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PLIEGO DE PRESCRIPCIONES TECNICAS (PPT) QUE HA DE REGIR LA CONTRATACION MEDIANTE
ACUERDO MARCO CON UN UNICO ADJUDICATARIO EL SERVICIO PUBLICO CONSISTENTE EN LA
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS DE REHABILITACION DOMICILIARIA Y
LOGOPEDIA AMBULATORIA EN EL AMBITO DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DEL PRINCIPADO
DE ASTURIAS.

1.- INTRODUCCION

Actualmente el Servicio de Salud del Principado de Asturias carece de medios propios para satisfacer la
demanda asistencial de determinados procedimientos terapéuticos de rehabilitacién, lo que hace necesario la
contratacion externa de estas prestaciones sanitarias, conforme a lo previsto en el marco juridico del
Principado de Asturias, y ala evolucion del conocimiento cientifico y técnico, con las indudables mejoras
asociadas que esto conllevara en la calidad terapéutica, y en definitiva en la calidad asistencial prestada.

Por elio, y en virtud de lo dispuesto en el articulo 116 del Real Decreto Legislativo 3/2011 por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley de Contratos del Sector Pablico {en adelante TRLCSP 3/2011), se
procede a elaborar el presente Pliego de Prescripciones Técnicas para la realizacién de Procedimientos
terapéuticos de rehabilitacion domiciliaria y logopedia ambulatoria, en el ambito territorial del Principado de
Asturias.

2.- OBJETO DEL. CONTRATO

2.1.- Constituye ¢l objeto del presente contrato la realizacion de los procedimientos  terapéuticos de
rehabilitacion domiciliaria y logopedia ambulatoria que se describen en el ANEXO | del presente Pliego de
Prescripciones Técnicas (en adelante PPT) “PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS DE
REHABILITACION DOMICILIARIA Y LOGOPEDIA AMBULATORIA", para los pacientes de las Areas
Sanitarias 1l y V en el ambito del Sistema Sanitario Pablico dei Principado de Asturias.

2.2- Los procesos y procedimientos terapéuticos se corresponden con los siguientes lotes:

Lote 1. Procedimientos Terapéuticos de Rehabiiitacion domiciliaria,
Lote 2. Procedimientos Terapéuticos de Logopedia Ambulatoria.

2.3-. Las especificaciones de cada una de los lotes se tdescomponen en los siguientes blogues:

BLOQUE A: EQUIPAMIENTO
BLOQUE B: LOCALES E INSTALACIONES

BLOQUE C: RECURSOS HUMANOS

BLOQUE D: ORGANIZACION DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
BLOQUE E: REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

BLOQUE F: INFORMES CLINICOS

2.4.- En cada uno de los Bloques se han definido unos requisitos minimos de obligado cumplimiento y no
puntuables, que se describen en el Anéxo Il Procesos y Procedimientos Terapéuticos de Rehabilitacion.

2.5- En el Pliego de Clausulas Administrativas Particulares se detallan unas mejoras en la oferta para los dos
lotes, que se valoraran de acuerdo a una puntuacion maxima definida para cada una de ellas.



2.6- La realizacion de los procedimientos indicados en el ANEXO | - PPT *PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS " se llevara a cabo por los adjudicatarios a requerimiento del Servicio de Salud del
Principado de Asturias, previa determinacion de los procedimientos concretos a realizar, su nimero, el plazo
de realizacién, asi como las condiciones especificas de ejecucion, ajustandose, en todo caso, a las
establecidas con carécter general en &l contrato y en el presente Pliego.

En Oviedo, a 20 de noviembrere de 2015
LA DIRECTORA DE ATENCION Y EVALUAC[QN SANITARIA

[\ Y e
Vol —

Fdo:~Tauta Mufioz Fernandez



ANEXO 1

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS DE REHABILITACION




ABILITACION DOMICI

Accidente vascular cerebral (AVC) con
hemiplejia.

AVC con hemiplejia en fase aguda

AVC con hemiplejia en fase cronica

Enfermedades del sistema nervioso
central.

Enfermedad de Parkinson.

Esclerosis mditiple.

Otras enfermedades del sistema nervioso central,

Lesiones de la Médufa Espinal

Lesiones de la Médula Espinal

Afecciones del sistema nervioso
periférico y neuromiopatias

Afecciones del sistema nervioso periférico y neuromiopatias

Traumatismos craneoncefalicos

Traumatismos craneoencefalicos

Afecciones trauméticas
Osteoarticulares y de partes blandas de
las extremidades.

Fracturas de epifisis proximal del humero

Fracturas de epffisis proximal det fémur

Otras afecciones fraumaticas y de las
partes blandas de las extremidades

Afecciones no traumaticas
Osteoarticulares y de partes blandas de
. las extremidades.

Artroplastia de rodilla.

Artroplastia de cadera.

Otras afecciones no traumaticas y de fas partes blandas de las
exfremidades (excepto arfroplastia de rodilla y cadera).

Afecciones traumaticas y no
traumaticas de [a columna vertebral sin
lesidn medular.

Afecciones vertebrales sin lesion medular.

Amputaciones

Amputaciones de las extremidades inferiores

Enfermedades respiratorias

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica)

Grupo especifico de patologia senil.

Sindrome de inmovilidad.,




| LOGOPEDIA

voz y del habla en la edad adulia.
{Quedan excluidas las
alieraciones del lenguaje durante
el periodo obligatorio de
escolarizacion)

13 (Alteraciones del lenguaie, dela | 13.1

Disfonia.

13.2

Afasia.

13.3

Disartria.

13.4

Trastomos de la fluengia.

13.5

Anomalias bucodentofaciales.

13.6 |Laringectomia.
%—‘—_A_—-——-—._L




ANEXO Il

ESPECIFICACIONES TECNICAS:
REQUISITOS MINIMOS




ANEXO [I

ESPECIFICACIONES TECNICAS: REQUISITOS MINIMOS

feoteT = | REHABILITACION DOMICILIARIA
BNV EQUIPAMIENTO _ |
[ 1.- NORMATIVA

Sera de obligado cumplimiento en todo momento, la normativa legal y autonomica vigente, y en especial lo dispuesto en
el Decreto 55/2014, de 20 de mayo por el que se regula la autorizacion de centros v servicios sanitarios, asi como, los
criterios intemacionales especificados en el Real Decreto 1591/ 2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los
productos sanitarios, para la ubicacién, funcionamiento y seguridad de todos los equipos disponibles electromédicos o
no, ¥ para todo el matetial fungible que se precise debiende de estar todos ellos en correcto estado de funcionamiento.

| EQUIPAMIENTO

El namero de equipcs o aparatos disponibles deberd estar adaptado a la actividad asistencial desarrollada y mas
concretamente a la asistencia de pacientes derivados por los centros remitentes garantizando en todo momenio que esta
sea correcta, eficiente y de calidad .

| 2.-EQUIPAMIENTO MEDICO GENERAL

Para realizar |as funciones de exploracion, diagnéstico, revisiones y marcar planes terapéuticos, se dispondra de:-todo el
equipamiento y utillaje necesario, y en concrefo de una unidad de cada uno de los elementos que relacionan a
confinuacidn excepte en el caso de que se especifique otra nimero distinto:

= Para iraslado al domicilio del paciente: gonidmetro, dinamémetro de mano, cinta métrica, martillo de reflejos,
- diapasdn, esfingomandmetro, fonendoscopio, linterna de expleracion.

* En el local de consulta-enfrevistas de pacientes y familiares se dispondra de negatoscopio o lector de imagenes
radiolégicas digitales, bascula, tallimetro y camilla para pacientes adultos.

3.- ELECTROTERMOTERAPIA

3.1 ESTIMULACION NEUROMUSCULAR TRANSCUTANEA TNS

El Equipamiento poseerd, al menos, los siguientes elementos y las caracteristicas minimas que se describen a
continuacion:

= Estimulador portatil, con un peso menor o igual de 200 gr. ,

= Microprocesador que controle todas las funciones del mismo, disponiendo. de sistemas de alarma que avisan
visualmente (mediante leds) y acisticamente (mediante sonidos) de cualquier tipo de incomreccion en la aplicacion.
Dos salidas con dosificadores independientes para cada salida.

Bateria { pifa 9v) o alimentador de red Frecuencia: 1 a 200 Hz.

Anchura de pulso: 30 a 280 ps.

Intensidad: 60 mA.



Modulacion trenes: 3Hz. -

2 cables para elactrodos.

4 electrodos de goma 30 x 50 mm.

4 electrodos desechables 30 x 50 mm.
Rollo cinta adhesiva.

Bote gel conductor.

Instrucciones de manejo.

Maletin de fransporte.

Certificacion CE o de calidad.

3.2 ULTRASONIDOS
El equipo permitira que se consigan, al menos, los mecanismos de accion y los efectos fisiolégicos siguientes:

»  Accidn de micromasaje a nivel celufar.

= Accion termica por la degradacion de la energia mecanica en el interior de los tejidos.

= Mecanismo de reaccion quimica a nivel molecular,

= Accion refleja neural tanto en las ferminaciones nerviosas como en las raices.

El Equipamiento poseera, al menos, los siguientes elementos y las caracteristicas minimas que se describen a
continuacion:

Equipo portatil, con un peso que oscile sobre los 4 Kg.
Frecuencias ultrasonicas: 1 MHz.

Intensidad/duty cycle: 3W/cm?.

Reloj acoplado al control de contacto.

Bateria: 12 V - 1,8 Ah. Bateria de plomo sin mantenimiento.
Voltaje: 110 - 220 V (50/60 Hz.).

Prueba de seguridad: reconocido por CE.

Cabezal estandar de 4-6 cm®. de ERA.

Tipo de emision; pulsatil y continua.

Adaptador a lared. :

Gel transmisor.

Instrucciones de manejo.

Maletin de transporte, de dimensiones estandar,

{ 4. MATERIAL TECNICO

4.1 ANDADORES SIN RUEDAS

- Los andadores como estructuras autoestables con 3 0 mas pies de apoyo mientras se camina, al menos, deberan
poseer las siglientes caracteristicas:

Talla normalizada del andador en funcion de la altura del usuario.

Peso del andador (Kg): adecuado a las necesidades del usuario. En cualquier caso, el peso no seré superior a 3 Kg.
Descripcion general: andador plegable regulable en altura,

Ajustes dlspomb!es sistema de plegado mediante pulsador refractil de accionamiento manual dlspuesto en la barra
frontal superior. Regulacion de.altura por alargamiento independiente de los cuatro pies de apoyo en pasos de 25
mm. mediante pulsadores retractiles, .

= Laanchura méaxima para uso en interiores no debe superar los 850 mm.

= Laanchura de la empufiadura debe estar entre 20 y 50 mm. (excepto mangos anatémicos).

= El didmetro de la contera debe ser mayor de 35mm

4.2 ANDADORES CON RUEDAS

Los andadores con ruedas, también conocidos como rodadores, son esfruciuras auto estables con riedas y aSIderos que
proporcionan apoyo mienfras se camina., .

Dispondran, af menos de dos ruedas delanteras y dos pies de apoyo traseros, aceptandose también, logicamente,
modelos con cuatro ruedas y variantes con asiento de descanso.

Poseeran, al menos, las siguientes caracteristicas:



Talla normalizada del andador con ruedas en funcion de la altura del usuario.

Peso del andador con ruedas (Kg): adecuado a las necesidades del usuario. Ef peso ser inferior a 4.5 Kg.

La anchura mé&xima para uso en interiores no debe superar fos 650 mm.

El diametro de las ruedas defanteras no debe ser inferior a 75 mm,

Para uso en exteriores el didmetro de las ruedas no debe ser inferior a 180 mm. y la anchura de las ruedas no debe
ser inferior a 28 mm.

La anchura de la empufiadura debe estar entre 20 y 50 mm. {(excepto mangos anatomicos).

= Eldidgmetro de la contera debe ser mayor de 35 mm.

5. MATERIAL FUNGIBLE

Se dispondra, como minimo, del siguiente material:

Batas con manga larga desechables.

Guantes de [atex o vinilo desechables talla pequefa.
Guantes de latex o vinilo desechabies talla mediana.
Guantes de latex o vinilo desechabtes talfa grande.
Mascarillas desechables adecuadas a cada paciente.
* Vendas de Yeso para la confeccion de férutas.

L 6. EQUIPAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

El equipamiento minimo es el necesario para facilitar las transferencias o las actividades de Ia vida diatia {AVD} mas
basicas de los usuarios. Se poseera asimismo, el equipamiento necesario para el tratamiento por medio de juegos y
ofras actividades, de pacientes, nifios o adulfos con secuelas neurologicas {Accidente Cerebrovascular, Paralisis
Braquiai, Paréfisis cerebral infantil), amputados y ofros déficit, en los que se prescriba dicha modalidad de fratamiento,

6.1 HIGIENE PERSONAL
6.1.1 Adaptacion al bafo:

= Tabla de bafiera, colocandose por encima de la misma, sin modificaciones estructurales del bario.

»  Asa de pared aumentando la seguridad a la hora de entrar y salir del plato de ducha.

e Elevador sanitaric de WC, aumentando fa altura. del inodoro para facilitar la incorporacion en blpedestamon y en
‘sedestacion

6.1.2 Ayudas técnicas

¢ Peine con mango largo flexible: ideal para el paciente con balance articular I|m|tado en el hombro.

s Pulsera metacarpo-falangica para colocar cepifio de dientes o cuchilla para afeitarse

6.2 VESTIRSE -

«  Calzador con mango largo, al menos 40 ¢ms.
»  Calzacalcetin: Adecuados para pacientes con balance arficular limitado en flexion de cadera o con protesis de
cadera.

=  Abrochabotones.
e Pinza con mango largo para alcanzar objetos
= Bas{on de ayuda para facilitar al paciente con movilidad reducida la-accion de vestirse y desvestirse.
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6.3 ALIMENTACION

»  Material antideslizante que evita que los objetos resbalen.
» Protege-comida que evita que ésta salga del plato cuando el paciente solo puede utilizar una mano.

Cubierfos con mangos gruesos y moldeables.

Cubiertos adaptados, que permiten cortar con una mano:

-Tipo tenedor / cuchiflo,

-Cuchiflo tipo media luna,

- Cuchillo fipo L.

Pulsera metacarpo-falangica para colocar cubiertos.

Vaso adaptado, para paciente con prension fimitada, con tapa y cafia, con 16 2 asas, con abertura en forma de 4
para pacientes con extension cervical limitada.

64 COCINA

s  Tabla con ventosas y clavos que permite cortar y pelar verduras con una mano.
*  Pelador adaptado

6.5 ESCRITURA
*  Agamadora de lapices y boligrafos
6.6 OCIO

= Soporte que permite hacer puntos con una mano. Se coloca sobre el borde de una mesa.
» Soporte de madera para jugar a las cartas con una mano

6.7 AYUDAS TECNICAS PARA LA EXTREMIDAD SUPERIOR
6.7.1 Férulas:

»  Férula pasiva derecha para pacientes con debilidad o espasticidad de leve a moderada, que puede moldearse.
»  Férula pasiva izquierda para pacientes con debilidad o espasticidad de leve a moderada, que puede moldearse.

Malerial termopléstico para confeccionar férulas o adaptaciones.
Cutter para cortar material termoplastico.
Tijeras para cortar material termoplastico.
Vendas para moldear férulas.
" Velcro y cintas.
Pistola de aire caliente
Vendaje fubular

6.7.2  Cabestrillo
¢ Cabesfrillo tipo hemipléjico

67.3  Soporte

» Soporte para reducir la subluxacion de hombro '

6.8  TRANSFERENCIAS
6.8.1 Tabla de transferencias de madera:

-Silla de ruedas <> cama

© - Silla de ruedas < coche
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- Silla de ruedas «» silla
Tabla de madera (20 cm. x 65 cm. x 2 cm.) que pemite al paciente pasar de un asiento a otro sin desniveles y de
manera autonoma. También puede facifitar |a tarea del cuidador

6.8.2 Disco Giratorio que facilita |a tarea del cuidador durante las transferencias pasivas del paciente

7. EQUIPAMIENTO INFORMATICO

La adjudicataria deberd de disponer de un tratamiento informatizado de los procesos administrativos asociados al
paciente y a la derivacion,. En concreto, ha de ser capaz de disponer de un sistema de programacion de citas, control de
asistencia y anulaciones, registro de tratamientos.

8. OTROS

La empresa adjudicataria dispondrg de servicio fécnico permanente y de mantenimiento (preventivo y reparador) del
equipamiento informatico y electromédico, estableciendo, en este sentido, las condiciones de colaboracion con las empresas
suministradoras para reducir al minimo los tiempos de parada de los equipos, e igualmente, la empresa adjudicataria se
responsabilizara de la garantia de calidad de su funcionamiento, de acuerdo con las instrucciones de cada suministrador y
del restablecimiento de las condiciones gue, adn no supeniendo un pare en la actividad, puedan comprometer |a calidad de
los procedimientos yio la seguridad de los pacientes.

[BLOQUE B: | LOCALES E INSTALACIONES ' |

Seré de obligado cumplimiento la normativa legal local, autondmica y estatal vigentes, para la construccion y puesta en
marcha de este tipo de instalaciones, asi como foda la normativa de aplicacion general, y en especial lo previsto en el
Decreto 55/2014, de 28 de mayo por el que se regulan la autorizacion de centros sanitarios y la normativa vigente en

_materia de accesibilidad. En todo caso su estructura y distribucion garantizard unos itinerarios accesibles extemos y
unas circulaciones internas, distribucion de locales, accesos, dotaciones etc, accesibles y con la menor complejidad
posible para los usuarios, atendiendo al criterio de la accesibilidad universal. En todo caso deberd posibilitarse
adecuadamente la movilidad de camas, camillas, sillas de ruedas, material y medios de evacuacion. La accesibilidad
Universal se entiende en los trminos expresados en el articulo 2 lefra ¢ de la Ley 51/2003 de 2 de diciembre, de
igualdad de opertunidades, no discriminacion y accesibilidad universal de tas personas con discapacidad.

1. LOGAL DE COORDINACION DE REHABILITACION DOMICILIARIA
Se dispondra de un local de coordinacion con las siguientes zonas diferenciadas :

« Area de recepcion y sala de espera en condiciones generales adecuadas para procurar la comodidad de pacientes y
acompafiantes.

» Area Clinica de Consulta, exploracion y tratamiento, que contara con ventilacion e iluminacion suficiente,

« Area de aseos integrada en el centro que dispondra de lavamanos e inodoro para ufilizacion de los usuarios, asi como,
dosificador de jabon, aparato para secar las manos de aire caliente o toallas de un solo uso y cubo de pedat.

» Se dispondra de un sistema de archivo de las historias ciinicas que permita su rapida localizacion y garantice
mediante medidas de indole técnica y organizativa, la custodia segura y la confidencialidad de los datos personales
contenidos en ellas, su correcta conservacion y la recuperacion de la informacién. Este archivo podra tener formato.
digital. En cualquier caso se garantizaran las medidas necesarias para garantizar la confidencialidad v la integridad
clinica de acuerdo con la normativa vigente. : 7

« £l almacenamiento, ubicacion y disfribucion del equipamiento y material se hard de manera que se preserven los
circuitos higiénico-sanitarios de circulacion de personas y materiales.

2. CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD SANITARIA EN RELACION CON LA HIGIENE, DESINFECCION, Y
ESTERILIZACION Y BIOSEGURIDAD
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Deberan mantener en todo momento sus dependencias, instalaciones y equipos de trabajo en condiciones de higiene,
desinfeccion y bioseguridad adecuadas a Ia actividad desarroflada de conformidad con lo dispuesto en el Decreto
552014, de 28 de mayo por &l que se regula la auforizacion de centros y servicios sanitarios.

3- ASPECTOS GENERALES

Instalacién de un sistema de aire acondicionado y calefaccion en todas las dependencias.

| NG RECURSOS HUMANOS

REQUISITOS MINIMOS

1.PERSONAL FACULTATIVO

Un Facultativo Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, que sera responsable del servicio, en posesion de la
fitulacion establecida en la legislacian vigente.

2. PERSONAL SANITARIO

=  Diez Fisioterapeutas, con la titulacion establecida en la legislacion vigente, a partir de |a ejecucion del contrato.

* Un Terapeuta Ocupacional, con la fitulacién establecida en la legislacion vigente, a partir de la eecucién del
confrato.

3 PERSONAL NO SANITARIO

Un Administrativo, con el nivel académico exigido para la titulacion establecida en la legisiacion vigente o superior, a
partir de la ejecucion del conirato.

GRS ORGANIZACION EN LA PRESTACION DEL SERVICIO

REQUISITOS MINIMOS

El servicio dispondra de los protocolos o procedimientos necesarios para garantizar la accesibilidad de los profesionales
alos servicios y equipamiento necesarios

1. HORARIO DE PRESTACION DEL SERVICIO
1.1 Horario de prestacion Terapéutica

a) Realizacion del procedimiento con caracter ordinario: :
Siete horas diarias en horario de mafiana yfo tarde (comprendidas entre Ias {)8 y las 21 horas), 5 dias a |la semana
como minimo siempre que lo permita el calendario laberal vigente.

b} Contratacién de paquetes de servicios (lista de espera y similares). En este caso se ajustara al horario yfo

calendario que se pacte con ef Servicio de Salud del Principade de Asfurias.

¢) Durante el horario establecido en fos dos apartados anteriores (a y b) se realizaran Ios procedimientos objeto del

servicio a pacientes desde régimen ambulatorio, hospltahzamon y sifuaciones de urgencia, segiin determine el Servicio

de Salud del Principado de Asturias
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1.2 Horario de oficina

Siete horas diarias en horario de mafiana y/o tarde (comprendidas entre las 8 y las 21 horas), 5 dias a la semana
come minime siempre que le permita el calendaric laboral vigente.

2. SOLICITUD DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO.

Las Gerencias de fas Areas IIl -Avilés- | y V —Gijén- remitiran las solicitudes de los procedimientos de rehabilitacion
domicifiaria a las dependencias centrales del Servicio de Salud del Principadoe en modelo normalizado quien a su vez
asignard un nimeso de caso a cada solicitud. A su vez desde las dependencias centrates del Servicio de Salud del
Principado se remitiran estas solicitudes a la adjudicataria bien en soporie papel mediante repartidor o mensajero propio,

- . fax 0 bien en soporte informatico mediante corred electronico.

3. COMUNICACION DE LA FECHA DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO (CITACION):

a) Realizacién del Procedimiento con caracter ordinario:

= Pacientes con caracter no urgente: la empresa adjudicataria realizara la citacion, en un plazo no superior a 2
dias laborables, directamente al paciente por via telefonica. En el caso de no poder contactar con el paciente o
£on personas autorizadas, tras al menos tres intentos (en dias diferentes y con un intervalo maximo entre la
primera y la tercera llamada de 5 dias) y en horarios diferentes {una de ellas al menos per la tarde), la empresa
adjudicataria debera comunicarlo con la mayor brevedad al Servicio de Salud del Principado de Asturias, via fax
0 COrmeo elecironico.

= Pacientes con caracter urgente: Se realizara por la empresa adjudicataria via telefonica en el mismo momento
de su recepcion. En el caso de no poder contactar, tras tres intentos, con el paciente o con personas
autorizadas, la empresa adjudicataria debera comunicarlo, con la mayor brevedad, al Servicio de Salud del
Principado de Asturias, via fax o corres slectronico.

b} En el caso de contratacién de paquetes de servicios, (lista de espera y similares) Ja demora en Ia citacion para la
realizacion del ratamiento se ajustara al plazo globat que se pacte con el Servicio de Salud del Principado de Asturias.

4.- REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

4.1. PLAZOS PARA EL INICIO DEL PROCEDIMIENTO
a} Realizacion del Procedimiento con caracter ordinario.
El plazo para el inicio del procedimiento terapéutico (contado a partir desde el momento de la solicitud), salvo en ef caso
de que se especifique una facha concreta posterior en ef modelo de solicitud seran:
= En pacientes con caracter no urgente 15 dias laborables como maxime.
* En pacientes con caracter urgente, con la mayor brevedad posible y un plazo maximo de respuesta de 48 horas.

b} El plazo para el inicio del procedimiento, en el caso de contratacion de paquetes de servicios (lista de espera
y similares) se ajustara al plazo global que se pacte con el Servicio de Salud del Principado de Asturias

‘4.2 PROGRAMACION

Tras [a primera consulta, una vez decidido y planificado el tratamiento, se entregara al paciente programa de las
actividades a realizar con fecha y hora de cada una de las consultas y sesiones terapéuticas. Estas fechas podran ser

14



modificadas en funcion de la respuesta terapéutica y las incidencias que ocurran durante el desarrollo de todo el
procedimiento.

4.3 HISTORIA CLINICA

La empresa contratada debera disponer de una historia clinica para cada paciente, a disposicién del Servicio de Salud
del Principado de Asturias cuyo contenido, usos, archivo y conservacion, derechos de acceso, cancelacion y oposicion
deberd cumplir segun lo dispuesto en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica requiadora de Ja autonomia del
paciente y de derachos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica y la Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos de caracter personal. En todo caso deberan disponer de fa documentacién clinica conforme a lo
previsto en el Decreto 55/2014, por el que se regula la autorizacion de centros y Servicios Sanitarios, asi como cumplir la
normativa legal vigente en cuanto a confidencialidad, proteccion de datos, y seguridad de las instalaciones.

4.4 PLANIFICACION

Para distribuir las cargas de trabajo de los profesionales, el servicio debera disponer de un planning conteniendo
profesionales y horarios

4.5. HOJA INFORMATIVA Y CUESTIONARIO DE OPINION

En fa primera consulta se entregara una *hoja informativa’ para cada paciente. En ella se haran constar los derechos y
obligaciones del paciente y de la empresa contratada, asi como, los datos de referencia de ésta (lfima. Igualmente se
informara del mecanismo y soporte de las reclamaciones y sugerencias debiéndose cumplir, en todo momento, la
normativa vigente en el Servicio de Salud def Principado de Asturias

Al finalizar et tratamiento, se entregara al paciente un documento de recogida de opinién sobre Ja prestacion del servicio,
que se recogera una vez cumplimentado. En este decumento, como minimo, deberan constar:

1. Actitud y tralo de los profesionales 2. Valoracién de la puntualidad del servicio. 3. Valoracion de la informacin
recibida. 4. Valoracion subjetiva det resultado del tratamiento.

4.6 SEGUIMIENTO DE LA ASISTENCIA

La adjudicataria debera disponer del documento Hoja de Controf de Asistencia donde quede reflejado el dia, hora de

inicio, hora final y duracion de la asistencia de cada paciente, asi como un protocolo de seguimiento de las ausencias.

4.7 NOTIFICACION DE LA ASISTENCIA PRESTADA

Mensualmente la adjudicataria notificara a los servicios centrales del Servicio de Salud via telematica el inicio de los
nuevos procesos recibidos y la finalizacion de aquelios que hayan terminado el proceso de rehabilitacion indicando

_Nombre y Apellidos, numero de historia clinica, nimero de Seguridad Social, niimero de caso asignado por el Servicio de
Salud y proceso o tratamiento realizado.

s

Los licitadores deberan presentar oferta a todos los procesos de cada lote al que opten cuyos procedimlentos
se describe a contmuaclon :

1.- Teniendo en cuenta la evolucion del conocimiento cientifico una vez formalizado el contrato los citados protocolos
pueden ser modificados y afiadirse ofros procedimientos nuevos, siempre con los objetivos de conseguir mayor faciidad
de realizacion con menores molestias y un aumenio de la capacidad terapéutica. Estas modificaciones deberan contar
con la aprobacion del Servicio de Salud det Principade de Asturias.
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De la misma manera los criterios de inclusion y exclusion en cada procedimiento seran relativos y susceptibles de
modificacion y deberan contar con la aprobacion def Servicio de Salud del Principado de Asturias,

2.- Siempre que las caracteristicas técnicas del equipamiento lo permitan y basandose en el conocimiento cientifico en
cada protocolo especifico, de forma general o en un pacienie concreto, la adjudicataria modificara a requerimiento del

Senvicio de Salud del Principado de Asturias, las caracteristicas del mismo.

3- El intervalo maximo de tiempo entre dos sesiones de las especificadas en cada uno de los protocolos que se
describen a continuacian, sera de tres dias laborables.

4 -El alta se dara en cualquiera de las siguientes circunstancias ;

4.1. En la primera visita médica (MD-1), cuando se considere “No indicado el tratamiento solicitado”
4.2. Siempre que se haya conseguido [a curacion, la maxima mejoria alcanzable o los objetivos especificados en
cada protocolo, independientemente del nimero de sesiones realizadas.
4.3. Cuando se considere que no es posible la curacion, mejoria adicional o el cumplimiento de fos objetivos

especificados o alguno de ellos, y se hallan realizado todas las sesiones y visitas especificadas en cada uno de los

protocolos.

5.-Cuando se produzca interrupcién de fratamiento por causas ajenas a la empresa que presta el servicio se procedera
Como sigue ;

3.1 - Si es debido a circunstancias personales del paciente justificadas por enfermedad, intervencion quirdrgica o ingreso
hospitalario se mantendra el proceso abierto durante 10 dias laborales continuados, franscurridos los cuéles y en caso

de mantenerse en esa situacion, se procedera a dar el alta.

5.2 - En caso de interrupcion por ofros moiivos, o por incomparecencia del paciente por un perioda de 3 sesiones
confinuadas sin justificar se procedera a dar el afta.

[ Modalidades Terapéuticas a utilizar en los protocolos de realizacién de cada procedimiento

Modalidad Terapéutica

Descripcion

'| Cadigo

Bescripcion

Tiempo de
consulta

Recursos minimos utilizados

MD-1

Primera visita médica realizada en &l domicilio
habitual del paciente previo al inicio del
fratamiento de rehabilitacion

45!

Visita medico rehabilitador

MD-R

Revision médica realizada en el domicilio
habituat def paciente con el fin de, si procede,
reorientar los objetivos yfo modificar ef plan
terapéutico

3

Visita médico rehabilitador

MD-A

Visita médica realizada en el domicilio habitual
del paciente para valorar el resultado final del
fratamiento y confeccionar el informe de alta

45

Visita médico rehabilitador

FD

Tratamiento de fisioterapia realizado en el
domicilio habitual del paciente

4y

Fisioterapeuta

TOD

Tratamiento de ferapia ocupacional realizado
en el domicilio habitual del paciente. Consulta
de terapia ocupacional crientada a la valoracion
de las barreras arquitectonicas vy al

| asesoramignto de fas adaptaciones ylo ayudas

técnicas

Terapeuta Ocupacional
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PROCEDIMIENTOS

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Cédigo CMD 1

_ [ Accidente Vascular Cerebral (AVC} con Hemiplejia.

Descripcion de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran todos aquellos pacientes que hayan sufrido un
accidente vascular cerebral {AVC) provocado por enfermedades o lesiones cerebrales y que comporten un sindrome
paralizante de uno de los hemicuerpos.

Cédigos y descripciones mas frecuentes del CIE-9-MC incluidos en esta CMD

342 10.9} Diferentes tipos de hemiplefia o de hemiparesia

436 Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida

438.2 [0.2] Hemiplejia/hemiparesia

438.3 [0.2] Monoplejia de extremidad superior

4384 [0.2]Monoplejia de extremidad inferior

- En el caso de que exista fa necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados en la
definicion de la CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademas de los explicitos en los manuales de
codificacion de la CIE-9-MC. - Siempre se procurara codificar a4 6 5 digitos.

Codigos y descripciones CIE-9-MC excluidos:

343.1 Hemiplejia congénita
343 .4 Hemiplejia infant!

L Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnostica.

1.3 AVC con hemiplejia en fase aguda

Descripcion del Proceso: En este proceso se incluiran todos aquellos pacientes que retinan las siguienfes
caracteristicas:

* Hemiplejia aguda por AVC .

* Tiempo de evolucion inferior a seis meses en caso de infarto isquémico y de un afio en caso de infarto hemorragico
Criterios de Inclusion: Pacientes que cumplan, como minimo, uno de los criterios de inclusion que se describen en los
apartados de adecuacion yfo seguridad y siempre fos de accesibilidad

Criterios de adecuacién:

» AVC en fase eveluiiva

Criterios de accesibilidad:

* No poder desplazarse a un centro hospitalario o ambulatorio de forma aufonoma

Criterios de seguridad: :

« El desplazamiento incrementa los factores de riesgo

* Problemas de incontinencia

+ Problemas de orientacidn

Criterios de Exclusién: 1. Ambito domiciliario que no cumple las minimas condiciones higiénicas y arquitectonicas para

desarrollar un programa ferapéutico. 2. Déficit cognitivo del paciente que impide una minima colaboracién. 3. No
aceptacion def tratamiento por parte del enfermo y/o de los cuidadores. 4. No colaboracién de la familia y/o cuidadores
cuando sea imprescindible _ ' _

Objetivos Generales: 1. Adquirir un nivel funcional que permita una vida en comunidad con eventual necesidad de
seguir ratamiento ambulatorio. Generalmente [.Barthel >65. 2. Adquirir &l estado de cronicidad descrifo sin posibilidades
de desamoliar vida en comunidad. En este caso se establece un programa de educacion sanitaria. Generalmente
[.Barthel <65.
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| PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

i Primera Visita Control y Alta:

Profesional ' Tipo | N°de visitas
Médico Rehabilitador MD- 1 1
Medico Rehabilitador MD-R 1
Medico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica
« Cumplimentacién exhaustiva de la historia clinica :

« Evaluar fas necesidades de rehabilitacion

+ Definir la frecuencia del fratamiento y los profesionates que intervienen

+ Marcar los objetivos terapéuticos concretos

Control y aita:

* Evaluar resultados terapéuticos

« Definir la situacién de alta del servicio

* Realizar el informe de alta

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Fisioterapeuta ' Fn 17

. Se realizaran {ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
« Consolidacion y mejoramiento de la marcha
« Enfrenamiento para el uso de las extremidades superiores
+ Tratamiento de la espasticidad
« Tratamiento de los trastornos sensitivos
+ Adaptacion al uso de Ortesis prescritas de miembros inferiores

_Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional' Tipo N° de sesiones
: méaxime
Terapeuta Ocupacional TOD 3

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

* Entrenamiento en la realizacion'de las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales

« Informar & implicar, tanto a la familia como al paciente, en el proceso térapéutico

+ Educacion sanitaria : '

* Las técnicas necesarias para disminuir el impacto de-las deficiencias yfo discapacidades en los miembros superiores y
fronco ’
» Trabajar la capacidad neuropsicologica

» Aconsejar ayudas fécnicas, adaptaciones y/u 6riesis
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« Agesoramiento sobre el posicionamiente, el manejo y/o la estimulacion del

paciente

[ 1.4 AVC con hemiplejia en fase cronica

Descripcidn del Proceso: En este proceso se incluiran todos los pacientes que redinan las siguientes caracteristicas:
+ Situacion clinica de hemiplejia de origen vascular

* Tiempo de evolucion superior a seis meses en casos de infarto isquémico y de un afio en caso de infarto hemorragico
Criterios de Inclusién: Pacientes que cumplan, como minimo, uno de los criterios de inclusion que se describen en los
- apartados de adecuacion yfo seguridad y siempre los de accesibilidad.

Criterios de adecuacidn:

« Espasticidad severa que condiciona ef deterioro funcional.
» Patologia interecurrente que obligue a un encamamiento prolongado.

* Incidencia de nuevos factores quirirgicos u ortopédicos relacionados con el AVC.
* Necesidad objetiva de adaptacion intradomiciliaria.

Criterios de accesibilidad:

+ No poder desplazarse a un centro hospitalario o ambulatorio de forma autonoma

Criterio de sequridad:

» £l desplazamiento incrementa los factores de riesgo

« Problemas de incontinencia
* Problemas de orientacion

Criterios de Exclusion: 1. Ambito domiciliaric que no cumple las condiciones higiénicas y arquitectonicas para

desarrollar un programa terapéutico. 2. Déficit cognitivo del paciente que impide una minima colaboracion. 3. No
aceptacion del tratamiento por parte del enfermo y/o cuidadores. 4. No colaboracion de la familia y/o cuidadores cuando

sea imprescindible

Objetivos Generales: 1. Restablecer la situacion funcional previa al agravamiento de las secuelas. 2. Establecer un

programa de educacion sanitaria.

Primera Visita Control y Alta:

Profesional . Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador MD- 1 1
| Médico Rehabilitador MD-A 1

Se realizardn ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica

- » Cumplimentacion exhaustiva de la historia clinica

+ Evaluar las necesidades de rehabilitacion
+ Definir la frecuencia del tratamiento y los profesionales que intervienen
* Marcar los objetivos terapéuticos concretos

Control y alta:

» Evalfuar resultados terapéuticos
.+ Definir la sifuacion de alta del servicip
* Realizar el informe de alta

L Tratamiento de Fisioterapia;

Profésional_ Tipo N°de sesiones
méximo
Fisicterapeuta FD 17
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Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
* Reconocer las discapacidades del momento y abordarlas segin &l contexto humano y ambiental del paciente
+ Disminuir e dolor cronico debido a problemas neuromusculoesqueléticos, algodistrofia del miembro superior

* Tratamiento de la espasticidad severa
» Educacion sanitaria

Tratamiento de Terapia Qcupacional;

Terapeuta Ocupacional

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
TOD 3

Se realizaran {ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Enfrenamiento en la realizacion de las actividades de ta vida diaria basicas e instrumentales

» Aconsejar ayudas técnicas, adaptaciones y/u driesis.

+ Asesoramiento sobre el posicionamiento, el manejo y/o la estimulacion del paciente.
+ Informar e implicar, tanto a la familia como al paciente, en el proceso terapéufico.

+ Educacién sanitania.

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Codigo CMD 2

Enfermedades del Sistema Nervioso Central

Descripcion de las Cateqoria Mayor Diagnostica:

Se inclufran todos los pacientes con enfermedades que afecten al encéfalo y a sus cubiertas y que comporten

alteraciones de! movimiento y/o de la postura y/o de ia coordinacion y/o del equilibric y/o de la sensibilidad, asi como de

las funciones superiores.

Codigos y descripciones mas frecuentes del CIE-9-MC incluidos en esta CMD

191 [0.9] Neoplasia maligna del encéfalo
225.0 Neoplasta benigna del encéfalo
332 Todas las formas de Parkinsonismo
340 Esclerosis multiple

348.1 Lesiones cerebrales andxicas

- En €l caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados e la
definicion de la CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademéas de los explicitos en los manuales de

codificacién de la CIE-8-MC. - Siempre se progurara codificar a 4 65 digitos

Codigos y descripciones CIE-8-MC excluidos:

« Enfermedades que afecten a la médula espinal y al Sistema Nervioso Periférico

« Traumatismos Craneo Encefédlicos

« Enfermedades degenerativas fipo Alzheimer, demencias, espinocerebelosasy dela neurona motora

Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnéstica.

| 2.2 Enfermedad de Parkinson

Descripcion del Proceso: se incluiran todos los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de Parkinsonismo
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Criterios de Inclusién: Pacientes que cumpian como minimo uno de los criferios de inclusion que se describen en los
apartados de adecuacion y/o seguridad y siempre los de accesibilidad

Adecuacién; Estadios 4, 5 de Hoehn y York

Accesibilidad: No poder desplazarse al centro hospitalario o ambulatorio de forma autonoma

Seguridad: 1. Si ef desplazamiento aumenta los factores de riesgo. 2. Problemas de incontinencia. 3. Problemas de
orientacion

Criterios de Exclusion: 1. Estadios 1, 2, y 3 de |a enfermedad. 2. El domicilio no.cumple las minimas condiciones
higiénicas o arquitectonicas. 3. Déficit cognitivo que impida una minima colaboracion en el tratamiento. 4. No aceptacion
del tratamiento por parte del enfermo y/o cuidadores. 5. No colaboracion de fa familia yfo cuidadores cuando ésta sea
imprescindible

Objetivos Generales: 1. Evitar los efectos pemiciosos de la enfermedad., 2. Intervencion en el entorno para facilitar la
autonomia persenal 3. Educacion sanitaria

[ PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

| Primera Visita Control y Alta:

Profesional : Tipo N° de visitas
Medico Rehabilitador MD- 1 1
Médico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Cumplimentacion exhaustiva de la historia clinica ‘

+ Bvaluacion de las necesidades de rehabilitacion

* Definir la frecuencia del fratamiento y de los profesionales que intervienen
* Marcar los objetivos terapéuticos concretos

Controly alta:

+ Evaluar el resultado terapéutico

» Definir |a situacién de alta

» Confeccionar el informe de alfa

» Identificar a los pacientes que puedan precisar intervenciones posteriores

LTratamiento de Fisfoterapia:

~ | Profesional _ Tipo N® de sesiones
maximo
Fisioterapeuta FD 17

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
En el estadio 4:

* Mantener la amplitud articular funcional

» Estimular fa pariicipacion activa del paciente

+ Instalacion correcta del paciente en la cama y en la silla para el confort y
prevencitn de retracciones musculares y deformidades articulares, evitando
actifudes viciosas _

+ Los ejercicios seran practicados en diversas posiciones: declibite, sedestacion y
bipedestacion

En el estadio 5;

* Prevencion de las complicaciones respiraiorias

» Mejorar la capacidad ventilatoria
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+ Prevencion de deformidades articulares

+ Sedestacion en sillsn el mayor tiempo posibie

+ Bipedestacion asistida entre dos personas o en plano inclinado
» Parficipacion en las A.V.D. dentro de sus posibilidades

+ Educacion sanitaria

Tratamiento de Terapia Ocupacionak:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Terapeuta Ocupacional TOD 3

Se realizaran ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica;

+ Entrenamiento en la realizacion de las actividades de la vida diaria basicas e rnstrumentales

« Disminuir el impacto de las deficiencias y/o discapacidades de los miembros superiores y tronco
« Aconsejar adaptaciones, ayudas técnicas y/u Ortesis

* Asesoramiento sobre el posicionamiento, el manejo /o la esfimulacion del paciente

» Informar e implicar, tanto a fa familia como al paciente, en el proceso terapéutico

= Educacion sanitaria

2.3 Esclerosis milltiple

Descripcion del Proceso: se incluiran fodos los pacientes diagnosticados de Esclerosts Mdltipie y que cumplan, comeo
minimo, uno de fos criferios de inclusion que se describen en los apartados de adecuacion ylo seguridad y siempre los
de accesibilidad

Criterios de Inclusion:

Critertos de adecuacion: Cuatro primeros meses después de un brote de [a enfermedad

Criterios de accesibilidad: No peder desplazarse al ¢entro hospitalario o ambulatorio de forma autonoma

Criterios de seguridad: 1. Si el desplazamiento aumenta los factores de riesgo. 2. Déficit severo de control de esfinteres
3. Problemas de ofientacidn

Criterios de Exclusion: 1. Que ef ambito domiciliario cumpla las minimas condiciones higiénicas y arquifectonicas para
desarrollar un programa terapéutico. 2. El déficit cognitivo del paciente impide la colaboracion minima del paciente

No aceptacion del tratamiento por parte del enfermo y/o cuidadores. 3. No colaboracion de fa familia y/o cuidadores
cuando sea imprescindible. 4. Asistencia a ofra modalidad asistencial simultanea {centro propic de la asociacién de
enfermos)

Objetivos Generales: 1. Mejorar la funcionalidad, Tratamiento de los sinfomas. 2. Evitar complicaciones generales. 3.
Esfimular 1a independencia. 4 Adaptacion al entorno. 5. Andlisis de actividad: ergonomlzar los esfuerzos en las
actividades cotidianas

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Primera Yisita Control y Alta: -

Profesional _ Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador { MD- 1 1
Médico Rehabilitador MD-A T

Se realizaran (ademas de o especifico de cada modalidad terapéutica):
» Cumplimentacién exhaustiva de [a historia clinica

» Evaluacion de las necesidades de rehabilitacion

» Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionales que intervienen
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« Marzar los objetivos terapéuticos concretos

Control y alta:

» Evaluar el resultado terapéufico

» Definir ia sifuacion de alta

+ Confeccionar informe de alta

* |dentificar a fos pacientes que puedan precisar intervenciones posteriores

Tratamiento de Fisioferapia;

Profesicnal Tipo N° de sesiones
miaximo
Fisioterapeuta ) FD 17

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
» Disminuir la espasticidad

* Mantenimiento de la fuerza muscular

* Mantenimiento del equilibrio y de ks coordinacion

* Reeducacion de la marcha

+ Valoracion de la necesidad de értesis antiequinas

En casos mas avanzados:

+ Mantenimiento de fas capacidades restanfes

« Preservacion de las posibilidades de desplazamiento
= Prevencién de fas Ulceras por decibito

* Prevencion de las complicaciones respiratorias

» Prevencion de los trastornos circulatorios

» Educacion sanitaria

Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional Tipo N°® de sesiones
_ : maximo
Terapeuta Ocupacional TOD 3

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

* Enfrenamienio en la realizacién de las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales

+ Valorar el ahorro de energia en la ocupacion diaria _

+ Disminuir el impacto de las deficiencias y/o discapacidades de los miembros supericres y tronco
* Ensefiar manejo silla de ruedas autopropulsada o elécirica

» Aconsejar adaptaciones, ayudas $cnicas y/u ortesis

+ Asesoramiento sobre el posicionamiento, el manejo y/o la estimulacién del paciente

* Informar e implicar, tanto a la familia como al paciente, en el proceso terapéutico

» Educacion sanitaria

| 24 Otras Enfermedades del Sistema nervioso Central

Descripcidn del Proceso: s¢ incluiran todos aquellos pacientes diagnosticados de enfermedades que afecten al
encéfalo y a sus cubiertas y que comporten alteraciones del movimiento y/o de la postura yfo- de la coordinacion y/o del
equitibrio y/o de fa sensibilidad, asi como de las funciones superiores y que cumplan, como minimo, uno de los criterios -
de inclusion gue se describen en los apartados de adecuacion y/o seguridad y siempre los de accesibilidad

Quedan excluidas la enfermedad de Parkinson en todas sus formas y la Esclerosis Malfiple

Criterios de inclusion:
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Criterios de adecuacion: 1. La patologia genera un proceso de discapacidad dei paciente. 2. La naturaleza del proceso

3 en si misma potencialmente rehabilitable. 3. Precisa objetivamente de ayudas técnicas a domicilio. 4. Precisa
objefivamente de un programa de educacién sanifaria.
Criterios de accesibilidad; 1. No poder desplazarse al centro hospitalario o ambulatorio de forma auténoma

Criterios de seguridad: 1. Si el desplazamiento aumenta los factores de riesgo. 2. Déficit severo del control de esfinteres.

3. Problemas de orientacion

Criterios de Exclusién: 1. El &mbito domiciliario no cumple las minimas condiciones higiénicas y arquitectonicas para

desarrollar un

programa terapéutico. 2. El déficit cognitivo del paciente le impide la colaboracién minima. 3. No aceptacion del

tratamiento por parte del

enfermo yfo cuidadores. 4. No colaboracion de Ia familia ylo cuidadores cuando sea imprescindible
Objetivos Generales: 1. Estabilizacion de los déficits y discapacidades generados. 2. Intervencion en el entorno

mediante el analisis de las

necesidades de ayudas técnicas a domicilio. 3. Establecer un programa de educacion sanitaria en la fase de

estabilizacién del proceso

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Primera Visita Control y Alta;

Profesional . Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador MD- 1 1
Médico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Cumplimentacion exhaustiva de fa historia clinica

« Evaluacion de las necesidades de rehabilitacién

* Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionales que intervienen

* Marcar los objetivos terapéuticos concretos

Control y alta:

+ Evaluacion de resultados terapéuticos
+ Definir |a situacion de alta

+ Confeccionar el informe de alta

+ ldentificar a los pacientes que puedan precisar intervenciones posteriores

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
] maximo
Fisioterapeuta FD 17

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

» Consolidacion y mejora de Ja marcha

+ Entrenamiento para el uso de las extremidades superiores

» Tratamiento de la espasticidad
+ Tratamiento dé los frastornos sensifivos

+ Adaptacion y uso de ortesis de los miembros inferiores

» Educacién sanitaria
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Tratamiento de Terapia Ocupacionat;

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Terapeuta Ocupacional TOD 3

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

+ Entrenamiento en la realizacion de las actividades de Ja vida diaria basicas e instrumentales

* Valorar el ahorro de energia en la ocupacion diarfa

» Disminuir el impacfo de las deficiencias y/o discapacidades de los miembros superiores y tronco
+ Ensefiar manejo de la silla de ruedas, autopropulsada o eféctrica

« Aconsejar adaptaciones, ayudas técnicas y/u ortesis

+ Asesoramiento sobre el posicionamiento, el manejo y/o la estimulacién del paciente

* Informar e implicar, tanto a Ja familia como al paciente, en el proceso ferapéutico

+ Educacion sanitaria

CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Codigo CMD 3

Lesiones de la Médula Espinal

Descripcién de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran todos los pacientes con lesiones de la médula espinal,
ya sean de etiologia traumética o no traumatica, que comporten alteraciones motoras y/o sensitivas de los miembros
superiores y/o miembros inferiores y/o tronco.

[Codigos y descripciones mas frecuentes del CIE-O-MC incluidos en esta CMD|
Mielopatias No Focalizadas

335.2 Enfermedad de la neurona motora

336.0 Siringomielia

Lesiones Medulares Traumaticas

806 Fractura de la columna vertebral con lesion medular

344 Otros sindromes paraliticos

334.3 y 4 Ofras ataxias cerebelosas

Mielopatias Focalizadas

192 Tumores malignos no encefalicos

225.3 Meningioma espinal

323 Mielitis transversa

324 Abceso epidural _

336.1 Infarto agudo medutar espinal (embélico o no embélico)

721.1 Espondilosis cervical con mielopatia : o Ee
721.41 Esponditosis dorsal con miglopatia

72142 Espondilosis [umbar con mielopatia

722.7 Trastomo de disco intervertebral con miglopatia

Mielopatias No Focalizadas

334.0 Ataxia de Friedreich

- En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se sequiran los criterios citados en la
definicion de fa CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademas de los expliciios en ios manuales de
codificacion de la CIE-9-MC.- Siempre se procurara codificar a 4 6 5 digitos

I Codigos y descripciones CIE-9-MC excluidos:

335.0 Enfermedad de Werdnig Hoffmann
741 Espina bifida

| Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnéstica.
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3.2 Lesiones de la Médula Espinal

Descripcion del Proceso: se incluiran todos los pacientes con lesiones de la médula espinal de etiologia traumatica o
no traumatica que hayan comportado una alteracién motora y/o sensitiva de los miembros superiores y/o miembros
inferiores y/o tronco y que cumplan, como minimo, uno de fos criterios de inclusion que se describen en los apartados de
adecuacion yfo seguridad y siempre los de accesibilidad

Criterios de Inclusidn:

Criterios de adecuacion: 1. El diagndstico neuroldgico deficitario conlleva severas dificultades a ia marcha (precisando
supervision ¢ asistencia) o vida en sedestacion. 2. Niveles neurologicos por encima de C5 sin posibilidades de
autocuidados o automovilizaciones. 3.Necesidad objetiva de adaptaciones y/o ayudas técnicas domiciliarias

Criterios de accesibilidad: 1. Cuando el domicilio no cumple con los criterios de supresion de barreras arquitectdnicas
imposibilitando el desarrollar una vida de comunidad

Criterios de seauridad: 1. El desplazamiento incrementa los factores de riesgo. 2. Déficit de controf de esfinteres. 3.
Problemas de orientacion

Criterios de Exclusion: 1. Ef domiciio esta adaptado para el desarroflo de la actividad cotidiana y cumple con los
criterios de supresion de barreras arquitectonicas, siempre que el nivel neuroldgico esté por debajo de C5 2. Que el
déficit cognitivo del paciente impida la colaboracion minima. 3. No aceptacion. por parte del enfermo yfo cuidadores. 4.
Na colaboracion de la familia y/o cuidaderes cuando sea imprescindible

Objetives Generales: 1. Intervenir en el entorno para favorecer la independencia final. 2. Potenciar al maximo la
funcionalidad conservada. 3. Desarrollar un programa ventilatoric en agquellos pacientes con severo compromiso
respiratorio {niveles C3,C4) o inferiores si existen factores agravantes concomitantes

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTQ

Primera Visita Control y Alta:

 Profesional Tipo N° de visitas
Medico Rehabilitador MD-1 1
Médico Rehabilitador | MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
» Cumplimentacién exhaustiva de la historia ¢linica

+ Evaluar las necesidades de rehabilitacién

+ Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionales que intervienen
» Marcar los objetivos ferapéuticos concretos

Control v alta:

» Evaluar resuitados terapéuticos

« Definir la situacion de alta del servicio

+ Confeccionar ef informe de alfa

Tratamiento de Fisioterapia;

Profesional } Tipo N° de sesiones
. maximo
Fisioterapetita FD 17

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
Obiefivos en pacientes parapléjicos:
» Seguir con [a verticalizacion
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* Prevencion de las deformidades

» Fortalecimiento de ios miembros superiores

+ Trabajo del equilibrio y la coordinacion

« Cinesiterapia de la espasticidad

* Movilidad en la cama

* Deambulacion y marcha

Objetivos terapéuticos en los pacientes tefrapléjicos;

+ Evitar complicaciones respiratorias

* Prevenir fos dolores en el hombro y fas actitudes viciosas
* Prevenir la hipotension ortostatica mediante [a verticalizacion regular
« Educacion y seguimiento

Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
| Terapeuta Ocupacional TOD 3

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

* Entrenamiento en la realizacién de las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales

+ Disminuir el impacto de las deficiencias y/o discapacidades de los miembros superiores y fronco
» Ensefiar mangjo de silla de ruedas autopropulsada y/o eléctrica.

+ Aconsejar ayudas técnicas, adaptaciones yfu ortesis

+ Asesoramiento sobre ef posicionamiento, el manejo yio estimutacion def paciente

* Informar e implicar, tanto a la familia como al paciente, en el proceso terapéutico

+ Educacion sanitaria

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Codigo CMD 4 [

I Afecciones del Sistema Nervioso Periférico y Neuropatias |

Descripcion de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran todos aquelios pacientes con afecciones traumaticas y
no traumaticas del sistema nervioso periférico, asi como las alteraciones miopaficas intrinsecas o de la placa motora

| Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagndstica. [

[ 4.4 Afectaciones del Sistema Nervioso Periférico y Neuromiopatias |

“Descripcion del Proceso se incluiran todos fos pacientes con enfermedades de efiologia conocida o idiopatica o
traumatismo, que afecten al sistema nervioso periférico yfo a la coordinacion yfo equilibrio, asi como procesos miopaticos
0 mioneurales, en pacientes mayores de 14 afios, que comporten alteraciones de la sensibilidad yio funcionalidad y que
cumplan, como minimo, uno de los criterios de inclusion que se describen en los apartados de adecuacion y/o seguridad
y siempre fos de accesibilidad '

Cédigos y descripciones mas frecuentes del CIE-8-MC incluidos en esta CMD

Enfermedades Neuromusculares del adiilto _

358 Trastornos mioneurales. S6)o los correspondientes a adultos

358 Distrofias musculares y otras miopatias. S$6lo las correspondientes a adultos

Afecciones no Traumaticas del Sistema Nervioso Periférico -

355.3 Lesion del nervio popliteo externo ' -
Afecciones Traumaticas del Sistema Nervioso Periférico

956 [0.9] Lesion de nerviols periféricofs de la cintura pelviana y miembros inferiores

Enfermedades del Sistema Nervioso Periférico

353.5 Parsonage Turner
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355.1 Meraigia parestésica

356.1 Enfermedad Charcot Marie Tooth

357.0 Polineuropatia infecciona aguda {gj,. Guitlain Barré)

357 .2 Polineuropatia diabética

357.% Polineuropatia alcohdlica

- En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se sequiran los criterios citados en fa
definicion de la CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademas de los explicitos en los manuales de
codificacion de |a CIE-9-MC.- Siempre se procurara codificar a 4 6 5 digitos

Criterios de Inclusion;

Criterios de adecuacion: 1. La patologia genera un proceso de discapacidad del paciente. 2. La naturaleza del proceso
es en si misma potenciaimente rehabilitable. 3. Precisa de ayudas técnicas a domicilio. 4. Precisa objetivamente de un
programa de educacion sanitaria

Criterios de accesibilidad: 1. No poder desplazarse a un centro de rehabilitacion ambulatoria de forma auténoma

Criterios de seguridad: 1. Si el desplazamiento aumenta los factores de riesgo. 2. Déficit severo de control de esfinteres.
3. Problemas de orfentacion '

Criterios de Exclusion: 1. El domicilio no cumple las minimas: condiciones higiénicas y arquitectonicas para desarroliar
un programa terapeutico. 2. El déficit cognitivo del paciente impide la colaboracion minima necesaria. 3. No aceptacion
del tratamiento por parte del paciente y/o cuidadores 4. No colaboracion de fa familia y/o cuidadores cuando sea
imprescindible

Objetivos Generales: 1. Estabilizar y minimizar las secuelas neuromusculares discapacitantes. 2. Evaluacion y
adecuacion de las adaptaciones domiciliarias necesarias. 3. Establecer un programa de Educacion Sanitaria en la fase
de estabilizacion del proceso.

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Primera Visita Control y Alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador MD- 1 1
Médico Rehabilitador [MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Cumplimentacion exhaustiva de |a historia clinica

* Evaluar las necesidades de rehabilitacion

» Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionales que intervienen
« Marcar las pautas terapéuticas congretas

Control y alta

+ Evaluar los resultados terapéuticos

+ Dedinir situacion de alta del servicio

= Confeccion del informe de alta

LTratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
: méximo -
Fisioterapeuta FD 17

Se realizaran {ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica): '
Se estableceran en funcitn del fipo de patologia. De forma generalizada iran orientados a:
+ Consolidacién y mejora de la marcha
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* Entrenamiento para el uso de las extremidades superiores
» Tratamienio de los frastomos sensitivos

» Adaptacion y uso de ortesis de los miembros inferiores

» Rehabilitacion respiratoria

Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Terapeuta Ocupacional TOD 3

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
* Reeducacién de las A.V.D. basicas e insfrumentales

+ Disminuir el impacto de las deficiencias y/o discapacidades def miembro
superior afectado

+ Aconsejar ayudas técnicas, adaptaciones y/u ortesis

[ CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Codigo CMD 5

Traumatismos Craneoencefalicos (TCE)

Descripcién de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran todos los pacientes que presenten secuelas de TCE con
discapacidades predominantemente de tipo motor y/o sensitivo, que afecten a los miembros superiores yfo inferiores yfo
tronco

Cédigos y descripciones mas frecuentes del CIE-9-MC incluidos en esta CMD

801.3 Fractura cerrada de base de craneo con otra hemorragia infracraneal no especificada

801.4 Fractura cerrada de base de craneo con lesion intracraneal no especificada

801.7 Fractura abierta de base de craneo con hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural

801.8 Fractura abierta de base de craneo con otra hemorragia intracranal no especificada

801.9 Fractura abierta de base de craneo con lesi6n intracranal de otro tipo y no especificada

800.2 Fractura cerrada de boveda craneal con hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural

800.3 Fractura cerrada de boveda craneal con hemorragia intracraneal no especificada

800.4 Fractura de boveda craneal con lesion intracraneal de otro tipo y de fipe no especificado

800.7 Fractura abierta de boveda craneal con hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural

800.8 Fractura abierta de boveda craneat con ofra hemorragia intracraneal no especificada

800.9 Fractura abierta de boveda craneal con lesion intracraneal de ofro tipo no especificada

801.2 Fractura cerrada de base de craneo con hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural

- En ef caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados en la
definicion de la CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademas de los explicitos en fos manuales de
codificacion de la CIE-9-MC.- Siempre se procurara codificar a 4 6 5 digitos

Codigos v descripciones CIE-9-MC excluidos:

800.0 Fractura cerrada de béveda craneal sin mencion de lesién intracraneal

800.5 Fractura abierta de bbveda craneal sin mencion de lesion infracraneal

801.0 Fractura cerrada de base de craneo sin lesion infracraneal

801.5 Fractura abierta de base de craneo sin mencion de lesion intracraneal

Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnéstica.

5.2 Traumatismos Craneo Encefalicos

Descripcion del Froceso: se incluiran todos los pacientes que hayan sufrido un traumatismo craneo encefalico y que
presenten secuelas discapacitantes y que cumplan, como minimo, unc de los criterios de inclusion que se describen en
los apartados de adecuacion yio seguridad y siempre los de accesibilidad.
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Criterios de Inclusién:

Criterios de adecuacion: 1. Secuelas neurolégicas y discapacitantes graves con un tiempo de evolucion desde el TCE no
superior a dos afos. 2. Tiempo de evolucion superior a dos afos, pero con objetiva necesidad de adaptaciones
domiciliarias.

Criterios de accesibilidad: 1. Incapacidad para trasladarse a un centro hospitalario o ambulaiorio de forma auténoma
Criterios de seguridad: 1. El desplazamiento incrementa los factores de riesgo. 2. Problemas de incontinencia. 3.
Problemas de orientacion

Criterios de Exclusién: 1. El domicilio no cumple las minimas condiciones higienicas y arquitectonicas para desarrollar
un programa ferapéutico. 2. £l déficit cognitivo del paciente impide la colaboracion minima del paciente. 3. No aceptacion
del tratamiento por parte del enfermo y/o cuidadores. 4. No colaboracion de la familia yio cuidadores cuando sea
imprescindible. Tiempo de evolucion superior a dos afios si se han practicado ya las adaptaciones domiciliarias
necesarias.

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Primera Visita Control y Alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador IVID-?_ 1
Médico Rehabilitacdor MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Cumplimentacién exhaustiva de |a historia clinica

» Evaluar las necesidades de rehabilitacion

+ Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionales que intervienen
+ Marcar los objetivos terapéuticos concretos

Contral y alta:

» Evaluar los resultados terapéuticos

« Definir la situacion de alta del servicio

+ Confeccionar el informe de alta

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional : Tipo N° de sesiones
maximo
Fisioterapeuta FD 17

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica);
+ Mantener permeables las vias respiratorias

» Evitar las Glceras por presion

» Evitar decilbifos

+ Evitar deformidades ortopédicas y prevenir calcificaciones para-articulares

En una fase mas avanzada:

« Transferencia a la postura erecta y deambulacion

» Consolidacion y mejoramiento de la marcha

* Enirenamiento para el uso de los miembros superiores
» Tratamiento de |a espasticidad

« Tratamiento de los frastornos sensitivos

-+ Adaptacién y utilizacién de las orfesis prescritas
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Tratamiento de Terapia Ocupacionat:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Terapeuta Ocupacional TOD 3

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad'tei'apéutica):

* Entrenamiento en la realizacion de las actividades de la vida diaria basicas e insfrumentales
+ Disminuir el impacto de las deficiencias y/o discapacidades de los miembros y tronco

+ Trabajar la capacidad neuropsiquiatrica

* Aconsefar ayudas técnicas, adaptaciones y/u drtesis

« Asesoramiento sobre el posicionamiento, el manejo y/o la estimulacion del

paciente :

* Informar e implicar, tanto a la familia como al paciente, en el proceso

terapéutico

+ Educacién sanitaria

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Cédigo CMD 6

[ Afecciones Trauméticas Osteoarticulares y de partes blandas de las Extremidades

Descripcién de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran todos fos pacientes con afecciones fraumaticas
(fracturas, luxaciones, esguinces, contusiones, roturas y secciones entre ofras) que afecten a las extremidades ¥y que
comporten algtin tipo de deficiencia yfo incapacidad .
Cbdigos y descripciones mas frecuentes del CIE-9-MC incluidos en esta CMD

891.2 Herida abierta de rodilla yfo pierna y/o tobillo con afectacion de

fendon

892.2 Herida abierta de pie (se excluye dedos) con afectacion de tendon

893.2 Herida abierta de dedos pie con afectacion de tendon

923 [0.9] Contusion extremidad superior

924 [0.9] Contusién extremidad inferior

958.6 Confractura isquémica de Volkmann

Del 810 al 819 Fracturas extremidades superiores

Del 920 al 829 Fracturas extremidades inferiores

Del 831 al 834 Luxaciones extremidades superiores

Del 835 al 838 Luxaciones extremidades inferiores

836 [0.2] Desgarro actual del cartilago o menisco de la rodilla

Del 840 al 842 Esguinces extremidad superior

Del 843 al 845 Esguinces extremidad inferior _

880.2 Herida abierta de hombro.y/o brazo con afectacion de tendén

881.2 Herida abierta del codo y/o antebrazo yfo mufieca con afectacién de tendén

862.2 Herida abierta de mano (se exciuye dedos) con afectacidn de tendon

883.2 Herida abierta de dedo/s de la mano con afectacion de tendén

890.2 Herida abierta de cadera y/o muslo con afectacion de tendon

- En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se sequiran los criterios citados en la
definicion de la CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademas de fos explicitos en los manuales de
codificacion de la CIE-9-MC.- Siempre se procurara codificar a 4 6 5 digitos

- Cédigos v descripciones CIE-9-MC excluidos:
717 [0.9] Amputaciones 7
718 [0.9] Trastornos internos de [a rodilla
719 0.91 Ofros frastornos de la articulacion
Ofros trastornos no especificados de la ariiculacion
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727.6 [0.9] Rotura no traumética de tendon
754.3 [0.5]Luxacian congénita de cadera

I Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnéstica.

| 6.5 Fracturas de Humero

Descripcion del Proceso: se incluiran todos los pacientes gue hayan sufrido algin tipo de fractura de himero {cabeza,
subcapiial, cuelto, etc.} y que cumplan, como minimo, uno de los criterios de inclusion que se escriben en los apartados
de adecuacion yfo seguridad y siempre los de accesibilidad

Criterios de Inclusion:

Criterios de adecuacion: 1. Ef déficit de movilidad articula
Criterios de accesibilidad: 2. Incapacidad para desplazarse a un centro hospitatario 0 ambulatorio de forma autonoma
Criterios de seguridad: 1. El desplazamiento incrementa los factores de riesgo. 2. Problemas de inconfinencia. 3.

Problemas de orientacion.

Criterios de Exclusion: 1 El déficit articufar no implica limitaciones para las A V.D. 2. El déficit cognitivo del paciente

r implica limitaciones para las A.V.D.

impide la colaboracién minima del paciente. 3. No aceptacion del tratamiento por parte del enfermo y/o cuidadores. 4. No
colaboracion de la famifia y/o cuidadores cuando sea imprescindible .

Objetivos Generales: 1 Aumentar fa amplitud y funcion articular hasta conseguir la independencia en las A.V.D.
2.Estimular la movilidad activa del paciente para evitar el sindrome hombro-mano

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Primera visita, control y alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médice Rehabilitador MD- 1 1
Médico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

« Cumplimentacion exhaustiva de la historia clinica
« Evaluar Ias necesidades de rehabilitacidn

» Definir la frecuencia del tratamienta y de fos profesionales que intervienen

* Marcar los objetivos terapéuticos concrelos
Control y alta:

« Evaluar los resultados terapéuticos

« Definir la situacién de alta del servicio

+ Confeccionar el informe de alta

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
- maximo
Fisioterapeuta FD 18

Se realizaran {ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

« Recuperar las amplitudes pasivas
» Recuperar la movilidad activa
» Eliminar ¢ disminuir el dolor

» Mejorar y/o restablecer las consecuencias motoras y sensitivas, si las hubiere
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Tratamiento de Terapia Ocupacional;

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Terapeuta Ocupacional TOD 2

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
« Mejorar la funcionalidad del miembro superior afectado

* Entrenamiento en la realizacion de las actividades de la vida diaria basicas e
instrumentales

+ Aconsejar ayudas técnicas, adaptaciones yiu ortesis

+ Informar & implicar al paciente en el proceso erapéutico

[ 6.6 Fracturas de Fémur

Descripcion del Proceso: se incluiran todos los pacientes que hayan sufrido algdn tipo de fractura de fémur y que
cumplan, como minimo, uno de los criterios de inclusion que se describen en los apartados de adecuacion ylo seguridad
y siempre los de accesibitidad y que se encuentren en una fase de descarga parcial o total o en sedestacion
Criterios de Inclusién:
Criterios de adecuacion: 1. Tiempo de evolucion inferior a tres meses desde la intervencion, excepto los pacientes que
han precisado periodos prolongados de descarga.
Criterios de accesibilidad: 1. Incapacidad para desplazarse de forma auténoma a un servicio de rehabilitacion
ambulatorio
Criterios de seguridad: 1. El desplazamiento incrementa los factores de riesgo. 2. Déficit de control de esfinteres. 3.
Problemas de orientacion
Criterios de Exclusion: 1 Sin capacidad de desarrollar una vida en comunidad. 2. EI déficit cognitivo del paciente impide
la colaboracion minima del paciente. 3. No aceptacion del tratamiento por parte del enfermo y/o cuidadores. 4. No
colaboracion de la famifia yio cuidadores cuando sea imprescindible

. Objetivos Generales: 1. En funcion de la edad y estado del paciente, siempre pasan por recuperar ¢l nivel funcional
previo, cuando no existen factores agravantes o complicaciones determinantes de objetivos inferiores (deterioro
cognitivo)

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Primera visita, control y alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico Rehabifitador MD- 1 1
Médico Rehabilitador MD-A - 1

Se realizaran (ademés de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
« Cumplimentacion exhaustiva de |a historia clinica
+ Evaluar las necesidades de rehabiitacion
* Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionales quie mterwenen
» Marcar los objetivos terapéuticos concrefos
Control y alta:
« Evaluar los resultados terapéuticos
+ Definir la situacién de alta del servicio
« Confeccionar el informe de alta
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Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Fisioterapeuta FD 18

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Conservar o recuperar la movilidad articular funcional

« Conseguir la fuerza muscular que permita una buena estabilidad BM 4/5

* Reeducar &l patrén de marcha no claudicante

+ Evitar complicaciones respiratorias o vasculares en estadios precoces

+ Adecuacion de las ayudas al entorno

| Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional Tipo N° de sesiones
méximo
Terapeuta Ocupacional TOD 2

Se realizaran (ademas de fo especifico de cada modalidad terapéutica):
Terapeuta Ocupacicnal

* Entrenamiento en la realizacion de las actividades de la vida diaria basicas e
insfrumentales enfocada en la ergonomia articular

» Aconsejar ayudas técnicas yfo adaptaciones

+ Educacion sanitaria

6.7 Otras Afecciones Traumaticas Osteoarticulares y de las partes blandas de [as extremidades

Descripcion del Proceso se incluiran todos los pacientes con afecciones traumaticas osteo-arficulares y de las partes
blandas de las extremidades (excepto las fracturas de la epifisis proximal del himero y las fracturas de [a epifisis
proximal de fémur), que hayan sido tratadas con medios conservadores o cruentos y que, los pacientes citados,
presenten cualquier tipe de deficiencia o discapacidad que no les permita un desplazamiento autonomo extradomiciliario
¥y que cumplan como minimo uno de los criterios de inclusion que se describen en los apartados de adecuacion ylo
sequridad y siempre los de accesibilidad ~
Criterios de inclusion:
Criterios de adecuacion: 1. La patologia genera un proceso de discapacidad del paciente. 2. La naturaleza del proceso
es en si misma potenciaimente rehabilitable. 3. Precisa de ayudas técnicas a domicilio. 4. Precisa objefivamente de un
" programa de educacion sanitaria
Criterios de accesibilidad: 1. o poder desplazarse de forma autbonoma a un centro de rehabilitacion ambulatoria. .
Criterios de seguridad: 1. Si ef desplazamiento aumenta los factores de riesgo. 2. Déficit severo del control de esfinteres
Criterios de Exclusion: 1 El domicilio no cumple las minimas condiciones higiénicas y arquitectonicas para desarroflar
“un programa terapeutico. 2. El déficit cognitivo del paciente impide la colaboracidn minima necesaria. 3. No aceptacion
del tratamiento por parte del paciente y/o cuidadores. 4. No colaboracion de la familia y/o cuidadores cuando sea
imprescindible :
Objetivos Generales: 1 Aumentar amplitud y funcién articular. 2. Incrementar |a fuerza y la resistencia muscular de los
grupes muscutares implicados en fa lesion. 3. Reeducar fa marcha y el enfrenamiento de las A.V.I.

[ PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMJENTO

i Primera visita, control y alta:
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Profesionai Tipo N° de visitas

Médico Rehabilitador MD- 1 1

Médico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
« Cumplimentacion exhaustiva de [a historia clinica

« Evaluar las necesidades de rehabilitacion

* Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionaies que intervienen
* Marcar los objetivos terapéuficos concrefos

* Marcar las pautas terapéuticas concretas

Control y alta:

« Evaluar los resultados terapéuticos

+ Definir la situacion de alta del servicio

* Confeccion del informe de asistencia

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
miaximo
Fisioterapeuta FD 18

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
» Luchar contra la atroffa muscular
« Calmar el dolor
* Prevenir las rigideces articulares
* Obtener una optima movilidad
» Luchar confra fos trastornos circulatorios
-+ Conservar la imagen del movimiento

Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Terapeuta Ocupagcional TOD 2

Se realizaran {ademas de lo especifico de cada modafidad terapéutica):
* Reeducacion de las AV.D. basicas e insfrumentales

-+ Disminuir el impacto de las deficiencias y/o discapacidades del miembro
superior afectado
+ Aconsejar ayudas técnicas, adaptaciones yiu ériesis
* Informar e implicar al paciente sobre ei proceso terapéutico de terapia
Ocupacional )

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Cédigo CMD 7

f Afecciones no Traumaticas Osteoarticulares y de partes blandas de las Extremidades

_ Descripcién de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran atodos los pacientes con afecciones no traumaticas
(arfrosis,



tendinitis, bursitis, entesopatias, condropatias, efc.} que afecten a [as exiremidades y que comporten algan tipo de
deficiencia y/o discapacidad

" En esta Categoria Mayor Diagnostica |a descripcion de los cédigos de las enfermedades mas fracuentes se efectia de

forma individualizada para cada ung de los procesos

Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnostica.

7.7 Artroplastia de Rodilla

Descripcidn del Proceso se incluiran todos los pacientes a los cuales se haya sometido a un procedimiento de
substitucion

total o parcial de Ja articulacion de la rodilla, con independencia de la causa que haya justificado la intervencion. Los
pacientes han de cumplir alguno de los criferios de inclusion que se describen en los apartados de adecuacion yio de
sequridad y siempre los de accesibilidad

Cddigos y descripciones mas frecuentes def CIE-9-MC incluidos en este proceso

81.54 Sustitucion total de rodilla (incluye bicompartimental, tricompartimental y unicompartimental)

En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados en fa
definicion del proceso ademas de ios explicitos en los manuales de codificacion de ia Clasificacion Intemacional de
Enfermedades 9° Revision Modificacion Clinica

Criterios de Inclusidn:

Criterios de adecuacion: 1. Existencia de un arco articular de Ia rodilla menor a 90° de flexion y déiicit de extension
mayor a 10°. 2. Existencia de un balance muscular del grupo antigravitatorio inferior a 4 en la Escala de Daniels. 3.
Tiempo de evolucion inferior a tres meses desde la infervencion

Criterios de accesibilidad: 1. Incapacidad para desplazarse de forma autonoma a un servicio de rehabilitacion
ambulatoric u hospitalario.

Criterios de seguridad: 1. Si el desplazamiento aumenta los factores de riesgo. 2. Problemas de incontinencia. 3.
Probiemas de orientacién

Criterios de Exclusion: 1 Existencia de un arco articular mayor & 90° de flexion y déficit de extension menor a 10°. 2.
Existencia de un balance muscular antigravitatorio mayor de 4 (Escala de Daniels). 3. Tiempo de implantacion de la
artroplastia superior a los tres meses.

4. El deficit cognitivo del paciente fe impide la colaboracion minima. 5. No aceptacién del tratamiento por parte del
enfermo y/o cuidadores. 6. No colahoracion de [a familia y/o cuidadores cuando sea imprescindible

Chjetivos Generales: 1 Marcha extradomiciliaria, si este era el nivel funcional previo. 2. Mejorar ef balance articular. 3.
Mejorar el balance muscular

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
Primera visita, control y alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador ' MD- 1 1
Médico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran (ademds de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Cumplimentacién exhaustiva de |2 historia clinica

» Evaluacion de las necesidades de rehabifitacion

» Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionales que infervienen
« Marcar los objetives terapéuticos concrefos

Control y alta ‘

« Evaluacion de los resuliados terapéuticos

= Definir la situacion de alta

« Confeccionar el informe de alta

« Identificar pacientes que puédan precisar intervenciones posteriores
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Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Fisioterapeuta FD 18

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
» Masoterapia en cicatriz

» Lucha contra las adherencias (poco frecuentes)

* Recuperacion de la flexion mas alla de los 90°

» Estimufar la extension activa

+ Intensificacion del trabajo muscular del cuadriceps y los isquictibiales

* Blogueo activo en carga, refuerzo del equilibrio en carga

+ Puesta al dia del esquema de marcha

* Adquisici6n de autoromia en Ia subida y bajada de escaleras

Tratamiento de Terapia Ocupacionaf: _|
Profesional Tipo N°® de sesiones

maximo
Terapeuta Ocupacional TOD 2

Se realizaran (ademas de fo especifico de cada modalidad terapéutica):

* Entrenamiento en la realizacion de las actividades de fa vida diaria basicas e
instrumentales enfocado en la ergonomia aricular

+ Aconsejado ayudas técnicas y/o adaptaciones

+ Educacion sanitaria :

7.8 Artroplastia de Cadera ]

Descripcion del Proceso se incluiran todos los pacientes a los cuales se haya sometido a un procedimiento de
sustitucion total o parcial de la arficufacién de la cadera, con independencia de la causa que haya justificado la
intervencion. Los pacientes han de cumptir alguno de los criterios de inclusion que se describen en los apartados de
adecuacion y/o de seguridad y siempre los de accesibilidad.

Codigos y descripciones mas frecuentes del CIE-9-MC incluidos en este proceso

~ 81.51 Sustitucién total de cadera

81.52 Sustitucién parcial de cadera

En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados en la
definicion del proceso ademas de los explicitos en los manuales de codificacion de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades 9° Revision Modificacion Clinica.

Criterios de Inclusién: :

Criterios de adecuacion: 1. Tiempo de evolucion inferior a tres meses, si no ha sufrido ningtn tipo de complicacion. 2.
Deambulacion con dos bastones, si existen barreras arquitectonicas

Criterios de accesibilidad: 1. Incapacidad para desplazarse de forma auténoma a un centro de rehabilitacion ambulatorio
u hospitalario Criterios de seguridadt 1. El desplazamiento incrementa los factores de riesgo. 2. Problemas de
incontinencia . -

Problemas de orientacion ’ )

Criterios de Exclusion: 1. 'EI domicilio no cumple tas minimas condiciones higiénicas y arquitectonicas para desarroliar
un programa terapéutico. 2. El déficit cognifivo del paciente impide la colaboracion minima. 3. No aceptacion del
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fratamiento por parte del enfermo y/o cuidadores. 4. No colaboracién de la familia yfo cuidadores cuando sea
imprescindible. 5. Tiempo de evolucion superior a fres meses si no ha sufrido ningln tipo de complicacion. 6. No
existencia de barreras arquilectonicas ‘
Objetivos Generales: 1 Adquisicién de un balance funcional tanto arficular como muscular. 2. Reeducacion de la
marcha con o sin ayudas infradomiciliarias.

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Primera visita, confrol y alta:

Profesional Tipo N® de visitas
Médico Rehabilitador MB- 1 1
Médico Rehabilitador MD-A 1
.Médico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Cumplimentacion exhaustiva de la historia clinica

« Evaluar las necesidades de rehabilitacion

+ Definir la frecuencia del tratamiento y de los profesionales que intervienen
 Marcar los objetivos terapéuticos concretos

Control y alta

+ Evaluar los resultados terapéuticos

« Defini la situacion de afta del servicio

« Confeccionar el informe de alta

I Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Fisioterapeuta FD 18

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Conservar o recuperar la movilidad funcional arficular
+ Conseguir la fuerza muscular que permita una buena estabilidad BM 4/5
* Reeducar el patron de marcha no claudicante
+ Evitar complicaciones respiratorias ¢ vasculares en estadios precoces
= Adecuacion de las ayudas al entorno
» Conirol postural para evitar desplazamientos

| Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional - Tipo N° de sesiones
maximo

Terapeuta Ocupacional TOD 2
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Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

« Enfrenamiento en la realizacion de las actividades de [a vida diaria basicas e instrumentales enfocado en la ergonomia
articular

* Aconsejar ayudas técnicas y/o adaptaciones

« Educacion sanitaria

7.9 Otras Afecciones no Traumaticas Osteoarticulares de las Partes Blandas de las Extremidades {excepto
artroplastia de rodilla y de cadera)

Descripcion del Proceso se incluiran todos los pacientes con afecciones no traumaticas ya sean inflamatorias o de
causa degenerativa, las cuales debido a su sintomatologia provoquen algun tipo de discapacidad y/o disfuncién en
alguna articulacion que impidan una autonomia extradomiciliaria (exceptuando las pertenecientes a los procesos de
artroplastia de rodilla y de cadera). Los pacientes han de cumplir con alguno de los criterios de inclusion citados en los
apartados de adecuacion y/o seguridad y siempre con los de accesibilidad

Codigos y descripciones mds frecuentes del CIE-9-MC incluidos en este proceso

Afecciones no traumaticas Osteoarticulares y de las Partes Blandas de la Rodilia

715.36 Osteoartrosis localizada en rodilla no especificada si es primaria o secundaria

717 [0.9] Trastorno interno rodilla

717.7 Condromalacia de la rodilla

718.36 Luxacién recurrente de [a rodilla

719.56 Rigidez de la rodilla

Artritis '

710.0 Lupus eritematoso sistémico

710.1 Esclerosis sistémica

712.3 Arfropatias cistalinas no especificadas

714.0 Artritis reumatoide

720.0 Espondilitis anguilosante

- En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados en la
definicion de la CMD o los especificos del proceso comespondiente, ademas de los explicitos en los manuales de
codificacion de la CIE-3-MC.- Siempre se procurara codificar a 4 6 5 digitos

Criterios de Inclusion:

Criterios de adecuacion: 1. La patologia genera un proceso de discapacidad del paciente. 1. La naturaleza del proceso
es en si misma potenciaimente rehabilitable. 3. Precisa de ayudas técnicas a domicilio. 4. Precisa objefivamente de un
programa de educacion sanitarfa Criterios de accesibilidad; 1. Imposibilidad para desplazarse de forma autdnoma a un
servicio de rehabilitacion ambulatoria Criterios de seguridad: 1. Si el desplazamiento aumenta los factores de riesgo. 2.
Déficit severo en el control de esfinteres. 3. Problemas de orientacion

Criterios de Exclusion: 1. El domicilio no cumple las minimas condiciones higiénicas y arquitectonicas para desarroflar
un programa terapeufico. 2. El déficit cognitivo del paciente impide la colaboracion minima necesaria. 3 No aceptacion
del tratamiento por parte del paciente y/o cuidadores. 4. No colaboracién de la familia y/o cuidadores cuando sea
imprescindible :

Obijetivos Generales: 1 Disminuir las manifestaciones algicas de la patologia. 2. Reequilibrio teno-muscular. 3.
Entrenamiento de fas A.V.D.y reeducar ia marcha en los casos necesarios

LF’ROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

) LPrimera visita, control y alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador MD- 1 1
Medico Rehabifitador MD-A 1
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-Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica);
« Cumplimentacion exhaustiva de la historia clinica

« Evatuar [as necesidades de rehabilitacion
+ Definir la frecuencia del fratamiento y profesionales que infervienan

+ Marcar pautas terapéuticas concretas
Confrol y alta:

« Evaluar los resultados terapéuticos

« Deefinir situacion de alta del servicio

« Confeccidn del informe de alta

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Fisioterapeuta FD 18

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

» Electro-termoterapia anfislgica

* Estiramientos tendo-musculares y analticos

» Bjercitacion muscufar isoméfrica

* Reequilibrio propioceptivo del miembro afecto

Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Terapsuta Ocupacional TOD 2

Se realizarén {(ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
* Reeducacion de las A.V.D. basicas e instrumentales
+ Disminuir el impacto de las deficiencias yfo discapacidades del miembro superior

afectado

+ Aconsejar ayudas técnicas, adaptaciones yfu ortesis
+ Informar e implicar al paciente sobre el proceso terapéutico de terapia ocupacional

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Cadigo CMD 8

| Afecciones Traumdticas y no Traumaéticas de la Columna Vertebral sin Lesion Medular

Descripcion de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran todos los pacientes con afecciones traumaticas y no
traumaticas de la columna vertebral sin lesion medular y gue comporten algun tipe de deficiencia y/o discapacidad

]

| Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnéstica.

| 8.4 Afecciones Vertebrales sin Lesion Medular

|

Descripcion del Proceso: se incluiran todos fos pacientes con afectaciones vertebrales idiopaticas o secundarias a

otras patologias sin lesion medufar y que cumplan alguno de los criterios de inclusion que se describen en los apartados
de adecuacitn yio seguridad y siempre los de accesibifidad :

Codigos y descripciones mas frecuentes del CIE-9-MC incfuidos en este proceso

Sindromes Algicos Vertebrales de Caracteristicas Mecanicas y/o Degeneraltivas
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742.3 Ciatica

Otras Afecciones Vertebraies

015.0 Enfermedad de Pott

731.0 Enfermedad ésea de Paget

733.0 Osteoporosis

Afecciones fraumaticas de la Columna Vertebral sin

Lesion Medular

805 [0.9] Fractura de la columna vertebral sin lesion medular

Sindromes Algicos Vertebrales de Caracteristicas

Mecanicas yfo Degeneraltivas

722.0 Desplazamiento del disco intervertebral (hemia discal)

sin mielopatia

722.1 Desplazamiento del disco intervertebral toracico o

lumbar (hernia discal) sin mielopatia

724 01 Estenosis espinal en region dorsal

724.02 Estenosis espinal €n region lumbar

724.2 Lumbago

- En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguirén los criterios citados en la
definicion de la CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademas de fos explicitos en fos manuales de
codificacion de la CIE-9-MC - Siempre se procurara codificar a 4 6 5 digitos

Criterios de Inclusién:

Criterios de adecuacion: 1. La patologia genera un proceso de discapacidad del paciente. 2. La naturaleza del proceso
es en si misma potencialmente rehabilitable. 3. Precisa de ayudas técnicas a domicilio. 4. Precisa objefivamente de un
programa de educacion sanitaria.

Criterios de accesibilidad: 1. EI paciente estd incapacitado para desplazarse de forma autdénoma a un centro de
rehabilitacién ambulatoria

Criterios de seguridad: 1. Si el desplazamiento aumenta fos factores de riesgo. 2. Déficit severo de confrol de esfinteres
Problemas de orientacion

Criterios de Exclusién: 1. El domicilio no cumple las minimas condiciones higiénicas y arquitectdnicas para desarrollar
un programa terapéutico. 2. EI déficit cognitivo del paciente impide la colaboracién minima necesaria. 3. No aceptacion
del fratamiento por parfe del paciente ylo cuidadores. 4. No colaboracion de la familia /o cuidadores cuando sea
imprescindible

Objetivos Generales: 1 Analgesia. 2. Adiestrar en fécnicas de higiene postural. 3. Potenciacion de la musculatura
abdominal y

Paravertebral

[ PROTOCOLOQ DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

| Primera visita, control y alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador MD- 1 - 1
Medico Rehabilitador : MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
» Cumplimentacion exhaustiva de la historia clinica

+ Evaluar |as necesidades de rehabifitacion

* Definir la frecuencia de tratamiento y los profesionales que intervienen

+ Marcar las pautas terapéuticas concretas

Control y alta:

+ Evaluar los resultados terapéuficos

* Definir la situacion de alta
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« Confeccion del informe de alta

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Fisioterapeuta FD 18

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
* Electro-termoterapia antidigica y descontracturante

+ Masoterapia
« Higiene postural

» Tonificacién muscular una vez superada la fase aguda

» Fisioferapia respiratoria

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Cédigo CMD 9

| Amputaciones

Descripcion de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran todos aquellos pacientes que hayan sufrido una

exéresis de una(s) extremidad(es) o parte de ella(s) ya sea por causa traumatica o no fraumatica (vascular, neoplasica,

etc.)

Codigos y descripciones mas frecuentes del CIEQQ-MC in¢luidos en esta CMD

Amputaciones Trauméaticas

896 Amputacion traumdtica de ofro(s) dedo(s) del pie completa o parcial
847 Amputacion traumatica de pierna (s) (completa) (parcial)

Amputaciones No Traumaticas

Se codificara por el proceso primario causante de la amputacion {neoplasia, vascular, etc.). Se utilizaran los codigos de

procedimientos para clasificar el ipo de amputacion

84.1 Amputacion de miembro inferior

- En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados en la

definicion de la CMD o los espectficos del proceso comespondiente, ademas de los explicitos en los manuales de

codificacion de la CIE-9-MC

- Siempre se procurara codificar a4 6 5 digitos

| Proceses Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnéstica

' B.Z Amputacicn/es de lals Extremidadfes Inferiorfes

Descripcion del Proceso: se incluiran fodos aquellos pacientes que hayan sufrido una exéresis de una(s)

extremidad(es) inferiorfres yfo parte de ella(s) ya sea por causa traumafica o no traumatica (vascular, neoplasica, etc. 1y
que relina como minimo uno de fos criterios de inclusion que se describen en los apartados de adecuacion y/o seguridad

y siempre los de accesibilidad

Criterios de Inciusién:

Criteriog de adecuacion: 1. Necesidad de acondicionar paciente y mufién ante una eventual protetizacion. 2. Necesidad
de reeducacion de la marcha con protesis recién adaptada. 3. Necesidad de proceder a reeducacion de fransferencias
intradomiciliarias en paciente al que se le descarta la protefizacion
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Criterios de accesibilidad: 1. Incapacidad para trasladarse de forma autonoma a un centro de rehabilitacién ambulatorio u
hospitalario

Criterios de seguridad: 1. El desplazamiento incrementa los factores de riesgo. 2. Déficit en ef control de esfinteres, 3,
Problemas de orientacién

Criterios de Exclusion: 1. Paciente protetizado que realiza marcha segura y estable. 2. Paciente no protetizable que
realiza ransferencias domiciliarias de forma auténoma. 3. El domicilio no cumple las minimas condiciones higiénicas y
arquitectonicas para desarrollar un programa terapéutico. 4. El déficit cognitivo del paciente impide la colaboracion
minima del paciente. 5. No aceptacion del tratamiento por parte del enfermo yio cuidadores. 6. No cofaboracion de fa
familia yfo cuidadores cuando sea imprescindible

Objetivos Generales: 1 Potenciacion muscular global (miembros superiores y fronco sobre todo). 2. Insensibilizacion del
mufién. 3. BA y BM funcionales de las articulaciones presentes. 4. Equilibrio de la bipedestacion unipodal. 5.
Reeducacion de la marcha, 6. Reeducacion de las iransferencias

| PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

| Primera visita, control y alta;

Profesional Tipo N°® de visitas
Médico Rehabilitador MD-1 1
Medico Rehabilitador © | MD-A 1

Se realizaran (ademds de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
o Cumplimentacion exhaustiva de |a historia cinica
o Evaluar [as necesidades de rehabilitacion _
o Definir la frecuencia de los tratamientos y de los profesionales gue intervienen
o Marcar los objetivos terapéuticos concretos

Control y alta:
o Evaluar los resultados terapéuticos
o Definir a situacién de alta
o Confeccionar el informe de alta

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
| maximo
Fisioterapeuta FD L 18 ‘

Se realizaran (ademés de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
o Conseguir la autonomia con el menor gasto energético posible
o Aprender a realizar aquellos movimieritos de la vida diaria dificultados por la discapacidad, a fin de conseguir
una mejor readaptacion
o  Utilizar de ia mejor manera las posibilidades intrinsecas de cada paciente equipandole con los sistemas
auxiliares
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Tratamiento de Terapia Ocupacional;

Profesional Tipo N° de sesiones
méximo
Terapeuta Ocupacional TOD 4

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

o Entrenamiento en la realizacién de las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales

o  Ensefar mangjo de silla de ruedas
o Aconsejar ayudas técnicas, adapfaciones y/u Ortesis

O Educacion sanitaria

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Cédigo CMD 10

| Enfermedades Respiratorias

Descripeion de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluirdn todos aquellos pacientes con afecciones respiratorias

ya sean obsfructivas, de parénquima, trastornos venilatorios y de 1a caja toracica. Dichos trastornos pueden abocar a

una insuficiencia respiratoria limitando la capacidad funcional restringiendo de esta forma la calidad de vida del paciente.

Codigos y descripciones mas frecuentes del CIE-9-MC incluidos en esta CMD

491.1 Bronquitis cronica mucopurulenta
491.2 Bronguitis cronica obstructiva
451.9 Bronquitis crénica no especificada
492.8 Ctros enfisemas

493.9 Asma no especificada

494 Bronguiectasia

496 Obstruccion cronica de las vias respiratorias no clasificadas bajo

" otros conceptos.

500 Neumoconiosis de los trabajadores del carbon

502 Neumoconiosis por otro silice o silicato
503 Neumoconiosis por ofro polvo inorganico

505 Neumoconiosis no especificada

508.1 Manifestaciones pulmonares cronicas y ofras manifestaciones pulmonares por radiacion

515 Fibrosis pulmonar postinflamatoria

_ 517 Neumopatia en enfermedades clasificadas bajo otros conceptos
517.2 Neumonopatia en escierosis sistémica

517.8 Neumonopatia en ofras enfermedades clasificadas bajo conceptos
{lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Sjdgren}

" 518.81 Fracaso respiratorio

En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados en la
definicion de la CMD o ios especificos del proceso comrespondiente, ademas de los explicitos en los manuales de

cedificacion de la CIE-G-MC.

Siempre se procurara codificar a 4 6 5 digitos
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I Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnéstica

| 10.2EPOC

Descripcion del Proceso Se incluiran en este proceso todos los pacientes que sufran una enfermedad pulmonar
obstructiva eronica {EPOC} y que cumplan come minimo uno de los criterios de inclusion gue se describen en los
apartados de adecuacion ylo seguridad y siempre los de accesibilidad

Criterios de Inclusién:

Criterios de adecuacion: 1. Parametros bioidgicos de la enfermedad en grado severo de limitacion def flujo aéreo
Criterios de accesibilidad: 1. Incapacidad para trasladarse de forma autonoma a un centro de rehabilitacion ambulatorio u
hospitalario.

Criterios de seguridad: 1. EI desplazamiento incrementa los factores de riesgo. 2. Déficit en el control de esfinteres. 3.
Problemas de orientacion

Criterios de Exclusién; 1. Grados leves y moderados de la enfermedad. 2. La restriccion del flujo aéreo le permita
tedlizar vida en comunidad. 3. El domicilio no cumple las minimas condiciones higiénicas y arquitectonicas para
desarrolfar un programa terapéutico. 4.E déficit cognitive del paciente impide la colaboracion minima del pacienie. 5. No
aceptacion del tratamiento por parte del enfermo y/o cuidadores. 6. No colaboracién de la famifia y/o cuidadores cuando
sea imprescindible

Objetivos Generales: 1 Drenaje bronquial en los broncosecretores. 2. Reentreno al esfuerzo. 3. Potenciacion de Ia
muscufatura ventilatoria accesoria. 4. Reeducacion abdomino-diafragmatica. 5. Establecer programa de educacién
sanitaria

I PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

| Primera visita, control y alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Meédico Rehabilitador MD- 1 1
Médico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran (ademés de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
Cumplimentacién exhausfiva de [a historia clinica

Evaluar las necesidades de rehabilitacion

Definir fa frecuencia del tratamiento y de los profesionales que intervienen
Marcar objetivos terapéuticos concretos

Control y alta;

Evaluar resultados terapéuticos

Definir situacion de alta del servicio

Confeccion del informe de alta

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Fisioferapeuta FD 18

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica);
Objetivos generales:

Prevenir posibles disfunciones respiratorfas

Restituir el desarrollo y el mantenimiento dptimo de la funcién puimonar
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Mejorar la calidad de vida del paciente

Dbijetivos especificos:

Aumento del aclaramiento mucocitiar

Aumento de la eficacia de fos musculos respiratorios
Mantenimiento de la movilidad osteoarticular
Desensihilizcion de la disnea

Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Terapeuta Ocupacional TGD 2

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica): Entrenamiento a la realizacion de las
actividades de la vida diaria basicas e instrumentales enfocado en el ahorro de energia. Aconsejar ayudas técnicas yfo
adaptaciones

Educacion sanitaria.

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Cédigo CMD 12

| Grupo Especifico de patologia Senil

Descripcion de las Categoria Mayor Diagnéstica: Se incluiran todos los pacientes que hayan sufrido un deterioro
- funcional agudo debido a un periodo prolongado de encamamiento por efiologias varias no especificas de un proceso

concreto

Cédigos y descripciones mas frecuentes del CIE-9-MC incluidos en esta CMD

728.2 Debilidad muscular y atrofia por desuso, no clasificada bajo otros conceptos

- En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios cifados en la

definicion de la CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademas de los explicitos en los manuales de

codificacion de la CIE-9-MC.- Siempre se procurara codificar a 4 & 5 digitos

12.2 Sindrome de Inmovilidad

Descripcién del Proceso se incluiran todos los pacientes que hayan sufride un deterioro funcional agudo debide a un
periodo

prolongado de encamamiento, independientemente de la etiologia causante y que cumplan como minimo uno de los
criterios que se describen en los apartados de adecuacion y/o seguridad y siempre los de accesibilidad

Criterios de Inclusion:

Criterios de adecuacion: 1. Deterioro funcional de instauracion reciente, aproximadamente fres meses, afectando fa
marcha y las actividades de la vida diaria. 2. La patologia desencadenante, gue puede ser diversa, ha obfigadc a un
encamamiento prolongado, de al menos dos o fres semanas

Criterios de accesibilidad: 1. Incapacidad para trasladarse a un centro hospitalario ¢ ambulatorio de forma autonoma
Criterios de seguridad: 1. El desplazamiento incrementa los factores de riesgo. 2. Problemas de incontinencia. 3.
Problemas de

orientacion

Criterios de Exclusion: 1. Procesos de deterioro funcional lenio en el fiempo {mas de fres meses) y progresivo en su
evolucion, sin relacion directa con un encamamiento profongado. 2. Ambito domiciliaric que no cumple las minimas
condiciones higiénicas y arquitectdnicas para desarrollar un programa terapéutico. 3. Déficit cognitive del paciente que
impide la colaboracion minima del paciente. 4. No aceptacion del tratamiento por parte del enfermo yfo cuidadeores. 5. No
colaboracién de la familia y/o cuidadores cuando sea imprescindible '
Objetivos Generales: 1 Recuperar la situacién funcional previa, si la pafologia de ongen no es por si misma
dlscapamtante
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| PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

| Primera visita, control y alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico Rehabilitador MD- 1 1
Medico Rehabilitador MD-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
« Cumplimentacion exhaustiva de fa historia clinica

» Evaluar las necesidades de rehabilitacion

+ Definir la frecuencia del tratamiento y los profesionales que intervienen

* Marcar los objetivos terapéuticos concretos

Confrol y alta:

« Evaluar los resultados terapéuticos

+ Definir la situacion de alta del servicio

« Cumplimentar informe de alta

Tratamiento de Fisioterapia:

Profesional Tipo N° de sesiones
maximo
Fistoferapeuta FD 18

Se realizaran {ademas de o especifico de cada modalidad terapéutica):;
* Verticalizacion desde el momento que sea posible

+ Prevenir las tilceras por presion

* Mantenimiento articular de las extremidades inferiores

+ Prevencion de las refracciones tendinosas o actitudes viciosas

+ Mantenimiento del trofismo muscutar

* Mejorar el equilibrio sentado para después pasar a la bipedestacién

+ Mantener la maxima capacidad ventilatoria

+ Martener las vias aéreas permeables

[ Tratamiento de Terapia Ocupacional:

Profesional Tipo N° de sesiones
' maximo
Terapeuta Qcupacional TOD 2

Se realizaran (ademés de fo especifico de cada modalidad terapéutica):

*Enftrenamiento en fa realizacion de las actividades de [a vida diaria basicas e instrumentales
+ Disminuir ¢l impacto de las deficiencias y/o discapacidades de los miembros y tronco

* Trabajar la capacidad neuropsicologica

» Aconsejar ayudas écnicas, adaptaciones y/u driesis

+ Asesoramiento sobre el posicionamiento, &l manejo y/o la estimulacion del paciente

« Informar e implicar, tanto a la familia como al paciente, en el proceso terapéutico

+ Educacion sanitaria -



MANUALES DE EDUCACION SANITARIA

Se debe disponer de manuales de educacion sanitaria, al menos para el proceso patologico mas frecuente, ya gue éste
es un complemento eficaz y permanente para ei tratamiento de rehabilitacion.

Debe ser un manual impreso y encuadernado.

Debe identificarse claramente ef servicio al cual perfenece y la auoria.

Debe disponer de un protocolo especifico para instruir al paciente en el uso del manual.

Debe incluir texto y dibujos explicativos (vifietas).

El contenido del texto ha de incluir: Explicacion de la patologia. Precauciones y recomendaciones.

En ninglin caso el manual sustituir al tratamiento que el paciente debe realizar en el servicio.

XXM INFORVES CLINICOS

1. CONTENIDO DEL INFORME DE ALTA

El informe de alta debera contener en todo caso, los contenidos minimos fijados en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en maferia de informacion y documentacion
clinica, asi como las disposiciones que en esta maleria se desarrollan. Debera disponer igualmente de cualquier otro
informe sobre |a asistencia prestada, independientemente de su modalidad ordenado por |a normativa vigente.

En los apartados 1.2 y 1.3 sdlo se cumplimentaran los puntos relacionados con la lesion o proceso

1.1 Datos de Identificacion del Paciente:

« Nombre y apellidos. Fecha de nacimiento

» Ntimero de historia clinica

» Datos del faculfativo y empresa que deriva al paciente

+ Fecha de inicio y fecha de alta

1.2 Situacién al Inicic del tratamiento:

« Diagnéstico : cédigo ¥ literal

« Inicio de la lesién o proceso

» Antecedentes patolégicos

+ Estado psiquico

» Valoracion morfologica (atrofias, lesionaes dermatoldgicas, dismetrias, protetizacion, oriesis, efc.)

« Funciones superiores (estado de consciencia, nivel de colaboracion, comprension, etc.)

« Exploracién funcional de los miembros: movilidad, tono muscular, “clonus”, coordinacidn, equilibrio y marcha
« Estado algico segUn escala analdgica. Exploracion sensitiva: superficial y profunda

» Valoracion funcional de las A V.D. seg(in escala pertiente al proceso (Barthel, Quebeck, Constant efc.)

+ Tipo de alteracion del lenguaje y/o habla.

1.3 Situacion al Final del tratamiento:

» Estado psiquico

+ Valoracion morfoldgica (atrofias, lesiones dermatologicas, dismefrias, protetizacion, ortesis, efc.)

+ Funciones superiores (estade de consciencia, nivel de colaboracion, comprension, efc.)

» Exploracion funcionat de los miembros: movilidad, fono muscular, “clonus”, coordinacion, equilibrio y marcha
+ Estado algico segln escala analdgica. Exploracion sensitiva: superficial y profunda

+ Valoracion funcional de fas A.V.D. seglin escala pertinente al proceso {Barthel, Quebeck, Constant, efc.)
_+ Tipo de alteracion del lenguaje yfo habla,

« Descripeion de las ayudas técnicas a domicilio

1.4 Tratamiento Realizado:

+ Se describird el tipo de tratamiento realizado, n® y tipo dé sesiones, asi como exploraciones complementarias que se
hayan realizado e incidencias que hayan tenido lugar

1.5 Observaciones:

+ Se describiran las dificultades o problemas que han surgido durante el tratamiento de |a lesion, asi como las debidas al
paciente (acfitudes, colaboracion, efc.} yio los profesionales que participan en el mismo. Se hara hincapié en las normas
a seguir en las actividades de la vida diaria y pauta de ejercicios con fines de mantenimiento domiciliaric.

» Se incluira ef documento original del "Cuestionario de Opinion” cumplimentado por el paciente.
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2. PLAZO DE EMISION DEL INFORME DE ALTA

2 dias laborales tras el alta definitiva de! paciente

3. SOPORTE DE LOS INFORMES CLINICOS

Los informes generados por la adjudicataria se adecuaran a un modelo consensuado con las Gerencias de las Areas [1] -
Avilés- y V -Gijon- y que facilite su ufilizacion posterior a efectos de codificacion y seguimiento.

El Servicio de Salud del Principado de Asturias podra optar por un informe en papel o un informe en formato electronico.
En caso de formato electronico, el informe ha de ser compatible y adecuado para su facil incorporacion al sistema
informatico del Servicio de Satud del Principado de Asturias.

4, PROCEDIMIENTO DE ENTREGA

Si el SESPA opta por un informe en papel, tanto los informes escritos asi como la documentacion grafica seran
entregados fisicamente por el personal de la empresa adjudicataria, o servicio de mensajeria de esta dependiente, en la
dependencia que establezca la Gerencia de Area que deriva al paciente, con el objeto de gue se archive en su historia
clinica. Asimismo debera adjuntarse una copia del informe de afta de los procesos finalizados como anexo de la factura
mensual remitida a los servicios centrales del Servicio de Satud del Principado de Asturias.

Cuando el SESPA opte por un formato electrénico de los informes, la empresa adjudicataria estara en condiciones de
rernitirlos via correo electrhico u ofra conexion telematica valida para las dependencias de la Gerencia de Area que
deriva al paciente, con el objeto de que se archive en su historia dlinica. Asimismo debera adjuntarse una copia del
informe de alta de los procesos finalizados como anexo de la factura mensual remitida a los servicios centrales del
Servicio de Salud del Principado de Asturias.

En cualquier caso debera hacerse llegar la documentacion grafica de la/s exploracion/es realizadaras.
El paciente también recibira personalmente copia del informe de alta, siempre que sea posible en el mismo momento de
su alta o sino por correo postal o electronico a posterior.

5. ENTREGA AL PACIENTE DE UN “RESUMEN DEL INFORME “

Ademas de lo especificado anteriormente, y en el caso de que el paciente no reciba en ef momenio del alta una copia def
Informe de Alta definitivo, en ese momento del alta se le entregara un “Resumen” del citado Informe que, al menos,
incluira: ,

1.Diagnéstico. 2. Tratamienio reaiizado. 3. Resumen de sifuacion al alfa. 4. Recomendaciones terapéuticas, en sy casc.

6. ARCHIVO E INFORMES

La empresa adjudicataria mantendra archivada copia de los resuitados a disposicién del contratante segun lo estipulado
en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica. '

7. CONSENTIMIENTO INFORMADO-
La Empresa adjudicataria dispondra de hojas de consentimiento informade. En fa historia clinica debera constar para
aquelios procesos que se requiera, el consentimiento firmado por el paciente o persona responsable del mismo segln lo

estipulado en [a Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonemia del paciente y derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacian clinica.
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8. ANEXO 1 HOJA DE CONTROL DE ASISTENCIA Y ANEXO 2 CUESTIONARIO DE OPINION

El Anexo 1, Hoja de Control de Asistencia, es un documento que deberé firmar el paciente ¢ persona responsable del
mismo al finalizar cada sesion de fratamienio en el cual se recogera dia, hora de inicio, hora final y duracion de la
asistencia,

El Anexo 2, Cuestionaric de Opinitn, es un documento que se entregara al paciente o persona responsable del mismo al
finalizar el mismo.

Ambos Anexos deberan ser enfregados por la empresa adjudicataria al Servicio de Salud del Principado de Asfurias una
vez finalizado el tratamiento. ‘
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ANEXO 1l

ESPECIFICACIONES TECNICAS: REQUISITOS MINIMOS

|| | OGOPEDIA AMBULATORIA |

TR, EQUIPAWIENTO

| 1.NORMATIVA

Sera de obligado cumplimiento en todo momento, la normativa legal y autonémica vigente, y en especial lo dispuesto en
el Decreto 55/2014, de 20 de mayo por el que se regula la autorizacién de centros y servicios sanitarios, asi como, los
criterios internacionales especificados en el Real Decreto 1591/ 2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los
productos sanitarios, para la ubicacion, funcionamiento y seguridad de todos los equipos disponibles electromédicos o
no, y para todo el material fungible que se precise debiendo de estar todos ellos en correcto estado de funcionamiento.

| 2. EQUIPAMIENTO ESPECIFICO PARA PROCESOS ASISTENCIALES

2.1 EQUIPAMIENTO ESPECIFICO PARA EL DIAGNOSTICO
Se dispondré, al menos, del siguiente equipamiento:
* Un Espejo frontal para la realizacion de Ia laringoscopia.
« Una lampara de afcohol,

« Espejos laringeos, de al menos 3 tamarios diferentes, para la visualizacion y deteccion de patologias de los
repliegues vocales.

= Bateas de acero inoxidable para la ubicacion y desinfeccién del instrumental médico.
» Material esporicida para la desinfeccion del instrumental médico.

« Un Otoscopio: debe constar de espéculums oticos de uso permanente y/o espéculums oticos desechables de al
menos 4 medidas diferentes (entre 2 y 5 mm. de didmefro)

* Espéculums nasales para la visualizacion de fosas nasales de tamafio pequefio, mediano y grande.

+ Camilla: debe permitir la exploracion de la respiracion en posicion deciibito supino y de la dehiscencia abdominal en
nifios,

-» Esterilizador estindar para la esterilizacion del material de exploracion.

* Un Sondmetro analogico: debe permitir la medicion de la infensidad en dB de la voz hablada, proyectada y el grito.
Ef rango de medicion debe oscilar entre 40 y 110 Db.

*Un Espeijo de Glatzer: debe permitir |a valoracion del escape nasal de aire durante la fonacién y simefria del tabique
en la espiracion

* Dos Crondmetros: debe permitir la medicion cuantitativa del tiempo de los items especificos segun la prueba de
exploracion (TME y TMF).
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» Grabadora estandar (con ieclas de reproduccion, grabacion, stop y rebobinado rapido en los dos senfidos).

« Materiat fungible de exploracién de un solo uso: gasas esterilizadas, depresores de madera y de plastico, guantes
de latex, alimento solido y liguido.

2.2. EQUIPQ TECNICO ESPECIFICO DE REHABILITACION

e 3 Colchonetas individuales o una colectiva con capacidad para, al menos, cuatro personas adultas. -

o Espejo fijo: que permita la visualizacion del cuerpo entero.

= Juegos didacticos: un minimo de 20 elementos que permitan el trabajo de los diferentes objetivos de la

rehabilitacion segn la pafologia.

» Sacos de arena cuyo peso oscile enfre 1y 3 Kg. y que permitan el trabajo de la respiracion y la técnica Pusshing.

» Material fungible de rehabilifacion: debe incluir material de soplo y deglucion.

» Fichas de rehabilitacion: que permitan el trabajo de los diferentes objetivos de la rehabilitacion segln fa patologia.

* Ordenador: Para facilitar y mejorar la intervencion en logopedia con un procesador de textos y un programa
informatico de rehabifitacion.

| 3. EQUIPAMIENTO INFORMATICO

La adjudicataria debera de disponer de un fratamiento informatizado de los procesos administrativos asociados al
paciente y a la derivacion. En concreto, ha de ser capaz de disponer de un sistema de programacion de citas, control de
asistencia y anulaciones, registro de tratamientos.

8. OTROS

La empresa adjudicataria dispondra de servicio técnico permanente y de mantenimiento (preventivo y reparador) del
equipamiento informéfico y electromédico, estableciendo, en este sentido, las condiciones de colaboracion con fas empresas
suministradoras para reducir al minimo los tiempos de parada de los equipos, e igualmente, la empresa adjudicataria se
responsabilizarg de ia garantia de calidad de su funcionamiento, de acuerdo con las instrucciones de cada suministrador y
det restablecimiento de las condiciones que, atin no suponiendo un paro en la actividad, puedan comprometer la calidad de
los procedimientos yio la sequridad de los pacientes.

[BLOQUE B:

Sera de obligado cumplimiento Ja normativa legal local, autondmica y estatal vigentes, para la construecion y puesta en
marcha de este tipo de instalaciones, asi como toda la hormativa de aplicacion general, y en especial lo previsto en el
Decreto 55/2014, de 28 de mayo por el que se regulan la autorizacion de centros sanitarios.

| 1.- ACCESIBILIDAD UNIVERSAL

. Debera cumplir fa normativa vigente en materia de accesibilidad, y en todo caso su estructura y distribucion garantizara
unos itinerarios accesibles externos y unas circulaciones internas, distribucion de locales, accesos, dotaciones efc,
accesibles y con la menor complejidad posible para fos usuarios, atendiendo at criterio de la accesibilidad universal. En
todo caso deberd posibilitarse adecuadamente la movilidad de camas, camillas, sillas de ruedas, material y medios de
evacuacion. La accesibilidad Universal se entiende en los términos expresados en ef articulo 2 lefra ¢ de la Ley 51/2003
de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discriminacion y accesibilidad universal de las personas con
discapacidad. :

2 - ESPACIOS FiSICOS

Serén de dimensiones suficientes (atendiendo a las recomendaciones y estdndares, guias etc., sobre las distintas
actividades asistenciales) contando con fas siguientes areas diferenciadas;
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e Area de recepcion y sala de espera en condiciones generales adecuadas para procurar la continuidad de pacientes y
acompanantes

« Area Clinica de Consulta, exploracion y tratamiento, que contara con ventitacién e iluminacion suficiente

« Area de aseos integrada en el centro que dispondra de lavamanos e inodoro para utilizacion de los usuarios, asf como,
dosificador de jabon, aparato para secar las manos de aire caliente o toallas de un salo uso y cubo de pedal.

* Se dispondra de un sistema de archivo de las historias clinicas que permita su rapida localizacion y garantice mediante
medidas de indole técnica y organizativa, la custodia segura y la confidencialidad de los datos personales contenidos en
ellas, su correcta conservacion y la recuperacion de la informacion. Este archivo podra tener formato digital. En cualquier
caso se garanizaran las medidas necesarias para garanfizar la confidencialidad y la integridad clinica de acuerdo con fa
normativa vigente .

* Et almacenamiento, ubicacion y distribucion del equipamiento y material se hara de manera gue se preserven los
circuitos higiénico-sanitarios de circulacion de personas y materiales.

3. AREA TERAPEUTICA
3.1 SALA DE TRATAMIENTO EN GRUPO

=  Eselespacio destinade para que los logopedas realicen los tratamientos en grupos de 4 a 6 personas.

= Es necesario que disponga de buena ifuminacion, dispositivo de renovacion de aire, colgador y armario para el
material.

*  Lasuperficie minima sera de 10 mefros cuadrados.

3.2 SALA DE TRATAMIENTO INDIVIDUAL

= Espacio destinado para que los logopedas realicen los tratamientos de forma individual.

= Es necesario que disponga de buena iluminacion, dispositivo de renovacion de aire, colgador y armario para el
material,

»  Lasuperficie minima sera de 8 metros cuadrados.

4- ASPECTOS GENERALES

Instalacion de calefaccion en todas las dependencias.

5. CONDICIONES DE LA ACTIVIDAD SANITARIA EN RELACION CON LA HIGIENE, DESINFECCION, Y
ESTERILIZACION Y BIOSEGURIDAD

Deberén mantener en todo momento sus dependencias, instalaciones y equipos de frabajo en condiciones de higiene,
desinfeccion y bieseguridad adecuadas a la actividad desarrolfada de conformidad con o dispuesto en el Decrefo
55/2014, de 28 de mayo por el que se regula la autorizacién de cenfros y servicios sanitarios.

| BLOQUE C: REQUiRSOSH_U_ﬂAN(ﬁ“—;”

REQUISITOS MINIMDS

1. PERSONAL FACULTATIVO

Un Facultativo Especialista en Foniatria ylo en Medicina Fisica ¥ Rehabilitacion, que sera el responsable dal
servicio, en posesion de la titulacion establecida en la legislacion vigente .
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2. PERSONAL SANITARIO NO FACULTATIVO

Un Diplomado Universitario en Logopedia yfo Licenciado con el Postgrado en Logopedia, con la titulacion
esfablecida en la legislacion vigente, de desarrollo de la actividad correspondiente a su especialidad, a partir de la
ejecucion del contrato.

3. PERSONAL NO SANITARIO

Un Administrativo con el nivel académico exigido para la titulacion establecida en la legistacién vigente o superior, a
partir de la ejecucion del confrato.

HBF.OTQ?E!E B: ' ORGANIZACION EN LA PRESTACION DEL SERVICIO

1. HORARIO DE SERVICIO

a} Realizacién del procedimiento con caracter ordinario:
= Siete horas diarias en horario de mafiana yfo tarde, teniende en cuenta gue en el caso de nifios debera
ser siempre en horario no escolar, 5 dias a la semana como minimo siempre que lo permita el
calendario laboral vigente.

b} Coniratacidn de paguetes de servicios (lista de espera y similares). En este caso se ajustara al horario ylo
calendario que se pacte con &l Servicio de Salud del Principado de Asturias.

¢} Durante o} horario establecido en los dos apartados anteriores {a y b) se realizaran los procedimientos objeto del
servicio a pacientes enviados desde régimen ambulatorio, hospitalizacidn, segin determine el Servicio de Salud del
Principado de Asturias.

2. SOLICITUD DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Las Gerencias de las Areas Il -Avilés- y V -Gijon- remitiran las solicitudes de los procedimientos de rehabilitacion
domiciliaria a fas dependencias centrales del Servicio de Salud del Principado en modelo normalizado quien a su vez
asignara un nimero de caso a cada solicitud. A su vez desde las dependencias centrales del Servicio de Salud del
Principado se remitifan estas solicitudes a la adjudicataria bien en soporte papel mediante repartidor 0 mensajero propio,
fax o hien en soporte informéatico mediante correc elecironico.

3 COMUNICACION DE LA FECHA DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO (CITACION):

a)} Realizacion del procedimiento con caracter ordinario:

= Pacientes en régimen ambulatorio: la empresa adjudicataria realizara la citacion, en un plazo no superior a
dos dias laborables, directamente al paciente por via telefonica. En el caso de no poder contactar con el
paciente 0 con personas autorizadas, fras al menos fres intentos (en dias diferentes y con un intervalo maximo
entre ta primera v la tercera lamada de 5 dias) y en horarios diferentes (una de ellas al menos por la tarde), la
empresa adjudicataria deberd comunicarlo con la mayor brevedad al Servicio de Salud del Principado de
Asturias, via fax o correo electronico. '

= Pacientes procedentes de hospitalizacién: la empresa adjudicataria la realizara, via telefonica, telematica o
escrita, en un pfaze no superior a 1 dia laborable, a la dependencia o dependencias que ¢l Servicio de Salud del
Principado designe.
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b) En el caso de contratacién de paguetes de servicios, (lista de espera y similares) la demora en la citacion
para la realizacion del tratamiento se ajustara al plazo global que se pacte con el Servicio de Salud del
Principado de Asturias

4 REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

4.1 . PLAZOS PARA EL INICIO DEL PROCEDIMIENTO
a} Realizacion del Procedimiento con caracter ordinario.

El plazo para el inicio del procedimiento terapéutico (contado a partir desde &l momento de la solicitud ), salvo en el caso
de que se especifique una fecha concreta posterior en el modelo de solicitud seran:

= En pacientes hospitalizados maximo 6 dias laborables.

= En paciente en régimen ambulatorio maximo 20 dias laborables

= En pacientes con caracter preferente, con la mayor brevedad posible y un plazo méaximo de 48 horas.

b) El plazo para el inicio del procedimiento, en el caso de contratacion de paquetes de servicios {lista de espera
y similares) se ajustara al plazo giobal que se pacte con el Servicio de Salud del Principado de Asturias.

4.2 PROGRAMACION

Tras la primera consulfa, una vez decidido y planificado el tratamiento, se enfregara al paciente programa de las
actividades a realizar con fecha de cada una de las consultas y sesiones terapéuticas, Fstas fechas podran ser
modificadas en funcién de la respuesta terapéutica y las incidencias que ocurran durante ef desarrolio de todo el
procedimiento.

4.3 HISTORIA CLINICA

La empresa contratada deberé disponer de una historia clinica para cada paciente, a disposicion de! Servicio de Salud
del Principado de Asturias cuyo contenido, usos, archivo y conservacion, derechos de acceso, cancelacion y oposicion
debera cumplir segin lo dispuesto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica requladora de la aufonornia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica yla Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos de caracter personal. En todo caso deberan disponer de la documentacién clinica conforme a lo
previsto en el Decreto 55/2014, por el que se regula la autorizacion de centros y Servicios Sanitarios, asi como, cumplir
la normativa legal vigente en cuanto a confidencialidad, proteccion de datos, y seguridad de las instalaciones.

4.4 PLANIFICACION

Para distribuir las cargas de frabajo de los profesionales, el servicio deberd disponer de un planning conteniendo
profesionales y horarios.

4.5. HOJA INFORMATIVA Y CUESTIONARIO DE OPINION

En la primera consulta se entregara una “hoja informativa” para cada paciente. En ella se haran constar los derechos y
obligaciones del paciente y de fa empresa contratada, asi como, los datos de referencia de ésta (lfima. igualmente se

informara del mecanismo y soporte: de las reclamaciones y sugerencias debiéndose cumplir, en todo momento, la
hormativa vigente en el Servicio de Salud del Principado de Asturias

Al finalizar el tratamiento, se entregara al paciente un documento de recogida de opinién sobre la prestacion def servicio,
que se recogera al alta. En este documento, como minimo, deberan constar; :
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1. Actitud y trato de los profesionales 2. Valoracion de la puntualidad def servicio. 3. Valoracion de la informacion
recibida. 4. Valoracion subjetiva del resultado det tratamiento.

4.6 SEGUIMIENTO DE LA ASISTENCIA

La adjudicataria debera disponer def documento Hoja de Controf de Asistencia donde quede reflejado el dia, hora de
inicio, hora final y duracion de fa asistencia de cada paciente, asi como un protocolo de seguimiento de las ausencias.

4.7 NOTIFICACION DE LA ASISTENCIA PRESTADA

Mensualmente la adjudicataria notificara a los servicios cenfrales del Servicio de Salud via telematica el inicio de los
nuevos procesos recibidos y fa finalizacion de aguellos que hayan terminado el proceso indicando Nombre y Apellidos,
numero de historia clinica, nimero de Seguridad Social, niimero de caso asignade por el Servicio de Salud y proceso o
trafamiento realizado.

[BLOQUEE:

Los licitadores deberan presentar oferta a todos los procesos de cada lote al que opten cuyos procedimientos
se describe a continuacion.

1. Teniendo en cuenta la evolucion del conocimiento cientifico, una vez formalizado el contrato, los protocolos que se
describen a continuacion, pueden ser modificados, y afiadirse otros procedimientos nuevos, siempre con los objetives de
conseguir mayor facilidad de realizacion con menores molestias y un aumento en su capacidad terapéutica. Estas
modificaciones deberan contar con la aprobacion del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

De la misma forma los criterios de inclusion y exclusidn en cada procedimiento seran relativos y suscepfibles de
medificacion y deberdn contar la aprobacién del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

2. Siempre que las caracteristicas técnicas def equipamiento lo permitan, y baséndose en el conocimiento cientifico, en
cada profocolo especifico, de forma general o en un paciente concreto, la adjudicataria modificard, a requerimiento def
Servicio de Salud del Principado de Asturias |as caracteristicas del mismo.

3. El Alta se dara en cualquiera de las siguientes circunstancias:

3.1. En la primera visita médica {ML.-1}, cuando se considere "No indicado el tratamiento soficitado”

3.2. Cuando se hayan conseguido la curacion, la maxima mejorfa alcanzable o los objefivos especificados en cada
protocolo, independientemente delf nimero de sesiones maximo realizadas.

3.3. Cuando se considere que no es posible la curacién, mejoria adicional o el cumplimienfo de los objetivos
especificados ¢ alguno de ellos, y se hallan realizado fodas las sesiones y visitas especificadas en cada uno de los
protocolos.
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MODALIDADES TERAPEUTICAS A UTILIZAR EN LOS PROTOCOLOS DE REALIZACION DE CADA

PROCEDIMIENTQ

Modalidad Terapéutica Descripcion

Cédigo | Descripcion Tiempode | Recursos minimos utilizados

consulta

ML-1 Primera visita médica realiizada antes de que : Meédico rehabilitador/ foniatra. En ia afasia
el paciente ingrese en un serviclo o unidad 4 puede ser necesario realizar mas de una
monogréfica de logopedia. Normalmente no se primera visita
ulilizara en fratamientos combinados con ofras
especialidades ya que en la primera visita
general sera suficiente.

ML-R Revision médica realizada durante el proceso
terapéutico del paciente que se esta realizando 20 Médico rehabilitador/ foniatra
trafamiento en una unidad o servicio
monografico de logopedia

ML-A Visita médica realizada at final del proceso Médico rehabilitadorfFoniatra. En la afasia
terapéutico del paciente que estd realizando 20 puede ser necesario realizar mas de una
tratamienio en und unidad o servicio visita para valorar el estado final. En algunas
monogréfico de logopedia con el fin de valorar patologias ha de intervenir el logopeda para
el estado final y realizar el informe de alta realizar Ia valoracion funcional

LO-M1 Modalidad asistencial de logopedia destinada al
tratamientc de pacientes con paiologias del 30 Asistencia individual de logopedia
lenguaje del habla y/o de la voz E

30 Tratamiento complementaric de refuerzo.
Supervision por Logopeda, asistencia por
Auxiliar sanitario.

L.O-12 Modalidad asistencial de logopedia destinada al Asistencia individual de logopedia. Se
tratamiento de pacientes con patologias del 40 podran  tratar dos  pacientes, con
lenguaje del habla y/o de la voz caracteristicas  clinicas y  funcionales

similares al mismo tiempo

Tratamiento complementaric de refuerzo.
15 Supervision por Logopeda, asistencia por

Auxiliar sanitario.

LO-G Modalidad asistencial de logopedia destinada al
tratarniento de pacientes en grupo que Ed grupo como maximo de seis pacientes,
preserten un nivel dpiimo de aufonomia, 60 con caracteristicas homogéneas sera
posibilidades comunicativas y un nivel de dirigido directamente por un logopeda
comprension y expresion suficiente para poder
seguir consignas y hacer actividades conjuntas.

LPROCEDIMIENTOS DE LOGOPEDIA AMBULATORIA

| CATEGORIA MAYOR DIAGNOSTICA. Cédigo CMD 13

l

| Alteraciones del Lenguaje, de ia Voz y del Habla en la edad adulta

.

Descripcion de las Categoria Mayor Diagnéstica: se incluiran todos tos pacientes mayores de 4 afios con alteraciones
del lenguaje, de la voz ylo del habla. Segin la patologia el criterio de inclusion por edad puede variar (el criterio se

especifica

en la descripcion de cada proceso)
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Cédigos y descripciones mas frecuentes del CIE-8-MC incluidos en esta CMD:

784 4 Alteracion de fa voz {proceso 13.1)

78449 Alteracion de la voz no especificada (proceso 13.1)

784 41 Afonia {proceso 13.1)

78449 Cambio de voz, disfonia, hipemasalidad, hiponasalidad, ronquera (proceso 13.1)

438.11 Afasia (proceso 13.2)

438.18 Otros defectos del habla y del lenguaje. Se inciuye fa disartria (proceso 13.3)

307.0 Tartamudeo y balbuceo (proceso 13.4)

524.5 Anormafidad funcional dentofacial (proceso 13.5)

30.3 Laringectomia total {se codifica por el procedimiento) {proceso 13.6)

En el caso de que exista la necesidad de codificar alguna patologia no descrita, se seguiran los criterios citados en la

definicion de la CMD o los especificos del proceso correspondiente, ademas de los explicitos en Jos manuales de

codificacion de la CIE-9-MC. Siempre se procurara codificar a 4 o 5 digitos

Codigos y descripciones CIE-3-MC excluidos:

315.02 Dislexia 299.0 Autismo

315.3 Desdrdenes del desarollo del lenguaje yfo del habla

389.9 Sordera que implique afteracion del lenguaje, de la voz y/o del habla.

438.12 Disfasia (proceso 13.2)

317 Refraso mental discreto

318 [0-2} Ofro retraso mental no especificado

Se excluyen todas aquellas alteraciones en fa adquisicion del lenguaje y de la lectoescritura producidas durante el

proceso de desarrolio de la persona, ademés de las alteraciones de la audicion y las vinculadas a las deficiencias
* mentales.

| Procesos Incluidos en este Lote y Categoria Mayor Diagnostica.

| 13.1 Disfonia

Descripcion del Proceso: se incluiran todas aquellas personas mayores de 6 afios con alteraciones que afecten a los
parametros aclisticos de la voz, tonofintensidad/timbre, producidas por lesiones localizadas en los repliegues vocales y/o
por un desequilibrio en la coordinacion de los misculos respiraforios, de los misculos de la faringe v de las cavidades de
resonancia

Criterios de Exclusién: No podran ser tratados en logopedia los pacientes que padezcan trastornos de las funciones
superiores o psiquiatricas que comporten alteraciones graves de la conducta o si se defecta la no aceptacion y
colaboracion del paciente en su tratamiento.

Objetivos Generales: Sensibilizar sobre los habitos que se estan utiizando de manera incormecta, ensefiar la técnica
vocal correcta y favorecer la interiorizacion y generalizacion de esta técnica en [a vida diaria

| PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

| Primera Visita Control y Afta:

f Primera Visita Control y Alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico _ ML- 1 1
Médico - |MLR 1
| Médico ML-A 1

Se realizaran {ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
« Cumplimentacion de fa historia clinica que conste de: Anamnesis y valoracion organica y funcional del paciente
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* Determinacion del diagndstico principal y secundarios asociados

* Planificacion de los pacientes fributarios de fratamiento logopédico en modalidades terapéuticas que vendran
determinadas por: los resultados de la exploracion, la cronificacion de la patologia y la edad cronologica del paciente

+ Estimular la intervencién y participacion det paciente y fa familia en el caso de nifios en el proceso terapéutico

« Supervision de la evolucion def proceso

+ Determinacian, conjuntamente con el resto del equipo terapéutico y paciente, del momento del alta y confeccion del
informe de alta

| Tratamiento de Logopedia : ]
Profesional Tipo N°® de
sesiones
maximo
Logopedia LO-I1 4
Logopedia Loz |3
Logopedia LO-G 30

Se realizaran (ademés de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

« Aconsejar y mejorar habitos de higiene vocal

+ Correccion de la postura

+ Estimular técnicas de relajacion

* Mejorar y ejercitar la técnica respiratoria(modo y tipo) y la coordinacion fonorespiratoria

» Mejorar y ejercitar la articulacion

* Mejorar y ejercitar la resonancia y la proyeccion vocal

* Mejorar y ejercitar las cualidades actsficas de la voz: intensidad, tono y timbre

* Mejorar y ejercitar la melodia y ta entonacion

+ Informar e implicar al paciente y en el caso de nifios a la familia sobre su proceso terapéutico
* Aprender a pracficar gjercicios y esfrategias de forma sistematica para automatizarlos al méaximo

13.2 Afasia —I

Descripeion del Proceso: se incluirdn todas aguellas personas mayores de 4 afios con trastornos del lenguaje
producidos por una lesion cerebral {accidente cerebral vascular, traumatismos craneoencefalicos, infecciones en el
sisterna nervioso central y tumores) y que previamente podian hablar con normalidad ¥ que comporte alteraciones de los
elementos sonoros det habla y/o déficit en la comprension ylo trastornos en la denominacion.

Algunas personas también pueden presentar trastornos neuropsicologicos asociados.

Criterios de Exclusion: No podran ser tratados en logopedia los pacientes que padezcan trastornos de las funciones
superiores o psiquidfricas que comporten alteraciones graves de la conducta o si se detecta la no acepfacién y
colaboracion del paciente yfo fa familia en su iratamienio

Objetivos Generales: Conocer las capacidades alteradas y las preservadas que seran la base para definir los objetivos
generales de fa rehabilitacion y recuperar asi el mayor grado de capacidad funcional, de autonomia y de infegracién del
pacienie en la vida diaria
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| PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

] Primera Vigifa Confrol y Alta:

Profesional Tipo N°® de visitas
Médico Foniatra o Rehabilitador ML- 1 2
Medico Foniatra o Rehabilitador ML-R 1
Medico Foniatra o Rehabititadar ML-A 2

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

» Cumplimentacion de fa historia clinica que conste de: Anamnesis y valoracion funcional del paciente
» Determinacion del diagndstico principal y secundarios asociados .Deffnir el tipo de afasia y el grado de severidad de la
misma
» Planificacion de los pacientes fributarios de fratamiento logopédico en medalidades terapéuticas que vendran
determinadas por: los resultados de la exploracién, la cronificacion de la patologia y la edad cronoldgica del paciente

-« Estimular la infervencidn y participacién del paciente y la familia en ef proceso terapéutico
» Supervision de la evolucién del proceso
» Deteminacion, conjuntamente con el resto del equipo terapéutico y paciente, del momento del alta y confeccion del
informe de alta

Tratamiento de Logopedia :

Profesional Tipo N° de
sesiones
maximo

Logopedia LO-I1

10

Logopedia , LO-12 10

Logopedia LO-G 60

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

En trastornos de predominio motor {no fluentes) se trabajaran los siguientes obietivos:

» Estimulacion de los mecanismos motores y praxias

« Vocalizaciones y repeticiones a partir principalmente del lenguaje automatico

» Tareas extraverbales: clasificacion, series légicas, atencidn y memoria entre otras

+ Rehabifitacion de la reduccion verbal ,

» Estimulacion del ienguaje: Designacion, denominacién, categorizacién, abstraccién, comprension y morfosintaxis entre
otras :

+ Rehabilitacion de la expresion escrita y de la lectura

+ Informar e implicar al paciente y a la familia sobre su proceso ferapéuiico y sobre las causas y consecuencias de la
lesion

+ Orieniar a la familia sobre pautas de comportamiento y tareas de refuerzo a realizar desde su domicilio

« Aprender a pracicar ejercicios y esfrategias de forma sistematica para automatizarlos al maximo
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+ Ofrecer y formar a partir de técnicas de comunicacion alternativas en aquelios pacientes en los que el desblogueo de
lenguaje no suceda .

En trastornos de predominio sensorial (fluentes) se trabajaran los siguientes objetivos:

+ Entrenamiento auditivo y si es necesario reforzar con praxias : Percepcion y discriminacion auditiva

« Tareas extraverbales: Afencién, memoria, clasificacion y series logicas entre otras

* Rehabilitacion de la logorrea y/o de los trastomos fonéticos y fonoldgicos

* Estimufacion del lenguaje: Designacion, denominacion, categorizacion, comprension, morfosintaxis y analisis del
lenguaije entre ofras.

« Rehabilitacion de la expresion escrita y de fa lectura

* Informar e implicar al paciente y a la familia sobre su proceso terapéutico, sobre las causas y consecuencias de ia
lesion y sobre las expectativas de la rehabilitacion

+ Orientar a fa familia sobre pautas de comportamiento y tareas de refuerzo a realizar desde su domicilio.

+ Aprender a practicar ejercicios y estrategias de forma sistematica para automatizarlos al maximo

13.3 Disartria

Descripcion de! Proceso se incluiran todas aquellas personas mayores de 4 afios con alteraciones del habla y delavoz
producidas por una lesion en el Sistema Nervioso Central o Periférico y que curse con alteraciones mofrices coexistentes
en la respiracion, la fonacion, la resonancia, la articulacion y la prosodia

Criterios de Exclusién: No podrén ser tratados en logopedia los pacientes que padezcan trastornos de las funciones
superiores 0 psiquitricas que comporten alteraciones graves de la conducta o si se detecta la no aceptacion y
colaboracion del paciente yfo familia en su tratamiento.

Objetivos Generales: Mejorar, mantener y/o retardar las consecuencias de las alteraciones def habla ydelavozy
trabajar los trastornos cognitivos asociados en el caso de que existan

[ PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

| Primera Visita Control y Alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico ML-1 1
Médico ML-R 1
Meédico ML-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

» Cumplimentacion de la historia cfinica que conste de: Anamnesis y valoracién funcional del paciente

* Determinacion del diagnéstico principal y secundarios asociados. Definir el fipo de disartria y el grado de severidad de
f2 misma

* Planificacion de los pacientes fributarios de tratamiento logopédico en modalidades terapéuticas que vendran
determinadas por: los resultados de la exploracion, la cronificacién de la patologia y la edad cronolégica del paciente

» Estimular Ja intervencion y participacion del paciente y la familia en el proceso terapéutico

« Supervision de |a evolucion del proceso

* Deferminacion, conjuntamente con ef resio del equipo terapéutico y paciente, del momento del alta y confeccion del
informe de alta
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Tratamiento de Logopedia :

Profesional Tipo N° de
sesiones
maximo

Logopedia LO-1 5

Logopedia LO-12 3

Logopedia LO-G 42

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada medalidad terapéutica):

» Trabajar pautas de respiracion costodiafragmatica

« Trabajar la postura, el tono y |a fuerza muscular

« Potenciar |as cavidades de resonancia y mejorar la fonacion a partir de [as cualidades acisticas de la voz : intensidad,
fono y timbre

+ Trabajar praxias en organos orofaciales, ensefiar el modo y punto de articulacion correcios utilizando refuerzos
auditivos y visuales

+ Trabajar la articulacién, el ritmo y la prosodia

* Trabajar las posibles alteraciones cognitivas asociadas y funciones reflejas como la deglucion

+ informar e implicar al paciente y a la familia sobre su proceso terapéutico, sobre las causas y consecuencias de la
lesion y sobre tas expectativas de |a rehabilitacion

« Orientar a [a famifia sobre pautas de comportamiento y tateas de refuerzo a reafizar desde su domicilio

« Aprender & practicar ejercicios y estrategias de forma sistematica para automatizarios al maximo

13.4 Trastornos de la Fluencia

Descripeién del Proceso En este proceso de logopedia se incluiran todas aquellas personas mayores de 6 afios con
frastornos que cursen

con una alteracion en la fluidez del habla (disfemia) y/o con un habla excesivamente rapida y poco inteligible (taquifemnia)
Criterios de Exclusién: No podran ser tratados en legopedia los pacientes que padezcan trastornos de las funciones
superiores o

psiquidtricas que comporten alteraciones graves de la conducta o si se detecta la no aceptacion y colaboracion del
paciente yfo familia en :

su tratamiento

Objetivos Generales: Conseguir una fluidez total del habla del paciente o en su defecto reducir la gravedad de la
sintomatologia

l PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

I Primera Visita Control y Alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico - ML-1 1
Médico ' ML-R 1
Médco  |MLA 1
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Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
+ Cumplimentacion de Ja historia clinica que conste de: Anamnesis y valoracion funcional del paciente

» Determinacion del diagnéstico principal y secundarios asociados. Definir ef tipo de frastorno de fa fluencia y el grado de

severidad de [a misma

* Planificacion de los pacientes tributarios de tratamiento logopédico en modalidades terapéuticas que vendran
determinadas por: los resultados de la exploracién, fa cronificacion de la patologia y la edad cronologica del paciente
+ Estimular la intervencion y participacion det paciente y la familia en el caso de nifios en el proceso terapéutico

» Supervision de la evolucion del proceso

+ Determinacion, conjuntamente con ef resto del equipo terapéutico y paciente, del momento def alta y confeccion del

informe de alta.

Tratamiento de Logopedia :

Profesional Tipo N° de
sesiones
maximo

Logopedia LO-H 3

Logopedia LO-12 2

Logopedia LO-G 30

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

+ Informacion sobre la génesis, constitucion, mantenimiento y consecuencias de fa conducta o patron de los trastomos de

la fluencia (disfemia y/o taquifemia)

+Repaso basico anatomofisiologico de los drganos implicados en la fonacion

» Ejercicios de relajacion, respiracion, coordinacion fono-respiratoria y técnica de alargar sonidos y silabas para evitar los

blogueos en la fonacion

* Ejercicios de melodia, prosodia, entonacion y lecturas de diferentes estilosliterarios

+ Ejercicios de simulacion de las diferentes situaciones en las que se produce el trastorno de la fluencia para mejorar los

recursos compensatorios que favorecen la integracion espontanea

* Informar e implicar al paciente y a fa familia en el caso de nifios sobre su proceso terapéutico y sobre las expectativas

de |a rehabilitacion

+ Orientar a la familia en caso de nifios sobre pautas de comportamiento
+ Aprender a pracficar ejercicios y estrategias de forma sistemética para automatizarlos al maximo

[ 13.5 Anomaiias Funcionales Bucodentofaciales

Descripcion del Proceso se incluiran todas aquellos trastomos esqueléticolestruciurales de origen congénito yfo
adquiride y todos aquellos trastornos funcionales originarios de la fase neonatal o desarrollados durante el crecimiento
en personas mayores de 4 afios, que cursen con una disfuncién en la deglucion, en la respiracién, en la tonicidad
muscular de los drganos orofaciales yfo en el habla (distalia).
Criterios de Exclusion: No podran ser tratados en logopedia los pamentes que padezcan trastornos de las funciones
superiores 0 psiquiatricas que comporten alteraciones graves de la conducta o si se detecta la no aceptacion y
colaboracién del paciente y/o familia en su tratamiento.
Objetivos Generales: Concienciar y reeducar el desequilibrio esfructural yfo funcional a parfir de fa terapia

miofuncional.
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I PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

[ Primera Visita Control y Alfa:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico ML- 1 1
Médico ML-R 1
Médico ML-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

» Cumplimentacion de la historia clinica que conste de: Anamnesis y valoracion funcional y organica del paciente

* Determinacion del diagnostico principal y secundarios asociados. Definir el tipo de trasiorno funcional dentofacial y el
grade de severidad del mismo

» Planificacion de los pacientes tributarios de fratamiento logopédico en modalidades terapéuticas que vendran
determinadas por: los resultados de la exploracion, fa cronificacion de la patologia y la edad cronologica del paciente

» Estimular |a intervencion y participacion del paciente y ia familia en el caso de nifios en el proceso terapéutico

» Supervision de la evolucion del proceso

» Determinacion, conjuntamente con el resto del equipo terapéutico y paciente, del momento del alta y confeccion del
informe de alta '

Tratamiento de Logopedia :
| Profesional Tipo N° de
: sesiones
méaximo
Logopedia LO-1 5
Logopedia LO-12 5
Logopedia LO-G 27

Se realizaran {ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):

* Informacion sobre la génesis, constitucion, mantenimiento y consecuencias de la conducta o patrén funcional
inadecuado

* Repaso basico anatomofisiolégico de los drganos implicados en la respiracion, en la deglucion y en el habla

* Reeducacion pre y post operatoria en las patologias donde la cirugia es necesaria

+ Eliminar habitos nocivos {succion del pulgar, chupete, comida pastosa mas alla del tiempo recomendado y onicofagia
enire otras)

* Mejorar la tonicidad de la lengua, mejillas y los labios e instruir en el correcto apoyo de fa lengua sobre el paladar duro
en sftuacion de reposo y durante fa deglucion

+ Trabajar la respiracion nasal. Tipo y mode respiratorio

« Trabajar fa masticacion bilateral a nivel de los molares

+ Trabafar fos posibles problemas de fa articulacién del habla

+ Conseguir gue el nuevo patrén se convierta en un habito inconsciente
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* Informar e implicar al paciente y a la familia en caso de nifios sobre su proceso terapéutico y sobre las expectativas de

{a rehabititacion.

+ Qrientar a la familia en caso de nifios sobre pautas de comportamiento y tareas de refuerzo a realizar desde su

domicilio.

+ Aprender a pracicar ejercicios y estrategias de forma sistematica para automatizarlos al maximo,

13.6 Laringectomia

]

Descripcion del Proceso se incluiran todas aguellas personas a las que se les haya practicado una extirpacién total de

lafaringe y que consectientemente se encuentren con la imposibifidad de utilizar su voz habitual como medio de

comunicacion

Criterios de Exclusién: No podran ser fratados-en logopedia fos pacientes que padezcan trastornos de las funciones

superiores 0 psiquidtricas que comporten alteraciones graves de la conducta o si se detecta la no aceptacion y

colaboracion del paciente y/o familia en su tratamiento.
Objetivos Generales: Adaptar al paciente a la nueva situacion anatémica y capacitarlo para realizar las funciones en las
que antes intervenia la laringe: deglucion, respiracion y habla

[ PROTOCOLO DE REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

| Primera Visita Control y Alta:

Profesional Tipo N° de visitas
Médico ML-1 . 1
Médico ML-R 1
Médico ML-A 1

Se realizaran (ademas de lo especifico de cada modalidad terapéutica):
* Cumplimentacion de la historia clinica que conste de: Anamnesis y valoracion funcional y organica def pacients
» Determinacion del diagnéstico principal y secundarios asociados. Definir el grado de severidad del mismo

* Planificacion de los pacientes fributarios de tratamiento fogopédico en modalidades terapéuticas que vendran

deferminadas por: los resultados de la exploracion, la cronificacion de la patologia y ta edad cronologica del paciente
* Estimular la intervencion y participacion del paciente y la familia en ef proceso terapéutico

* Supervisién de la evolucion def proceso

* Determinacion, conjuntamente con el resto del equipo terapéutico y paciente, del momento del alta y confeccion del

informe de alta

Tratamiento de Logopedia :

Profesional Tipo N de
sesiones
maximo

Logopedia LO-1 5

Logopedia LO-12 2

togopedia L.0-G 20
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Se realizaran {ademas de lo especifice de cada modalidad terapéutica):

« informacion sobre las caracteristicas de su nuevo estadc

» Trabajar la relajacion de la zona fonarespiratoria y la gjercitacion de la respiracion costodiafragmatica

» Trabajar la diferenciacidn de soplos bucal y respiratorio y la produccion espontanea de eructos

» Trabajo de la erigmofonia y en su defecto propiciar y formar a partir de ayudas tecnicas alternativas

» Trabajar el dominio del ritmo, de Ia entonacion y del volumen

» Conseguir que el nuevo pairdn se convierta en un kabito inconsciente.

« Informar & implicar al paciente y a ia familia sobre su proceso terapéutico y sobre las expectativas de la rehabilitacion
» Orientar a [a familia sobre pautas de comportamiento y tareas de refuerzo a realizar desde su domicilio

» Aprender a practicar ejercicios y estrategias de forma sistematica para automatizarlps al maximo

MANUALES DE EDUCACION SANITARIA

Se debe disponer de manuales de educacion sanitaria, al mencs para el proceso patolégico mas frecuente, ya que ésie
£s un complemento eficaz y permanente para el fratamiento de rehabilitacion.

Debe ser un manual imprese y encuadernado.

Debe identificarse claramente el servicio al cual perfenece v la autoria.

Debe disponer de un protocolo especifico para instruir al paciente en el uso del manual.

Debe incluir texto y dibujos explicativos (vifietas).

El contenido del texto ha de incluir:

Explicacion de la patologia.

Precauciones y recomendaciones.

1.-CONTENIDO DEL INFORME DE ALTA

El informe de alta debera contener en todo caso, los contenidos minimos fijados en la Ley 4172002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente v derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica, asi como las disposiciones que en esta materia se desarrolfan. Debera disponer igualmente de cualguier ofro
informe sobre la asistencia prestada, independientemente de su modalidad ordenado por la normativa vigente.

1.1 Datos de Identificacion del Paciente:

Nombre y apeliidos.

Fecha de nacimiento.

Numero de historia clinica.

Datos del facultativo y empresa que deriva al paciente.
Diagndstico: codigo y literal.

Fecha de inicio

Fecha de afta

1.2 Valoracion funcional atendiendo a la patologia al iniciar y finalizar el proceso terapéutico

+ Valoracion funcional de [a respiracién, fonacién, fonicidad muscular, articulacién y prosodia en los procesos 13.1, 13.3,

134,135y 13.6. En el proceso 13.6 ademas se valorara la voz erigmofénica.

» Valoracién funcional de la capacidad de codificacion y decodificacion del lenguaje oral y escrifo y de los posibles
.frastornos cognitivos asociados en el proceso 13.2

1.3. Tratamiento Realizado:
+ Se describira el fipo de trataméento realizado, nimero y tipo de sesiones, asi como exploraciones complementarias que
se hallan realizado e incidencias que hallan tenido fugar.

1.4. Obsarvaciones:

« Se describiran las dificuliades ¢ problemas que han surgido durante el tratamiento de la lesion, asi como las debidas
al paciente {actitudes, colaboracion, efc.} yfo los profesionales que parficipan en el mismo. Se haré hincapié en las
normas a seguir en las actividades de la vida diaria'y pauta de ejercicios con fines de mantenimiento domiciliario.
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* Se incluira el documento original de! “Cuestionario de Opinion” cumplimentado por el paciente.

2. PLAZO DE EMISION DEL INFORME DE ALTA
» 2 dias laborables tras el alta definitiva del paciente.

3. SOPORTE DE LOS INFORMES CLINICOS

Los informes generados por la adjudicataria se adecuaran a un modelo consensuado con las Gerencias de las Areas Il y
V'y que facilite su ufilizacion posterior a efectos de codificacion y seguimiento.

El Servicio de Salud def Principado de Asturias podra optar por un informe en papel o un informe en formato electronico.
En caso de formato electronico, el informe ha de ser compatible y adecuado para su facil incorporacion al sistema
informatico del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

4. PROCEDIMIENTO DE ENTREGA

Si e SESPA opta por un informe en papel, los informes escritos asi como la documentacion grafica sera entregada
fisicamente por el personal de la empresa adjudicataria, o servicio de mensajeria de esta dependiente, en la
dependencia que establezca la Gerencia de Area que deriva al paciente, con el objeto de que se archive en su historia
clinica. Asimismo debera adjuntarse una copia del informe de alta de los procesos finalizados como anexo de la factura
mensual remitida a los servicios centrales del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

Cuando el SESPA opte por un formato electronico de los informes, fa empresa adjudicataria estar en condiciones de
remitirlos via correo electronico u otra conexién telematica valida para las dependencias de fa Gerencia de Area que
deriva al paciente con el objeto de que se archive en su historia clinica. Asimismo debera adjuntarse una copia del
informe de alta de los procesos finalizados como anexo de Ia factura mensual remifida a log servicios centrales del
Servicic de Salud del Principado de Asturias.

En cualquier caso debera hacerse llegar la documentacion grafica de la/s exploracién/es realizadalas.

El paciente también recibira personalmente copia del informe de alta, siempre que sea posible en el mismo momento de
su alta o sine por correo postal o electronico a posteriori.

5. ENTREGA AL PAC]ENTE DE UN “RESUMEN DEL INFORME «

Ademas de lo especificado anteriormente, y en e caso de que el paciente no reciba en el momento del alta una copia del
Informe de Alta definitivo, en ese momento del alta se le entregard un “Resumen’” de! citado Informe que, al menos,
incluira: ,

1.Diagnbstico. 2. Tratamiento realizado. 3. Resumen de situacion al alta. 4. Recomendaciones terapéuticas, en su caso.

6. ARCHIVO E INFORMES

l.a empresa adjudicataria mantendra archivada copia de fos resultados a disposicién del contratante segun lo estipulado
en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica. .

7. CONSENTIMIENTO INFORMADOQ
La Empresa adjudicataria dispondra de hojas de consentimiento informado. En la hisioria clinica debera constar para
.aquellos procesos que s requiera, el consentimiento firmado por el paciente o persona responsable del mismo seqin ko

estipulado en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
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8. ANEXO 1: HOJA DE CONTROL DE ASISTENCIA, Y ANEXO 2: CUESTIONARIO DE OPINION

El Anexo 1, Hoja de Control de Asistencia, es un documento que debera firmar el paciente o persona responsable del
mismo al finalizar cada sesidn de tratamiento en el cual se recogera difa, hora de inicio, hora final y duracion de la
asistencia.

El Anexo 2, Cuestionario de Opinion, es un documento que se entregara al paciente o persona respansable del mismo af
finalizar el mismo.

Ambos Anexos deberan ser enfregados por la empresa adjudicataria al Servicio de Salud del Principado de Asturias una
vez finalizado el tratamiento.

68





