicos rehabilitado-
res, un neuropsicélogo, un enfermero y un fisiotera-
peuta), 17 pertenecian al drea de servicios sociales (16
miembros de las consejerias de servicios sociales y
un trabajador social) y 21 eran miembros de asocia-
ciones vinculadas a FEDACE (57%, directores-ge-
rentes; 38%, trabajadores sociales; y 5%, neuropsico-
logos). El dltimo participante pertenecia a un recur-
so mixto, la Consejeria Sanidad y Servicios Sociales
de la Junta de Extremadura. De manera excepcional,
en algunas comunidades auténomas no se pudieron
realizar algunas entrevistas. Este fue el caso de la
Consejeria de Servicios Sociales de Castilla-La Man-
cha, la de Valencia y la de las Islas Baleares, y de la
Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha y la de
Ceuta. En estos casos, se intent6 recabar la informa-
cién con otras personas participantes en las entre-
vistas de esa comunidad auténoma y complementar-
la con la documentacién disponible.

Poblacion con dafio cerebral adquirido y normativa
disponible

Los resultados obtenidos mostraron que, en la ac-
tualidad, no se dispone de un cédigo de identifica-
cién unificado para las personas con DCA. Sin em-
bargo, en la practica habitual se suelen encuadrar
bajo este diagndstico las personas con las siguientes
patologias (cédigos de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades, décima revision) [26]: enfer-

medades cerebrovasculares (160-169), accidentes
isquémicos cerebrales transitorios (G45), trauma-
tismo intracraneal (S06), encefalopatia posconmo-
cional (F07.81), encefalopatia andxica (G93.1) y en-
cefalopatia hepética (K72.91), entre otras.
Asimismo, tampoco se dispone de una normati-
va que abarque todo el proceso de atencién, excep-
to en el caso de la Comunidad Valencia [27], y, en
los casos en los que se encontr6 normativa, ésta es-
taba fragmentada en funcién de la fase de rehabili-
tacion y de la consejeria responsable (Anexo 2).

Unidades de ictus y servicio de teleictus

En el caso de los accidentes cerebrovasculares, las
personas afectadas reciben atencién en unidades es-
pecializadas de atencidn al ictus (unidades de ictus).
Todas las comunidades auténomas, a excepcién de
las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla, dispo-
nen al menos de una unidad en algunas de sus pro-
vincias (Fig. 1). Ademads, un 72,2% de ellas dispone
de equipos de ictus. Los equipos de ictus no cum-
plen todas las condiciones y recursos para poderse
constituir como unidad de ictus, como disponer de
camas de ingreso hospitalario para estos pacientes,
pero disponen de profesionales especializados. Por
ultimo, 12 de ellas, junto con Ceuta y Melilla, dispo-
nen de servicio de teleictus protocolizado, que con-
siste en una red de conexién de hospitales comarca-
les y hospitales de alta especializacion (Tabla I).

En el caso de los traumatismos craneoencefali-
cos y otras etiologias, la atencién se proporciona en
unidades de cuidados intensivos o en unidades de
neurologia o neurocirugia (segtiin necesidad).

Rehabilitacién en la fase subaguda

En todas las comunidades auténomas se ofrece al-
gun tipo de rehabilitacién fisica transcurridas las
primeras horas. Sin embargo, es poco frecuente (el
33,3% de los casos) que se oferten todas las dreas
bésicas necesarias de intervencion (fisioterapia, lo-
gopedia, terapia ocupacional y neuropsicologia)
(Tabla I). Asimismo, solamente en un 33,3% de ellas
hay disponible un protocolo que regule la deriva-
cién entre la fase aguda y la subaguda. Y es que, una
vez que finaliza la atencién hospitalaria inicial, los
recursos asistenciales varian mucho de una comu-
nidad a otra. Asi, el 100% dispone de rehabilitacién
en régimen ambulatorio, pero solamente la mitad
dispone de una unidad de hospitalizacion especiali-
zada. Ademas, la duracién no suele ser superior a
los tres meses para el caso de la hospitalizacion y de
seis meses cuando se trata de rehabilitacién ambu-
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Tabla I. Resumen de los servicios de atencién en la fase aguda y subaguda por comunidad auténoma.

Comunidad auténoma n (%)
Unidad de ictus Todas menos Ceuta y Melilla 17 (94,4%)
Equipo de ictus AND, PA, ARA, IB, IC, CLM, CYL, CAT, CV, EX, GAL, MAD, MUR 13 (72,2%)

AND, ARA, IB, CAN, CYL, CAT, CV, EX, GAL, MAD, MUR, PV

Servicio de teleictus 13 (72,22%)

Ceutay Melilla
Areas de rehabilitacién ofertadas antes del alta
Fisioterapia Todas 18 (100%)
Logopedia PA, ARA, 1B, IC, CAN, CLM, CYL, CAT, CV, GAL, LR, MUR, PV 13 (72,2%)
Terapia ocupacional PA, ARA, IB, IC, CAN, CYL, CAT, CV, LR, MUR, PV 11 (61,1%)
Neuropsicologia PA, IC, CAN, CAT, CV, MUR 6 (33,3%)
Régimen de rehabilitacion en fase subaguda
Ambulatoria Todas 18 (100%)
Unidad de hospitalizacion B, IC, CYL, CAT, CV, EX, GAL, MAD, NAV 9 (50%)
Residencial CLMm, PA 2 (1,1%)
Domiciliaria IC, CAT 2 (11,1%)
Regulacién de la derivacién entre fase aguda y subaguda  PA, IB, CAN, CV, MAD, NAV 6 (33,3%)
Areas de rehabilitacién ofertadas después del alta
Fisioterapia Todas 17 (100%)

AND, IB, IC, CAN, CLM, CYL, CAT, CV, EX, GAL, LR, MAD, MUR?,
Logopedia NAV, PV 15 (88%)
Ceuta y Melilla

AND, IB, PA, IC, CAN, CLM, CYL, CAT, CV, EX, GAL, LR, MAD,

Terapia ocupacional MUR®, NAV, PV 16 (94%)
Ceuta y Melilla

Neuropsicologia ANDb, IB, IC, CLM, CYL, CAT, CV, EX, GAL, LR, MUR®, NAV 10 (58,8%)

Trabajo social Todas 17 (100%)

AND: Andalucia; ARA: Aragdn; CAN: Cantabria; CAT: Catalufia; CLM: Castilla-La Mancha; CV: Comunidad Valenciana; CYL: Castilla y Leén; EX: Extremadura;
GAL: Galicia; IB: Islas Baleares; IC: Islas Canarias; LR: La Rioja; MAD: Madrid; MUR: Regién de Murcia; NAV: Comunidad Foral de Navarra; PA: Principado de
Asturias; PV: Pafs Vasco. @ No se dispone de datos en Aragén; ® Solamente disponible en algunos recursos de la comunidad auténoma.

latoria (Fig. 2). En todas las comunidades auténo-  Atencién en la fase crénica

mas se ofrece rehabilitacién fisica, como ya sucedia

durante el ingreso, pero, mientras que la terapia En la fase crénica, tan sélo la Comunidad Valencia-
ocupacional o la logopedia las ofrece la mayor parte na cuenta con normativa que regule la continuidad
de ellas (94 y 88%, respectivamente), no es asi en el  sociosanitaria una vez finalizada la fase de rehabili-
caso de la neuropsicologia (58,8%). tacion subaguda. En el resto, es la persona con DCA
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Figura 2. Duracién media (en meses) de la rehabilitacién en cada comunidad auténoma para recursos
de hospitalizacion y atencién ambulatoria.
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AND: Andalucia; PA: Principado de Asturias; ARA: Aragén; IB: Islas Baleares; IC: Islas Canarias; CAN: Cantabria;
CLM: Castilla-La Mancha; CYL: Castilla y Ledn; CAT: Cataluiia; CV: Comunidad Valenciana; EX: Extremadura; GAL:

Galicia; LR: La Rioja; MAD: Madrid;

MUR: Regién de Murcia; NAV: Comunidad Foral de Navarra; PV: Pais Vasco.

Tabla Il. Recursos y caracteristicas de la atencion durante la fase crénica.

Comunidad auténoma n (%)
Disponibilidad de recursos especificos plblicos ~ AND, CAN, CLM, CV, GAL, MAD, PV 7 (38,9%)
Tipos de recursos especificos disponibles
Centros de dia AND, CAN, CV, GAL, MAD, PV 85,7%
Centros residenciales AND, CLM, GAL? 42,3%
- - AND, PA, ARA, IB, IC, CAN, CLM, CYL?, 5
Movimiento asociativo CAT, CV, GAL, LR, MAD, MUR, NAV. PV 15 (83,3%)
Otros recursos no especificos
antro dg recuperacion de personas con AND, LR, CLM, CYL, MAD 5 (27,8%)
discapacidad fisica
Centro de promocién de la autonomia GAL Melilla 2 (111%)

personal-lmserso

AND: Andalucia; ARA: Aragdn; CAN: Cantabria; CAT: Catalufia; CLM: Castilla-La Mancha; CV: Comunidad Va-

lenciana; CYL: Castilla y Ledn; EX:

Extremadura; GAL: Galicia; IB: Islas Baleares; IC: Islas Canarias; LR: La Rioja;

MAD: Madrid; MUR: Regidn de Murcia; NAV: Comunidad Foral de Navarra; PA: Principado de Asturias; PV: Pais
Vasco. 2 Presente solamente en algunas provincias de la comunidad auténoma.
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y sus familias las que deben hacer gestiones para
continuar recibiendo atencién desde los servicios
sociales, y la atencion en el drea sanitaria termina
de manera muy temprana en la mayoria de los ca-
sos. Existen comunidades auténomas (38,9%) que

cuentan con alternativas especificas de atencion
pertenecientes a las instituciones publicas, dispo-
niendo de recursos publicos de centros de dia y/o
centros residenciales. Sin embargo, en el resto, o
bien los recursos no son especificos, o son depen-
dientes del movimiento asociativo (Tabla II).

Cuestiones generales y estandares
de cumplimiento

En la mayoria de las comunidades auténomas se
tiene en consideracion la existencia de determina-
das casuisticas especiales dentro del DCA que no
pueden ajustarse a la atencién mencionada, como
es el caso de las personas con alteraciones graves de
conducta sin secuelas motoras y que suelen recibir
atencion desde los servicios de salud mental, y la
existencia de algun recurso especifico se limita a la
Comunidad de Madrid y a Galicia. Con respecto a
los servicios privados, suele existir una coordina-
cién publico-privada a través de la gestion de pla-
zas concertadas y/o licitaciones. Finalmente, mere-
ce la pena destacar la existencia de un tnico recur-
so para el estudio del DCA en Espana, el Observa-
torio de DCA, situado en Madrid, y de dos recursos
de atencidn especializada a nivel nacional, donde se
derivan miembros del resto de comunidades auto-
nomas: el Centro de Referencia Estatal de Atencién
al Dafio Cerebral (Madrid) y el Institut Guttmann-
Hospital de Neurorehabilitacié (Barcelona).

Con respecto a la atencién de la familia, salvo al-
gunas excepciones, como los puntos de informacién
en Galicia y Castilla-La Mancha o los grupos de for-
macién en la Comunidad Foral de Navarra, suele
tener un papel bastante limitado a nivel hospitala-
rio, y se centra en la atencién de cuestiones de nece-
sidad socioecondémica por parte del trabajador so-
cial. En la fase crénica, dicha labor suele recaer casi
exclusivamente en las asociaciones de familiares.
Una comparacion de los puntos fuertes y débiles
que se han encontrado en cada una de las comuni-
dades auténomas se puede consultar en la tabla III.

Discusion

El objetivo de esta investigacion fue analizar y ac-
tualizar la informacién existente sobre los modelos
asistenciales autonémicos publicos que se ofrecen
en la atencién sociosanitaria a las personas con
DCA vy sus familias a lo largo de todo el proceso
asistencial rehabilitador.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto
que la atencion proporcionada a las personas con
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Tabla llI. Analisis de las fortalezas y debilidades de los modelos de atencién en cada comunidad auténoma.

Debilidades Fortalezas
Andalucia « Pocas posibilidades de rehabilitacion en la fase « Unidad de ictus en todas las provincias
subaguda « Unidad de atencién especifica en traumatismos

« Rehabilitacion ambulatoria muy breve en la fase « Recursos especificos en la fase crénica
subaguda junto con un excesivo tiempo de espera
de la ley de dependencia

Principado « Falta de recursos en la fase crénica especifica para  « Plan de ictus actualizado en 2019
de Asturias el DCA « Disponibilidad de un centro de referencia en la comunidad
Aragén « Poca coordinacion entre los sistemas de valoracion « Evaluacion periddica de la atencién en la fase aguda/subaguda al
de la discapacidad y la dependencia ictus a través de indicadores y sistemdtica de evaluacién y mejora
Islas Baleares « Pocas posibilidades de rehabilitacion ambulatoria e Estrategia de atencién al ictus actualizada
en la fase subaguda « Rehabilitacién multidisciplinar completa e intensiva en la fase
« Pocos recursos especificos en la fase crénica subaguda
Islas Canarias « Falta de recursos en la fase crénica especifica para  « Disponibilidad de un cédigo trauma
el DCA « Criterios definidos sobre la intensidad del tratamiento
« Cddigo ictus no actualizado rehabilitador
Cantabria « Plan de atencidn al ictus poco actualizado « Existencia de diferentes recorridos asistenciales en funcion de
« Recursos especificos sélo para el centro de dia las caracteristicas personales y la necesidad de intensidad del

tratamiento rehabilitador
« Tratamiento neuropsicolégico en la fase subaguda

Castilla-La Mancha  « No existencia de teleictus « Puntos de informacidn de las asociaciones de DCA en algunos de
« Plan de ictus desactualizado los hospitales de la comunidad
« Disponen de varios recursos especificos para personas con DCA

Castillay Leén « Pocas posibilidades de rehabilitacién en la fase « Buena coordinacién sanitaria pese a la ausencia por el momento
subaguda de Plan General de Atencién al Ictus
« Ausencia de recursos especificos en la fase crénica

Catalufia « Falta de recursos especificos de rehabilitacion en « Disponen de varios cddigos de activacion y coordinacion entre
la fase crénica niveles asistenciales en la fase aguda (p. ej., ictus, trauma, etc.)
« Variedad de recursos de rehabilitacién de media estancia y de
varias unidades de rehabilitacion para el DCA

Comunidad « Falta de coordinacién sociosanitaria « Plan estratégico de atencién al DCA

Valenciana « Falta de recursos residenciales especificos para « Rehabilitacién multidisciplinar intensiva y duradera en régimen
el DCA hospitalario y ambulatorio

Extremadura « Pocas posibilidades de rehabilitacion ambulatoria  « Unidad de ictus en todas las provincias
en la fase subaguda « Rehabilitacién multidisciplinar intensiva y duradera en régimen

« Ausencia de recursos especificos en la fase crénica hospitalario

Galicia « Falta de recursos de rehabilitacion de media-larga  « Rehabilitacion multidisciplinar intensiva y en régimen hospitalario
estancia (aunque es breve)
« Recursos especificos en la fase crénica (centros de dia y residencia)

La Rioja « Pocos recursos especificos en la fase crénica « La atencién y ayuda a la familia se inicia en la fase aguda, desde
el ingreso del paciente (sesiones informativas/educativas)

Madrid « Recursos de rehabilitacién intensiva de duracién » Normativa especifica en la fase subaguda (intensiva y no
bastante limitada intensiva)
« Falta de coordinacién sociosanitaria « Plazas especificas para las personas con problemas de conducta
Regién de Murcia « Pocas posibilidades de rehabilitacién en la fase « Planictus y buena organizacion en la fase aguda
subaguda

« Ausencia de recursos especificos en la fase cronica
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Tabla lll. Analisis de las fortalezas y debilidades de los modelos de atencién en cada comunidad auténoma (cont.).

Debilidades

Fortalezas

Comunidad Foral « La rehabilitacion intensiva en la fase aguda se

« Conexion excelente entre el ambito hospitalario y la clinica

de Navarra centra en el area fisioterapéutica y menos en otras, ~ Ubarmin
aunque si se abordan « Existencia de recursos especificos concertados en la fase crénica
Pais Vasco « No hay cédigo ictus, trauma, etc. « Disponibilidad de recursos especificos para el DCA en la fase
subaguda y crénica
Ceuta y Melilla « Recurso especifico en la fase crénica (Melilla)

« Coordinacién a nivel hospitalario bastante reglada con
la Peninsula

DCA: dafio cerebral adquirido.

DCA en nuestro pais se caracteriza por una pro-
funda fragmentacidn entre servicios y grandes dife-
rencias entre los distintos territorios. Por ejemplo,
pese a que en la actualidad se dispone de propues-
tas tedricas sobre como debe ser la atencién a la
poblacién con DCA [12,13,16-18], en la préctica
casi ninguna de las comunidades auténomas dispo-
ne de un modelo de atencién sociosanitario unifi-
cado que abarque y coordine todos los sistemas,
desde la fase aguda hasta la croénica. Esta falta de
existencia de modelos atencionales se traduce en
una base legal insuficiente y fragmentada, hecho
que favorece que en la mayoria de las ocasiones se
apliquen directrices generales (o dirigidas especifi-
camente a otros tipos poblacionales muy diferentes,
como la discapacidad fisica o la pardlisis cerebral) a
la poblacién con DCA. Por otro lado, y sobre la base
de la extensa informacién recopilada sobre los mo-
delos asistenciales autonémicos, podemos concluir
firmemente que la atencién en la fase aguda del
DCA estd muy estructurada en la mayoria de las co-
munidades auténomas, al menos en lo que se refiere
a la atencion al ictus (planes de ictus), pero no tanto
para otras etiologias (apenas existen cddigos trauma
en casi ninguna comunidad auténoma). Sin embar-
go, a medida que avanzan las fases de atencion, nos
encontramos con que es menos frecuente la existen-
cia de normativas de regulacién que conecten la
atencion de unos servicios a otros.

El documento marco Modelo de atencién a las
personas con dariio cerebral [18], desarrollado en
nuestro pais hace 15 anos por un grupo de expertos
y profesionales en el dmbito del DCA, recoge las
necesidades especificas que plantea este colectivo
desde el momento en que se inicia la rehabilitacién
y mientras tenga necesidad de apoyo en su reinser-
cion social. Asimismo, el documento promueve

una serie de principios bésicos que deberian regir la
atencién al DCA, pero que actualmente en Espania
no estan siendo cumplidos. De aqui en adelante,
vamos a destacar esos principios y a aportar, sobre
la base de los resultados obtenidos en nuestra in-
vestigacion, una serie de propuestas y recomenda-
ciones especificas para impulsar su cumplimiento.

El primero de los principios hace referencia a la
continuidad y la coordinacién asistencial a lo largo
de todo el proceso de recuperacion. En este senti-
do, es necesario dotar de recursos a algunas zonas
de manera que completen la red de servicios pabli-
cos disponibles. Asimismo, es fundamental garan-
tizar la existencia de un funcionamiento coordina-
do y transparente entre dichos servicios, lo cual
exige un trabajo coordinado de las administracio-
nes y consejerias de sanidad y bienestar social.

En segundo lugar, los objetivos han de girar en
torno al concepto de calidad de vida y no exclusiva-
mente en torno a la curacion o la supervivencia. La
curaciéon o la supervivencia son objetivos funda-
mentales de la atencién a esta poblacidn, principal-
mente en las primeras fases tras el DCA. Sin em-
bargo, esto no puede ni debe ser el tnico objetivo,
ya que la calidad de vida suele verse significativa-
mente reducida tras una lesién cerebral [28,29]. En
este sentido, la rehabilitaciéon debe ser intensiva e
integral, permitiendo que la persona y su familia al-
cancen niveles los mejores niveles de calidad de
vida posibles [30,31]. En esta linea, el modelo de ca-
lidad de vida de Schalock y Verdugo (2002) [32]
proporciona un marco apropiado y til para la eva-
luacién de las diferentes dreas que son importantes
en la vida de todas las personas. Asimismo, la utili-
zacion de este modelo de calidad de vida desde una
perspectiva centrada en los apoyos permite estable-
cer las estrategias necesarias para lograr esos resul-
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tados de manera exitosa y ayuda a elaborar una
hoja de ruta centrada en la persona y sus familias, y
en sus necesidades reales [33].

En tercer lugar, la atencién ha de ser centrada en
la persona con DCA y en su familia. Es cierto que
cada vez es mds frecuente la inclusién de la familia
en el proceso atencional a la persona con DCA [34].
Sin embargo, todavia nos encontramos con la inexis-
tencia de una atencién estructurada, ya sea a nivel
informativo o de apoyo psicoldgico, especialmente
en el Ambito hospitalario.

Asimismo, en cuarto lugar, la atencién debe es-
tar a cargo de equipos con funcionamiento inter-
disciplinar. Resulta necesario que todos los profe-
sionales que participen en la intervencién trabajen
de manera interdisciplinar; sin embargo, los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio muestran que la
atencién a nivel fisioterapéutico, e incluso interven-
ciones de terapia ocupacional y logopedia son fre-
cuentes en la mayoria de los casos, pero resulta
muy infrecuente la presencia de intervenciones de
caracter neuropsicoldgico. Las secuelas cognitivas
tienen una alta prevalencia en la poblacién con
DCA [9,29], motivo por el cual resulta fundamental
que este tipo de intervenciones se incluya desde un
primer momento.

En quinto lugar, se deben desarrollar programas
de atencién individualizados. Resulta de suma utili-
dad la creacion de posibles recorridos asistenciales a
lo largo de todo el sistema sociosanitario para facili-
tar la coordinacion y la organizacién de la red de re-
cursos. Sin embargo, el modelo de atencion debe ser
lo suficientemente flexible para dar cabida a todas las
realidades posibles, incluidos los casos de DCA muy
grave, menores o alteraciones graves de conducta.

En sexto lugar, la atencién debe estar sujeta a
criterios de calidad claramente definidos y contras-
tables. De la misma manera que se postulan crite-
rios muy especificos y contrastables sobre cémo
debe ser la atencion en la fase aguda, es igualmente
necesaria la existencia de estos criterios para el res-
to de fases atencionales. En este sentido, resulta su-
mamente inadecuado basarse en normativa refe-
rente a otras poblaciones para la construccién de
los criterios de calidad de los recursos en los que se
atiende a personas con DCA.

Finalmente, debe darse una atencién sobre la
base de la igualdad de derechos de todos los ciuda-
danos. La existencia de una desigualdad territorial
tan grande en la atencién al DCA va totalmente en
contra del reconocimiento de este derecho [35]. Por
ello, seria importante la creacién de una normativa
estatal que garantizara unas cuestiones minimas en
todas y cada una de las comunidades auténomas.

www.neurologia.com  Rev Neurol 2022; 74 (8): 245-257

Cabe destacar que el acceso a muchos de los recur-
sos asistenciales no es igual para todas las personas
con DCA vy sus familias, y existen criterios algo du-
dosos, como es el caso de la edad.

Este estudio no queda libre de limitaciones. La
primera de ellas hace referencia al cuestionario de
recogida de informacién utilizado, el cual se basé
en una serie de preguntas generales, dificilmente
aplicable a las caracteristicas especificas que pre-
sentan las distintas comunidades auténomas. El de-
sarrollo del cuestionario conté con una elevada
complejidad metodolégica, al pretender encuadrar,
dentro de un mismo formato de recogida de la in-
formacidn, las realidades tan diversas que existen
en las diferentes comunidades auténomas. Este pro-
blema se subsané, parcialmente, con el uso de en-
trevistas semiestructuradas para el proceso de re-
cogida de la informacion, aunque la comparacién
de la informacién entre los diferentes modelos si-
guié resultando compleja. Por otro lado, la falta de
datos disponibles y confiables en acceso abierto en las
diferentes comunidades auténomas limitd, en gran
medida, el anélisis de la situacion atencional de ma-
nera global.

En conclusidn, el acceso a documentacién sobre la
normativa y procedimientos de actuacién, entre
otros, permitird establecer un punto de partida
para el andlisis de la situacién actual y la elabora-
cién de propuestas de mejora. A la luz de los resul-
tados obtenidos, y dada la evolucién tan rdpida que
se experimenta en los modelos de atencién con esta
poblacién, serfa adecuado replicar la recogida de
informacién en un periodo breve de tiempo y com-
probar la implementacién de cambios en las dreas
menos desarrolladas.
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Anexo 1. Guia de las entrevistas semiestructuradas.

Fase aguda

1
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¢Cémo se identifican los casos de DCA? ;Qué cddigos diagndsticos se
consideran?

. ¢Hay unidades de ictus o equipos especializados de atencién al ictus?

¢Cuantas?

. ¢Hay unidades para el cuidado intensivo de las personas con DCA de

etiologias diferentes, como traumatismos craneoencefalicos o anoxia?
¢Cudntas?

. ¢Cudnto tiempo dura la estancia en estas unidades?
. ¢Qué personal las atiende? ¢Se trata de personal especializado en la

atencion a esta poblacion?

. ¢Bajo qué normativa se encuentran reguladas estas unidades de

atencién? ¢De qué organismo publico dependen?
Después de las primeras horas, ¢a qué tipo de unidades se deriva a la
persona con DCA?

Fase subaguda

8.

9.

¢Existe algun tipo de coordinacion entre ambos tipos de unidades? En
caso afirmativo, indique: ¢qué medios de coordinacién existen? ;Qué
personas son responsables?

¢Existen programas de rehabilitacion especializada una vez que el
paciente es trasladado a la planta de hospitalizacién?
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10. En caso afirmativo, iqué dreas incluye la rehabilitacion?
11. ¢Cuanto tiempo dura la hospitalizacién?

12. En el momento del alta, si los especialistas médicos han determinado la

necesidad de un tratamiento de rehabilitacién en un centro

especializado de DCA, ;estan establecidos los protocolos de derivacién?

¢Existen vias de coordinacién con el resto de los recursos?

13. En caso afirmativo, ¢existen diferentes ‘vias de atencidn’ en funcién de

si el DCA se considera reversible o irreversible?
14. ;Qué criterios se emplean para determinarlo?
15. ¢Qué profesional o profesionales u organismo de gestion son los
encargados de determinar el tipo de atencidn que se da?
16. ¢Qué normativa regula cada una de las vias de atencién? ¢De qué
organismo publico dependen?
17. En el caso de la atencidn al ‘DCA reversible”:
. Perfil de personas que se atienden (limites de edad o de cualquier
otro tipo).
Objetivos de la atencién.
Profesionales que forman el equipo multidisciplinar de atencién.
Tipo de régimen del centro.
Duracién del tratamiento.
Coste econémico de la rehabilitacién (¢la persona con DCA o su
familia deben pagar parte de ello?, iexisten plazas concertadas?,
etc.).
g. Atencién a la familia.
18. En el caso de la atencion al ‘DCA irreversible”:
. Perfil de personas que se atienden (limites de edad o de cualquier
otro tipo).
Objetivos de la atencion.
Profesionales que forman el equipo multidisciplinar de atencién.
Tipo de régimen del centro.
Duracidn del tratamiento.
Coste econémico de la rehabilitacién (¢la persona con DCA o su
familia deben pagar parte de ello?, iexisten plazas concertadas?,
etc.).
Atencién a la familia.

9]
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Fase crénica

19. Una vez finalizada la fase de rehabilitacién, éexiste continuidad

asistencial en la fase crénica?

20.:Cémoy quién es el encargado de derivar a la persona con dafio
cerebral a dichos recursos?
¢Se proporciona informacién detallada a la familia y al usuario sobre
las diferentes alternativas disponibles? ¢Quién se encarga de ello?

. ¢Qué alternativas de atencidn existen? (recabe la siguiente informacién
para cada una de ellas, por ejemplo, centros de dia).

a. Perfil de personas que se atienden (limites de edad o de cualquier
otro tipo).

Objetivos de la atencidn.

Profesionales que forman el equipo multidisciplinar de atencién.

Tipo de régimen del centro.

Duracién del tratamiento.

Coste econdmico de la rehabilitacién (¢la persona con DCA o su familia

deben pagar parte de ello?, ;existen plazas concertadas?, etc.).

. Atencion a la familia.

. ¢Qué normativa regula esta atencién? ¢De qué organismo publico
depende?

. ¢Existen unidades de atencién especializadas a menores con DCA?

. {Qué fase de la atencion al dafio cerebral cubren estas unidades?

. ¢Existe un consejo para la revision de los planes estratégicos
establecidos? En caso afirmativo, iquién compone ese consejo?, icada
cuanto tiempo se redne?

. ¢Se lleva a cabo un seguimiento del recorrido de la persona a lo largo
de todo el proceso asistencial? En caso afirmativo, ;qué profesional/es
es/son los encargados de realizarlo?

.¢Se analiza la existencia de posibles casos de exclusién a determinados
colectivos que quedan fuera del sistema de atencién, como, por
ejemplo, las personas mayores?

. ¢Existe coordinacion entre la iniciativa publica y la privada? En caso
afirmativo, ¢cdmo se gestiona esta coordinacion?

. éEsta justificado el uso de este sistema? ¢Se analiza periddicamente su
rentabilidad? ¢Cémo se ha analiza? ¢Se han producido modificaciones
en los dltimos afios por este motivo?
¢Existe algun otro organismo publico para el estudio del DCA en la
comunidad?
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Anexo 2. Normativa disponible sobre la atencién al dafio cerebral adquirido en las 17 comunidades auténomas espafiolas.

Consejeria de sanidad

Consejeria de servicios sociales

Otras normativas de interés

Andalucia Plan Andaluz de Atencién al Ictus 2011-2014,
aprobado por la Consejeria de Salud

Aragon Plan de Atencién al Ictus en Aragéon (PAI) de
2018, del Departamento de Sanidad del Gobi-
erno de Aragén

Asturias Cédigo Ictus Asturias 2019. Programa Clave de
Atencién Interdisciplinar Ictus, Consejeria de
Sanidad, Gobierno del Principado de Asturias

Islas Baleares Estrategia de Atencidn al Ictus de Islas Baleares
2017/2021
Canarias Guia de Atencién al Ictus 2014, Direccién Gener-

al de Programas Asistenciales de la Consejeria
de Sanidad del Gobierno de Canarias

Orden de 5 de abril de 2019 por la que se regula y aprueba el Mapa de Ser-
vicios Sociales de Andalucia de la Consejeria de Igualdad, Politicas Sociales y
Conciliacién de la Junta de Andalucia

Orden de 16 de abril de 2015, del Departamento de Sanidad, Bienestar Social
y Familia, por la que se regula el régimen de acceso y adjudicacién de plazas
de servicios de estancia diurna ocupacional y alojamiento, ofertados por el
Gobierno de Aragén

Decreto 108/2005, de 27 de octubre, por el que se aprueba el Mapa Asturi- Orden SSI/411/2018, de 23 de abril, por

ano de Servicios Sociales

la que se crea y requla el Centro de Ref-

erencia Estatal para Personas con Dis-
capacidades Neuroldgicas en Langreo

(Asturias)

Acord del Ple de dia 8 de febrer de 2018 pel qual s"aprova el reglament pel
qual es regula el funcionament dels serveis socials per a persones amb dis-
capacitat inclosos a la cartera insular de serveis socials i s'estableixen els
requisits d'autoritzacid i acreditacié (BOIB nim. 21, de 15 de febrer de 2018)

Orden de 18 de octubre de 2012 por la que se determina el procedimiento
para la valoracién y calificacién del grado de discapacidad de las personas en
el ambito de la discapacidad de las personas en el ambito de gestion de la
Comunidad Auténoma de Canarias
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Consejeria de sanidad

Consejeria de servicios sociales

Otras normativas de interés

Cantabria

Castila-La Mancha

Castillay Ledn

Catalufia

Extremadura

Galicia

La Rioja

Comunidad de Madrid

Region de Murcia

Comunidad Foral de
Navarra

Pais Vasco

Comunidad Valen-
ciana

Ciudades auténomas
de Ceuta y Melilla

Plan de Atencion al Ictus del Servicio Cantabro
de Salud, Gobierno de Cantabria, Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales

Protocolo de Cédigo Ictus 2015, del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM)

Plan de Atencién al Ictus (en elaboracién)

Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion el
Sistema de Salud de Castillay Ledn

Cédigo Ictus, establecido en 2006 para todo el
territorio bajo la Instruccién 01/2013 del Servi-
cio Catalan de la Salud (CatSalud)

Cadigo Ictus Extremadura. Estrategia de aten-
cién al ictus en fase aguda. Aprobado por la
Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, Jun-
ta de Extremadura, en 2020

Plan de Asistencia Ao Ictus en Galicia (Plan Ic-
tus) de la Conselleria de Sanidade de la Xunta
de Galicia

Sistema Pdblico de Salud de La Rioja (Servicio
Riojano de Salud, SERIS)

Plan de Atencién a los Pacientes con Ictus-Co-
munidad de Madrid 2019, dependiente de la
Consejeria de Sanidad

Programa de Atencion al Ictus en la Regién de
Murcia, aprobado por el Servicio Murciano de
Salud

Plan de Salud de Navarra 2014-2020, aproba-
do por la Comisién de Salud del Parlamento de
Navarra el 16 de septiembre de 2014

Las unidades de ictus dependen del Servicio
Vasco de Salud (Osakidetza)

Plan de Atencién al Ictus en la Comunitat Va-
lenciana, de la Generalitat Valenciana, Con-
selleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Orden EMP/68/2008, de 27 de agosto, por la que se regulan los requisitos
materiales y funcionales de los centros de servicios sociales especializados en
la Comunidad Auténoma de Cantabria

Catdlogo General de Servicios Sociales de Castilla y Leén

Decreto 142/2010, de 11 de octubre, por el que se aprueba la Cartera de
Servicios Sociales 2010-2011

Catdlogo de servicios y prestaciones econémicas del Sistema para la Autono-
mia y Atencién a la Dependencia, la intensidad de los servicios y el régimen
de compatibilidades aplicables en la Comunidad Auténoma de Extremadura

Decreto 149/2013, de 5 de septiembre, por el que se define la cartera de
servicios sociales para la promocién de la autonomia personal y la atencién a
las personas en situacién de dependencia de la Consellerfa de Politica Social
de la Xunta de Galicia

Decreto 31/2071, de 29 de abril, por el que se aprueba la Cartera de Servicios
y Prestaciones del Sistema Publico Riojano de Servicios Sociales

Decreto 54/2015, de 21 de mayo, por el que se regula el procedimiento para
reconocer la situacion de dependencia y el derecho a las prestaciones del
sistema para la autonomia y atencién a la dependencia en la Comunidad
de Madrid

Decreto 10/2018, de 14 de febrero, por el que se establece el régimen juridi-
co de los conciertos sociales en la Region de Murcia en los servicios sociales
especializados en los sectores de personas mayores y personas con discapaci-
dad de la Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades y el Instituto
Murciano de Accién Social

Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales, y Decreto Foral
69/2008, de 17 de junio, por el que se aprueba la Cartera de Servicios So-
ciales de dmbito general

Decreto 31/2071, de 29 de abril, por el que se aprueba la Cartera de Servicios
y Prestaciones del Sistema Publico Riojano de Servicios Sociales

Decreto 62/2017, de 19 de mayo, del Consell, por el que se establece el
procedimiento para reconocer el grado de dependencia a las personas y el
acceso al sistema publico de servicios y prestaciones econdmicas

Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de
Ordenacién Sanitaria de Cantabria, que
tiene por objeto regular el Sistema Au-
tondmico de Salud de Cantabria.

Orden de 7 de abril de 2010, de la Con-
sejeria de Salud y Bienestar Social, de
creacién del Instituto de Enfermedades
Neuroldgicas de Castilla-La Mancha
[2010/6711]

Plan Marco de Atencién Sociosanitaria
en Extremadura (2005-2010), de la
Consejeria de Sanidad y Consumo y la
Consejeria de Bienestar Social

Pliego de cldusulas [...] tratamiento de
rehabilitacién de dafio cerebral rever-
sible de referencia ‘P.N.2/2018 dafio
cerebral rehabilitable’

Dafio cerebral irreversible no rehabilita-
ble, en régimen de hospitalizacién, en
la comunidad de Madrid’, de referencia
C.A.1/2017

Orden Foral 60/2003, de 15 de mayo,
del consejero de Salud, por la que se
crea la Unidad de Dafio Cerebral y Me-
dular de la Clinica Ubarmin

Estrategia para la atencion al dafio ce-
rebral en la Comunitat Valenciana 2017-
2020, de la Generalitat Valenciana,
Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocién de la Autonomia Personal y
Atencién a las personas en situacion de
dependencia
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Models of public care for the population with acquired brain injury in Spain: a study of the situation by
Spanish autonomous communities

Introduction. Rehabilitation after Acquired Brain Injury (ABI) is a dynamic, progressive process aimed at functional
improvement of the affected person and their family. There is an international consensus on how the model that guides
this process should be; however, in our country there are numerous territorial discrepancies regarding its application.
Therefore, the objective of this work is to analyze and update the knowledge about the practices developed in the field of
rehabilitation and the requlations available in each autonomous community.

Subjects and methods. 62 participants (71.7% women), including both direct care professionals and public administration
positions from the 17 Spanish Autonomous Communities and the autonomous cities of Ceuta and Melilla. A questionnaire
composed of 31 questions on the functioning of rehabilitation throughout the three phases of care that often follow ABI
was developed. This questionnaire was applied to these professionals in each of the Autonomous Communities, through
semi-structured interviews.

Results. The results show the great territorial inequality existing in the functioning of rehabilitation during the recovery
process of a person with ABI and the significant deficiencies of specific resources, specialized professionals such as
neuropsychologists and necessary aspects such as socio-sanitary coordination.

Conclusions. It is necessary to develop state requlations that guarantee the minimum basic aspects of the rehabilitation
process in the DCA, in its different phases and in all the Autonomous Communities.

Key words. Acquired brain injury. Autonomous communities. Care models. Regional inequality. Rehabilitation. Spain.
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