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Resumen.
Palabras claves: Diserio Metodoldgico, Revision Sistemdtica, Productos de Apoyo.

Resumen: El presente trabajo de titulo se centra en la generacion de un Diserio Metodoldgico como berramienta
de evaluacion de productos de apoyo (o Ayudas técnicas) para ampliar la Garantia Explicita en Salud (GES) N°36,
“Ortesis (0 Ayudas Técnicas) para personas de 65 aiios o mds”, con el fin de generar un instrumento que permita
evaluar la factibilidad de ampliar la cobertura de la prestacion mencionada para cubrir la mantencion y
prevencion de la pérdida de la funcionalidad del adulto mayor, dentro del marco del dmbito 4.8 de los Objetivos
Sanitarios de la Década 2011-2020 (mejorar el estado funcional del adulto mayor) y datos de la encuesta CASEN
del ario 2011 sobre las dificultades que tiene el adulto mayor para realizar actividades cotidianas.

Dada la problemdtica central que es el déficit de estudios y métodos para evaluar productos de apoyo (o ayudas
técnicas) con el fin de poder ampliar esta GES, se realiza un proceso de revision sistemdtica basada en el manual
Cochrane y Crombie (1999), para el registro, seleccion y andlisis de guias clinicas o programas relacionados con
estos dispositivos médicos. Para la segunda etapa, se realiza el mismo proceder pero en virtud de estudios y/o
evaluaciones relacionadas con esta tecnologia, con el fin de generar una seleccion (por medio de criterios de
inclusion y exclusion) para un posterior andlisis, donde tanto la primera como la segunda etapa dardn paso a las
directrices de como serd el Diserio Metodoldgico por medio de la evidencia existente, que serd definido por un tipo
de evaluacion econémica en salud y el estudio de tecnologias que permitan ampliar la prestacion.

Por lo tanto, se realiza la biisqueda de documentos clinicos sobre intervenciones y recomendaciones para el
cuidado del adulto mayor por medio de productos de apoyo, encontrando ocho (08) guias y siete (07) programas.
En el caso de los estudios y evaluaciones, se encontraron siete (07), las cuales corresponden a cinco (05) estudios
de costo-efectividad y dos (02) de costo-beneficio, que se encuentran dirigidos hacia todo tipo de productos de
apoyo y no sélo dispositivos para el desplazamiento y movimiento del adulto mayor como los que entrega la GES
N° 36. Asimismo, la evidencia muestra que estos estudios se han realizado en virtud de pacientes que estén en
hospitalizacion domiciliaria como puerta de entrada para analizar si el hogar es apto para la instalacion de
productos de apoyo, por lo que la generacion del diserio toma como criterio de inclusion la tercera edad y la
condicion de hospitalizacion en el hogar. Por consiguiente, se realiza el Disefio Metodoldgico de un estudio de
costo-efectividad para verificar la factibilidad de ampliar la cobertura de la GES N°36 por medio de dispositivos de
apoyo para la higiene en el hogar en adultos mayores de 65 afios o mds, donde estos productos de apoyo son: una
silla plegable, abatible y regulable para la ducha, asideros o barras de fijacion y elevador de WC con reposabrazos;
en virtud de cubrir parte de las dificultades del quebacer diario que existen segin lo sefialado en la encuesta
CASEN del ario 2011.

En conclusion, la investigacion requiere de una participacion activa de los Ingenieros Biomédicos en la
incorporacion de tecnologias sanitarias que se vinculan a las garantias explicitas. Debido a que existe una
carencia en la informacion, limitante a nivel de idioma y la escasez de grupos multidisciplinarios, se produce una
mayor dificultad en la realizacion y ejecucion (a nivel operacional) de los diserios metodoldgicos en contextos
clinicos reales, por lo que se requiere de un trabajo en conjunto con las dreas de economia, ingenieria y salud, las
cuales deben trabajar para optimizar la calidad en la entrega de prestaciones. Adicionalmente, se deben alinear
los dispositivos con las normativas internacionales, dado es el caso de las ayudas técnicas que pasan a ser
productos de apoyo segin la 1SO 9999:2011. Por ultimo, como trabajo futuro se plantea desarrollar el diserio
propuesto con entes expertos e incorporando la Ingenieria Biomédica para analizar su aplicabilidad en el sistema
de salud nacional. Ademds se recomienda que este trabajo se replique para ampliar otras garantias explicitas.
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Disefio Metodologico de una herramienta de
evaluacion de Productos de Apoyo para el adulto
mayor con el fin de ampliar la cobertura de la
GES N°36.

Benjamin Alberto Inostroza Martinez
Escuela de Ingenieria Civil Biomédica, Universidad de Valparaiso, Chile

Palabras claves: Garantias explicitas en Salud; Evaluaciones de Tecnologias; Evaluaciones Economicas en
Salud.

1. Introduccion.

En Chile, existe la ley N° 19.966, que plantea un sistema de garantias explicitas en salud (GES), el
cual es un instrumento de regulacion sanitaria que establece las prestaciones de cardcter
promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacion y paliativo; donde los aspectos centrales son
relativos a acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad. Estas garantias deben ser
otorgadas de manera que estén asociadas a un conjunto priorizado de programas, enfermedades o
condiciones de salud segun corresponda (Superintendencia de Salud, 2014a).

Asi, una de las preocupaciones que existe a nivel pais es contribuir a mejorar la calidad de vida
de los adultos mayores (SENAMA, 2014), considerando la etapa de transicion demogrifica
avanzada en la que Chile se encuentra. Por ello, en el ano 2006 se crea la prestacion GES N°36,
Ortesis (0 Ayudas Técnicas) para personas de 65 aios 0 mds -como parte de las politicas sanitarias
de la década del 2000-2010-, para adultos mayores con cierto grado de discapacidad fisico-motora
provocada por patologias varias o el simple envejecimiento que ha deteriorado, a diversos niveles,
el control motor de su cuerpo, requiriendo indicaciones médicas (Superintendencia de Salud,
2014b).

Junto con lo anterior, cabe sefalar que la poblacion adulto mayor en Chile se compone
aproximadamente del 13,8% (OMS, 2013b), donde las condicionantes de discapacidad que se
relacionan con problemas motores corresponden a un 12,5% de esa poblacion (CASEN, 2011). Por
lo que se requiere de la inclusion de tecnologias que permitan solventar estas dificultades que no
dan paso a la inclusion de la tercera edad dentro de la sociedad activa.

Por lo cual, se debe realizar un proceso de Evaluacion de Tecnologias en salud (ETS) que
juega un rol cada vez mds importante en la toma de decisiones en salud de muchos paises,
especialmente de los paises desarrollados que han incorporado este tipo de metodologias por
medio de herramientas de Evaluacion Econdmica en salud. A pesar de ello, en América Latina el
desarrollo y uso de éstas no es masivo ni sistemdtico (Castillo-Laborde, 2012), debido a que en los
ultimos anos se ha avanzado en su incorporacion, en paises como México, Argentina, Brasil y
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Colombia con la inclusion de criterios econdmicos en el proceso de priorizacion y seleccion de las
intervenciones en el contexto de la reforma de salud chilena (Castillo-Laborde, 2012).

A modo de contexto nacional, existe un escaso desarrollo en el tema del andlisis de tecnologias
sanitarias (TS), ya que en el ano 2010 se form6 un comité para evaluar las metodologias de
incorporacion de éstas a fin de robustecer el sistema de salud. En cambio, a nivel internacional la
incorporacion de TS posee una trayectoria mayor, debido a su inclusion en los sistemas de salud
pertenecientes a cada pais, pues existen métodos estandarizados que permiten evaluar una
tecnologia a largo plazo (INAHTA, 2014). Aun asi, existe una escasa evidencia y estudios de
dispositivos como los productos de apoyo para el adulto mayor, tanto en el contexto pais como
internacional, pues solo se encuentra la normativa ISO 9999, que estandariza los productos de
apoyo para la discapacidad y escasos estudios en el tema. No obstante, Latinoamérica tiene un
retraso a comparacion de Inglaterra y en Estados Unidos quedando demostrado con la cantidad de
estudios realizados, donde la brecha existente en cuanto a evaluaciones econdmicas en salud es
significativa (Silva, 2013).

En consecuencia, se debe destacar que debido a la transicion demografica avanzada en la que
Chile se encuentra -que ha provocado que el numero de personas adultas mayores aumente de
manera exponencial-, se han creado politicas publicas para resguardar y abarcar el problema de
desigualdad en el adulto mayor y el envejecimiento, por lo que los Objetivos Sanitarios (Metas) de
la década 2011-2020 plantean como parte de su horizonte enfrentar el envejecimiento progresivo
de la poblacién con su creciente carga de patologias cronicas no transmisibles, que requieren
muchas veces un alto costo en salud, teniendo como meta disminuir el 10% de la media de
puntaje de discapacidad en personas de 65 a 80 afios (Gobierno de Chile, 2011).

Adicional a ello, se requiere de la incorporacion de la Ingenierfa Biomédica para la realizacion
de evaluaciones de tecnologias sanitarias que buscan resguardar la salud de los adultos mayores
por medio de la inclusion de dispositivos que permitan mejorar las prestaciones en salud,
especificamente las garantias explicitas, lo que podria resultar en un gran aporte a la mejora del
uso de los recursos y los resultados a nivel sanitario, dando reconocimiento al Ingeniero
Biomédico como responsable de los dispositivos médicos (Centro de Prensa OMS, 2010). Por lo
cual, se necesita de herramientas como los Disefios Metodoldgicos de evaluaciones de tecnologias
que radican en guiar al investigador, permitiendo planear adecuadamente las intervenciones y no
dejar al azar el trabajo a desarrollar. Si el disefio metodoldgico es llevado delante de forma
adecuada, se evitan problemas a futuro en el desarrollo de la actividad clinica con los pacientes,
otorgando una pauta, clara y precisa para los profesionales de la salud (Silva, 2013).

Finalmente, lo planteado anteriormente presenta el desafio de la realizacion de un Disefio
Metodoldgico para este trabajo de titulo, con el fin de evaluar la factibilidad de ampliar la
cobertura de la GES N°36 por medio de tecnologias que puedan cubrir problemas del adulto
mayor, dada la revision sistematica previa de la evidencia acerca de las gufas, programas, estudios
o evaluaciones de tecnologias nacionales e internacionales con el fin de generar las directrices de
dicho disefio; lo que podria contribuir que en un futuro se tomen decisiones en salud para la
entrega de dispositivos médicos que contribuyan a disminuir la dependencia y mejorar las
condiciones del envejecimiento de la poblacidn, teniendo una vision de optimizacion de recursos.

Por consiguiente, en el capitulo II se realizard un analisis de la problemdtica planteada explorando el
estado del arte, concentrdndose en la problemdtica global y la especifica.



El capitulo III se presenta el desarrollo de la propuesta de trabajo, la cual se compone de tres (03)
etapas, en la primera se realiza una revision de las temdticas que se requieren estudiar para abordar el
tema, en la segunda se aborda el método utilizado para llevar a cabo este trabajo de titulo y en la
tercera como se implement6 el método descrito, detallando como fueron alcanzados los objetivos
especificos.

En el capitulo IV, se exponen los resultados del trabajo en base a los hitos trazados por cada objetivo
especifico.

En el capitulo V, se exponen las discusiones de los resultados obtenidos para este Trabajo de Titulo.

En el capitulo VI, se exponen las conclusiones, contribuciones e investigaciones futuras.

1.1 Objetivo general:

Generar un Diseno Metodoldgico basado en la Evaluacion de Tecnologias en Salud, para ampliar la
cobertura de productos de apoyo en la Garantia Explicita N° 36.

1.2 Objetivos especificos:

1. Analizar la entrega de productos de apoyo por medio de guias clinicas y/o programas
en salud.

2. Analizar la literatura bibliografica sobre evaluaciones de productos de apoyo para el
adulto mayor.

3. Generar un disefio metodoldgico para determinar los efectos y costos de ampliar la

cobertura de los productos de apoyo en la GES N°36.
2. Analisis de la problematica.
2.1 Estado del arte.

En esta seccion se hard referencia a las politicas que se han implementado en Chile respecto al
adulto mayor, principalmente las relacionadas a mejorar las condiciones de funcionalidad y el rol
que cumplen los productos de apoyo o ayudas técnicas dentro de las existentes. Ademds se
observard la importancia de la evaluacion tecnologica en salud, y de las evaluaciones economicas,
por medio de estudios relacionados con el tema.

2.1.1 Politicas en salud respecto a las ayudas técnicas (productos de apoyo) y el mejoramiento
de la autovalencia en Chile.

Dado que Chile se ha visto envuelto en cambios demogréficos y epidemioldgicos en las ultimas
décadas, se han generado politicas que contribuyen a cubrir las necesidades de las personas
adultas mayores, donde la poblacion de este rango etario va en aumento de manera exponencial.
Como la poblacién chilena estd envejeciendo, existe mayor necesidad de abarcar tecnologfas de
apoyo para el quehacer cotidiano y permitir, independencia, autovalencia y mantencion de la
funcionalidad del adulto mayor. Estas politicas y estrategias serdn mencionadas en los siguientes
puntos:
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2.1.1.1 Objetivos Sanitarios (Metas) 2011-2020, Ambito 4.8. Mejorar el estado funcional de los
adultos mayores: estrategias de la década 2000-2010.

Dentro de las directrices que se han ejecutado en la década 2000-2010 para un manejo adecuado
de problemas de salud del adulto mayor, se han implementado variadas estrategias que apuntan
principalmente a mejorar la funcionalidad del adulto mayor, generando mayores niveles de
autovalencia.

Una de las mds destacables apunta a las capacitaciones a los equipos de salud de la Atencion
Primaria, destinadas a mejorar las competencias en la atencion y deteccion de adultos mayores
fragiles o con algun grado de deterioro funcional. En la actualidad se cuenta con el Exdmen de
Funcionalidad del Adulto Mayor (EFAM), el cual es un instrumento que permite la deteccion de
adultos mayores que se encuentren en riesgo de perder funcionalidad en el corto y mediano
plazo. Este instrumento permite la categorizacion de los adultos mayores segin nivel de
autovalencia, y ademds ha sido validado en el sector salud. (MINSAL, 2011).

Junto con la anterior, existe, desde 2008, el Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor
(EMPAM) como parte de las garantias GES. Tiene como objetivo evaluar la salud integral y la
funcionalidad del adulto mayor, identificar y controlar los factores de riesgo de pérdida de
funcionalidad, y elaborar un plan de atencion y seguimiento, para ser ejecutado por el equipo de
salud (MINSAL, 2011).

Por otro lado, dentro de las directrices en el dmbito de los objetivos sanitarios, se edito el
Manual del Cuidado de Personas Mayores Dependientes y con “Pérdida de Autonomia”, destinado
a todo el equipo de salud que entrega atencion al adulto mayor en Atencidn Primaria, con objeto
de mejorar la calidad de servicio hacia las personas mayores dependientes, asi como también
prevenir la discapacidad severa en ellos (MINSAL, 2011).

Estas estrategias fueron implementadas debido a que la evidencia ha demostrado que el
cuidado del adulto mayor por medio de un trabajo multidisciplinario a nivel clinico, la ejecucion
de manuales que se deben llevar a la prdctica para tener un seguimiento de la discapacidad, el
fortalecimiento de centros comunitarios que permiten una rehabilitacion y los cuidados
especificos de los adultos mayores hospitalizados en unidades geridtricas de agudos; no sélo
disminuyen la discapacidad y la iatrogenia de la hospitalizacion misma (que pueden ser mas
relevantes en la mortalidad de la persona, que la enfermedad por la que se hospitaliza), sino
ademds, mejora la funcionalidad y la capacidad del adulto mayor de volver a vivir en su domicilio
en forma autovalente luego del alta. Todas estas estrategias son elementos constituyentes del
Modelo de Atencion Geridtrica Integral, donde las Metas del 2011-2020 buscan seguir
fortaleciendo e implementando. (MINSAL, 2011).

Finalmente, la priorizacion realizada para el régimen GES incorpor¢ durante la ltima mitad de
la década 2000-2010, gran parte de las patologias e intervenciones mas relevantes para los adultos
mayores, donde una de esas es la GES Ortesis o Ayudas Técnicas (mayores 65 afios) (MINSAL,
2011). Adicionalmente, no se observa dentro de los objetivos sanitarios la busqueda de
herramientas que permitan mejorar la calidad de las ayudas técnicas (productos de apoyo) que
son entregadas para el adulto mayor, ni el fortalecimiento de profesionales con los conocimientos
biomédicos que permitan gestionar e implementar tecnologtas de alta calidad pero a bajo costo.



2.1.1.2 Garantfa Explicita en Salud (GES) N° 36: Ortesis (0 Ayudas Técnicas) para personas de 65
anos 0 mas y Programa de Ayudas Técnicas para personas con discapacidad del Servicio Nacional
de Discapacidad (SENADIS).

El afio 2006 se cred la garantia explicita en salud “Ortesis (0 Ayudas Técnicas) para personas de 65
anos o mas”, donde la primera edicion de la guia clinica de esta GES se dio a conocer el mismo
ano. Luego, en el ano 2010, se actualizd esta guia (Superintendencia de Salud, 2014b), con el fin
de incorporar elementos que permitan robustecer las recomendaciones clinicas. Por lo cual, las
generalidades de la guia clinica de la GES N°30 se definen en la Tabla 1.

Se enfatiza que el detalle y la revision realizada para las generalidades de la prestacion, dada su

amplitud, se encuentran detallada en el Anexo 1. Por lo tanto se realiza un resumen general en la
Tabla 1.

Diseno
Metodoldgico de
una herramienta de
evaluacion de
productos de apoyo

15

Tépico Descripcién Anexo 2
Alcance y objetivos. Atencion de los pacientes adultos mayores, de 65 afos 0 mds, con Seccién 1.1.

limitacion funcional para desplazarse y/o dificultad para realizar
actividades de la vida diaria originadas por multiples causas. Se
inserta dentro de las acciones destinadas a enfrentar los desafios
derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad.

Contexto epidemioldgico. | Segin mediciones del estado funcional de los Adultos Mayores en Seccioén 1.2
Atencion primaria, existe un 20% de los mayores de 65 afos bajo
control en situacion de riesgo de dependencia y un 12% de
personas mayores con dependencia, donde los postrados alcanzan

aun 4%.
Causas  / Criterios | Todas las patologias en que se requiera de ayudas técnicas (AT). Seccion 1.3
médicos. (Ej: Amputados, paraplejia, secuela de accidente vascular,
Parkinson, etc).
Sospecha y diagndstico. Verificacion de condiciones que se requieren para indicar AT, por Seccion 1.4
medio de instrumentos de medicion de la funcionalidad del Adulto
Mayor.
Tratamiento y | & Atencidn kinesioldgica. Seccion 1.5
Seguimiento. b. Entrega de ayudas técnicas:
-Baston, colchdn y cojin antiescara: 20 dias desde indicacion
médica.
-Silla de ruedas, andador y andador de paseo: dentro de 30 dias
desde indicacion médica.

Ademds se debe realizar un control al mes siguiente de la entrega
de la AT. Junto con ello, el objetivo del seguimiento es confirmar,
cambiar y/o retirar la indicacion efectuada debido a un posible
cambio en el estado funcional del Adulto Mayor.

Garantia de proteccion | Copago del 20% de los dispositivos entregados, tanto para atencidon Seccion 1.6
Sfinanciera. kinesioldgica como para entrega de las AT.
Fonasa A y B: copago $0.

Fonasa C: copago 10%.

Tabla 1.- Resumen de la
Guia Clinica de la GES
N°36. (Fuente: Elaboracion
propia basado en
Superintendencia de Salud,
2014b).

En otra arista, dentro de la guia clinica existen recomendaciones para los especialistas clinicos, las
cuales tienen relacion con la observacion del estado funcional de los adultos mayores sometidos a
condiciones de dependencia, midiendo el nivel de esta, que segin la patologfa asociada se entrega
la ayuda técnica requerida (MINSAL, 2010b).
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La utilizacion de la Escala visual andloga (EVA) (para el dolor osteoarticular que permite que el
paciente de aviso del nivel de dolor por medio de una escala del 0 al 10), la evaluacion del riesgo
de caidas, el indice de Kratz (para evaluar la ejecucion de las actividades diarias), la escala de
Tinetti (como evaluacion clinica de la marcha) y el indice de Barthel (que mide la dependencia)
son instrumentos recomendados en la gufa clinica de esta garantia, los cuales permiten dar
evidencia de la discapacidad y el nivel de dependencia del adulto mayor, permitiendo una
evaluacion que abre puertas a la entrega de estos dispositivos médicos (MINSAL, 2010b).

Por lo tanto, este documento hace referencia a las especificaciones técnicas de cada una de las
tecnologias que presenta la GES (MINSAL, 2010b), a modo de recomendacion al momento que el
hospital o el centro de salud realice la compra de las ayudas técnicas que el adulto mayor requiere.

Por otro lado, en virtud de lo dispuesto en la Ley N° 20.422 (que “Establece normas sobre
Igualdad de Oportunidades e Inclusion social de personas con Discapacidad) y, con el propésito
de brindar igualdad de oportunidades y dar paso a la inclusion social de las personas con
discapacidad, el Departamento de Tecnologias Asistivas y Servicio de Apoyo del SENADIS, financia
total o parcialmente, ayudas técnicas requeridas por una persona con discapacidad para mejorar
su funcionalidad y autonomia personal, considerando entre los criterios de priorizacion el grado
de la discapacidad y el nivel socioeconémico del postulante.

El trdmite de postulacion de Ayudas Técnicas se realiza de forma gratuita, donde para postular
a una ayuda técnica la persona con discapacidad debe estar inscrita en el Registro Nacional de la
Discapacidad. Se exceptuan de este trdmite aquellas personas pertenecientes al programa Chile
Solidario y los nifos entre 0y 6 afos (SENADIS, 2014). En el Anexo 2 se entrega el detalle para la
postulacion a este beneficio.

Finalmente, en este programa implementado por el SENADIS no hay registro de estudios que
evaliien estas tecnologias que son entregadas en este programa con el fin de mejorar la calidad de
vida de las personas discapacitadas. Por lo cual, a pesar de que existe la ventaja de que este
programa es para una amplia poblacion y no solamente para el adulto mayor, queda en evidencia
que se entrega un sin nimero de ayudas técnicas de diversa indole avalado por un clinico de una
institucion intermediaria, pero sin registro de los elementos técnicos que requiere evaluar la
entrega de un dispositivo.

2.1.1.3 Estudios sobre la marcha y trastorno de caida del adulto mayor: ayudas técnicas en el
tratamiento y mejora, experiencias en el dmbito clinico.

Existen estudios acerca de los trastornos de caidas y la marcha en el adulto mayor, donde estos
pertenecen a los problemas de la vida cotidiana que tienen los ancianos al momento de realizar
actividades, como en este caso es poder caminar. Uno de los estudios es la Experiencia en Caidas
en el Hospital de Limache (afio 2013) de la red del Servicio de Salud Vina del Mar-Quillota. En esta
experiencia, se narra principalmente que los problemas de caidas en el adulto mayor son
ocasionados por patologias como secuelas de accidentes cerebro-vasculares, osteoartritis,
fracturas, parkinson, etc (Sierra y Valencia, 2013).

Los especialistas (kinesidlogos) realizan un tratamiento integral a los pacientes adultos
mayores del Hospital de Limache (establecimiento que tiene como poblacion beneficiaria a
personas mayores de 60 afios). Como parte de este se encuentra la evaluacion diagndstica de la



caida, la correccion de los peligros ambientales y el aprendizaje a aprender a ponerse de pie. Para
el caso de la evaluacion, se revisa el historial del paciente y se realiza un test de equilibrio como
parte del instrumento de evaluacion. Luego de ello, se realizan recomendaciones, las cuales para
evitar futuras caidas se debe entrenar al paciente en el uso de ayudas técnicas que permiten
disminuir ese riesgo junto con una revision multidisciplinaria del progreso del adulto mayor
(Sierray Valencia, 2013).

En resumen, esta experiencia avala el uso de ayudas técnicas, debido a que son parte de los
factores de riesgo, segin los estudios internacionales, el no saber su utilizacién, pero no
pertenecen a los factores de riesgo que se consideran en el pais (Sierra y Valencia, 2013). Aun asi,
se reconoce que el uso de estos dispositivos médicos es de gran ayuda para disminuir el riesgo a
caidas.

Otro estudio es acerca de la “Evaluacion del Paciente con trastorno de marcha”, elaborado en
el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, donde se da énfasis en que el trastorno de marcha
puede ocurrir en cualquier rango etario, pero tiene mayor prevalencia en la tercera edad (Cerda,
2010). El trastorno de marcha puede ocurrir debido a problemas funcionales, fisicos, psiquicos y
sociales. Segun este estudio, realizado para la Revista del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, a los 60 afios un 15% de los individuos presenta alteraciones a la marcha, un 35% a los 70
anos y cerca de un 50% quienes son mayores de 65 anos, donde la velocidad de marcha disminuye
entre un 15y un 20% (Cerda, 2010).

Por lo tanto, la evaluacion de este tipo de pacientes debe ser de manera integral, pero debido a
que son motivo de consultas médicas poco frecuentes muchos de los médicos se sienten poco
preparados para evaluar este problema. Ademds, una de las evaluaciones que se debe realizar es el
uso de las ayudas técnicas, para determinar el historial y evolucion del paciente para aplicar un
buen tratamiento contra el trastorno de marcha. Si bien, el uso de las ayudas técnicas podria
disminuir aquello, también uno de los efectos del trastorno es el mal uso que se les da a estos
dispositivos (Cerda, 2010).

Finalmente, entre los dos estudios evaluados, tienen como semejanza que los problemas de
caidas y marcha tiene efectos sobre el uso de las ayudas técnicas, por lo que se requiere de un
equipo multidisciplinario para generar un buen servicio y una buena evaluacion del paciente. Por
otro lado, se puede inferir que se requieren de los elementos técnicos para evaluar las tecnologias
idoneas que permitan mejorar la calidad de vida y el estado de salud funcional del paciente con
problemas de caida y con trastornos de marcha.

2.1.2 Evaluacion de tecnologias sanitarias y evaluaciones econémicas en salud.

2.1.2.1 Relevancia de las Evaluaciones de Tecnologias sanitaria segiin la Organizacion Mundial de la
salud (OMS).

Muchas veces los progresos en salud se ven limitados también por la falta de informacion sobre los
tipos de dispositivos médicos necesarios para las enfermedades mas prevalentes y las prioridades
de la salud publica, donde el acceso a dispositivos médicos seguros depende de la existencia de
sistemas que garanticen su seguridad y buen funcionamiento. Sin embargo, un 40% de los paises
de bajos ingresos no disponen de una autoridad encargada de aplicar y hacer cumplir regulaciones
sobre los dispositivos médicos que garanticen la seguridad de estos para el paciente y el
profesional sanitario (Centro de Prensa OMS, 2010).
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Asi, muchos dispositivos médicos ideados para los paises de ingresos elevados no responden a
las necesidades de los paises de ingresos bajos y medianos. Por ejemplo, los dispositivos de uso
complicado no son apropiados para entornos con carencias de personal capacitado. Para que sean
eficaces, los dispositivos deben ser ad-hoc al contexto en el que se vayan a utilizar. Para ello hay
que tener en cuenta la infraestructura, los recursos humanos y econdmicos, epidemiologia,
determinantes en salud y las necesidades locales (OMS, 2012).

Por consiguiente, en la mayorfa de los paises no se utilizan directrices, politicas ni
recomendaciones sobre la adquisicion de dispositivos médicos e intervenciones que entreguen
prestaciones en salud, bien porque no existen o bien porque no hay nadie encargado de aplicarlas
(OMS, 2012). Aproximadamente una tercera parte de los paises no existe una unidad encargada
especificamente de la gestion de los dispositivos médicos, lo que conlleva a un dificil orden de
prioridades para seleccionar los dispositivos médicos en funcion de su impacto en la carga de
morbilidad y en las prestaciones a entregar (Centro de Prensa OMS, 2010).

Adicional a lo anterior, los programas de salud, en dos tercios de los paises no disponen de
una politica nacional de tecnologias sanitarias que orienten la planificacion, evaluacion,
adquisicion y gestion de los dispositivos médicos adecuados a las prestaciones que cubre, de
manera esencial, el Ministerio de Salud en representacion del gobierno (OMS, 2012). Asi, la
inexistencia de una politica puede hacer que se invierta en dispositivos médicos que no se ajusten
a las prioridades de la poblacion, o bien, a la calidad de los dispositivos médicos a utilizar para
generar una prestacion (como ejemplo estd la GES N°36), junto con la incompatibilidad con las
infraestructuras y servicios existentes o cuyo mantenimiento sea demasiado caro. Esto provoca un
desperdicio de recursos que desvian fondos necesarios para generar servicios esenciales debido a
la necesidad del pais (Centro de Prensa OMS, 2010).

Por lo tanto, si se realizaran evaluaciones adecuadas de las tecnologias en salud, influira en la
mejora de las politicas de los paises, lo cual aumentarfa la calidad, eficacia y cobertura de la
asistencia sanitaria. En consecuencia, la evaluacion y regulacion de las tecnologfas sanitarias y la
gestion de la formacion sanitaria en los paises mejorardn la gestion de las tecnologias y el uso
eficiente de los recursos (ETESA, 2012).

Ademis, se debe realizar capacitaciones para la seleccién y priorizacion adecuadas de los
dispositivos médicos a medida que surjan nuevas tecnologias para hacer frente a los problemas
sanitarios mundiales. Esto quiere decir que la gestion del personal, la utilizacién y mantenimiento
de dispositivos médicos requieren una formacion profesional apropiada y una mejor fidelizacion
del personal capacitado. Aquello conllevard a mejorar la capacidad de los paises para gestionar
adecuadamente los dispositivos médicos, donde es necesario que se reconozca la funcion del
ingeniero biomédico como responsable de los dispositivos médicos (OMS, 2012), asi varios
organismos internacionales apoyan el desarrollo de la Evaluacion de Tecnologfas en Salud (ETS) a
escala mundial.

Organismos como la Sociedad Internacional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (HTAi) y
la Red Internacional de Agencias de Evaluacion de Tecnologfas Sanitarias (INAHTA) estdn
comprometidas con el desarrollo de la evaluacion de tecnologias sanitarias y colaboran en este
ambito con la OMS y con cualquier pais o comunidad interesados. La Red Mundial de Centros
Colaboradores de la OMS, en materia de ETS, se ha comprometido a fomentar el didlogo y la
colaboracion internacionales y a potenciar los proyectos existentes. (OMS, 2012).



Asi, la naturaleza de la ETS orientada a dar soporte a la toma de decisiones en politicas de
salud y de servicios, exige una integracion estrecha con el funcionamiento y la gobernanza de los
sistemas de salud, ya que los cambios epidemioldgicos y demograficos que ha sufrido el mundo,
(en especial Chile) debido a que la proyeccion realizada por la OMS hacia el 2030 - que concluye
que la poblacion adulto mayor se duplicard-, requiere de un refuerzo de los sistemas de salud de la
comunidad sanitaria mundial (OMS, 2012).

En virtud de lo explicado y dado que la poblacion envejece, existe la necesidad de tecnologtas,
como las ayudas técnicas (o productos de apoyo) para mejorar la calidad de vida del adulto mayor,
pero para aquello se requiere de la toma de decisiones basada en pruebas cientificas, tanto en el
dmbito de la prestacion de servicios o la intervencion comunitaria como en el de la planificacion y
la formulacion de politicas que permitan mejorar el estado funcional de la tercera edad, por lo que
se requiere de herramientas de evaluacion de dispositivos médicos para mejorar la calidad de las
prestaciones que se entregan, cumpliendo con las estrategias y directrices que los gobiernos se
imponen (OMS, 2012).

En consecuencia, se requiere una mayor conciencia sobre la necesidad de seguir innovando en
materia de dispositivos médicos y de que se identifiquen soluciones seguras y apropiadas para
hacer frente a las necesidades asistenciales y mejorar el desempeno de los sistemas de salud de los
paises junto con la entrega de prestaciones de calidad, garantizando la calidad técnica y percibida
(Arriola, 2013).

2.1.2.2 Evaluacion de tecnologias sanitarias: INAHTA, Red Internacional de Agencias Evaluadoras
de Tecnologias en Salud y el Subdepartamento de Estudios y ETESA de Chile.

La INAHTA es una organizacion sin fines de lucro fundada en 1993 y que ha crecido a 57 agencias
miembros de 32 paises en la actualidad, incluyendo Norteamérica y América Latina, Europa, Africa,
Asia, Australia, y Nueva Zelanda. Todos los miembros son organizaciones que se encuentran
vinculados con el gobierno regional o nacional (detalle en el Anexo 3).

Sumado a lo anterior, dentro de la lista de agencias pertenecientes a la red se encuentra Chile,
donde el Subdepartamento de Estudios y ETESA es quien se encarga de evaluar tecnologias en
salud y realizar estudios epidemioldgicos como resultado de un aporte para el conocimiento y
progreso de las instituciones de salud en el pais. Principalmente se encarga de apoyar, impulsar y
desarrollar en la institucion investigacion cientifica aplicada respecto de los principales problemas
de salud de la poblacion del pais y de la evaluacion de tecnologias (nuevas y existentes) en el
dmbito de accion del Instituto de Salud Publica (ISP).

Este subdepartamento se encuentra implementando proyectos como: “Examen de estrategias
eficaces para la seguridad del paciente”, “Utilizacién del protocolo de sedo-analgesia en el
paciente adulto criticamente enfermo” y “Recomendaciones sobre el control del medio ambiente
y los requisitos para los pacientes inmunocomprometidos”. Por otro lado tiene planes futuros que
abarcan los siguientes proyectos: “Generacion de informes para el proceso de acreditacion de
establecimiento de salud”, “Aplicacion para financiar la investigacion nacional e internacional”,
“Formacion de los equipos nacionales en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias”, “La participacion
en la Red Andina de Cooperacion (Convenio Hipolito Unanue) en Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias” y “Respondiendo a las preguntas de la red de atencion” (INAHTA, 2014).
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Finalmente, la evaluacion de tecnologias sanitarias (ETS) ha pasado a ser una verdadera
institucion en los sistemas de salud bien establecidos. Esta lo ha definido la Office of Technology
Assessment (OTA), creada por el Congreso de los Estados Unidos en 1972, como una “forma de
investigacion que examina las consecuencias técnicas, sociales, economicas, éticas y legales
derivadas del uso de la tecnologia, que se producen a corto y largo plazo y que pueden ser
tanto directas como indirectas y tanto sobre los efectos deseados como sobre los indeseados”
(Bastias & Jimenez, 2010).

2.1.2.3 Evaluacion de tecnologfas sanitarias por medio de evaluacion econdmica en salud:
experiencias de Inglaterra, América Latina y Chile.

Las evaluaciones econdmicas son practicas esporadicas que en el contexto chileno han servido
como herramientas de toma de decisiones en salud, pero que son cotidianas en otros paises,
siendo Inglaterra uno de los mds claros ejemplos (Silva, 2013).

El Instituto Nacional para Salud y Excelencia Clinica (NICE) fue creado bajo el alero del Servicio
Nacional de Salud inglés o NHS, como una forma de mejorar los estdndares de atencion de
pacientes, en busca de lograr un sistema de salud mds igualitario. Es responsable de proveer guias
nacionales en tres dreas de salud, cada drea bajo la responsabilidad de uno de los tres (03) centros
de excelencia: Centro para la Excelencia en Salud Publica (promocién y prevencion de
enfermedad), Centro para Evaluacion de Tecnologias de Salud (guias sobre el uso tratamientos,
procedimientos y medicinas ya sean nuevos o existentes), Centro para Prdctica Clinica (guias sobre
tratamientos y cuidados de personas con enfermedades especificas) (Castillo-Laborde, 2012).

En consecuencia, Inglaterra ha establecido en la ultima década una politica de inclusion
explicita y estructurada de las evaluaciones econdmicas en el proceso de toma de decisiones en
salud. El objetivo no solo reducir costos para un objetivo especifico, 0 maximizar las ganancias en
salud con los recursos disponibles- a través de la recomendacion de las tecnologias mas costo
efectivas, sino ademds fomentar la equidad a partir de disminuir la variabilidad de la prictica
clinica (Devlin & Parkin, 2004).

De acuerdo a la entrega de productos de apoyo a adultos mayores, el NICE ha elaborado guias
clinicas en las que sefiala recomendaciones de uso de ayudas técnicas a pacientes con grado de
discapacidad, junto con evaluaciones al riesgo de caidas. En consecuencia, la Guia Clinica de la
GES N°36 se basa en algunas recomendaciones de los diferentes documentos que el NICE ha
elaborado en torno al adulto mayor, envejecimiento y la discapacidad.

En el caso de América Latina, el desarrollo y uso de las Evaluaciones Econdmicas en Salud (EE)
estd muy por detrds de paises como Inglaterra, debido a que los servicios de salud se organizan
mediante la combinacién de sector publico, seguridad social y sector privado; tanto las EE como
las Evaluacion de Tecnologfas en Salud (ETS) son un tema nuevo con grados de desarrollo
variables entre los paises (Castillo-Laborde, 2012). La limitada evidencia sobre la realizacion y uso
de las EE en la toma de decisiones en salud en Latinoamérica fue reportada en el 2005, donde en
una revision sistemdtica se analizaron las publicaciones de la region desde 1982 en adelante.

Se identificaron 554 articulos de los cuales solo 93 eran EE. Los paises que lideraban las
publicaciones eran Brasil, México, Argentina y Colombia, donde los primeros tres (03) tienen
institucionalizadas las EE (Pichon-Riviere, 2008). A pesar de que la mayoria de los estudios se



habifan realizado en colaboracion con instituciones de paises desarrollados (Silva, 2013), no se
hace referencia a trabajos relacionados con productos de apoyo para el adulto mayor de manera
especifica, s6lo son estudios aislados de patologfas que provocan algin grado de discapacidad
motora, entregando recomendaciones al personal clinico y al paciente sobre el uso de productos
de apoyo (Castillo-Laborde, 2012). Ademds, la mayoria fueron estudios de costo-efectividad que
presentaban problemas de calidad metodoldgica (Pichon-Riviere, 2008).

En Chile, el Departamento de Economia de la Salud del Ministerio de Salud (DESAL) se
encarga de realizar las evaluaciones economicas en salud de las diversas tecnologfas sanitarias.
Estas evaluaciones econdmicas ya sean requeridas como parte de un proceso de ETS o en forma
independiente, requieren asegurar la calidad y comparabilidad para poder constituir evidencia
local, por lo que se gener6 el ano 2013 una “Guia Metodologica de Evaluaciones Economicas de
Intervenciones en Salud en Chile”. Esta tiene como objetivo dirigir a los investigadores en los
requerimientos metodoldgicos bdsicos para el desarrollo de evaluacion economica de
intervenciones sanitarias (DESAL, 2013).

Otro documento creado por el DESAL es una “Guia para el Uso de Evidencia de Costo-
Efectividad en Intervenciones en Salud”, que tiene el objetivo de guiar a los investigadores y
encargados de programas de salud, en el uso de evidencia en evaluacion econdmica de
intervenciones en salud, a fin de estandarizar el andlisis, facilitando al investigador la evaluacion de
la validez de los resultados publicados en este tipo de estudios (Aravena, Castillo C., Castillo M.,
Espinoza, Loayza & Zdrate, 2011). También existe un “Informe Final” sobre estudios de costo-
efectividad (ACE) en intervenciones en salud, donde se estudian 49 intervenciones sanitarias, de
las cuales 44 se les realiza un ACE. Este informe busca apoyar el proceso de priorizacion de
problemas de salud a ser incorporados en las Garantias Explicitas, a partir del andlisis de costo-
efectividad de las Intervenciones Sanitarias (IS) (MINSAL, 2010a).

Si bien no hay registros de evaluaciones econdémicas en productos de apoyo para la
discapacidad, en la Universidad de Valparaiso se desarrolld, como Trabajo de Titulo para la carrera
de Ingenierfa Civil Biomédica, un “Diseno metodoldgico para un estudio de Costo-Efectividad
sobre inclusion del material de fijacion en el tratamiento de la Escoliosis para pacientes mayores
de 25 afios”. Este trabajo fue realizado por la Ingeniera Civil Biomédica Natalia Silva (2013) y tuvo
como proposito el desarrollo de un disefio metodoldgico que permita enfrentar la inclusion del
material de fijacion al tratamiento de la escoliosis en los pacientes mayores de 25 anos de edad,
aun no cubierto por las Garantias Explicitas en Salud (GES). En el andlisis se trabajo sobre la
informacion de estudios nacionales e internacionales acerca de la escoliosis, la evaluacion de
costo-efectividad del material de fijacion y los tipos de evaluacion econdmica en salud que se
aplican para evaluar tecnologias sanitarias.

Ademds, se destaca, segiin andlisis de expertos en el tema, que este tipo de estudios requiere
de grupos multidisciplinarios, donde el Ingeniero Biomédico es una pieza clave para la
incorporacion y valoracion de tecnologias vinculadas a las prestaciones GES por medio de un
proceso de ETS. Ademds, la escases de informacion, las limitantes idiomdticas y la falta de grupos
multidisciplinarios hace complejo el desarrollo de disefios metodoldgicos y su posterior
aplicabilidad en contextos clinicos reales (Silva, 2013).

En conclusion, la incorporacion de este tipo de evaluaciones como parte de un proceso de ETS
en la toma de decisiones, podria resultar en un importante aporte al mejor uso de los recursos
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escasos y a mejorar los resultados en salud (Castillo-Laborde, 2012). Por consiguiente, se
recomienda trabajar con mayor flujo de informacién y grupos multidisciplinarios para enfrentar
esta drea de trabajo, donde la economia, ingenieria y salud deben trabajar juntas para optimizar la
calidad de vida de las personas (Silva, 2013).

2.2 Andlisis del problema.

Si se observa en los ultimos tiempos, ha existido una apertura en el dmbito de la Evaluacion
Econdémica en Salud debido a la formalizacion de agencias que se dedican a perseguir la
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias al momento de tomar decisiones respecto a la incorporacion
de tecnologias, intervenciones en salud y/o medicamentos para garantizar y proveer prestaciones
de mejor calidad (Castillo-Riquelme & Zarate, 2010).

Por lo cual, los avances tecnoldgicos y la incorporacion de nuevas tecnologias sanitarias han
provocado un gran desafio en el dmbito sanitario, debido a que se debe generar un constante
estudio de esto para la toma de decisiones en cuanto a la adquisicion y entrega, que pudiese
beneficiar y mejorar las prestaciones de salud, sobre todo con las Garantias Explicitas en Salud en
Chile, que se han ido expandiendo debido al cambio epidemioldgico y demogréfico que ha sufrido
el pais.

Este cambio demografico ha provocado que aumente la expectativa de vida, donde la
poblacion adulta mayor va en alza. Para comprender esto, la OMS define el envejecimiento como
un proceso fisioldgico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de
las especies durante todo el ciclo de vida. Aquellos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en relacion con el medio; y con respecto a la poblacion se relaciona
con el aumento de la proporcion de personas en los grupos de mayor edad.

Por otra parte, el aumento de la expectativa y mejora de la calidad de vida, y el
empoderamiento de los pacientes (E-Health Reporter, 2012) dan paso a que nuevas tecnologias se
incorporen en el foco de la atencion. Pese a lo anterior, en Chile no es tan masiva la utilizacion de
evaluaciones economicas para ampliar la cartera de servicios de las Garantias explicitas en Salud
(Silva, 2013), ni en su re-evaluacion para ampliar el rango de beneficiarios segin condicion etaria o
para insercion y evaluacion de dispositivos médicos.

2.2.1 Problematica global.

A causa del aumento de la esperanza de vida y de la disminucion de la tasa de fecundidad, el
grupo de personas mayores de 60 afios estd aumentando mas que cualquier otro grupo etario,
observindose este comportamiento en casi todas las localidades del mundo. Esto puede
considerarse como un éxito de las politicas publicas de la salud y del desarrollo socioecondmico
en algunos paises, pero también conlleva un reto para la sociedad, que debe adaptarse para
mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi como la
participacion social y seguridad de ellos (OMS, 2013a).

Segun los datos del Informe mundial sobre discapacidad elaborado por la Organizacion
Mundial de la Salud y el Banco Mundial, el promedio de la poblacion en el mundo con
discapacidad adulta fue de 15.6%, 650 millones de personas. En los paises con mayores ingresos
fue 11.8% mientras que la prevalencia aumenta a 18% en paises con menores ingresos. En



promedio, 22% de la poblacion mundial, es decir, 92 millones de personas, viven con dificultades
de movilidad o funcionalidad severas, donde la mayoria son personas adultas mayores (OMS &
Banco Mundial, 2011).

Por otra parte, entre el aio 2000 y 2050 la proporcion de los habitantes del planeta mayores de
60 anos se duplicara, pasando del 11% al 22%, alcanzando cerca de 2000 millones de personas a
mediados de este siglo. Para los paises de ingresos bajos y medianos este cambio demogrifico serd
mds rapido. Por lo tanto, la necesidad de asistencia a largo plazo estd aumentando, ya que un gran
numero de ancianos no pueden valerse por si mismos, debido a limitaciones de movilidad,
fragilidad u otros problemas fisicos o mentales (OMS, 2013b).

En abril de 2012, la OMS senald que es importante preparar a los proveedores de atencion
sanitaria y a las sociedades para que puedan atender las necesidades especificas de las personas de
edad, incluyendo la formacion de profesionales en el tema; prevencion y tratamiento de
enfermedades cronicas asociadas a la edad; elaboracion de politicas sostenibles sobre la atencion
paliativa de larga duracion; y el disefio de servicios y entornos adaptados a las personas de edad
(OMS, 2013b).

La relevancia de todo esto recae en que las personas con discapacidad tienen peores
resultados sanitarios, peores resultados académicos, una menor participacién economica y unas
tasas de pobreza mds altas que las personas sin discapacidad (OMS & Banco Mundial, 2011). Asi,
Chile se encuentra en una transicion demografica avanzada, donde la natalidad y mortalidad son
bajas, menores a 1%, con una poblacién madura. Desde 1985 la tasa de crecimiento no ha
superado el 2% y ha disminuido paulatinamente durante los ultimos afios. En los grupos etarios de
menor edad el crecimiento es bajo y casi nulo o negativo, a diferencia de los mayores de 65 afios
que van en aumento (CELADE & UNFPA, 2013).

En esta transicion, todos los grupos etarios comienzan a nivelarse en la misma proporcion. En
la Figura 1 se observa la dindmica que ha experimentado la poblacién desde el 2000 al 2030,
demostrando la tendencia hacia el envejecimiento. La grafica del ano 2000 presenta una forma
piramidal, situacion que evoluciona en cada década y hacia el 2030 los tramos por edades serdn
similares en cantidad de poblacion. (Boreal & SENAMA, 2011).

Por otra parte, la encuesta de Caracterizacion socioeconomica nacional (CASEN) realizada en
2011, senala que la autopercepcion de su estado de salud alcanza un 34,1% que lo reconocen
como bien/muy bien, un 59,5% como regular, y sélo un 6,4% como mal/muy mal (CASEN, 2011).
Ademids las condiciones permanentes o de larga duracion que afectan a la tercera edad
principalmente corresponden a dificultades fisicas y/o movilidad con un 12,5%. Esto se puede
observar en la Figura 2 (CASEN, 2011).

Adicionalmente, la encuesta CASEN también identifico las dificultades que deben enfrentar,
entre las cuales se destacan problemas como hacer compras o ir al médico solos, salir a Ia calle sin
compania ni ayuda, desplazarse solos dentro de sus casas y hasta en actividades cotidianas como
lavarse los dientes, bafarse, peinarse o comer solos; donde se identifica que a mayor edad, los
porcentajes también aumentan. Esto se puede observar en la Figura 3.
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Figura 1- Pirdmides
poblacionales de  Chile
entre 1980 y 2030. (Fuente:
Boreal & SENAMA, 2011).

Figura 2.- Proporcion de
condiciones permanentes e
en el Adultos Mayor.
(Fuente: CASEN, 2011).

Figura 3.- Proporcion de
dificultades cotidianas del
Adultos Mayor. (Fuente:
CASEN, 2011).
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En resumen, debido a que actualmente la poblacidon adulto mayor en el mundo, y en especial, en
Chile ha ido en aumento, se deben crear herramientas y metodologfas para evaluar las tecnologias
que permitan mejorar las prestaciones y los servicios entregados por los establecimientos de
salud. Sumado a ello, el fortalecimiento de programas del adulto mayor a largo plazo dado el
aumento de la expectativa de vida que conlleva a elevar el nivel de patologias asociadas a la
limitacion funcional de la tercera edad, debe ser un punto central en el objetivo de aumentar la
autovalencia.

2.2.2 Problemdtica especifica.

El déficit de especialistas clinicos e ingeniéros biomédicos en el drea geridtrica y gerontoldgica
(Gobierno de Chile, 2011) ha provocado que los andlisis de los elementos técnicos para abordar
los dispositivos médicos, como los productos de apoyo (o ayudas técnicas) sean escasos, debido a
la poca consolidacion de los conocimientos necesarios acerca de esta tecnologfa, lo que dificulta la
posibilidad de poder generar estudios para ampliar la prestacion GES N° 36.

Tras observar la gufa clinica es posible dar evidencia de la carencia del componente
tecnoldgico al momento de tratar con los dispositivos, ya que si bien existen especificaciones
técnicas estdndar (MINSAL, 2010b), no se da evidencia de que se encuentre validado por un
profesional del drea.

Ademds, dentro del grupo de trabajo en la actualizacion de para la guia del afio 2010, no hay
registro de ingenieros biomédicos y no existe una recomendacion mas amplia sobre las ayudas
técnicas, ya que las presentes en la guia no son las unicas que pueden mejorar la calidad de vida y
las condiciones de dependencia de un adulto mayor (FEDEMA, 2011).

Por otro lado, existen carencias en el uso 6ptimo de la guia clinica de la GES N° 36. Si bien el
documento es utilizado para seguir sus recomendaciones, los establecimientos de salud no se
guian de todas las directrices planteadas, ya que muchas veces las condiciones y gestion de cada
institucion no lo permiten. Un ejemplo claro son el Consultorio del Adulto, el Hospital Dr.
Eduardo Pereira y el Hospital Carlos Van Buren, pertenecientes a la red del Servicio de Salud
Valparaiso-San Antonio (Escobar, 2014), quienes entregan esta prestacion. Asi, las causas estin
dadas por:

1. El proceso de entrega planteado en la guia clinica es poco descriptivo y carece de detalle,
haciendo técito el proceder de la prestacion. Ademds, esto provoca una carencia en el control
de como la prestacion se entrega en un establecimiento y que las instituciones de salud
entreguen la prestacion de manera diferente (Escobar, 2014), dado que el proceso no se
encuentra estandarizado a nivel nacional debido a la poca claridad planteada en un principio.
En la Figura 4 se observa el proceso de entrega del Hospital Dr. Eduardo Pereira como
ejemplo del caso (en el Anexo 4 se muestra el proceso detallado).

2. La guia clinica no se encuentra actualizada, ya que la ultima version corresponde al aio 2010.
Esto presenta un problema, pues se plantean recomendaciones no actualizadas al contexto
temporal, ya que la misma guia explicita que el periodo de actualizacion es cada tres (03) afios
(MINSAL, 2010b).
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Figura 4- Proceso de entrega
de la prestacion GES N° 36
del Hospital Dr. Eduardo
Pereira  (ver Anexo 4).
(Fuente: Escobar, Letelier &
Pali, 2014).

3. Existe un desconocimiento de los estudios que generaron la guia, principalmente porque la
revision sistemdtica no se encuentra detallada. Si bien se plantea que los documentos
revisados pertenecen a NICE de Inglaterra, no se explicitan las guias y documentos clinicos
estudiados (MINSAL, 2010b).

4. Existen problemas conceptuales a nivel de dispositivos médicos, ya que se plantea el término
Ortesis o Ayudas Técnicas como sindnimos, cuando la definicion de Ortesis segin la ISO
9999:2011 es “son dispositivos aplicados externamente utilizados para modificar las
caracteristicas estructurales del sistema neuromuscular y esquelético” (UNIT-1SO, 2012). A
diferencia de las Ayudas Técnicas que segln la misma normativa son “cualquier producto
(incluyendo  dispositivos, equipo, instrumentos, tecnologias y software) fabricado
especialmente o disponible en el mercado, para prevenir, compensar, controlar, mitigar o
neutralizar deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion”
(Universidad de Valencia, 2014).

5. Adicionalmente, esta inconsistencia estd dada porque el nombre “Ayudas Técnicas” se
encuentra desactualizado, ya que la normativa internacional ISO 9999:2011 plantea el término
Productos de Apoyo para estandarizar y hacer unas diferencia entre los distintos dispositivos
que permiten mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad funcional (UNIT-
ISO, 2012). Los tdpicos de la normativa ISO 9999 se muestran en el Anexo 5.

[ ——-

Por consiguiente, todo lo anteriormente expuesto provoca un déficit en la generacion de estudios
y métodos de evaluacion de productos de apoyo para ampliar la cobertura de la GES N° 36, lo que
genera una ventana de oportunidad de desarrollar un Disefio Metodoldgico de la evaluacion de
productos de apoyo por medio de la evaluacion econdmica en salud, pues esto se ve reflejado ya
que las personas de 65 afos tienen mds peso relativo en la poblacion, destacando que este grupo
etario tiene mayor prevalencia a enfermedades cronicas no transmisibles que tienen un
denominador comun, el cual es la discapacidad fisica potencial a sufrir y la disfuncionalidad
motora dada por el envejecimiento natural (en distintos niveles de criticidad) (MINSAL, 2010).

A modo de ejemplo, existen denuncias de sillas de ruedas que vienen con sillas de playa
adosadas, donde el material utilizado es de baja calidad debido a que no soporta niveles altos de
masa corporal y carece de ergonomia. En los ultimos afios se destacan dos denuncias, una



realizada en el CESFAM de Nogales, de la region de Valparaiso el afo 2012 (Voz Ciudadana Chile,
2012; Figura 5); y otra a la Municipalidad de La Serena por la entrega de sillas de ruedas de plastico
(Diario El Dia, 2014).

Adicionalmente, como consecuencia del déficit planteado, esto podria ser un factor relevante en el
incumplimiento del 4mbito 4.8 “Mejorar el estado funcional de los adultos mayores”, no pudiendo
disminuir en un 10% la media de puntaje la discapacidad de adultos mayores entre 65 y 89 afos.
Esto conllevaria no cumplir con las estrategias ministeriales que busca mantener la autovalencia
del adulto mayor dado la transicion demogréfica avanzada de Chile y los cambios epidemioldgicos
que tiende hacia las enfermedades cronicas. Esto significa que el aumento de la morbilidad y
mortalidad del adulto mayor podria tener un inminente aumento dado que las condiciones de
autovalencia mejoran el estado de salud fisico y psicoldgico de personas en la tercera edad
(Gobierno de Chile, 2011).

Finalmente, la incorporacion de la Ingenierfa Biomédica es fundamental a la hora de evaluar
tecnologfas, ya que se requiere de un proceso de andlisis e investigacion que se dirige a la
estimacion del valor relativo de determinadas tecnologias sanitarias, en busca de la mejora en la
salud del adulto mayor, teniendo ademds en cuenta su impacto economico y social, pero
fundamentalmente adaptdndolo al contexto pais (Instituto Nacional del Cdncer de Argentina,
2014).

3. Desarrollo de la propuesta

3.1 Estudio del Marco Teorico

Para la realizacion de una propuesta de mejora, para la guia clinica por medio del desarrollo
metodoldgico de evaluaciones econémica en salud, para evaluar productos de apoyo para adultos
mayores; se deben abordar conocimientos que parten desde la comprension del modelo de
discapacidad que se utiliza en la actualidad, la discapacidad motora, las evaluaciones econdmicas
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Figura 5- Silla de ruedas de
pldstico entregadas en el
CESFAM  de  Nogales,
Region de  Valparaiso.
(Fuente: Voz ciudadana
Chile, 2012).
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en salud, la evaluacion de tecnologias y agencias existentes, y por ultimo abordar en qué consisten
las guias clinicas, las Ortesis y ayudas técnicas.

3.1.1 Discapacidad: definicion, causas, modelos y discapacidad fisico-motora.

Discapacidad es un término que abarca las deficiencias, limitaciones de la actividad diaria y las
restricciones de la participacion. Es un fenémeno complejo que refleja una interaccion entre las
caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que vive (OMS,
2014).

Para la comprension e interpretacion de la discapacidad en el medio ambiente social y médicos
existen modelos conceptuales que permiten reflejar el comportamiento mayoritario de la
sociedad, en particular del ambito de la salud. Estos son: el Modelo Biomédico, el Modelo Social,
el Modelo Universal v el Modelo Biopsicosocial. Se presenta una tabla de los modelos de
discapacidad explicados en el Anexo 6.

Por otro lado, las causas de la discapacidad son variadas, abarcando tanto la depresion
unipolar y bipolar, anemia, traumas, uso de alcohol etilico, enfermedades pulmonares, defectos
del nacimiento, esquizofrenia y trastornos obsesivos compulsivos (TOC); como las enfermedades
transmisibles 0 no, que provoquen problemas fisico-motores (OMS, 2006).

Principalmente, la discapacidad fisico-motora hace referencia a trastornos o déficit que
presentan personas al tener problemas en la ejecucion de sus movimientos, en su motricidad en
general, independientemente de la causa desencadenante. Estos trastornos motrices se definen
como retraso o alteracion en lo que se considera respuesta ordinaria, ya sea de manera completa o
en algin aspecto fisico-motriz, que interfiere cualquier tipo de actividad diaria y personal,
planteando una serie de necesidades especiales que deben ser atendidas en los diferentes dmbitos
de la vida. Este tipo de discapacidad tiene relacion directa con el aumento de la edad
(envejecimiento) (Pérez, 2011).

Dentro de las patologias desencadenantes de este tipo de discapacidad se encuentran: paralisis
de una extremidad superior o inferior, hemiplejia, paraplejia o tetraplejia; amputacion de
miembros superiores o inferiores, trastornos en la coordinacion de movimiento (involuntarios,
temblores) y tono muscular (aumento o disminucidn); trastornos grave del sistema
nervioso (distrofias  musculares,  trastornos  graves de la  marcha), alteraciones
del Sistema Osteomioarticular o ausencias de miembros de una regidn anatomica y deformidades
graves de columna vertebral; enanismo vy alteraciones desfigurativas severas; y disfuncion
endotelial ocasionada por enfermedades vasculares y arterioesclerosis (Castro, 2002).

3.1.2 Evaluacion de tecnologias sanitaras (15) y Evaluaciones economicas en salud (EE).

La Evaluacion de Tecnologias Sanitarias se refiere al proceso por el cual se examina la evidencia
disponible, dentro de la prictica médica habitual, sobre los méritos de una tecnologia en
particular para la toma de decisiones sobre el uso, compra y reembolso. Ademds, tiene como
objetivo la maximizacion de la calidad, el control de costos y promover las tecnologfas que
aumenten la efectividad y eficiencia para el diagndstico y tratamiento de los pacientes (Roa, 2010).


http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT

Para la realizacion de Evaluaciones de Tecnologias Sanitarias se deben ejecutar estudios
econdmicos que sean competentes para el drea de la salud, por lo que las Evaluaciones
Econdmicas en Salud cumplen un rol fundamental en la toma de decision. (Zarate, 2010). Por lo
tanto, tienen la finalidad de dar una mayor eficiencia técnica y asignacion adecuada de recursos
para dar prestacion a un servicio sanitario que permita de manera eficiente que la poblacion
alcance el mayor nivel de salud. Esto es consecuencia del aumento del gasto en salud, el acelerado
desarrollo tecnoldgico, las limitaciones de un mercado imperfecto y un presupuesto sectorial
restringido (Silva, 2013).

Asimismo, existen diferentes tipos de Evaluaciones Econdmicas en Salud, donde las utilizadas
estdn dadas segun el tipo de intervencion que se analizard y de qué forma beneficiard a la
poblacion. Estas son: Andlisis Costo-Beneficio (ACB), Andlisis Costo-Efectividad (ACE), Anlisis
Costo-Utilidad (ACU) y Andlisis Costo-Minimizacion. En la Tabla 2 se explicita un resumen de cada
una de estas evaluaciones.

Ademds, dentro de estas evaluaciones tanto costos como beneficios son identificables, las
cuales se agrupan de acuerdo a la posibilidad de medir y valorar los beneficios. En la Tabla 2 se
observa las evaluaciones economicas a utilizar dependiendo qué se quiere medir, encontrando
dos opciones: que sean no valorables y valorables, también si se quiere medir existen dos
posibilidades: monetario y no monetario.

Sumado a lo anterior, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace recomendacion, en su
Informe Sobre la Salud en el Mundo, de la realizacién de estudios de costo-efectividad, con el
objetivo de identificar intervenciones orientadas a prevenir los principales riesgos que amenazan a
la salud para priorizar las intervenciones mas costo-efectivas y accesibles.

Por otra parte, el Ministerio de Salud de Chile desde la década 1990 a 1999, ha demostrado su
interés en utilizar estas herramientas (MINSAL. 2011), reconociendo que a pesar de las limitantes
existentes, este andlisis representa un avance en cuanto a la racionalidad y transparencia, siendo
de mucha ayuda a la toma de decision respecto de las politicas publica en salud (Aguilera, Bastias,
Bedregal, Cifuentes, Concha, Dalgre, Gonzdlez, Munoz, Rodriguez & Salas J, 1999).

Asi, las evaluaciones econdmicas permiten evaluar la vida en términos distintos al monetario, lo
cual constituye una ventaja a diferencia de otros tipos de andlisis dada la dificultad que representa
valorar la vida humana. También ayudan a determinar la mejor asignacién de recursos entre
intervenciones sanitarias que abordan distintos problemas de salud, de manera de maximizar la
salud de la poblacion, dada una cierta restriccion presupuestaria (Lenz, 2003).

3.1.3 Concepto de guias clinicas y programas en salud.

Las guias de prdcticas clinicas o GPC son recomendaciones sistematicas basadas en la evidencia
cientifica disponible, para orientar las decisiones de los profesionales y de los pacientes sobre las
intervenciones sanitarias mas adecuadas y eficientes en el enfoque de un problema especifico
relacionado con la salud en circunstancias concretas. (Romdn, 2012).
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Resumen Medicién de Costos y Consecuencias en la Evaluacién Econdmica.

Tabla 2.- Resumen
Medicion de consecuencias
en la Evaluacion Econdmica
y clasificacion  de las
metodologias (Fuente:
Lenz, 2003 y Drummond,
Stoddard &  Torrance,
1989).

Tipo de Caracteristica Medida/Evaluacién Identificacién de las Medida/Valoraci6n de las
Metodologia de de costos consecuencias consecuencias
Evaluacién
Econdmica
Andlisis de | Valora los beneficios de los | Monetario. Uno o  multiples | Moneda.
Costo-Beneficio | programas en unidades efectos, no
(ACB) monetarias,  permitiendo necesariamente
una comparacion directa comunes a las
entre los costes vy los alternativas. Los efectos
resultados de la que resulta comunes pueden ser
el cdlculo del beneficio alcanzados en
neto. diferentes grados por
las alternativas.
Andlisis de | Compara costes adicionales | Monetario. Un solo efecto de | Unidades naturales (anos
Costo- que supone una tecnologia interés, comun a las | de vida ganados, dias
Efectividad con los resultados alternativas. ganados de discapacidad).
(ACE) incrementales que
proporciona, medidos estos
tltimos en unidades no
monetarias, unidades fisicas
o naturales que van desde
medidas  clinicas  muy
especificas hasta medidas
mds genéricas como anos
de vida ganados o casos
detectados.
Andlisis de | Modalidad del ACE que | Monetario. Uno o multiples | Anos de vida ajustados por
Costo-Utilidad utiliza como unidad de efectos, no | la calidad.
(ACU) valoracion los resultados los necesariamente
anos de vida ajustados por comunes a las
calidad ~ (AVACs), una alternativas. Los efectos
medida compuesta que comunes pueden ser
conjuga las dos principales alcanzados en distintos
dimensiones  de  los grados por las
resultados de un alternativas.
tratamiento  sanitario: las
ganancias en cantidad de
vida y las ganancias en
calidad de vida.
Andlisis de | Se utiliza cuando la técnica | Monetario. Idénticas en todos los | Ninguna.
Minimizacién de | evaluada y la utilizada aspectos relevantes.
Costos proporcionen  resultados
esencialmente  idénticos
limitando la comparacion a
los recursos empleados o
consumidos  por  cada
programa.
Medibilidad y valoracién de beneficios No valorables Valorables
No monetarias Monetarias
No medibles Andlisis de impacto
Medibles Ahorro de costos, Costo-Utilidad Costo/Beneficios,
Costo-Efectividad (QUALY) Valoracion de la vida,
Disposicion a pagar

Por otro lado, segun

el Institute of Medicine de Estados Unidos, son “recomendaciones

desarrolladas sistemdticamente para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de
decisiones informadas sobre la atencion sanitaria mds apropiada, la eleccion de las opciones




diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas en el enfoque de un problema de salud o un cuadro
clinico especifico”. (Institute of Medicine (I0M), 2011).

Las GPC pretenden servir como instrumentos para mejorar la calidad del ejercicio clinico,
disminuir la variacion indeseada, sistematizar el enfoque de los principales motivos de atencion
médica, unificar en un marco de flexibilidad clinica los criterios de atencion médica institucional;
establecer las condiciones minimas para el manejo de los principales motivos de atencion, orientar
la toma de decisiones, reordenar o bien, segun corresponda, elaborar y mantener actualizados los
criterios técnico-médicos del sistema de referencia y contra referencia entre los distintos niveles
de la organizacion; desarrollar las directrices para la evaluacion objetiva, favorecer la actualizacion
continua y accesible del conocimiento, promover el manejo integral del paciente y fomentar la
utilizacion adecuada de las tecnologfas médicas. (Roman, 2012).

En en caso de los programas en salud, se definen como un conjunto de acciones
implementadas por un gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones sanitarias de la
poblacién. De esta forma, las autoridades promueven campafas de prevencion y garantizan el
acceso democratico y masivo a los centros de atencion (MINSAL, 2014b).

3.14  Productos de Apoyo para la discapacidad.

Como se expuso anteriormente, segun la norma ISO 9999:2011, los productos de apoyo,
anteriormente conocidos como ayudas técnicas o tecnologias de apoyo, son cualquier producto
(incluyendo dispositivos, equipos, instrumentos, tecnologias y software) fabricado especialmente
o disponible en el mercado para prevenir, compensar, controlar, mitigar o neutralizar deficiencias,
limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion (UNIT-ISO, 2012).

Cuando se habla de productos de apoyo no se incluyen los cambios que se pueden realizar en
el medio que rodea a un sujeto para hacerlo mds accesible, eliminando todos los obsticulos y
barreras sino mds bien se trata de herramientas empleadas por las personas con discapacidad para
desenvolverse de forma autonoma. En otras palabras, son ayudas materiales y equipamientos
(COCEMEE, 2014).

Estos dispositivos de apoyo constituyen una de las principales vias para la participacion en la
sociedad de las personas con discapacidad y permiten disfrutar de mayor autonomia,
permitiéndoles llevar a cabo actividades que, sin su uso, resultarian dificultosas o imposibles de
realizar. La ventaja que tiene la utilizacion de los productos de apoyo, repercute en la calidad de
vida de la persona (COCEMEFE, 2014).

Es importante mencionar que, actualmente, los productos de apoyo son muy utilizados por
personas mayores, de especial relevancia por las limitaciones que provoca el envejecimiento. Por
lo que un ejemplo de productos de apoyo son los entregados por la GES N° 36, dados a conocer
en la Figura 6.
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Figura 6.- Productos de
apoyo de la GES N°36.
(Fuente: Superintendencia
de Salud, 2014b).
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NEUROLOGICA ANTIESCARAS

=

Estos productos de apoyo son orientados al desplazamiento y para mantener la integridad de los
tejidos (para el caso de los colchones y cojines antiescara). Por afadidura, existen productos de
apoyo para el hogar y para las actividades diarias como necesidades de higiene personal (miccion,
defecacion, ducharse, lavarse los dientes, etc), alimentarse y realizar cuidados corporales, entre
otros (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011).

3.1.5 Revision Sistemdtica (RS) de la literatura.

La Revision Sistemdtica nace a partir de la necesidad de sintetizar la informacion ad hoc para la toma
de decisiones clinicas debido al incremento de publicaciones que sobrepasa las posibilidades de que
un profesional pueda mantenerse actualizado. Por lo tanto son articulos cientificos usados en
medicina, siguiendo un método explicito para resumir la informacion sobre determinado tema o
problema de salud (The Cochrane Colaboration, 2011).

Esta se caracteriza por localizar todos (en la medida de lo posible) los estudios que existen
sobre el topico, buscar en base de datos especializadas, realizar una cuidadosa seleccion de la
informacion y realizar andlisis de los estudios encontrados (Crombie, 1999).

Los pasos a seguir estdn planteados de la siguiente forma dado el método de la Colaboracion
Cochrane son:

1. Definir la pregunta: esta inicia la RS y establece como una pregunta conocida y delimitada
que se accesible e identificable en la literatura.

2. Busqueda de la literatura: se definen los criterios de seleccion. La buisqueda puede
contener criterios en cuanto al periodo, idioma y tipo de articulo. Es una etapa critica
dentro de la RS y requiere de buscadores expertos para evitar errores de sesgo o una base
de evidencia incompleta (McGowan & Sampson, 2005).



3. Evaluacion de datos: se evaltan los datos segtin su relevancia con la pregunta planteada.
Una vez definido los estudios que incluird la revision, los datos pueden ser recopilados
desde ellos.

4. Andlisis y sintesis de los datos: organizar, categorizar y combinar los datos de los estudios
primarios para responder a los problemas o preguntas. Puede ser estadistico o cualitativo,
dependiendo de los propositos y del material recopilado (McGowan & Sampson, 2005).

5. Presentacion de los resultados: Conclusiones, andlisis de resultados o sintesis. Las
conclusiones muestran resultados de estudios primarios como diferentes categorias o
temas. Los andlisis de resultados aportan conclusiones y descripciones, asi como
evaluacion de los métodos, los hallazgos y su aplicabilidad.

Por consiguiente, la RS posibilita una sintesis de los estudios disponibles en un tema particular,
y con ello, dirige una practica fundamentada en conocimiento cientifico (Crombie, 1999).

3.2 Disefo de la Propuesta.

Se ha establecido que la metodologia para el desarrollo o realizacion de este trabajo, se divide en
dos puntos los cuales son: Disefio de la propuesta e Implementacion del trabajo.

Para lograr los objetivos que se plantean en el numeral 1.1 y 1.2, se propone la siguiente
metodologia de trabajo, la cual divide la investigacion en torno a tres (03) etapas. A continuacion
se muestra un diagrama, el cual es detallado en el Anexo 7 donde se muestran los tiempos de cada
actividad (Figura 7).

Etapa 1: Analizar la entrega de productos de apoyo por medio de guias clinicas y/o programas
en salud. Tiene por objetivo realizar una revision de las guias clinicas, programas y/o politicas, en
base a la literatura existente tanto nacional e internacional, para luego confeccionar un cuadro
comparativo de las intervenciones o guias de la préctica clinica encontrada en otros paises para
dejar en evidencia un andlisis de lo que se realiza internacionalmente respecto a los productos de
apoyo en el adulto mayor. La descripcion de cada actividad en la etapa 1 es la siguiente:

Actividad 1.1: Seleccion de criterios de buisqueda de informacion. Se realizard una busqueda
de bibliografia, mediante distintas bases de datos especializadas en temas médicos, donde los
documentos serdn escogidos segun criterios de seleccion dado por lo siguiente:

a. Limitacion del periodo de tiempo: desde el afo 2000 en adelante.
Idiomas: inglés y espanol.

¢. Tipo de articulos o documentos: articulos cientificos y médicos; como guias clinicas,
estudios y programas en salud.

d. Palabras claves: presentadas en la Tabla 3,
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Palabras claves

Espafiol Tngiés
Guia clinica, Orthotic,
Ortesis. Clinical Guidelines.
Ayudas Téenicas. Technical aids.
Guia clinica Grtesis, Wheelchairs,
Guia clinica ayudas técnicas, Walkers
Adulto mavor. Wall: stick & Crutch
Productos de Apoyo. Technical aids for Older people.
Avudas técnicas para el adulto mavor. Geriatric’s clinical guideline.

Tabla 3.- Palabras claves
para utilizar en la bisqueda
de informacién. (Fuente:
Elaboracién propia).
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Figura 7.- Metodologia de
trabagjo  (ver Anexo 7).
(Fuente: Elaboracién
propia).

Objetivo General: Generar un Disefio Metodoldgico basado en la Evaluacion de Tecnologias en Salud, para ampliar la
cobertura de productos de apoyo en la Garantia Explicita N° 36.

~\

J

OE I Analizar la entrega de
productos de apoyo por
medio de guias clinicas y/o
programas en salud.

~N

Actividad 1.1: Seleccionar criterios de busqueda de la informacion.

Actividad 1.2: Revisar documentos clinicos y programas relacionados con los
productos de apoyo.

Actividad 1.3: Analizar las guias y programas de salud (u otros documentos
relacionados).

Actinidad 1 4- Generar conchisiones de la informacidn encontrada

Hito I: Cuadro de resumen programas, gufas y documentos clinicos encontrados en la revision sistematica.

r

OE I Analizar la literatura
bibliografica sobre evaluaciones
de productos de apoyo para el
adulto mayor.

Actividad 2.1: Estudiar los tipos de evaluaciones economicas (EE) en salud.
Actividad 2.2: Seleccionar criterios de busquedas.

Actividad 2.3: Revisar estudios de evaluaciones técnicas y econdmicas de los
productos de apoyo.

kActz'vz’oz’ad 2.4: Generar conclusiones de los estudios encontrados.

J

Hito II: Cuadro de conclusiones sobre los estudios encontrados.

OE II: Generar un disefo
metodoldgico para determinar
los efectos v costos de ampliar
la cobertura de los productos
de anovo en la GES N°36.

Gcﬂvz’dad 3.1: Escoger la EE pertinente para evaluar la entrega de la\
prestacion.

Actividad 3.2: Reunirse con profesionales que estén relacionados en la
entrega de los productos de apoyo de la GES N°36 para evaluar la necesidad
de ampliar la prestacion.

Actividad 3.3: Realizar un estudio de los productos de apoyo disponibles
para ampliar la cobertura de la GES N°36.

Actividad 3.4: Estudiar los gastos de un establecimiento en realizar la
prestacion y generar estimativos para ampliar la GES.

uctz'vidad 3.5: Validar los resultados. )

Hito III: Disefio metodoldgico del estudio realizado.




e. Buscadores expertos para encontrar la informacion necesaria, evitando mayor sesgo:
EBSCO, Springer, Oxford Journal, Science Direct, Wiley-Blackwell, Medline, Guideline, SciELO,
Medwave, Cochrane, Google Scholar, etc.

Actividad 1.2: Revisar documentos clinicos y programas relacionados con los productos de
apoyo. Se revisaran los documentos encontrados en las bases de datos especializadas, donde se
dard énfasis en guia clinicas o programas que hagan referencia al uso y/o entrega de productos de
apoyo para la discapacidad, destacando definiciones, contexto epidemioldgico, causas,
diagndstico, y otros aspectos; asi, los datos e informacion sean analizados de manera cuantitativa
(en cuanto a la cantidad de documentos encontrados) y cualitativa (en cuanto al contenido,
especificidad y calidad técnica de la informacion plasmada).

Principalmente los criterios de inclusion estdn dados por: la referencia que se hace a los
productos de apoyo (o ayudas técnicas), y que los programas y las guias clinicas vayan dirigidos
exclusivamente al adulto mayor, siendo documentacion clinica dirigida tanto al profesional como
al cuidador o paciente.

Actividad 1.3: Analizar las guias y programas de salud (u otros documentos relacionados).
A partir de la lectura de la documentacion encontrada, se debe generar un cuadro de conclusiones
(matriz de Ia revision de los estudios), dando a conocer caracteristicas como: region (localidad),
pais, tipo de documento, idioma, tema de estudio, tipo de valoracion, resultados, agencia
evaluadora de tecnologia involucrada, estamento gubernamental u organizacion y afio de edicion
de cada uno de ellos.

Actividad 14: Generar conclusiones de la informacion encontrada. Las conclusiones
generadas deben estar sobre la base de las distintas culturas, del contexto epidemioldgico y
demografico de Chile, en contraste con el resto de las localidades. Ademds, se generarin
comparando la guia clinica de la GES N° 36, respecto al uso y/o entrega de productos de apoyo
para el adulto mayor.

Etapa 2: Analizar la literatura bibliografica sobre evaluaciones de productos de apoyo para el
adulto mayor. Tiene por objetivo analizar la literatura sobre evaluaciones de productos de apoyo
para la discapacidad que pueden haber sido realizados en diferentes localidades del mundo. A
partir de esto, se realizard un cuadro de resumen de los estudios encontrados con las
caracteristicas que tienen cada uno de éstos. La descripcion de cada actividad en la etapa 2 es la
siguiente:

Actividad 2.1: Estudiar los tipos de evaluaciones econémicas (EE) en salud. Se estudiardn los
tipos de evaluaciones economicas por medio de la lectura de articulos como la Revista Médica de
Chile del volumen 138, suplemento 2; Methods for the Economic Evaluation in Health Care
Programmes, de Michael F. Drummond; la Guia Metodoldgica de Evaluaciones Econdmicas de
Intervenciones en Salud en Chile del DESAL; Economia y Salud. Aportes y experiencias en América
latina de la Organizacion Panamericana de la Salud, entre otras lecturas de tipo gubernamental o
por lineamiento centrales que complementen y permitan el conocimiento necesario para las
siguientes etapas.
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Actividad 2.2: Seleccionar criterios de buisqueda. Se realizard una busqueda de bibliografia,
mediante distintas bases de datos especializadas en evaluaciones de tecnologias y temas de corte
clinico, donde los estudios serdn escogidos segun criterios de seleccion dado por lo siguiente:

a. Limitacion del periodo de tiempo: desde el afio 2000 en adelante.

b. Idiomas: inglés y espafol.

¢.  Tipo de articulos o documentos: articulos cientificos y médicos; como evaluaciones
de tecnologias sanitarias en ayudas técnicas (productos de apoyo).

d. Palabras claves: presentadas en la Tabla 4.

Tabla 4.- Palabras claves a
utilizar para la busqueda de
evaluaciones de productos
de  apoyo. (Fuente:
Elaboracién propia).

Palabras claves

Bspafiol

Ingles

Evaluacion econdmica,

Analysis and economic evaluation of technical
atds.

Costo-Efectividad de avudas técnicas.

Cost-effectiveness analvsis of technical aids.

Costo-Utilidad de ayudas técnicas.

Cost-benefit analysis of Technical aids.

Minimizacion de costo en avudas técnicas.

Cost-utility analysis walking aids.

Costo-Beneficio de ayudas téenicas.

Analyeiz and economic evaluation of wallers

Evzluacién econdmica en asistencia al Adulto
mavor.

Analysis and economic evaluation of walk stick
& crutch

Andlisis costo-beneficio en productos de | Cost-benefit analysis of wheelchairs.
Apaovo.

Evaluaciones econémicas en productos de

2povo.

e. Buscadores expertos para encontrar la informacidn necesaria, evitando mayor sesgo:
EBSCO, Springer, Oxford Journal, Medline, Guideline, SciELO, Medwave, Cochrane,
Google Scholar, Avalia-t, CENETEC, ECRI Institute, etc.

Actividad 2.3: Revisar estudios de evaluaciones técnicas y econdmicas de los productos de
apoyo. Se hard una revision de evaluaciones de productos de apoyo para la discapacidad,
destacando los tipos de estudio realizados (si son tedricos o realizados en una muestra), si
corresponden netamente a evaluaciones econdmicas en salud y qué tipo de estas.

Principalmente los criterios de inclusion estdn dados por: la referencia que se hace a los
productos de apoyo (0 ayudas técnicas), que vayan dirigidas al adulto mayor y que sean estudios
tanto tedricos como experimentales.

Actividad 2.4: Generar conclusiones de los estudios encontrados. A partir de la lectura de las
evaluaciones economicas encontrados en la actividad anterior, se debe generar un cuadro de
conclusiones (matriz de la revision de los estudios), dando a conocer las caracteristicas (como
idioma, tema de estudio, tipo de valoracion, resultados, tipo de evaluacion econdmica, etc.) de
cada uno de ellos.

Etapa 3: Generar un diseio metodoldgico para determinar los efectos y costos de ampliar la
cobertura de los productos de apoyo en la GES N°36. A partir de la informacion recopilada, se
realizard un Disefio Metodoldgico de la Evaluacion Economica elegida a partir de las conclusiones
que se llegan con los hitos anteriores, en la entrega productos de apoyo para adultos mayores
discapacitados, por medio de etapas que permitirdn generar el Disefio antes mencionado.




Actividad 3.1: Escoger la EE pertinente para evaluar la entrega de la prestacion. Se escogerd
un tipo de Evaluacion Economica para realizar un Disefio Metodoldgico a partir de los resultados
de los objetivos especificos anteriores. En caso de que no existan estudios acerca del tema, se
optard por verificar si los productos de apoyo cumplen con algunas de las caracteristicas
necesarias para que sean evaluados ya sea por ACE, ACU, ACM o ACB en virtud de ampliar la GES
analizada.

Actividad 3.2: Reunirse con profesionales que estén relacionados en la entrega de los
productos de apoyo de la GES N°36 para evaluar la necesidad de ampliar la prestacion. Para el
desarrollo del disefio metodoldgico se debe entrevistar a profesionales que estén involucrados en
la entrega de la prestacion en cuestion para llevar a cabo las directrices sobre qué tipo de
tecnologias serdn evaluadas e incorporadas para ampliar la cobertura, el proceso que se llevard a
cabo y los criterios y perfiles de pacientes a quienes irfa dirigido el potencial beneficio.

Actividad 3.3: Realizar un estudio de los productos de apoyo disponibles para ampliar la
cobertura de la GES N°36. De acuerdo a la actividad anterior y a la correlacidén con la situacion
actual del adulto mayor, se realizard un estudio de las tecnologias que puedan abarcar la
problemdtica central y que se relacione con las directrices que se plantean en los objetivos
sanitarios de la década, principalmente con la mantencion de la funcionalidad del adulto mayor.
Este estudio se realizard revisando pdginas y revistas de proveedores a nivel nacional e
internacional y se escogerdn dispositivos que cumplan una funcién estindar y alineados con la
normativa ISO 9999.

Actividad 3.4: Estudiar los gastos de un establecimiento en realizar la prestacion y generar
estimativos para ampliar la GES. Se recopilard informacion de los gastos que genera esta GES
segun la cantidad de poblacion beneficiaria y cantidad de dispositivos que entrega un
establecimiento.

Actividad 3.5: Validar informacion de los resultados. Se validard la metodologia y los

resultados de la investigacion realizada en este Trabajo de titulo con expertos relacionados con la
entrega de la prestacion por medio de un acta firmada por quien valida la investigacion.

33 Implementacion

Etapa 1: Analizar la entrega de productos de apovo por medio de guias clinicas y/o programas en
salud.

Actividad 1.1: Seleccion de criterios de biisqueda. Se realizo la busqueda bibliogréfica por medio
de las siguientes base de datos especializadas: Medline, Medwave, National Guideline
Clearinghouse de la AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality), NICE (National Institute
for Health and Care Excellence) de la National Health Service de Inglaterra, Guia Salud (de la
Biblioteca de Guias de Prdctica Clinica del Sistema Nacional de Salud de Espafa), Cochrane
(Revision Sistemdtica), SCiELO, EBSCO, Springer, Oxford Journal, Science Direct y Wiley-Blackwel.
Esta busqueda se realiz6 con ayuda de la bibliotecologa de la Facultad de Ciencias de la
Universidad de Valparaiso, Viviana Carneiro.
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Por otro lado, los criterios de bisqueda fueron:

e Programas y Guias de la practica clinica u orientada al cuidador de un paciente con
discapacidad.

e Idioma inglés y espafol.

e Debido a que en el transcurso del trabajo de titulo se verifican los conceptos de ortesis v
avudas técnicas gracias a la normativa ISO, se dejan fuera los documentos clinicos
orientados a Ortesis y se enfoca en la bisqueda y seleccion de documentos que manejen
los términos de “ayuda técnica”.

e Se toman en cuenta documentos que datan del 2004 en adelante, para evitar registros
mayores a 10 anos de antigliedad que podrian contribuir a la implementacion con
informacién obsoleta.

e Dado los criterios de inclusion se encuentran 19 guias, de las cuales se seleccionan ocho
(08) debido a que se encontraban relacionadas o hacfan mayor mencién a los productos
de apoyo.

e En cuanto a los programas, se encontraron 20 que hacian referencia a los productos de
apoyo, pero solamente siete (07) eran directamente ligados a estos dispositivos, donde
uno (01) era un programa a nivel iberoamericano.

Actividad 1.2: Revisar documentos clinicos y programas relacionados con los productos de
apoyo. La revision toma alrededor de diez (10) semanas (una semana adicional a lo previsto en la
metodologia), dado que la cantidad de documentos en inglés que debian ser traducidos, debieron
pasar por los criterios de inclusion.

Etapa 2: Analizar la literatura bibliografica sobre evaluaciones de productos de apoyo para el
adulto mayor.

Actividad 2.1: Estudiar los tipos de evaluaciones economicas (EE) en salud. Se estudian los tipos
de evaluaciones econdmicas por medio de la lectura de articulos de la Revista Médica de Chile del
volumen 138, suplemento 2; Methods for the Economic Evaluation in Health Care Programmes.
Ademis se estudian la Guia Metodoldgica de Evaluaciones Econdmicas de Intervenciones en Salud
en Chile del DESAL y Métodos para la evaluacion econdmica de los programas de asistencia
sanitaria de Michael F. Drummond. Este ultimo autor se destaca debido a que ha llevado a cabo
evaluaciones en una amplia gama de campos de la medicina, incluyendo el cuidado de los
ancianos, cuidados intensivos neonatales, los programas de vacunacion, los servicios para las
personas con SIDA, la atencion y los productos farmacéuticos salud ocular. Adicionalmente,
Drummond es el autor de mas de 600 articulos cientificos, ha actuado como consultor de la
Organizacion Mundial de la Salud y fue lider de proyecto de un proyecto de la Union Europea
sobre la Metodologia de Evaluacion Econdmica de Tecnologias Sanitarias.

Actividad 2.2: Seleccionar criterios de busquedas. Se realizo la busqueda bibliografica por
medio de las siguientes base de datos especializadas: Medline, Medwave, NICE (National Institute
for Health and Care Excellence) de la National Health Service de Inglaterra, Cochrane (Revision
sistemdtica) y SciELO. Por ultimo, los estudios fueron seleccionados dentro de los siguientes
criterios:



e Evaluaciones orientadas exclusivamente a productos de apoyo (ayudas técnicas).

e Idioma inglés y espafiol.

e Se toman en cuenta documentos que datan del afio 1999 en adelante, ampliando el rango
de busqueda debido a que existe escasa evidencia acerca de este tipo de estudios en
productos de apoyo.

e Se toman en cuenta estudios que no sélo abarcan al adulto mayor, sino a todo tipo de
rango etario, ya que los estudios encontrados en su mayoria son genéricos.

e Por lo tanto, de 185 estudios revisados y relacionados con el adulto mayor, 58 hacen
mencion a los productos de apoyo, pero solo siete (07) se encuentran directamente
relacionados con estos dispositivos,

Actividad 2.3: Revisar estudios de evaluaciones técnicas y econdmicas de los productos de
apoyo. Se revisan las evaluaciones de productos de apoyo, especificamente evaluaciones
economicas en salud e implementaciones de intervenciones para la mejora de la calidad de
personas con discapacidad, verificando estudios de costo-efectividad y costo-beneficio. Esta
actividad toma alrededor de diez (10) semanas (una semana mds de lo contabilizado en la
metodologia).

Etapa 3: Generar un diseno metodologico para determinar los efectos v costos de ampliar la
cobertura de los productos de apoyo en la GES N°36.

Actividad 3.1: Escoger la EE pertinente para evaluar la entrega de la prestacion. Se escoge el
ACE, debido a que se busca evaluar los costos de acciones alternativas dentro de una misma
intervencion u objetivo que genera una intervencion, permitiendo determinar la asignacion de
recursos que se deben tener para implementar las alternativas a evaluar. Se evaluard,
especificamente la Costo-Efectividad de ampliar la cobertura GES N°36. Para esto, el estudio ACE
tiene siete (07) etapas, basandose en la estructura sefialada por Lenz (2003):

1. Perspectiva de la evaluacion.

Identificacion de las soluciones alternativas.
Identificacion de costos de cada alternativa.
Identificacion de la efectividad de cada alternativa.
Horizonte de evaluacion.

Criterios de decision.

Pardmetros a sensibilizar.

A A

Actividad 3.2: Reunirse con profesionales que estén relacionados en la entrega de los
productos de apoyo de la GES N°36 para evaluar la necesidad de ampliar la prestacion. Para
aquello se investigd en el Hospital Dr. Eduardo Pereira, debido a que es un establecimiento de
corte geridtrico y entrega la GES N°36. Se entrevista a los siguientes profesionales:

1. Jefa del Centro de costos (C.C.) AUGE-SOME: Sra. Valeria Letelier, para obtener la
informacion del perfil de los pacientes a quienes se le entregan los productos de apoyo (ayudas
técnicas)

2. Jefa del C.C. de Servicio Social y Participacion Comunitaria: Asistente Social, Sra. Monica
Escobar, para la informacion de la cantidad de dispositivos y documentos que deben fluir en el
proceso para que se lleve a cabo la entrega de la prestacion.
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3. Jefe del C.C. de Kinesiologfa: Kinesiologo, Sr. Arnaldo Palli, para investigar las directrices de
qué tipo de tecnologia se debiese entregar, alineado con la informacion recopilada acerca del
adulto mayor con las sugerencias correspondientes.

Junto con lo anterior, se determinan los criterios de los tipos de pacientes que se verfan
beneficiados con la ampliacion de la GES N°36 y la generacion del arbol de decision para
determinar las variables a evaluar. Esta etapa demora cinco (05) semanas, esto quiere decir una
semana menos de lo presupuestado en la Carta Gantt del Anexo 7.

Actividad 3.3: Realizar un estudio de los productos de apoyo disponibles para ampliar la
cobertura de la GES N°36. Se realiza un estudio de las tecnologias, correlacionando las
sugerencias del Jefe del C.C. de Kinesiologia del HEP con los datos que la encuesta CASEN del
2011 sobre la dificultad de realizar acciones de desplazamiento y actividades cotidianas que tiene
el adulto mayor, direccionando la busqueda a tecnologias que cubran la prevencion de la pérdida
de funcionalidad del adulto mayor, ya que, segin el kinesiologo los dispositivos que se entregan
por la GES N°36 cubren el desplazamiento del paciente como parte de la mejora de la
funcionalidad, pero no cubre la accion de higiene y prevencion de caidas en la ducha o bafera y
WC. Por lo que se estudian tecnologias como silla de ducha o bafiera, asideros/barras de fijacion y
elevadores de WC.

Se revisan portales como leroymerlin.es, independi.es, medulardigital.com, inahta.org, sz-
care.com, avalia-t.sergas.es, cenetec.salud.gob.mx y hamiltonhealthsciences.ca.

Actividad 3.4: Estudiar los gastos de un establecimiento en realizar la prestacion y armar
estimativos para ampliar la GES. Se toma como muestra el HEP, por medio de los datos que son
recopilados tanto de presupuesto anual, como recurso humano, material y costos variables que
podria generar la eventual ampliacion de la cobertura. Esto permitié estimar los costos que se
encuentran implicitos y los que no se pueden estimar se plantean para la potencial utilizacion de
esta herramienta. Esta informacion fue concedida. Esta informacion entregada es gracias al
Kinesiologo, la Asistente Social y la Jefa de la Subdireccion Administrativa, Sra. Alis Catalan.

Actividad 3.5: Validar informacion de los resultados. Se validaron los resultados de la
investigacion con profesionales relacionados con la entrega de la prestacion, los cuales son el Jefe
del C.C. de Kinesiologia, la Jefa del C.C. de Servicio Social y Participacion Comunitaria y Jefa del
C.C. AUGE-SOME del HEP por medio de un acta de validacion.

4. Resultados

Dada la consecucion de los objetivos planteados en el numeral 1.1y 1.2, junto con la metodologia
planteada en el numeral 3.2, a continuacion se presentard en detalle los resultados obtenidos.

4.1. Resultados obtenidos.

Se entregan los resultados finales del trabajo de titulo, donde la primera y segunda etapa
contribuye a formar las directrices para realizar el Diseflo Metodoldgico. La tercera etapa es la
generacion de la herramienta que busca entregar los lineamientos para evaluar productos de
apoyo en busca de ampliar la prestacion que estd siendo analizada.



4.1.1. Etapa 1: Analizar la entrega de productos de apoyo con sus respectivas guias clinicas o
programas en salud.
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Se han registrado ocho (08) guias y siete (07) programas, prevaleciendo las guias clinicas en inglés
y los programas de los dispositivos analizados en espafol. Cabe destacar que solamente una guia
clinica se enfoca en la entrega de dispositivos, y el resto en recomendaciones de acciones clinicas
para mejorar las practicas en el paciente. La Tabla 5 muestra el resumen de las gufas y programas,
enfatizando en el detalle y la revision realizada, dada su complejidad y amplitud, en el Anexo 8,
seccion 8.1.

Nombre. Guia Poblacién Objetivo. Pais e Idioma.
Clinica o
Programa
Function-focused care (FEC) | GC Adultos  Mayores desde 65 | Estados Unidos, inglés.
interventions. In: Evidence-based anos a los 79.
geriatric nursing protocols for best
practice.
(Hartford Institute for Geriatric
Nursing, 2012).
Assessment of physical function. In: | GC Adultos mayores | Estados Unidos, inglés.
Evidence-based ~ geriatric  nursing hospitalizados.
protocols for best practice.
(Hartford Institute for Geriatric
Nursing, 2012).
Fall prevention. In: Evidence-based | GC Adultos mayores | Estados Unidos, inglés.
geriatric nursing protocols for best hospitalizados
practice.
(Hartford Institute for Geriatric
Nursing, 2012).
Wheelchair biking for the treatment of | GC Adultos mayores en centros de | Estados Unidos, inglés.
depression. cuidados a largo plazo que
(University of Iowa College of Nursing, estin  deprimidos o en
2010). situacion de riesgo para la
depresion.
Primary care of adults with | GC Adultos mayores con | Canadi, ingles/francés
developmental disbilities. Canadian desarrollo de discapacidad. | (términos en francés
consensus guidelines. (Estudio de fueron traducidos).
expertos, 2011).
Guia prictica para cuidadores 2 | GC No se detalla rango etario, solo | Espafa, espaiiol.
(Esclerosis  Multiple): Manual de se define la orientacion hacia
Ayudas Técnicas. cuidadores de una poblacion
(FEDEMA. Federaci6n de Asociaciones afectada  por  esclerosis
de Esclerosis Miltiple de Andalucia, multiple.
2012).
Guia de prictica clinica para la | GC Adultos mayores de 65 afos 0 | México, espaiiol.
prevencién de caidas en el adulto més.
mayor. (Instituto Mexicano del Seguro
Social y CENETEC, 2005).
Best evidence statement (BESt). | GC No se detalla rango etario. Estados Unidos, inglés.
Wheelchair  delivery  evaluation
(Cincinnati ~ Children's  Hospital
Medical Center, 2010).
Informe Final de evaluacién. Programa | P Todo rango etario. Chile, espaiiol
de Ayudas Técnicas del Fondo
Nacional de la Discapacidad (FONADIS
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Tabla 5.- Revision de las
guias, y  programas
encontrados (ver Anexo 8).
(Fuente: Elaboracién

propia).

2008).
Programa de Ayudas Técnicas. P Personas con discapacidad de | Chile, espaiiol.
(SENADIS, 2013). €SCasos  recursos,  excepto
nifos entre 0-6 afos del
programa Chile Solidario.

Programa de entrega de Silla de | P Todo rango etario. Estados Unidos, inglés.
ruedas.

(American Wheelchair Mission, 2014).

Programa de Banco Descentralizado | P No especifica rango etario. Argentina, espafol.
de Ayudas Técnicas.

(Comisién Nacional Asesora para la
integracién de las personas con
Discapacidad.

Consejo Nacional de Coordinacién y
Politicas Sociales, 2014).

Programa de Banco de Ayudas | P No especifica rango etario Espafa, espaiol.
Técnicas.

(ASEM Galicia.

Asociacion  gallega  contra  las
enfermedades neuromusculares, 2010)

Programa “Volver”. Manual para la | P Adulto Mayor. Colombia, espariol.
entrega de Ayuda Técnicas.

(Ministerio de la Proteccién Social,

2008).

Centro Iberoamericano de Autonomia | P No especifica rango etario. Iberoamérica, espanol.

Personal y Ayudas Técnicas: CIAPAT.
Centro Iberoamericano de Autonomia
Personal y Ayudas Técnicas: CIAPAT.
(Organizacion  Iberoamericana de la
Seguridad Social: OISS, 2013).

De la tabla se observa que de las guias clinicas encontradas, en su mayorfa, no se registra la
entrega de productos de apoyo a los adultos mayores ni el detalle del costo de estos dispositivos
como parte de una prestacion, ya que se enfocan en procedimientos que el profesional clinico
debe realizar para el tratamiento y mejora, utilizando los productos de apoyo; con excepcion de la
guia “Best evidence statement (BESt). Wheelchair delivery evaluation”, dando las directrices para
la entrega de silla de ruedas al paciente, y la guia “Manual de ayudas técnicas” que busca entregar
informacion al cuidador y paciente sobre los productos de apoyo que se requieren para enfrentar
la Esclerosis Multiple. Por lo cual, de las guias clinicas se concluye:

a.  Dada la revision sistemdtica, seis (06) guias son las que hacen referencia a recomendaciones
para el personal clinico al momento de enfrentar una patologfa del paciente y poder realizar
tratamiento y mejora este.

b.  Solamente dos (02) gufas hacen referencia directa a los productos de apoyo, una como
recomendacion a enfermeras para pasear a adultos mayores con depresion por medio de una
silla de ruedas-bicicleta, y la otra guia se refiere expresamente a la entrega de una silla de
ruedas en torno de mejorar la satisfaccion, seguridad o costo del paciente.

c¢.  Tomando en cuenta la guia clinica de la GES N°36, de los documentos clinicos encontrados,
exceptuando las anteriormente nombradas no se hace referencia al tipo de productos de
apoyo que se deberfan utilizar para realizar un tratamiento y mejora del paciente.

d. De la revision sistemdtica, no hubo registro de alguna guia clinica que tuviera similitud con el
documento de la GES N°36, pero si se detalla que no utilizan el término “Ortesis” para definir
los productos de apoyo. Asimismo, estdn estandarizados con el nombre de “ayudas técnicas”,
siendo que para efectos de la ISO 9999, el término estd obsoleto.



e. Si bien la revision sistemdtica realizada fue rigurosa, las revision de las gufas clinicas tiene
utilidad  solo para verificar cuales son las patologias que tienen relacién con
la necesidad de que un paciente requiera de estos dispositivos.

f.  Tas patologias causantes de discapacidad nombradas en las guias clinicas no difieren de lo
estipulado en el documento de la GES N°36 y se destaca la guia de México, ya que un factor
importante para mantener la funcionalidad del adulto mayor es la prevencion de caidas, que
puede ser abarcada por medio de los productos de apoyo.

En cuanto a la revision de programas, estos se encuentran ligados a la entrega de productos de
apoyo a personas con discapacidad, sin exclusividad al adulto mayor y no solo tecnologias para la
movilizacion como se indica en la guia de la GES N°36. Por lo tanto, debido a que los hospitales
que entregan esta prestacion son quienes compran estos dispositivos para que sean adquiridos
por pacientes que requieren de ello -no los Servicios de Salud, accién que se realizaba hace 10
anos y que por razones del modelo de Autogestion los mismos establecimientos se encargan de
realizar (Letelier, 2014)-, se concluye que las politicas en salud convierten a los establecimientos
en una especie de “banco” de estos dispositivos, cubriendo parte de la necesidad del adulto mayor
por medio de la entrega de estos.

Ademis, se consideran los siguientes aspectos y conclusiones de la revision de programas:

a. Sise compara con la GES N° 36, esta prestacion tiene mayor similitud con los programas
dado que se busca entregar un dispositivo que va dirigido a un paciente con discapacidad,
sin embargo, los programas encontrados no se enfocan al adulto mayor de forma
especifica, con excepcion del Programa “Volver” de Colombia.

b.  Sibien los programas estdn destinados a la entrega de productos de apoyo, los que caen
en categoria de “bancos” tiene como objetivo adicional la acumulacion de esta tecnologia,
ya sea por donacion de personas como por reforzamiento de estos dispositivos a algunas
ciudades de un pais, generando un catdlogo de productos de apoyo que permita cubrir las
necesidades de la poblacion a abarcar.

c. Los programas van dirigidos a diversos productos de apoyo, no sélo para el
desplazamiento del paciente. En el caso del programa chileno, si bien abarca a personas
mayores de 6 anos y se entregan productos de apoyo de diversa indole, a diferencia de la
GES N30, este no se enfoca al adulto mayor (de forma exclusiva), sino que su finalidad es
englobar a la poblacién con discapacidad de diversa indole y cubrir sus necesidades por
medio de estos dispositivos médicos.

d. Existen dos programas en Chile, sin embargo, el que se encuentra vigente es el del
SENADIS.

Por consiguiente, como conclusion final de esta etapa, se infiere que la guia clinica de la GES
N°36 se condice con otras guias en cuanto a los procedimientos clinicos que se llevan a cabo para
diagnosticar y tratar a un paciente adulto mayor, y los programas permiten entregar las directrices
de como se lleva a cabo los criterios para que una tecnologia se encuentren a disposicion del
cuidador y del paciente. Adicionalmente, gracias a la revision sistemdtica, se observa que los
programas abarcan diferentes productos de apoyo (exceptuando el programa de silla de ruedas),
debido a que se busca cubrir diferentes necesidades de una poblacion con discapacidad.
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4.1.2. Etapa 2: Analizar la literatura bibliografica sobre evaluaciones econdmicas en la entrega de
productos de apoyo para el adulto mayor.

Mediante los criterios de busqueda se encuentran 58 estudios de evaluaciones economicas en
productos de apoyo, de los cuales se seleccionan siete (07), donde los principales resultados serdn
presentados a continuacion en la Tabla 6. Dada la extension y la profundidad del andlisis realizado,
la informacion de los estudios se detalla en el Anexo 9.

Tabla 6.- Revision de
estudios de evaluaciones
econdmicas en productos
de apoyo (ver Anexo 9).
(Fuente: Elaboracion
propia, 2014).

N° | Nombre del Estudio Tipo de Conclusiones
Evaluacién
econ6mica

1 Coste-beneficio de la Andlisis Los beneficiarios manifiestan que no hubieran podido llevar a cabo las actuaciones por
adaptacion funcional en Costo- ellos mismos y la mayoria de ellos no conocian la existencia de las ayudas técnicas o las
hogares. (Espafia, 2013) Beneficio. reformas que se les han facilitado.

2 Can Adapting the Homes of | Andlisis Los resultados sugieren que las adaptaciones y ayudas técnicas llevan a ahorro que en
Older People and Providing | Costo- ocasiones es significativo. El éxito del resultado depende de una correcta evaluacion de
Assistive Technology Pay Its | Efectividad las necesidades, los requisitos en cuanto a adaptaciones y ayudas técnicas y de asegurarse
Way?". (Inglaterra, 2004) de que estas estdn apropiadamente emparejadas con la vivienda del usuario y sus

preferencias individuales.

3 Andlisis de costes de la | Andlisis Queda plenamente justificada una intervencion basica y complementaria al SAD (servicio
incorporacion de productos | Costo- de atencion a domicilio) que deberfa comprender ayudas técnicas para facilitar la entrada
de apoyo como extension | Efectividad y salida de la banera (alfombra, asideros y tabla de transferencia), sentarse y levantarse del
de los servicios de atencion retrete (elevador de retrete y asideros) y de la butaca (alzas), el desplazamiento en el
a domicilio en poblacion interior de la casa (baston) y entrada y salida de la cama (alzas cama y barandilla).
mayor con dependencia.

(Espana, 2009).

4 Effectiveness of Assistive | Andlisis El servicio, liderado por un terapeuta ocupacional junto a un equipo multidisciplinar:
Technology and | Costo- 1. Realiza una valoracion en profundidad de las capacidades funcionales de las personas
Environmental Efectividad mayores y de las condiciones de su entorno.

Interventions in Maintaining 2. Propone las ayudas técnicas y las adaptaciones necesarias, proporciona entrenamiento
Independence and en el uso de las mismas.
Reducing Home Care Costs 3. Realiza un seguimiento continuado, adaptando las tecnologias conforme evolucionan
for the Frail Elderly: a las necesidades.
Randomized Controlled Ademds los costes de la intervencion son:
Trial.  (Estados  Unidos, -2.620 dolares en equipamientos y adaptaciones.
1998). -Ahorro de mas de 19.614 dolares en servicios sanitarios y sociales.
-La diferencia entre el grupo de control y de intervencion fue de 3.397 dolares, 15.829
ddlares en servicios hospitalarios y 387 en servicios residenciales.

5 Cost  Effectiveness of a | Andlisis Un terapeuta ocupacional realiza una visita domiciliaria para proponer a la persona mayor
Telerehabilitation  Program | Costo- las ayudas técnicas y las modificaciones necesarias en su entorno doméstico. Le ofrece
to Support Chronically Il | Efectividad. entrenamiento en el uso de las ayudas y, en los casos necesarios, le hacen un seguimiento
and Disabled Elders in their diario remoto de sus signos vitales, a través de equipos conectados con una clinica y
Homes (Estados Unidos, controlados por personal sanitario. Los terapeutas ocupacionales también se encargan de
2009). colaborar con las familias y los cuidadores de las personas mayores, asi como con el

equipo médico del programa.

6 Andlisis coste-beneficio dela | Andlisis De las tres intervenciones evaluadas, una trae beneficios. A partir del trabajo realizado en
incorporacion de productos | Costo- el proyecto se desprenden dos conclusiones clave. La primera es la justificacion, desde la
de apoyo como extension Beneficio. perspectiva del andlisis coste-beneficio, de una intervencion bdsica y complementaria al
de los servicios de atencion SAD. La segunda es senalar el impacto que pequenas intervenciones pueden alcanzar si se
a domicilio para personas repiten muchas veces.
mayores dependientes.

(Espana, 2009).

7 Analysing the Cost of | Analisis La primera conclusion clara es que la mayor parte delas ayudas técnicas, a pesar del costo
Individual Assistive | Costo- de la compra inicial, conducen a un ahorro considerable en los costos sociales debido a la
Technology ~ Programmes. | Efectividad. carga de la asistencia reducida. En algunos casos, los ahorros de costes sociales eran
Disability and Rehabilitation: alrededor de €150.000 a los cinco anos. El segundo hallazgo es la variacion en los costos
Assistive Technology (Italia, sociales de los distintos casos individuales, dado que las soluciones implementadas eran
2007). similares, lo que induce a una dificultad para establecer cifras de costos sociales

repetibles para un dispositivo.

Por lo tanto, de esta tabla se desprende que existe una falta de evidencia de estudios acerca de la
entrega o implementacion de productos de apoyo en cuanto al costo-beneficio y costo-efectividad




de este. Ademds, se observa que estudios de costo-utilidad no se registraron en la basqueda. Las
principales conclusiones de costo-efectividad apuntan que la implementacion de intervenciones y
programas de productos de apoyo es costo-efectivo, asi también para efectos del costo-beneficio,
esta intervencion favoreceria a una cantidad importante de las personas que se tomd como
muestra para realizar la investigacion. En la Tabla 7 se especificardn las conclusiones y los tipos de
estudios, de forma mas cualitativa.
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N°de estudio | Tipo de estudio. Validez interna del | Validez externa | Resultados.
estudio. del estudio.

1 Estudio  controlado Buena Poca Costo-beneficioso.
aleatorio.

2 Estudio tedrico No aplica. No aplica. Costo-efectivo.

3

4 Estudio  controlado Satisfactoria Buena Costo-efectivo.
aleatorio

5 No aplica No aplica No costo-efectivo
Revision de literatura.

6 Estudio  controlado Buena Satisfactoria Costo-beneficioso  en
aleatorio. una de las

intervenciones.
7 Estudio de casos Poca Poca Costo-efectivo
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Tabla 7. Caracteristicas
metodoldgicas de  los
estudios revisados.
(Fuente: Elaboracién

propia, 2014).

Se observa que la mayoria de los estudios son tedricos, presentando estimaciones de lo que serfa
implementar estos programas. Se observa que el 71% de estos pertenecen a estudios analizados
mediante el costo-efectividad de los programas e intervenciones. Esto se debe a que se tomaban
todos los factores asociados como una sola dimension y no se evaluaban dispositivos de forma
aislada.

Para el caso de los estudios de costo-beneficio, los términos son expresados netamente en
valor monetario, haciendo comparaciones con distintas alternativas o intervenciones. Claro
ejemplo es el articulo N°1 y 6 de la Tabla 7, donde se evaluan distintas opciones para verificar cual
de estas son las que traen mayor beneficio y menor costo. Ademds, el de costo-beneficio fue
experimental, donde se tom6 una cantidad de personas para verificar el programa.

Por consiguiente, se concluye de la revision que:

a. Los estudios apuntan principalmente a un grupo de productos de apoyo que pueden ser
implementados en el hogar con el fin de prevenir que la persona con discapacidad tenga
dificultades para realizar su vida diaria.

b. Estos estudios no especifican en el impacto clinico, pero apunta principalmente hacia la
atencion y hospitalizacion domiciliaria.

c¢.  El impacto social es uno de los puntos a abarcar en los estudios encontrados, dado que se
hace mencién a la mejora de la calidad de vida y al nivel de independencia que podria
alcanzar una persona con discapacidad al implementar su hogar con estos dispositivos.

d. Se rescata del estudio N°2 que para el éxito de implementar productos de apoyo para el
hogar, se debe a la realizacion correcta de un andlisis de las necesidades del paciente.

e. Ademds, la instalacion de productos de apoyo para el hogar debe estar alineado con las
condiciones de la vivienda del paciente, criterio que puede ser visto si el paciente es derivado
—previo a la instalacion- a hospitalizacion domiciliaria.
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Del estudio N3, se destaca el uso de productos de apoyo para la higiene y el hogar, los cuales
son necesarios para prevenir caidas. Principalmente estdn dados por asideros o barras de
fijacion que facilitan la entrada y salida de la ducha, y los elevadores de WC que permiten
levantarse del retrete.

g Del estudio N°5 y 6 se destaca que se debe realizar una visita domiciliaria para realizar un
andlisis de la necesidad y poder evaluar las modificaciones necesarias en el entorno
doméstico, ademds de ofrecer entrenamiento. Junto con ello, el personal clinico debe trabajar
con la familia y cuidador.

h. Finalmente, del estudio N°4 y N°7 se destaca que la valoracion en profundidad de las
capacidades funcionales de las personas mayores y de las condiciones de su entorno se debe
realizar por un equipo multidisciplinario, el cual debe proporcionar entrenamiento en el uso
de los dispositivos y realizar un seguimiento continuo.

4.1.3. Etapa 3: Generar un disefio metodolégico para determinar los efectos y costos de ampliar la
cobertura de los productos de apoyo en la GES N°36.

Debido a que se escogio el ACE, las etapas del Diseno Metodoldgico son las siguientes:
1. Definicion del problema y objetivos.

Dado los antecedentes que se obtuvieron de la etapa uno (01) y dos (02), la evaluacién econdmica
escogida para lograr establecer un modelo que permita ver la factibilidad de ampliar la garantia
explicita en salud “Ortesis (o Ayudas Técnicas) para personas de 65 afos 0 més”, es la de costo-
efectividad, ya que se busca evaluar los costos de acciones alternativas dentro de una misma
intervencion u objetivo que genera una intervencion, permitiendo determinar la asignacion de
recursos que se deben tener para implementar las alternativas a evaluar (Lenz, 2003).

Objetivo del estudio. Establecer un modelo de costo-efectividad que permita la incorporacion de
productos de apoyo para la discapacidad, en busca de ampliar la cobertura de la GES n° 36 para
pacientes mayores de 65 afos, dentro del marco de los objetivos sanitarios de la década 2011-
2020, principalmente en el dmbito 4.8 que busca mantener la funcionalidad del adulto mayor
(MINSAL, 2011).

Beneficiados. Pacientes de 65 afios o mds que requieran de producto de apoyo para la
discapacidad con el fin de mantener la funcionalidad y prevenir la pérdida de esta. Principalmente
son pacientes que se encuentren en condicion de hospitalizacion domiciliaria y que tengan algin
grado de movilidad y/o pacientes en condicion de postracion que tengan capacidad de apoyo con
las manos.
e Edad: adultos mayores de 65 anos o mds.
e Sexo: ambos sexos, aunque las mujeres tienen mayor incidencia (mayor enfermedades
reumatoides, y mayor expectativa de vida), por lo que hay mayor probabilidad de
dificultad de realizar actividades diarias (CASEN, 2011).

e Tiempo de entrega e instalacion de productos de apoyo: 30 dias luego de la visita del
personal clinico al hogar del paciente en condicion de hospitalizacion domiciliaria.



e Pacientes que hayan sido derivados del hospital al hogar para la hospitalizacion
domiciliaria, en condicion de discapacidad motora, con problemas funcionales y en
condicion de postracion pero con capacidad de apoyo con las extremidades superiores.

Qué se entregard. Debido a que las tecnologias abarcadas en la garantia explicita permiten el
desplazamiento del adulto mayor, dada las diversas patologias causantes que desencadenan
problemas a nivel motor, se pretende abarcar dispositivos que permitan la prevencion de la
pérdida de esa funcionalidad en el hogar, debido a que la tendencia —dada la revision sistemdtica y
la entrevista a entes expertos-, va hacia la hospitalizacion domiciliaria. Se busca ampliar la
prestacion por medio de la entrega de productos de apoyo adicionales, relacionados a la higiene
personal, correlacionados con la normativa internacional ISO 9999 (debido a los datos de la
encuesta CASEN en el numeral 2.2.1), que buscan mantener y prevenir la pérdida de la
dependencia (Palli, 2014). Los dispositivos que se entregaran serdn asiento estandar, plegable y
abatible para ducha o bafera, asideros (barras) de fijacion (para ducha y bafiera), un elevador del
sanitario con reposabrazos para el apoyo, que permitiran al cuidador (y/o familiar) realizar menos
esfuerzo y disminuir la incidencia de dolencias fisicas a éste.

Por otro lado, los productos de apoyo para la higiene personal estin destinados para todo tipo
de personas con algin grado incapacidad fisica que provoca una limitacién funcional. Sin
embargo, para efectos de la garantia explicita, los beneficiados serdn solo a partir de los 65 afos,
siempre y cuando el paciente en hospitalizacion domiciliaria haya sido visitado por personal
clinico y este realice los informes respectivos.

Este tipo de dispositivos se encuentran disponibles en el mercado en empresas como Adapta
Chile, Ortoprotec, Ortomédica Lifante y Cia Limitada, Marutomo, etc; que podrian prestar
servicios a los establecimientos de salud, en caso de que sea factible de adquirir. Los productos de
apoyo para higiene personal se pueden observar en la siguiente Figura 8.
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!
Asiento Abatible y plegable para

Elevador de WC Asidero o barra de apoyo .
ducha o baera.

Por otro lado, las especificaciones técnicas de cada uno de los dispositivos se encuentran en la
Tabla 8.

Cudndo se entregard: Estos dispositivos se entregaran a pacientes que hayan sido beneficiados por
la GES N°36 0 no, y que hayan sido trasladados a su hogar para hospitalizacion domiciliaria, en
donde el personal clinico debe realizar un informe de requerimiento de productos de apoyo para
el hogar, verificando las condiciones del hogar del paciente y la necesidad de este.
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Figura 8.- Productos de
apoyo para el hogar e
higiene personal. (Fuente:
Elaboracion propia, 2014).
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Tabla 8.- Especificaciones
técnicas de los productos
de  apoyo. (Fuente:
Elaboracion propia, 2014).

ELEVADOR DE WC CON ASIDERO | ASIDERO O BARRA DE APOYO PARA | ASIENTO ABATIBLE Y PLEGABLE CON
REPOSABRAZOS. LA BANERA O DUCHA. SOPORTES PARA BANERA O DUCHA.
E )
o
NI ¥ » —
2E
£ =
1. Caracteristicas Estdndar
1.1 Superficie lavable. Superficie lavable. Superficie lavable.
12 Material hipoalergénico y | Material acero inoxidable. Material hipoalergénico y antihongos.
antihongos.
13 Reposabrazos cubierto de goma | Paraducha y/o bafera. Material antioxidante.
antideslizante.
1.4 Manillas de metal antioxidante. Instalacion normal con taladro. Plegable y abatible.
15 Compatible con cualquier inodoro. Contiene dos o mis tornillos (o | Dos patas (soportes) con topes de goma.
1.6 Broches para ajuste al inodoro. ajustes) en cada esquina para la | Compatible con cualquier tipo de ducha o
fijacion a la pared. Cada uno tiene una | bafera.
1.7 Perilla de elevacion. dimension de 5 cm a lo menos. Asiento con orificios para mayor drenaje.
Patas regulables.
b Caracteristicas Especificas
2.1 Alto minimo de aproximadamente 14 | Alto  minimo  de 10 cms | Alto minimo entre 49 a 56 cms.
cms. aproximadamente.
2.2 Ancho minimo de aproximadamente | Ancho minimo de 80 cms. Ancho minimo de 50 cms.
43 cms.
23 Fondo minimo de 40 cms. Soporte minimo de 150 kgs. Fondo minimo de 45 cms.
2.4 Soporte minimo de 130 kg. Soporte minimo de 150 kgs.
25 Perilla de elevacién hasta 15 cms,
aproximadamente.
3 Otros
3.1 Debe incluir manual en espafiol. Debe incluir manual en espanol. Debe incluir manual en espaiol.
32 Debe incluir repuestos de perilla, | Debe incluir tornillos, y repuestos de | Debe incluir tornillos y repuestos de este.
reposabrazos y broches. €stos.
33 Vida udl de tres anos | Vidautil de tresafios alo menos. Debe incluir repuestos de topes de gomas
aproximadamente. para las patas.
3.4 Garantia de un ano Garantia de un ano. Vida util de tres afos aproximadamente.
3.5 Alineacién con terminologia ISO | Alineacion con terminologia ISO 9999. | Garantia de un afo
3.6 9999. Alineacion con terminologia ISO 9999.

Entregado ese informe en el hospital, existe un plazo de 30 dias para la entrega e instalacion de las
barras de fijacion y elevadores de sanitario. La instalacion de estos dispositivos la debe realizar
personal de mantencion del establecimiento, y atiene solo a silla de ducha o bafera y asidero.

Donde se implementard el piloto: Se recomienda comenzar el piloto en hospitales de corte
geridtrico, dado que estos entregan la prestacion GES N°36. Un ejemplo de estos, es el Hospital
Dr. Eduardo Pereira (HEP) y el Consultorio de Adultos (CDA) dependiente de este, en donde se
basaran los datos y costos estimativos para el disefio metodoldgico.

Por qué se llevard a cabo. Dicho anteriormente, a nivel nacional, segin datos de la encuesta
CASEN del afo 2011, el 17,5% de los adultos mayores tiene problemas para realizar compras o ir al
médico con o sin ayuda de una persona, el 16,6% tiene dificultad de salir solo a la calle con y sin
ayuda, 8,9% tiene problemas para desplazarse dentro del hogar y el 83% para lavarse los dientes,
peinarse y/o bafarse (CASEN, 2011). De los primeros tres (03) porcentajes, se puede decir que
estan cubiertos por la GES N°36, dado que la silla de ruedas, los bastones y los andadores
(especificamente para tramos cortos y dentro del hogar) cumplen con las funciones mencionadas.
En cambio, referente a la higiene personal, la prestacion no hace entrega de algin tipo de
adaptacion para el paciente (Palli, 2014). Dado el marco del dmbito 4.8 de los Objetivos Sanitarios
de la década 2011-2020, (que busca mantener la funcionalidad del adulto mayor), se requiere de




tecnologias que prevengan caidas y que permitan la no disminucion de esta, aumentando los
niveles de independencia y manteniendo la integracion corporal de los cuidadores de pacientes
de la tercera edad.

En la Figura 9 se observa la correlacion de la proporcion de las dificultades cotidianas con los
dispositivos que entrega la GES N°36 para resolverlas.

Hacer compras o ir al médico solo, sin
ayuda o compafiia?

Salir solo a la calle, sin ayuda o

compafiia? 16,6%

Moverse/desplazarse solo dentro de la
casa?

Bafiarse, lavarse los dientes, peinarse o

o
comer solo? 8.3%

0% 4% 8% 12% 16% 20%

Perspectiva empleada. Desde el financiador, en otras palabras de FONASA. Debido a que el piloto
serd aplicado en el sistema de salud publica, donde se observardn y dardn directrices posibles de
copago para el paciente, las cuales se encuentran estipulados en la guia clinica de la GES N°36 y
para efectos de Diseflo en el Anexo 1.

2. Identificacion de las alternativas.

A razon del andlisis previo, se proponen las siguientes alternativas, especificamente pensando en
las posibilidades para abordar la ampliacién de la GES N°36. A continuacién se presentard el
modelo de las alternativas que se pueden presentar, que se han comparado considerando los
criterios expertos y la informacion disponible en la revision sistemdtica realizada en las etapas
anteriores.
2.1 Andlisis de las alternativas.

Se obtienen dos alternativas al momento de querer ampliar la GES N°36: la de ampliar por medio
de productos de apoyo para la higiene personal o la de no ampliar la prestacion y seguir
entregando los productos de apoyo para la movilidad, desplazamiento y mantencion corporal.
Esto significa que para generar la prestacion, todo parte desde que el médico realiza un informe
de procedimiento de diagndstico y la constancia GES en caso de sospecha de que el paciente
hospitalizado requiera de producto de apoyo, el cual le serd otorgado luego del alta, o cuando sea
derivado a hospitalizacion domiciliaria.

Cabe senalar que estos productos de apoyo forman parte de una garantia, lo que significa que

no deben ser devueltos al hospital, como se hacia hace algunos afnos con los dispositivos que
entregaba el Fondo Nacional de discapacidad (FONADIS) (Escobar, 2014), donde este ultimo si
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Figura 9.- Correlacion de los
productos de apoyo que
entrega la GES N°36 con las
dificultades de la proporcion de
las dificultades del adulto
mayor (Fuente: Elaboracion
propia basado en CASEN, 2011;
Escobar, 2014 & Palli, 2014).
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Tabla 9.- Proceso de entrega de
la GES N°36 sin ampliar basado
en el proceso del HEP que se
estipula en la Figura 4. (Fuente:
Elaboracion propia basado en
CASEN, 2011; Escobar, Letelier
& Palli, 2014).

bien entrega diversos tipos de productos de apoyo no forman parte de una garantia que debe
cubrir el sistema de salud de forma exclusiva para personas de 65 anos 0 mas.

En primera instancia, si vamos a la alternativa de no ampliar la prestacion, el proceso de
entrega serfa solo en la Tabla 9. Si la alternativa es ampliar, el proceso estd dado por la Tabla 9y
10.

Proceso de entrega de productos de apoyo previo a la ampliacién de la GES N°36, (basado en el proceso que
se realiza en el Hospital Dr. Eduardo Pereira, al afio 2014).

Responsable. Actividad.

Médico de cabecera del paciente | Al tener sospecha de que requiere de la utilizacién de productos de
adulto mayor hospitalizado o apoyo llena dos formularios: Informe de Procedimiento de Diagndstico,
médico general y/o profesional Constancia GES y Orden de Atencion que es enviada al Asistente Social

clinico de consultorio (CESFAM). | del establecimiento. En caso de que se requiera colchdn o cojin
antiescara el paciente no pasa a atencion kinesiologica.

Asistente Social. Recibe documentacion para que el paciente pueda ser atendido por el
Kinesidlogo del establecimiento. Envia este ultimo documento al
profesional.

Kinesiologo. Recibe la Orden de Atencion y realiza la evaluacion del paciente por
medio de instrumentos de evaluacion (estipulados en la guia clinica de la
GES N°36y en el Anexo 1).

Si el paciente no requiere de productos de apoyo:

Kinesiologo. Se realiza el alta de este y se envia la documentacion a Encargado de
GES/AUGE del establecimiento.

Encargado de AUGE/GES. Ingresa al Sistema de Gestion de Garantias en Salud (SIGGES) datos

como “prestacion no otorgada”.

En caso de que le paciente requiera de productos de apoyo:

Kinesiologo. Debe realizar un “Informe de Productos de Apoyo” y llenar una solicitud
de estos para que la asistente social comunique al familiar del paciente
del beneficio.

Asistente Social. Comunica al familiar sobre la prestacion otorgada. Si el familiar o
cuidador no retira los productos de apoyo debido a que ya no los
necesita se realiza un acta de “excepcion de garantia” y “cierre de
caso” (esto quiere decir que el paciente tiene el beneficio otorgado pero
este 1o se rige por los plazos de entrega estipulados por el MINSAL).

Encargado de AUGE/GES. En caso de que el familiar/cuidador retire los productos de apoyo en
los plazos de entrega que estipula la guia clinica de la GES, se ingresa
datos del paciente al SIGGES como “prestacion otorgada”.

Asistente Social. Realiza “Acta de entrega” de los productos de apoyo.

Kinesiologo. En caso de que el paciente requiera de entrenamiento, citar al paciente
para una sesion.

Ademds, En las Figuras 10 y 11 se identifican los procesos descritos y el drbol de decision para la
ampliacion de la GES N°36. En el Anexo 11y 12, respectivamente, se detalla el proceso y el drbol
de decision.



Proceso de entrega de productos de apoyo de la GES N°36 ampliada.

Responsable. |

Actividad.

Si el paciente es trasladado desde la hospitalizacion en el establecimiento a hospitalizacion domiciliaria (como puerta
de entrada para verificar los requierimientos del paciente) o se visita al hogar del paciente en el hogar:

Personal clinico de
Hospitalizacion Domiciliaria.

En las visitas periddicas que realiza, en caso de que el hogar cumpla como minimo con
las condiciones de infraestructura detalladas segun el Decreto 75 que Modifica el
Decreto 47 de 1992, Ordenanza General de Urbanismo y Construccion en los articulos
0.1.2,6.13y 6.4.1 (véase el Anexo 10), se llena el “Informe de Solicitud de Productos de
Apoyo” el cual es entregado al Asistente Social (esto significa que el hogar como minimo

debe ser una vivienda social).
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Si las condiciones del hogar del paciente son aptas, se estipula un plazo de 30 dias, desde que llega el Informe de
Solicitud de Productos de Apoyo al Asistente Social y se informa al paciente del beneficio otorgado.

Asistente Social.

Llegando el Informe, coordina las condiciones de entrega de los productos de apoyo
para el hogar e higiene del paciente con personal de mantencion del establecimiento.

Encargado de AUGE/GES.

Ingresa al Sistema de Gestion de Garantias en Salud (SIGGES) los datos del paciente. Si
el paciente fue ingresado previamente este paso no se realiza.

Personal de mantencion.

Luego del plazo de 30 dias para la instalacion, se debe dirigirse al hogar del paciente
para ejecutar esta tarea, donde ya instalados los productos de apoyo, se le entregan
ciertas recomendaciones al cuidador/familiar y se firma un acta de “recepcion conforme”,

Encargado de AUGE/GES.

Ingresa al SIGGES para dejar al paciente en condicion de “prestacion otorgada”.

Personal Clinico y/o Asistente
Social.

Luego de 10-30 dias, se visita el bogar del paciente, para realizar una constatacion de la

instalacion.

Por otro lado, se debe realizar un seguimiento por lo menos dos veces al afio de los

Tabla 10- Proceso de
entrega de la GES N°36
ampliada. (Fuente:
Elaboracién propia basado
en la revision sistemdtica y el
proceso de la Figura 4,
2014).

Elaboracién propia basado
en la revision sistemdtica y el

dispositivos.
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- ! Figura 10.- Proceso de
| : entrega de la GES N°36 con
| | ‘ ampliacion de cobertura (ver
] 0 w Anexo  11).  (Fuente:

proceso de la Figura 4,
2014).
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Figura 11.- Arbol de decisién
de las alternativas estudiadas
(ver Anexo 12). (Fuente:
Elaboracién propia basado
en la revision sistematica y el
proceso de la Figura 4,
2014).
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Tabla 11.- Costos de la
alternativa. (Fuente:
Elaboracién propia basado
en W. Kiely Patrick D, et al.,
2011).

3. Identificacion de los costos de cada alternativa.

Para todo tipo de estudio de costo efectividad se deben conocer los costos de una intervencion,
debido a que si bien puede generar u beneficio (W. Kiely Patrick D, et al., 2011), provoca gastos
hospitalarios importantes poder implementarla. Por lo cual los costos y/o beneficios monetarios
que se deben considerar en las intervenciones en salud son los siguientes (Tabla 11) (W. Kiely
Patrick D, et al., 2011):

Costos Detalle

i Costos fijos relacionados con el uso de la infraestructura del establecimiento de salud para la
entrega de cualquier intervencion.

Fi Los costos fijos asociados con la intervencion en especifico.

Vi: Costos variables que cambian en funcion del nimero de intervenciones realizadas.

Ri Costos que incurre el paciente en recibir la intervencion, incluyendo los no monetarios.

Ajj Beneficio marginal entre una intervencion y otra.

CFi Costos relacionados con el servicio de salud en el futuro, pero que no se relacionan con la
enfermedad o patologfa.

Gi Ganancias en productividad y aportes al Producto Interno Bruto.

Dpi Disponibilidad de pagar a individuos o sociedad.

Asi, los costos totales netos (TCi) que se pueden medir monetariamente, de forma teorica, son:
TCi=Ili+Fi+Vi+Ri+ Aij+ CFi — Gi — DPi

En el Anexo 13 se muestran ejemplos de cada costo. Ademds, algunos de estos no son
explicitados, dado que no se cuenta con la informacion para realizar un cdlculo total de cada una




de las variables antes mencionadas. Se mencionan para la consideracion al momento de que algiin
individuo utilice este Trabajo de Titulo para implementar o evaluar este piloto. A pesar de ello, los
costos y beneficios se evaluardn de forma monetaria segin el valor de la moneda nacional de
Chile, por lo que la tasa de descuento de 3.0 % partiendo desde el primer afio del estudio a
realizar.

Por esta razon, se deben descomponer los costos fijos y los costos variables con el fin de
ordenar y cuantificar de buena forma los recursos que se aplican para poder implementar la

intervencion.

Costos derivados de la ampliacién de la cobertura de la Garantia Explicita N°36.

Los costos que se encuentran anexos para ampliar la cobertura de la GES N°36, estan dados por lo
siguiente:

e Costo de recurso humano: personal de mantencion que instale los productos de apoyo. En el
caso de los clinicos, estos estan previamente destinados, ya que pertenecen al hospital y
trabajan en la unidad a cargo de la hospitalizacion domiciliaria.

e Costos de movilizacion del personal de mantencion, quien realizard la instalacion.

e Costo de movilizacion del (la) Asistente Social y personal, quienes deberdn controlar a los
beneficiados por lo menos una o dos veces al afio para realizar una visita al paciente.

Se debe tomar en cuenta a la cantidad de beneficiados, la vida util de los productos de apoyo y el

tiempo en que se demora la entrega de la prestacion.

Junto con ello, la ejecucion en cuanto al proceso de entrega de la GES ampliada, debe ser
planificado y contabilizado para poder gestionar una entrega de forma accesible, oportuna, con
proteccion financiera y calidad al paciente. Ademas se deben considerar aspectos como:

e Exdmenes Médicos Preventivos para el Adulto Mayor que son parte de una garantia GES, por
lo menos una vez al afo.

e Controles con kinesiologo, en caso de que la pérdida de la funcionalidad haya avanzado o
como medida neta de control al paciente.

e Costos de horas médicas en caso de que la patologia que provoca la discapacidad y pérdida de
funcionalidad sea crénica y degenerativa.

4, Identificacion de la efectividad de cada alternativa.

Para concentrarse en la medicion de la calidad de vida mas relevante para la intervencion en
cuestion, se deben especificar las medidas que se centran en los resultados especificos para la
intervencion y los pacientes beneficiados.

En este caso se propone el criterio del profesional clinico a cargo de la hospitalizacion
domiciliaria, como medida especifica para evaluar la pertinencia de la entrega de los productos de
apoyo para la higiene del paciente (elementos para el hogar), y la evaluacion kinesioldgica en caso
de que el paciente no haya sido beneficiado por los productos de apoyo para la movilidad de la
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GES N°36 (las herramientas e instrumentos de evaluacion kinesioldgica se encuentran estipulados
en la guia clinica y en el Anexo 1).

Si bien los estudios encontrados acerca de la evaluacion de los productos de apoyo hablan de
la costo-efectividad o costo-beneficio de implementar productos de apoyo para el hogar en
condicion de servicio de atencion domiciliaria o del ahorro que genera este para el servicio
sanitario, en el disefilo metodoldgico no aporta medidas globales a nivel de calidad de vida ya que
la intervencion no mejorard la patologfa desencadenante, sino las condiciones de vida y permitird
la mantencion de la funcionalidad del adulto mayor.

La efectividad de ampliar la GES N°36, de forma global, se refleja con los siguientes resultados

esperados:
e Menor esfuerzo fisico del cuidador/familiar.
Mayor calidad de vida del paciente y cuidador/familiar.
Prevencion de caidas al momento de bafarse o ducharse.
Mayor desplazamiento en la ducha gracias a las barras de fijacion.
Facilidad del cuidador/familiar de bafar al adulto mayor gracias a la silla de la bafiera o
ducha.
e Mayor comodidad para excrecion gracias a las barras fijas y el asidero (elevador) de
sanitario.

En cuanto a la calidad de los dispositivos, los pardmetros a medir son:
e Correlacion con la normativa internacional ISO 9999.
Material hipoalergénico y composicion no toxica para el paciente.
Antideslizacion de silla de bafiera o ducha.
Facilidad para la limpieza y desinfeccion.
La calidad del material de los dispositivos no generen iatrogenia.

De forma especifica, la efectividad de ampliar se demuestra en la mantencion de la
funcionalidad y la prevencion de la pérdida de esta, dada la entrega de los dispositivos médicos.
Por lo cual, los siguientes puntos pueden incurrir en principalmente en la medicion de la
efectividad:

e Se puede tomar en cuenta la cantidad de afos que podria vivir el paciente si tiene los
dispositivos en su hogar (afios de vida ganados), en comparacion si no los tuviese.
Este pardmetro se mide suponiendo que al mismo tiempo no fuese beneficiado y bajo
las mismas condiciones de salud.

e  Situacion de salud previa a la entrega de la prestacion en relacion a la situacion futura
siendo beneficiario. Es parecido al punto anterior con la diferencia que se mide desde
la perspectiva temporal, ya que en este caso se mide sin importar la situacion de salud
previa a la entrega de los productos de apoyo.

e Balance entre una vida mas larga en el mismo estado de salud en relacidon a una vida
un poco mds corta pero siendo beneficiado por la GES.

5. Horizonte de Evaluacion.

El horizonte de evaluacion de la intervencion planteada (en el caso de ampliar la GES) se estima
aproximadamente a tres (03) aflos, dada la vida util de los dispositivos que ampliaran la cobertura
de la prestacion, junto con los efectos que provocarfa en la vida del paciente. Principalmente se
otorga esa duracion, ya que podria representar el tiempo en el cual se prolongan los efectos y



costos de la intervencion (DESAL, 2013). En el caso de los costos, se ven reflejados por el gasto de  Disefio
incorporar estos dispositivos, el cual tiene un impacto inmediato debido a que la inversion que los
establecimientos de salud deben realizar en torno a los planes de compra anual, para este caso,
generalmente se dan una vez al ano (Escobar, 2014). Ademds, el tiempo empleado permite D
determinar y visualizar los efectos que tendrfa la intervencion en el paciente, pues esta se vera evaluacion de

reflejada hasta que termine el periodo de vida util de la tecnologia entregada. productos de apoyo
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6. Criterios de Decision: aplicacion de la regla de Andlisis de costo-efectividad.

Para la realizacion del disefio metodoldgico, se consideran como criterios de inclusion principales
la eficiencia de ampliar 0 no la cobertura de la prestacion, aspectos de seguridad que se relacionan
con efectos y eventos adversos que podrian ocasionar los productos de apoyo en su insercion en
el hogar del paciente u otro tipo de desventajas inminentes. Estos criterios son los que
determinan y estructuran el modelo, junto con las variaciones de las alternativas presentadas.

En cuanto a los aspectos de eficiencia, se considera la ampliacion o no de la GES N°36, por lo
que depende netamente de la capacidad que tenga el establecimiento de costear la prestacion y
de la decision que se tome para quienes son hospitalizados en el domicilio. En la Tabla 12 se
puede apreciar la regla de analisis de costo-efectividad.

Efectividad/Costos Costos de ampliar la cobertura GES | Costos de ampliar la cobertura de la .
N°36 son altos. GES N°36 son bajos. Tabla 12- Reglg .de andlisis
Ampliar la GES N°36 es efectivo Andlisis  de  coslo-efectividad | Ampliar la GES para mantener la de Cf)sm'efemyldéd para
relevante. funcionalidad del adulto mayor en resumir los criterios para
hospitalizacion domiciliaria. ampliar 0 no la GES N°36.
No ampliar la GES N°36 es efectivo No vale la pena ampliar la cobertura | Andlisis ~ de  costo-efectividad (Fuente: Elaboracion propia,
de la GES N°36 relevante. 2014).

Por otro lado, los aspectos de seguridad a considerar y que podria ocasionar la implementacion de
la intervencion analizada son:

Advertencias: el paciente debe estar acompanado de un familiar o del cuidador si su nivel de
dependencia es bajo y no puede utilizar el bafio solo, ya que si bien las barras de fijacion, el
asidero vy la silla de ducha o bafera le permitirdin mayor movilidad para la higiene personal,
aunque la probabilidad de caidas es baja, puede ocurrir alguna y generar un trauma fisico en el
paciente e incluso disminuir la funcionalidad. Todo debe ser bajo supervision del familiar y/o
cuidador. Adicionalmente, si los pacientes poseen alguna patologia psiquidtrica, toda actividad
relacionada con los productos de apoyo debe ser en compaiia del familiar o cuidador.

Riesgo de infecciones: para evitar problemas de infecciones y hongos en los dispositivos de apoyo,
la limpieza debe ser regular (tres (03) veces por semana para las barras fijas, diaria para el asidero y
la silla) y con desinfectantes que no afecten la integridad de los productos de apoyo y al paciente
que los utiliza (IMERSO, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad & Cruz Roja Espaiola,
2010).
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Contraindicaciones del material de los dispositivos: No existen mayores contraindicaciones, ya que
son relativas debido a que no afecta en la decision de entregar estos productos de apoyo al
paciente. Si bien la eleccién de qué dispositivos entregar (todos, algunos o uno) dependera del
criterio del personal clinico a cargo de la visita domiciliaria del paciente y del (la) asistente social
(en cuanto a la entrega). Estas dificultades estdn determinadas por:

e  Obesidad, debido a que las barras de fijacion, los asideros v las sillas no soportan mds de
100 kgs y 150 kgs respectivamente.

e Sino se realiza una limpieza regular, tanto del bafio como de los productos de apoyo, el
paciente puede correr riesgo de infecciones.

e Que el material se afloje debido a un lote con defectos de material.

e No exista algin cuidador.

Ademds se deben considerar los criterios de exclusion de los pacientes que podrian verse
beneficiados con la entrega de los dispositivos médicos:

Pacientes que no estén en condicion de hospitalizacion domiciliaria, con el fin de justificar la
visita al hogar.

Obesidad, pacientes sobre 120 kgs.

Pacientes escarados (a criterio del personal clinico: en este caso solo se instalan las barras de
fijacion, siempre y cuando el paciente tenga una fuerza minima para elevarse y apoyarse en las
barras segun la evalucion kinesioldgica) (Palli, 2014).

Pacientes que estén en condicion de paraplejia (a criterio del personal clinico: en este caso se
les entrega solo silla para la ducha o banera) (Palli, 2014).

Pacientes en donde el hogar no cumpla con las condiciones minimas segtn el Decreto 75 que
Modifica el Decreto 47 de 1992, Ordenanza General de Urbanismo y Construccion en los
articulos 6.1.2, 6.1.3 y 6.4.1. En este caso se capacitard al personal clinico acerca de esta
normativa.

7. Andlisis de sensibilidad: pardmetros a sensibilizar.
Las variables a sensibilizar estan dadas por lo siguiente:

Actitud del personal clinico encargado de las visitas a pacientes en condicion de
hospitalizacion domiciliaria: los encargados del paciente en estado de hospitalizacion
domiciliaria son quienes determinan y gatillan el proceso de entrega de la prestacion. La
disponibilidad de tiempo es un factor clave para solicitar los dispositivos, pues estos tienen un
plazo de entrega e instalacion que se debe cumplir para gestionar de mejor forma la cobertura de
la GES.

Control de dispositivos médicos en Chile: si bien existe un sistema de tecnovigilancia en Chile,
segun el Decreto Supremo 825/98 que establece la regulacion y control de los Dispositivos
Médicos, en el articulo 28 sobre Tecnovigilancia (Valdés, 2013), este es precario a comparacion
con paises como México, Colombia y Argentina; dada la precariedad de la normativa y de las
brechas existentes comparado con regiones que tienen un seguimiento tecnoldgico mds dptimo.



Calidad de los productos de apoyo: no existe mayor variacion del precio de los dispositivos,
por lo que la calidad cumple un rol fundamental para poder generar una satisfaccion al paciente y
al cuidador o familiar a cargo de éste.

Reposicion del dispositivo: en caso de que el material haya venido con fallas a pesar de la
revision que se realiza cuando llegan los dispositivos al establecimiento, para su proxima
distribucion.

Barreras geogrdficas y arquitectonicas: se deben tomar en cuenta las barreras geograficas, ya
que puede ocasionar algunos inconvenientes la lejanfa del hogar del paciente con el
establecimiento de referencia, ademds de las barreras arquitectonicas del lugar en donde vive (si
es cerro, si existen muchas escaleras o es un lugar no pavimentado que impide la entrada del
vehiculo en donde viaja el personal de mantencion) y del hogar (en caso de que el hogar cumpla
con el Decreto 75, ya que puede ocurrir que tiempo después que el personal clinico visito al
paciente, las condiciones de la vivienda se vieron afectadas por factores externos.

Costos directos que estan dados por la hospitalizacion domiciliaria, la entrega de los
dispositivos y los gastos para el establecimiento: el gasto que le genera al hospital entregar esta
prestacion es de $20.822.610, si se suma el presupuesto basado solamente en los dispositivos
estipulados en la guia clinica de la prestacién estudiada, mds los productos de apoyo que son
evaluados dentro del disefio metodoldgico para la cobertura de la garantia (presupuesto basado
en el HEP). Ademds, en caso de ampliar la GES, se generan los mismo copagos estipulados por la
Superintendencia de Salud (véase el Estado del Arte en el numeral 2.1.1.1 y el Anexo 1). Asi, los
costos por producto de apoyo son $48.734 la silla, $31.750 la barra o asidero de fijacion y $88.608
el elevador del sanitario (precios referenciados segun estudio de mercado realizado, acerca de los
productos de apoyo para el hogar).

Costos de repuestos y mantenimiento de los dispositivos: si bien los productos de apoyo no
requieren de mayor mantenimiento a diferencia de un equipo médico, los costos de repuestos por
mal uso o fallas en los dispositivos médicos puede elevar los costos de emplear la intervencion.
Ademds, se debe considerar que no todos los cuidadores, familiares y pacientes tienen
conocimiento de mantener una tecnologfa como esta, por lo que se requerird de mano de obra
para realizar mantenimiento en el hogar del paciente.

8. Conclusiones del disefio metodoldgico.

La construccion del Diseno Metodoldgico va enfocada en la utilizacion de evaluaciones
econdmicas en salud para un proceso de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Si bien, no
representa el ACE a cabalidad, se genera una pauta que puede ser utilizada como herramienta para
poder llevar a cabo este piloto a nivel operacional.

El andlisis realizado estd basado en el uso de informacién disponible dado un proceso de
revision sistemdtica que permite generar las directrices del modelo en base a la evidencia
disponible. Sin embargo, para poder llevar el piloto a un plano operacional se debe volver a
realizar una nueva exploracion de los datos y de la evidencia existente, pues esto permite
disminuir errores y la sensibilidad del disefio, junto con dar paso a la contextualizacion de la
situacion actual de la informacion.
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Por consiguiente, se recomienda realizar una investigacion profunda de los costos que genera
ampliar la prestacion, una nueva revision de la evidencia y trabajar el Disefio Metodoldgico con un
grupo multidisciplinario, que tenga relacion con el sector financiero, logistico y clinico del
establecimiento de salud que tomard esta pauta. Asi, dada la revolucion tecnoldgica, los cambios
epidemioldgicos y las necesidades de los pacientes, se recomienda de contextualizar el modelo
para ejecutarlo.

4.2, Validacion de los resultados.

De acuerdo a las observaciones de los validadores, se debieron generar ciertas modificaciones en
la propuesta, que fueron incorporadas en el documento. La validacion de la propuesta de diseio
sea desarrollada por un grupo multidisciplinario que permita enfrentar de mejor manera el
andlisis de costo-efectividad de ampliar la GES N°36. Por lo cual, la validacion de este modelo se
realiza por parte del Jefe del C.C. de Kinesiologia, la Jefa del C.C. de Servicio Social y Participacion
Comunitaria y Jefa del C.C. AUGE-SOME del HEP, quienes aportaron datos y lineamientos
relevantes para concretar el Disefio Metodoldgico (Anexo 14).

5. Discusion

De los resultados obtenidos, se visualiza que los objetivos especificos se cumplieron a cabalidad, a
pesar de que hubo cierto retraso en la revision sistemdtica y en parte de la generacion del Diseno
Metodoldgico tras realizar una ultima busqueda de la evidencia, encontrando guias y programas
adicionales a los que ya se tenfan como resultado en la primera mitad del presente afio.

A pesar de la escasa informacion en cuanto a estudios acerca de los productos de apoyo y que
el Subdepartamento de Estudios y ETESA de Chile no hace mencion dentro de sus directrices y
objetivos el estudio de dispositivos médicos que permitan mejorar la calidad de vida y la
mantencion de la funcionalidad del adulto mayor dada las condiciones epidemioldgicas y la
transicion demografica del pais; la revision sistemdtica fue una alternativa acertada y Optima para
conocer el estado actual de las investigaciones y documentos clinicos.

Si bien, para generar este tipo de estudios se requiere de los Ingenieros Biomédicos, ya que la
OMS estipula que se debe trabajar en conjunto con la Red de Agencias Evaluadoras de Tecnologias
sanitarias (INAHTA) para adoptar la formulacion de politicas que permitan la adopcion de
dispositivos médicos costo-efectivos (Castillo-Riquelme, 2010), Chile se encuentra muy por detrds
en relacion a otras regiones, principalmente por el déficit en desarrollo de investigaciones en el
tema (Silva, 2013), lo que obliga a seguir adelante en poder generar trabajos. Por lo cual se
plantean las siguientes discusiones derivadas de la investigacion realizada:

L. Existe un desafio, tanto al llevar el Disefio Metodoldgico a lo concreto con pacientes en
condicion de hospitalizacion domiciliaria, como unir al personal de mantencion de un
establecimiento con el personal clinico y asistente social a trabajar en conjunto, dada la
dindmica hospitalaria y 1a escasa disponibilidad de trabajar a nivel multidisciplinario.

IL. La disposicion de someterse al piloto en donde se analizard la vivienda del paciente, en
virtud de los determinantes sociales en salud y de la vulnerabilidad que podria generar a
los integrantes del hogar la visita de externos.
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El reajuste presupuestario dada la capacidad de respuesta que puede generar el
establecimiento de salud que realice este piloto, en torno a evidenciar nuevas
necesidades presupuestarias a causa del cambio tecnoldgico, epidemioldgico v
demografico que se estd viviendo a lo largo del tiempo en el pais.

Por otro lado, como la salud va en vias de la atencion y hospitalizacion domiciliaria con el
fin de disminuir los gastos y las hospitalizaciones innecesarias en el establecimiento, se
recomienda tener mayor control de la evolucion, estabilidad y monitoreo del paciente
adulto y de las prestaciones que se les otorga —que se relacionan con los cuidados en el
hogar-, en caso de que el modelo se quiera llevar al plano operacional, junto con el
seguimiento de los dispositivos que son entregados para generar acciones de
tecnovigilancia.

Se debe revisar y estudiar las barreras arquitectonicas-geogrdficas existentes en las
diversas localidades del pais, y principalmente en la region en donde se quiera impartir el
disefio metodoldgico como un piloto en caso de que ampliar la GES fuese factible. Un
ejemplo es la comuna de Valparaiso, que dada su forma geogrifica y arquitectdnica, los
dispositivos para el desplazamiento y movilidad (silla de ruedas, baston y andadores de
paseo) no reflejarian mayormente su funcion, ya que las escaleras empinadas y los cerros
impiden que un adulto mayor pueda movilizarse de manera normal, situacion que se vio
reflejada con el incendio del 12 de abril del 2014, ocurrido en algunos cerros de
Valparaiso, debido a los problemas de acceso hacia las viviendas damnificadas. Por lo que
se requiere de evaluar tecnologias que permitan que el paciente pueda transitar en
cualquier lugar pese a las barreras existentes.

Este tipo de estudios da paso para verificar las condiciones para que nuevas empresas se
incorporen en la provision de productos de apoyo en el dmbito sanitario, ya que permite
visualizar a qué segmento de la poblacion y del mercado deben dirigirse, en donde uno
de estos son las las instituciones de salud que entregan la prestacién GES N°36.

Por consiguiente, es necesario un andlisis multidisciplinario de los factores asociados a la

funcionalidad del adulto mayor, permitiendo generar de estudios relacionados con la mejora de la
calidad de vida de esta poblacion a nivel pais, insertando al Ingeniero Biomédico en la evaluacion
de dispositivos que permitan auentar los indices de autovalencia y anos de vida ganados, dado por
las intervenciones en salud.

6. Conclusiones.

6.1 Conclusiones.

Debido a la investigacion realizada, se concluye que existe una escasez de estudios en cuanto a los
productos de apoyo para el adulto mayor, ademds de la carencia de disefios metodoldgicos para
incorporar TS a prestaciones GES, como también se evidencia la falta de Ingenieros Biomédicos
en el desarrollo de estudios y de agencias evaluadoras de tecnologias sanitarias en Chile.
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Por lo cual, el fin de la investigacion realizada se basa en generar los cimientos para dar paso a
la evaluacion de dispositivos que permitan mejorar la calidad de las prestaciones, la condiciones
de vida y la funcionalidad del adulto mayor, a pesar de las limitantes idiomdticas (en la revision
sistemdtica), metodologicas y el sesgo de las publicaciones; donde la ejecucion del estudio
constituye un avance en el desarrollo de nuevas herramientas analiticas que favorecen la
racionalidad y transparencia en la toma de decisiones en salud (Castillo-Laborde, 2010), con el
proposito de optimizar los limitados recursos del sector publico, asegurando que las decisiones
vayan con respaldo de que la intervencion sea efectiva.

En otra arista, gracias a la visualizacion de los problemas conceptuales entre las “Ortesis” y las
“ayudas técnicas” se pudo observar que en Chile no existe una correlacion con la normativa ISO
9999, no asi en algunos estudios encontrados en la revision sistemdtica, en donde utilizan el
término actualizado de estos dispositivos (“productos de apoyo”). Por otro lado se puede observar
que paises como Uruguay con la UNIT-ISO y Espafia con la UNE-ISO 9999, ya se encuentran
actualizados con la estandarizacion del nombre y conceptos.

Adicionalmente, para la generacion de este tipo de estudios se requiere de grupos
multidisciplinarios fortalecidos, que permitan intercambiar observaciones, criticas y opiniones
para dar una mejor direccion a los esfuerzos realizados en la investigacion. Asimismo, si se observa
la GES N°36 y se pone en contraste con la Pauta para la Elaboracion de Guias de la Prictica Clinica
(2002) para efectos de una actualizacion, no se visualiza una claridad conceptual de las preguntas
que se formulan en la pauta para la conformacion de este tipo de guias clinicas, las cudles son:

e “Cudl es la efectividad del tratamiento en pacientes con la enfermedad?” (Que en este
caso es con la discapacidad y envejecimiento)

e “/Como es ésta comparada con la de otras alternativas de tratamiento disponibles?” (Para
efectos de este caso serfa entregar productos de apoyo para abordar cierto problema de
funcionalidad, u otra tecnologia 0 método que abarque lo mismo).

e “/A qué medidas de resultado se refiere la informacion disponible sobre la efectividad del
tratamiento?” (Qué dice la revision acerca de la efectividad de los productos de apoyo
con el fin de mejorar o mantener la funcionalidad del adulto mayor).

e “(Es la efectividad similar en todos los grupos de pacientes o existen diferencias
clinicamente significativas entre uno y otro? ¢Qué factores afectan la efectividad de la
terapia?” (En este caso es verificar los factores que impiden que los productos de apoyo
sean efectivos para la funcionalidad del paciente, y si para todos los beneficiados genera
el mismo efecto).

e (Existen efectos adversos relevantes que se deba considerar?” (cudles son las
adversidades que debe enfrentar el establecimiento de salud y el paciente o cuidador en
generar y ser beneficiado por la prestacion).

Asi, dada la investigacion realizada, se desprende que la Evaluacion Economica en Salud es un
método eficaz para el proceso de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, pues son importantes para
el mantenimiento de las funciones basicas de un sistema sanitario, debido a que existe el reto de
gestionar las prestaciones en condiciones de desfinanciamiento o limitacion de recursos,
necesitando de herramientas que permitan optimizar y generar pautas para la toma de decision en
salud.

En consecuencia, estd el desafio de perfeccionar este tipo de metodologias de evaluacion
economicas en salud que generan un proceso de evaluacion de tecnologias, en donde participa un



grupo multidisciplinario que determina un disefio metodoldgico completo, por lo que se requiere
de estudiar la epidemiologia, la incidencia y prevalencia de las patologias desencadenantes de
discapacidad y aceleracion del envejecimiento en el adulto mayor, promoviendo la investigacion
clinica y la protocolizacion de las intervenciones e incorporando prestaciones evidencia cientifica
actualizada y comprobada su utilidad, efectividad y sus costos.

Finalmente, los resultados de la investigacion se concluye que dentro del estudio, lo mas
importante es la calidad de vida que podria generar la incorporacion de los productos de apoyo
para la higiene en el hogar, tanto en el paciente como en el cuidador, donde se recomienda
ampliar la GES N°36 por medio de los tres (03) dispositivos presentados en el Disefio
Metodoldgico. Ademds, el resultado del andlisis proporciona una detallada referencia de las
revisiones de estudios, guias y programas que permiten generar una evidencia desde distintas
perspectivas, con el fin de facilitar la lectura, investigacion y toma de decisiones en los
profesionales interesados en el dmbito geridtrico y biomédico.

6.2 Resumen de las Contribuciones

En la primera etapa de este trabajo se realizO una revision de las diversas guias clinicas y
programas existentes a nivel internacional, por lo cual, para facilitar la busqueda y darle mayor
robustez a la informacion, se indagd en bases de datos especializadas en investigacion médica y
cientifica. Esto permitio visualizar cual era el perfil de los pacientes que llegaban a una condicion
de discapacidad y contrastar los programas con la prestacion de la GES N°36.

En la segunda etapa se realiza una revision de los estudios en torno a los productos de apoyo,
donde se encontraron siete (07) investigaciones de evaluaciones de estos dispositivos, las cuales
en su mayoria evaluaban adaptaciones para el hogar y ayudas para la movilidad y desplazamiento
del paciente con el fin de mejorar o aportar en la hospitalizacion domiciliaria.

Por lo tanto, se genera el Disefio Metodoldgico de la costo-efectividad de ampliar la GES N°36,
como herramienta de evaluacion de los productos de apoyo para la higiene en el hogar de
pacientes de 65 anos o mas -dejando como puerta de entrada la hospitalizacion domiciliaria (que
justifica la visita por parte de profesionales clinicos al hogar del paciente-, hayan o no sido
beneficiados por la GES mencionada (por medio de dispositivos para el desplazamiento y la
movilidad).

Para esto se llevan a cabo las siete (07) etapas del ACE, tomando datos del Hospital Dr.
Eduardo Pereira (HEP) para ejemplificar los costos asociados a la intervencion evaluada y
entrelazando los datos de la encuesta CASEN del afo 2011, junto con orientar el modelo en virtud
del ambito 4.8 de los Objetivos de la década 2011-2020. Finalmente, el diseno se valida con
profesionales que llevan a cabo el proceso de generar esta prestacion en el HEP.

6.3 Alcance de las Contribuciones

El cumplimiento de los objetivos destinados para el trabajo de titulo, dan respuesta para
comprender que se desea realizar un estudio para evaluar tecnologfas por medio de la Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias, generando un Disefio Metodoldgico como una pauta o herramienta que
permita evaluar la factibilidad de ampliar la GES N°36 por medio de productos de apoyo para la
higiene en el hogar, con el fin de prevenir caidas que provoquen una pérdida en la funcionalidad,
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ya que los dispositivos entregados por la prestacion abarcan cierta parte de la mantencion de esa
funcionalidad en el adulto mayor.

Por ello, la evidencia da los lineamientos necesarios por medio de la revision sistemdtica que
fue ejecutada por medio de la busqueda de documentos que datan desde el ano 1999, para el caso
de guias y programas; y desde el afio 2004 para estudios y evaluaciones sobre los productos de
apoyo. Ademds, se trabajo en la busqueda de informacion en espafiol e inglés, a pesar de que la
informacion era escasa y que la busqueda demord meses segun lo estipulado en la metodologfa.

Asimismo, el proceso permiti6 entregar las bases para generar un disefio basado en un estudio
de costo-efectividad. Junto con ello, se realizaron entrevistas y reuniones con profesionales
relacionados con la entrega de esta prestacion, lo que permitié relacionar los datos existentes
(principalmente la encuesta CASEN y los Objetivos Sanitarios) acerca del adulto mayor con el
impacto clinico que genera la entrega de dispositivos de ayuda.

Por lo tanto, la metodologia presentada en esta investigacion fue orientada al adulto mayor con
problemas de funcionalidad motora en condicién de hospitalizacion domiciliaria. Sin embargo, el
modelo se puede aplicar a otras prestaciones de alto costo, revisando los avances de tecnologias
ocupadas para generar un servicio en la cobertura que garantiza el sistema de salud de Chile, para
suplir las necesidades que hoy en dia se estdn generando de acuerdo al envejecimiento de la
poblacion y a las condiciones epidemioldgicas, demogréficas y calidad de vida del adulto mayor.

Por consiguiente, las contribuciones son realizadas con el fin de generar las primeras bases
para que la investigacion sea desarrollada por un grupo multidisciplinario y pueda llevarse a cabo
en el dmbito sanitario, con la incorporacion de profesionales capacitados para evaluar tecnologias,
permitiendo que se le de valor al Ingeniero Biomédico como el responsable de los dispositivos
médicos (Centro de Prensa OMS, 2010).

0.4 Investigaciones Futuras

Esta investigacion permite una serie de trabajos posibles dada la metodologia de Analisis de Costo-
Efectividad utilizada, como parte de un proceso de evaluacion pues en este caso se utilizd las
herramientas de las evaluaciones econdmicas, especificamente el ACE, para un proceso de
evaluacion de tecnologifas sanitarias. Por lo tanto se pueden realizar las siguientes investigaciones
futuras:

1. Desarrollar el diseno planteado con un grupo multidisciplinario de expertos en el tema
abordado (Kinesiologos, Ingenieros Comerciales, Ingenieros Biomédicos, Médicos y
Enfermeros que se relacionen con la prestacion, incluyendo a quienes han realizado la
guia clinica), con el fin de verificar su aplicabilidad y si funciona en el sistema de salud
nacional, considerando a los hospitales de corte geridtrico para su implementacion.

2. Llevar a cabo investigaciones de nuevas tecnologias que permitan combatir las barreras
arquitectonicas que existen para el desplazamiento y movilidad del adulto mayor, donde
el Ingeniero Biomédico juega un rol fundamental en la adquisicion de dispositivos
médicos, pudiendo velar por la calidad y seguridad otorgadas a los pacientes.

3. Generar estudios de Costo-Utilidad en la insercion de una nueva tecnologia como parte
de los dispositivos que se entregan en la GES N°36, por medio de la medicion de calidad



de vida por afos de discapacidad (DALYs), o el costo beneficio de implementar
adaptaciones para el hogar del paciente adulto mayor o de pacientes que tengan
discapacidad sin importar su rango etario.

Aportar con la creacion de nuevos dispositivos médicos que permitan mantener y
mejorar la funcionalidad del adulto mayor, aumentando los indices de autovalencia e
independencia, junto con la prevencion de la pérdida de éstos.

Generar un modelo que mida la factibilidad de entregar e implementar adaptaciones ara
la vivienda, con el fin de ampliar la GES estudiada o de implementar una nueva
prestacion.

Estudios de factibilidad del desarrollo de adaptaciones para el hogar, a nivel nacional.
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Glosario.

Copago (GES): monto obligatorio, conocido y fijo que le corresponde pagar al beneficiario por las
atenciones de salud de las patologias que se encuentran incorporadas en el plan y se especifican
en las Guias Clinicas.

Deficiencias discapacitivas: problemas que afectan a una estructura o funcion corporal.

Discapacidad fisico-motora: se comprende por la disminucion o imposibilidad de realizar las
actividades motoras propias de un grupo etario de manera permanente o transitorio debido a
causas diversas que surgen en cualquier periodo de la vida y provocan un insuficiente
funcionamiento de los sistemas dseo-mioarticular y/o nervioso Pueden combinarse con
alteraciones emocionales, intelectuales, sensoriales, del lenguaje u otras y traer una relacion
directa con el aumento de la edad.

Dispositivos médicos: un articulo, instrumento, aparato o mdquina que se utiliza para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de una enfermedad, o para detectar, medir,
restablecer, corregir o modificar la estructura o la funcionalidad del organismo con algiin
proposito médico o sanitario. Generalmente, un dispositivo médico no actda a través de
mecanismos farmacoldgicos, inmunitarios ni metabolicos.

Envejecimiento: proceso fisiologico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de vida, esos cambios producen una limitacién
de la adaptabilidad del organismo en relacién con el medio; y con respecto a la poblacion se
relaciona con el aumento de la proporcion de personas en los grupos de mayor edad.

Esclerosis Multiple: La esclerosis multiple es causada por el dafio a la vaina de mielina, la cubierta
protectora que rodea las neuronas. Cuando esta cubierta de los nervios se dana, los impulsos
nerviosos disminuyen o se detienen. El dano al nervio es causado por inflamacion, la cual ocurre
cuando las células inmunitarias del propio cuerpo atacan el sistema nervioso. Esto puede ocurrir a
lo largo de cualquier drea del cerebro, el nervio dptico o la médula espinal.

Evaluacion Econdmica: técnica cuantitativa desarrollada por economistas que permite evaluar
programas que generalmente son de financiamiento publico. Tiene como propdsito de promover
el uso mis eficiente de los recursos en un ambiente de escasez.

Geriatria: corresponde a la ciencia que se ocupa de los aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos
y sociales en la salud y enfermedad de los ancianos, de su recuperacion funcional y de la
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reinsercion en la comunidad, entregando servicios hospitalarios que permitan mejoras en las
condiciones fisicas, psiquicas y sociales para generar auto suficiencia.

Gerontologia: corresponde a la ciencia que estudia todos los aspectos del envejecimiento
(sanitarios, socioldgicos, economicos, relativos al comportamiento, ambiente y otros) y que posee

un cardcter multidisciplinario.

Limitaciones discapacitivas: actividad con ciertas dificultades para ejecutar acciones o tareas.

Modalidad de Atencion Institucional o M.A.L: modalidad de atencion donde las prestaciones
médicas se otorgardn a los beneficiarios por los organismos que integran el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, sean dependientes del Ministerio de Salud o entidades publicas o privadas con
las cuales los Servicios de Salud o el Fondo hayan llegado a convenios para estos efectos.

Medicina basada en evidencia (MBE): consiste en la integracion de la experiencia clinica individual
con la mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez asegurada la revision
critica y exhaustiva de esta.

Modalidad Libre Elecciéon o M.L.E.: modalidad de atencion donde el beneficiario elige libremente
al profesional y/o entidad, del sector publico o privado, que se encuentre inscrito en el Rol de
FONASA, haya celebrado convenio con éste y otorgue las prestaciones que se requieran.

Ortesis: segtn definicion de la ISO, es un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al cuerpo para
modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético.
Principalmente hace referencia a los aparatos o dispositivos, férulas, ayudas técnicas y soportes
usados en ortopedia, fisioterapia y Terapia Ocupacional que corrigen o facilitan la ejecucion de
una accion, actividad o desplazamiento, procurando ahorro de energia y mayor seguridad. Sirven
para sostener, alinear o corregir deformidades y para mejorar la funcion del aparato locomotor,
ademds que no sustituyen a un 6rgano o miembro con incapacidad fisica, invalidez o dismetria, o
parte del mismo, sino reemplazan o refuerzan, parcial o totalmente, sus funciones.

Post-code lottery: son las variaciones en la atencion de salud recibida dependiendo del distrito en
que correspondia atenderse (en Inglaterra).

Revision Sistemdtica: Son articulos cientificos integrativos ampliamente usados en Medicina que
siguen un método explicito para resumir la informacion sobre determinado tema o problema de
salud. Revisa y puede combinar principalmente Ensayos clinicos controlados que son los estudios
primarios. Se diferencia de las revisiones narrativasen que provienen de una pregunta
estructurada y de un protocolo previamente realizado.

Tecnologfas Sanitarias: corresponde a la aplicacion de conocimientos tedricos y practicos
estructurados en forma de dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas
elaborados para resolver problemas sanitarios, mejorando las prestaciones y la calidad de vida.



http://es.wikipedia.org/wiki/Art%C3%ADculo_cient%C3%ADfico
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=M%C3%A9todo_expl%C3%ADcito&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Revisi%C3%B3n_narrativa&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Pregunta_estructurada&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Pregunta_estructurada&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Protocolo_de_investigaci%C3%B3n

Anexos.
Anexo 1: Guia Clinica de la GES N°36: Ortesis (o Ayudas Técnicas) para personas de 65 afios o
mis.

1.1. Alcance y Objetivos de la guia.
1.1.1 Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

Adultos mayores, de 65 afos y mds, que presenten limitacion funcional para desplazarse y/o
dificultad para realizar actividades de la vida diaria, originadas por multiples causas y que se
encuentren asociadas a dolor, claudicacion, riesgo de caida, alteracion de la marcha o sindrome de
inmovilidad.

Por lo tanto, el uso de ayudas técnicas determinard, en cada caso, mejorar las condiciones
funcionales y de calidad de vida de las personas mayores (MINSAL 2010b).

1.1.2 Usuarios a los que estd dirigida la guia.

Personal sanitario de Atencion Primaria de Salud y de nivel secundario: médicos generales y
especialistas, enfermeras(os), kinesiologos(as), terapeutas ocupacionales, técnicos paramédicos
de enfermerfa, que atiendan pacientes adultos mayores.

1.1.3 Objetivos

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes adultos mayores con limitacion
funcional para desplazarse y/o dificultad para realizar actividades de la vida diaria originadas por
multiples causas. Se inserta dentro de las acciones destinadas a enfrentar los desafios derivados
del envejecimiento y de los cambios de la sociedad. En esa linea el objetivo de esta guia es: reducir
el impacto de la dependencia en los adultos mayores de 65 afios y mas (MINSAL, 2010b).

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos especificos:

1. Precisar las circunstancias en las que se indican las siguientes ayudas técnicas: bastones,
andadores, sillas de ruedas, cojin y colchon antiescaras.

2. Contribuir a mantener y/o mejorar la situacion funcional de los adultos mayores.

3. Facilitar la insercion de los adultos mayores en su comunidad.

4. Prevenir las complicaciones asociadas al sindrome de inmovilidad.

1.2 Contexto epidemioldgico.

Segin la proyeccién poblacional en el afio 2011, existen 1.600.714 personas de 65 afos, lo que
equivaldria a un 9,3% de la poblacion. De este total destaca el grupo de personas mayores de 80
anos, los que alcanzan el 20,7% con 331.712 personas. La Esperanza de Vida al nacer en Chile es de
79,10 afos (76,12 anos para los hombres y 82,20 afios para las mujeres) en el periodo 2010-2015
(DEIS, 2011).

Este grupo de edad presenta una alta prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles,
que tienen un denominador comun: el alto potencial de producir discapacidad (SENAMA-INTA,
2009). Esto se puede observar en la Tabla 13 y 14 (MINSAL, 2010b).
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Tabla 13.- Distribucion de
frecuencias de personas
mayores segun tipo de
enfermedad cronica
presente. (Fuente:
SENAMA-INTA, 2009).

Tabla 14.- Distribucion
porcentual de personas
mayores segin grado de
dependencia. (Fuente:
SENAMA-INTA, 2009).

Hipertension Arterial (HPA) 1.044.464 62,1
Diabetes 366,162 21,8
Enfermedad Pulmonar 193.713 11,5
Obstructiva Cronica (EPOC)

Embolia, Derrame, Atague, 64.880 38
Isquemia o Trombosis

Depresion 303.237 18,0
Cancer 63.189 3,7
Osteoporosis 288.975 172
Artritis, Artrosis o Problemas 259.470 15,4

en las Articulaciones

¢ Puede preparar una 577 8,7 31,0 100
comida caliente?

i Puede manejar su f6,6 9.4 23,3 100
propio dinerg?

iPuede ir a otros 23,4 35,7 40,4 100
lugares sola?

iPuede hacer las compras 23,2 34,6 409 100
de los alimentos?

iPuede utilizar el teléfono 45,6 173 31,5 100

para hacer o recibir
una llamada?

¢ Puede hacer los gueha- 45,8 18,8 32,9 100
ceres ligeros de |a casa?
¢ Puede organizar sus me- 53,2 18,0 25,0 100

dicamentos y tomarselos?

Ademds, existe un 20% de los mayores de 65 afos bajo control en situacion de riesgo de
dependencia y un 12% de personas mayores con dependencia, donde los postrados alcanzan a un
4%. Las caracteristicas funcionales de este grupo de Adultos Mayores los hace mas susceptibles de
utilizar ayudas para la deambulacién y para aquellos que se encuentran en situacion de
inmovilidad (DEIS, 2011).

1.3 Causas / Criterios médicos.
Las causas son todas las patologias en que se requiera de AT. Cada una de la entrega de estos

dispositivos depende de la patologia que traiga consigo el paciente, dados los siguientes criterios
de indicacion médica listados en la Tabla 15.



Las AT se indican en presencia de:
e Dolor de articulaciones de extremidades inferiores secundarias a: Osteoartritis, artritis,
traumatismos.
Post- cirugia por endoprotesis de cadera, rodilla.
Riesgo de caida o caidas a repeticion.
Secuela de AVE (Accidente Vascular Encefdlico).
Amputados.
Inestabilidad postural que impide marcha.
Sindrome post caida.
Enfermedad de Parkinson.
Demencia en etapa inicial con antecedentes de caida.
Parapléjicos.
Insuficiencia cardiaca o respiratoria con disnea de esfuerzo.
Alteraciones del estado de conciencia.
Alteraciones de sensibilidad.
Cancer Terminal.
Artropatias degenerativas severas.
Lesiones medulares.
Sindrome de inmovilidad en diferentes niveles.

1.4 Sospecha y diagnostico.
Para la entrega de Ayudas Técnicas a los pacientes, se debe confirmar las siguientes condiciones:

1. Dolor: Los principales factores de riesgo relacionados con la presencia de dolor son la:
Obesidad, actividad fisica intensa, inmovilidad, alteraciones de la biomecanica articular, la edad,
sexo femenino y la herencia. El uso de ayudas técnicas colabora en el alivio del dolor y serd un co-
adyuvante del tratamiento farmacoldgico.

2. Claudicacion: Alteracion de la marcha como compensacion natural a la presencia de dolor o
acortamiento aparente o real de extremidad inferior afectada. El uso de ayuda técnica en los casos
de osteoatrosis moderada a severos pretende corregir esta alteracion, disminuir su gasto
energético y la sobrecarga articular, ejerciendo un rol protector sobre las articulaciones afectadas.

3. Alteracion de la funcionalidad de la marcha: La presencia de dolor y alteraciones del
equilibrio afecta la funcionalidad de la marcha impactando negativamente en la calidad de vida de
los adultos mayores.

4. Inestabilidad articular: Una articulacion se vuelve inestable cuando no es capaz de mantener
su posicion fisioldgica durante la descarga del peso corporal o durante la ejecucion de la marcha.
Se relaciona con la deformacion articular, historia de traumatismos, caidas a repeticion, debilidad
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Tabla 15.- Causas/Criterios
médicos para indicacion de
Ayudas Técnicas. (Fuente:
MINSAL, 2010b).
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Tabla 16.- Medicion de la
funcionalidad del Adulto
Mayor  para  confirmar
acceso de AT (Fuente:
MINSAL, 2010b).

muscular, alteraciones congénitas y/o alteracion de la propiocepcion. El uso de ayuda técnica
proporcionard mayor estabilidad a la extremidad lesionada.

5. Riesgo de caidas: La pérdida del equilibrio también se presenta en pacientes portadores de
osteoartrosis como consecuencia de los factores mencionados, asociado a la(s) patologia(s)
cronicas concomitantes y a la edad. La indicacion y uso adecuado de baston o andador permitird
ademds disminuir el riesgo de caer.

6. Factores Asociados: Un estado cognitivo acorde con indicaciones de utilizacién y la
presencia de alteraciones visuales son factores a considerar al momento de indicar el uso de
ayudas para la deambulacion.

7. Dependencia severa: En aquellos adultos mayores que presenten dependencia severa, en
sus formas transitoria y definitiva, es decir, que tengan alteradas todas las actividades basicas de la
vida diaria y que determina la condicién de postrado.

Por otra parte, para la medicion del efecto de las condiciones sobre la situacién funcional del
Adulto
Mayor se sugiere la aplicacion de diversos instrumentos de evaluacion (MINSAL, 2010b):

- Medicion de la magnitud del dolor.

- Evaluacion del riesgo de caidas

- Evaluacion de las Actividades Bsicas de la Vida Diaria
Evaluacion clinica de la marcha

Evaluacion del estado de dependencia

Con mayor detalle se observa en la Tabla 16.

Madicién de Funcionalidad del Adulto Mayor

Definicion de la variabla
alterada

Variable funcional Instrumento de medicién

Dolor Dolor severo » 8

Escala EVA (0-100

Ev. Equilibrio estatico

(Estacion unipodal) Estacion Unipodal = 4 seq.

Ev. Del Riego de Caidas
Ev. Equilibrio dindmico

(Timed up and Go) Timed up and Go = 11 saq.

Ev. Actividades de la Vida

Diaria (para AM en domicilio) Postrado = 6 AVD alteradas

Indice de Katz

Inicio de la marcha,
trayectoria, pierde el paso,
gira, marcha con obstéculos.

Ev. Clinica da la Marcha Tinetti da marcha

Dependencia Dependencia:
[ aptlieentes ue acuden al Indice de Barthel - Modarada 40 - 55
c’:!ntrn de sglud] (0a 100 puntos) - Grave20- 35

- Total < 20




1.5 Tratamiento y Seguimiento. Diseno

Metodoldgico de

1.5.1 Tratamiento. .
una herramienta de

Una vez confirmado el diagndstico médico y seleccionada la ayuda técnica mds adecuada a la
persona mayor, se procedera a su entrega dentro de los plazos establecidos por esta garantia. evaluacion de
En el momento de la entrega de la AT, el profesional del equipo de salud encargado de esta  productos de apoyo
garantia, cita al paciente y/o el cuidador a una sesion de entrega y educacion en el uso de la AT
indicada. Esta ultima pasa por los siguientes procedimientos (MINSAL, 2010b): 77
1. Descripcion de las caracteristicas técnicas de la ayuda técnica entregada.
2. Uso y cuidados del dispositivo.
3. Entrenamiento y préctica en el uso de AT.
4. Correccion y refuerzo en el uso de AT.
5. Citacion a control en el uso de AT.

Ademds se debe considerar lo siguiente:

a) Entrega: una vez indicada la Ayuda Técnica se procederd a su entrega en los plazos
previamente definidos y consistentes con la necesidad y urgencia de cada caso.

-Baston, colchon y cojin antiescara: 20 dias desde indicacion médica.

-Silla de ruedas, andador y andador de paseo: dentro de 30 dias desde indicacién médica.

b) Entrenamiento y educacion: en esta etapa, el Kinesiologo cuenta con dos sesiones para la
educacion al paciente y/o cuidadores, en el uso y entrenamiento de la correspondiente AT.

¢) Cada AT indicada deberd ser evaluada y registrada en forma independiente cada vez que sea
necesario.

1.5.2 Seguimiento.

El uso de las ayudas técnicas, debiera ser controlado por el profesional encargado de esta garantia
de cada establecimiento de salud. Se sugiere realizar un control al mes de su entrega.

Su finalidad es pesquisar el uso inadecuado de la drtesis (o AT) y/o reforzar indicacion. El objetivo
del seguimiento es confirmar, cambiar y/o retirar la indicacién efectuada debido a un posible
cambio en el estado funcional del Adulto Mayor.

Se sugiere que el seguimiento posterior lo realice el equipo de salud, integrindose asi al
control del estado funcional y patologias cronicas de este grupo de edad. En lo sucesivo, cada vez

que sea detectada una nueva necesidad en el uso de AT, esta ultima debiera ser indicada segun
evaluacion profesional (MINSAL, 2010b).

1.6 Garantia y proteccion financiera.

Para los afiliados de FONASA se generan los siguientes copagos:

a) Fonasa A y B Copago = $ 0 (del Valor de Arancel)
b) Fonasa C tiene Copago = 10% del Valor de Arancel
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Adicionalmente en la Tabla 17 se explicitan los valores de arancel de cada uno de las AT y del
tratamiento kinesioldgico.

Tabla 17.- Copago de la
entrega de AT y Atencion
Kinesioldgica. (Proteccién
financiera de la GES N°36.
(Fuente: Letelier y Escobar,
2014).

Tipo de Prestacion o grupo | Periodicidad | Arancel (al 2014) | Copago %y $

Intervencion de prestaciones

Sanitaria

Tratamiento Atencion Por vez $3.000 20%= $600
Kinesioldgica adquirida
Baston $12.000 20%=$2.400
Silla de ruedas $243.890 20%=$48.778
Andador $34.150 20%=$6.830
Andador de paseo $89.000 20%=$17.800
Cojin antiescaras $32.630 20%=$6.526
Colchon antiescaras $144.740 20%=$28.948

Anexo 2: Programa de Ayudas técnicas del SENADIS.

En virtud de lo dispuesto en la Ley N° 20.422 y, con el propdsito de brindar igualdad de
oportunidades y dar paso a la inclusion social de las personas con discapacidad, el Departamento
de Tecnologias Asistivas y Servicio de Apoyo del Servicio Nacional de Discapacidad (SENADIS) en
conjunto con el Fondo Nacional de Discapacidad (FONADIS), pone a disposicion de los Usuarios y
Usuarias el “Manual de Procedimientos”. Herramienta que apoya el proceso de Postulacion a las
Ayudas Técnica, brindando las directrices del proceso de postulacion del ano 2014.

En este documento podrd encontrar toda la informacion requerida para el proceso de
postulacion de ayudas técnicas (productos de apoyo). Los formularios explicativos se encuentran
en la pagina web http://www.senadis.gob.cl/pag/96/456/manual_y formularios de_postulacion.

El Servicio Nacional de la Discapacidad, SENADIS, informa el inicio del proceso de postulacion
a las Ayudas Técnicas, para aquellas personas en situacion de discapacidad que pertenecen al
Sistema de Proteccion Social Chile Solidario (en cualquiera de sus programas) o que son
beneficiarias del programa Ingreso Etico Familiar.

El proceso de postulacion comienza el dia 2 de mayo del 2014 y se extendio hasta el dia 30 de
septiembre del mismo afo. Las directrices para llevar a cabo este proceso se encuentran en
Manual de Postulacion a las Ayudas Técnicas ano 2014, disponible en el sitio web del SENADIS.



Anexo 3: Agencias evaluadoras de tecnologias sanitarias pertenecientes a la red INAHTA.

Agencias

AETS, AETSA, Agenas, CAHIAQ , AVALIA-T, OSTEBA
AHRQ

AHTA, ASERNIP-S, NHMRC CTC

AHTAPol

ASSR /UVT

CADTH, HQO, THE, INESSS

CDE

CEDIT, HAS

CEM

CENETEC

CMeRC HTA Unit

CNHTA, NECA

CRD, HIS, NETSCC, HTA - NIHR, NTHR-HSC, ZonMw
CVZ, GR

DACEHTA, HTA-HSR / DHTA - HTA & HSR
DAHTA @ DIMDIL, G-BA, IQWiG
DECIT-CGATS CGATS, DECIT, SCTIE
ETESA

FinOHTA

GOG, LBI-HTA

HIQA

HSAC, NHC

IECS, UCEETS

IETS

KCE

MaHTAS

MSP

MTU-SFOPH

NOKC

RCHD-CS

SBU

VASPVT

Pais al que pertenece.
Esparia

Estados Unidos

Australia

Polonia

Iralia

Canada

Taiwan, Republica de China

Francia
Luxemburgo
México
South Africa
Corea

Gran Bretana
Holanda
Dinamarca
Alemania
Brasil

Chile
Finlandia
Austria
Irlanda
Nueva Zelanda
Argentina
Colombia
Bélgica
Malasia
Uruguay
Suiza
Noruega
Kazajstan
Suecia
Lituania
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Tabla 18- Agencias
pertenecientes a
INHATA. (Elaboracién
Propia basada en INHATA,
2014)
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Anexo 5: Detalle de la normativa ISO 9999:2011 (Clasificacion de los Productos de Apoyo para

personas con discapacidad).

La clasificacion de esta normativa se divide en clases y subclases. Esto se presenta en la siguiente

Tabla 21.
Clases.
04 Productos de apoyo para tratamiento
médico personalizado.

05 Productos de apoyo para el
entrenamiento de habilidades

Subclases.
04 03 Productos de apoyo para la respiracion.

04 06 Productos de apoyo para terapia circulatoria.

04 07 Productos de apoyo para la prevencion de formacion de cicatrices.

04 08 Fajas de compresion para el control del cuerpo y la conceptualizacion.
04 09 Productos de apoyo para fototerapia.

04 15 Productos de apoyo para didlisis.

04 19 Productos de apoyo para administrar medicinas.

04 22 Equipo de esterilizacion.

04 24 Equipos y materiales para pruebas fisicas, fisioldgicas y bioquimicas.
04 25 Equipos y materiales de evaluacion coghnitiva.

04 26 Productos de apoyo para terapia cognitiva.

04 27 Estimuladores.

04 30 Productos de apoyo para el tratamiento por medio del frio y del calor.
04 33 Productos de apoyo para la mantener la integridad de los tejidos.

04 36 Productos de apoyo para el entrenamiento de la percepcion.

04 45 Productos de apoyo para traccion de la columna vertebral.

04 48 Equipo para el entrenamiento del movimiento, la fuerza y el
equilibrio.

04 49 Productos para el cuidado de heridas.
05 03 Productos de apoyo para terapia y entrenamiento de la comunicacion.

05 06 Productos de apoyo para el entrenamiento en comunicacion
alternativa y aumentativa.

05 09 Productos de apoyo para el entrenamiento de la continencia.

05 12 Productos de apoyo para el entrenamiento de las capacidades
cognitivas.

05 15 Productos de apoyo para el entrenamiento de funciones basicas.
05 18 Productos de apoyo para el entrenamiento de temas educativos.
05 24 Productos de apoyo para la formacion artistica.

05 27 Productos de apoyo para el entrenamiento de habilidades sociales.
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06 Ortesis y protesis

09 Productos de apoyo para el cuidado
y la proteccién personal

12 Productos de apoyo para la
movilidad personal

05 30 Productos de apoyo para el entrenamiento en el control de
dispositivos de entrada y la manipulacion de productos y bienes.

05 33 Productos de apoyo para el entrenamiento en actividades de la vida
diaria. )

06 03 Ortesis de columna vertebral y craneal.

06 04 Ortesis abdominales.

06 06 Ortesis de miembro superior.

06 12 Ortesis de miembro inferior.

06 15 Estimuladores funcionales neuromusculares y ortésicos hibridos.
06 18 Protesis de miembro superior.

06 24 Protesis de miembro inferior.

06 30 Protesis distintas a las protesis de miembros.

06 33 Calzado ortopédico.
09 03 Ropa y calzado.

09 06 Productos de apoyo para la proteccion corporal.

09 07 Productos de apoyo para la estabilizacion del cuerpo.
09 09 Productos de apoyo para vestirse y desvestirse.

09 12 Productos de apoyo para funciones de aseo.

09 15 Productos de apoyo para el cuidado de traqueotomia.
09 18 Productos de apoyo para el cuidado de ostomia.

09 21 Productos para la proteccion y limpieza de la piel.

09 24 Canalizadores de orina.

09 27 Recolectores de orina y heces.

09 30 Productos de apoyo para la absorcion de orina y heces.

09 31 Productos de apoyo para prevenir escapes involuntarios de orina o
heces.

09 33 Productos de apoyo para lavarse, bafarse y ducharse.
09 36 Productos de apoyo para manicura y pedicura.

09 39 Productos de apoyo para el cuidado del cabello.

09 42 Productos de apoyo para el cuidado dental.

09 45 Productos de apoyo para el cuidado facial.

09 54 Productos de apoyo para actividades sexuales.
12 03 Productos de apoyo para caminar manejados por un brazo.



15 Productos de apoyo para actividades
domésticas

18 Mobiliario y adaptaciones para
viviendas y otros inmuebles

12 06 Productos de apoyo para caminar manejados por ambos brazos.

12 07 Accesorios para los productos de apoyo para caminar.
12 10 Automoviles, camionetas y camiones.

12 11 Vehiculos de transporte masivo.

12 12 Accesorios de vehiculos y adaptaciones para automoviles.
12 16 Motocicletas y ciclomotores.

12 17 Vehiculos motorizados alternativos.

12 18 Ciclos.

12 22 Sillas de ruedas de propulsion manual.

12 23 Sillas de ruedas de propulsion motorizada.

12 24 Accesorios para sillas de ruedas.

12 27 Vehiculos alternativos propulsados por el hombre.

12 31 Productos de apoyo para transferencia y giro.

12 36 Productos de apoyo para la elevacion de personas.

12 39 Productos de apoyo para orientacion.
15 03 Productos de apoyo para preparar comida y bebida.

15 06 Productos de apoyo para lavar la vajilla.
15 09 Productos de apoyo para comer y beber.
15 12 Productos de apoyo para la limpieza de la casa.

15 15 Productos de apoyo para confeccionar y mantener textiles.
18 03 Mesas.

18 06 Equipos para iluminacion.

18 09 Mobiliario para sentarse.

18 10 Accesorios para el mobiliario para sentarse.

18 12 Camas.

18 15 Productos de apoyo para ajustar la altura del mobiliario.

18 18 Pasamanos y barras de apoyo.

18 21 Dispositivos para abrir y cerrar puertas, ventanas y cortinas.

18 24 Elementos constructivos en el hogar y otros locales.
18 30 Productos de apoyo para accesibilidad vertical.

18 33 Equipos de seguridad para el hogar y otros locales.
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. , 18 36 Muebles para almacenamiento.
Tr aba]0 de Titulo 22 Productos de apoyo para la 22 03 Productos de apoyo para la vision.
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22 06 Productos de apoyo para la audicion.
2209 Productos de apoyo para la generacion de voz.
22 12 Productos de apoyo para dibujo y escritura manual.

84 22 15 Productos de apoyo para cdlculo.

22 18 Productos de apoyo que graban, reproducen y muestran la
informacion de audio y visual.

22 21 Productos de apoyo para comunicacion cara a cara.
22 24 Productos de apoyo para telefonia y para mensajeria telemtica.

22 27 Productos de apoyo para alarma, indicacion, recordatorio y
sefializacion.

22 30 Productos de apoyo para la lectura.

22 33 Computadoras y terminales.

22 36 Dispositivos de entrada para computadoras.

22 39 Dispositivos de salida para computadoras.
24 Productos de apoyo para la 24 06 Productos de apoyo para manipular recipientes.
manipulacién de objetos y dispositivos

2409 Productos de apoyo para operar y controlar dispositivos.

24 13 Productos de apoyo para controlar a distancia.

24 18 Productos de apoyo para compensar o reemplazar las funciones del
brazo, mano o dedos o la combinacion de estas funciones.

2421 Productos de apoyo para alcanzar a distancia.
24 24 Productos de apoyo para colocacion.
2427 Productos de apoyo para fijacion.
2436 Productos de apoyo para cargar y transportar.
27 Productos de apoyo y equipos para 27 03 Productos de apoyo para mejorar el ambiente.
mejorar el ambiente, herramientas y
miquinas 27 06 Instrumentos de medicion.
28 Productos de apoyo para el empleoy 28 03 Mobiliario y elementos del lugar de trabajo.
la formaci6n profesional
28 06 Productos de apoyo para el transporte de objetos en el lugar de

trabajo.

28 09 Productos de apoyo para la elevacion y la reposicion de objetos en el
lugar de trabajo.

28 12 Productos de apoyo para fijar, alcanzar y agarrar objetos en el lugar de
trabajo.

28 15 Mdquinas y herramientas para usar en el lugar de trabajo.



30 Productos de apoyo para el
esparcimiento

28 18 Dispositivos para la medicion y el monitoreo en el lugar de trabajo.

28 21 Productos de apoyo para la administracion de oficinas,
almacenamiento y manejo de informacion de trabajo.

28 24 Productos de apoyo para la proteccion de la salud y la seguridad en el
lugar de trabajo.

28 27 Productos de apoyo para la evaluacion y la formacion profesional.
30 03 Productos de apoyo para el juego.

30 09 Productos de apoyo para los deportes.

30 12 Productos de apoyo para tocar y componer musica.

30 15 Productos de apoyo para producir fotos, peliculas y videos.
30 18 Herramientas, materiales y equipamiento para manualidades.

30 21 Productos de apoyo para jardineria y cuidado del césped para uso
privado.

30 24 Productos de apoyo para la caza y la pesca.
3027 Productos de apoyo para acampar y viajar en casa rodante.
3030 Productos de apoyo para fumar.

30 33 Productos de apoyo para cuidado de mascotas.
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Tabla 19.- Clases vy
subclases de los productos
de apoyo normados y
presentados en la 1SO 9999.
(Fuente: Elaboracion
propia e UNIT-ISO, 2012).
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Tabla 20.- Modelos de
discapacidad. (Fuente:
Elaboracion propia
basada en Apablaza, et.
al,, 2010).

Anexo 6: Modelos de discapacidad.
En las Tablas 20 y 21 se resumen los modelos de discapacidad nombrados en el Estudio del Marco

Teodrico:

Modelo de
Discapacidad

Caracteristicas

Esquema

Modelo
Biomédico

La  discapacidad  estd
directamente ligada a la
deficiencia y problema de
salud el individuo,
existiendo causalidad
directa en forma lineal. Es
mds, la intervencion se
centra en recuperar o
compensar la deficiencia,
centrando el problema en
el individuo y focalizando
los esfuerzos en la
prestacion de servicios de
rehabilitacion, en el equipo
profesional 'y en los
elementos  técnicos que
permitirin  al  individuo
adaptarse a las exigencias
de la sociedad.

Problema de

Salud

Discapacidad

Modelo
Social

Tiene un desarrollo ligado
a los movimientos de
derechos  humanos 'y
civiles, donde se centra en
la  resultante de las
actitudes de la sociedad
frente a las personas con
discapacidad, mds alld de
sus deficiencias 0
enfermedades. Por lo que
la discapacidad es el
resultado del fracaso de la
sociedad en dar respuesta
a las necesidades 'y
aspiraciones  de  las
personas  con  ciertas
deficiencias, donde se
determina  por barreras
ambientales como
actitudinales frente a los
diversos grupos sociales.

Entorno Construido

Barreras Fisicas

Limitaciones inherentes a la discapacidad

Estereotipos/Limitaciones
ENTORNO SOCIAL




Modelo de
Discapacidad

Caracteristicas

Esquema

Modelo Universal

Parte de la premisa que la discapacidad es inherente al ser humano, por lo que tiene
la perspectiva de que toda la poblacion estd en riesgo de encontrarse en situacion de
discapacidad y que esta condicion es siempre cambiante dado que el concepto de
incapacidad es relativo a las condiciones del entorno y la capacidades de un individuo
(no existe esquema definido para este modelo).
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Modelo
Biopsicosocial

Es un modelo integrador
donde se confluyen los
modelos anteriormente
sefalados. En éste se
unen dimensiones
bioldgicas, motivaciones
psicolégicas vy las
condiciones sociales que
determinan el
funcionamiento del ser
humano.  En  otras
palabras  toma  los
aspectos bioldgicos
como un déficit de un
6rgano o  funcion,
considerando los
factores condicionantes
sociales y personales que
influyen en la condicion
de discapacidad de un
individuo.

Condicion de Salud

(Trastorno /Enfermedad|

Deficiencia

Actividad

Participacion

Factores
Personales

Factores
Ambientales

Tabla 21- Modelos de
discapacidad. (Fuente:
Elaboracién propia basada
en Apablaza, et. al., 2010).
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Tabla 22- Metodologia
propuesta para el
desarrollo del Trabajo de
titulo (Carta Gantt) en el
Primer Semestre del 2014

(Fuente: Elaboracién
propia, 2014).

Tabla 23.- Metodologia
propuesta para el

desarrollo del Trabajo de
titulo (Carta Gantt) en el
Segundo Semestre del 2014
(Fuente: Elaboracién
propia, 2014).

Anexo 7: Metodologia del Trabajo de Titulo detallada en Carta Gantt.

Se presenta la metodologia con el detalle de tiempo que debe demorar ejecutar cada una de las
actividades trazadas en el Diseflo de la Propuesta (Tablas 22 y 23).

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Actividades / Semanas
3

411123

4

1

213

1]2]3]4]1

Objetivo Especifico I: Analizar la entrega de prod

uctos de apoyo por medi

o de guias clinicas o programas en salud.

Seleccionar criterios de busqueda de la
informacion.

Revisar  documentos
programas  relacionados
productos de apoyo.

clinicos 'y
con los

Analizar las gufas y programas de salud
(u otros documentos relacionados).

Generar conclusiones de la
informacion encontrada.

H1

mayor.

Objetivo Especifico II: Analizar la literatura bibliografi

ca sobre evaluacione:

s de produc

tos de apoyo para el adulto

Estudiar los tipos de evaluaciones
econdmicas (EE) en salud.

Seleccionar criterios de bisquedas.

Revisar estudios de evaluaciones
técnicas y  econdmicas  de  los
productos de apoyo
Generar conclusiones de los estudios 1
encontrados.
Agosto Septiembre Octubre Noviembre
Actividades / Semanas

203141234 |1]2]3]|4]1 2 3

Objetivo Especifico III: Generar un disefio metodoldgico para determinar los efectos y costos de ampliar la

cobertura de los productos de apoyo en la GE

S N°36.

Escoger la EE pertinente para evaluar la
entrega de la prestacion.

Reunirse con profesionales que estén
relacionados en la entrega de la GES N°36.

Realizar estudio de productos de apoyo.

Estudiar los gastos de un establecimiento en
realizar la prestacion y armar estimativos
para ampliar la GES.

Validar los resultados.

H3




Anexo 8: Revisién de guias y programas en el uso y entrega de productos de apoyo para el

tratamiento del adulto mayor (situacion de guias y programas internacionales).
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8.1 Cuadro de revisién de guias y programas.
Nombre. Tipo de Poblacién Enfoque | Condicién Objetivo Guia. Pais e
documento. Objetivo. . Epidemioldgica Idioma.
Function-focused | Guia Clinica. Adultos Mayores | Clinico. Deterioro Proporcionar un estindar del | Estados
care (FFC) desde 65 anos a funcional. protocolo de la prictica para | Unidos,
interventions. In: los 79. ayudar a las enfermeras a | inglés.
Evidence-based colaborar con el equipo
geriatric nursing interdisciplinario para
protocols for best implementar  intervenciones
practice. que restauran 0 maximizan las
(Hartford Institute habilidades y el desempeio
for Geriatric funcional de los adultos
Nursing, 2012). mayores y prevenir 0 minimizar
la  disminucion de las
actividades de la vida diaria.
Assessment of Guia Clinica. Adultos mayores | Clinico. Deterioro Proporcionar un estdndar del | Estados
physical function. hospitalizados. funcional protocolo de practica para | Unidos,
In: Evidence-based maximizar el funcionamiento | inglés.
geriatric nursing fisico, evitar o minimizar la
protocols for best disminucion de la funcién de
practice. las actividades de la vida diaria,
(Hartford Institute y un plan para la transicion de
for Geriatric la atencion.
Nursing, 2012).
Fall prevention. In: | Guia Clinica. Adultos mayores | Clinico. Lesiones Proporcionar un estindar de | Estados
Evidence-based hospitalizados provocadas por | protocolo de practica: Unidos,
geriatric nursing caidas. 1. Prevenir las caidas y los | inglés.
protocols for best resultados de lesiones graves
practice. en los adultos mayores
(Hartford Institute hospitalizados
for Geriatric 2. Reconocer los riesgos
Nursing, 2012). multifactoriales y causas de las
caidas en los adultos mayores
3 Instituir recomendaciones
para la prevencion y gestion de
las caidas consistentes con las
guias de practica clinica y las
normas de atencion.
Wheelchair biking | Guia Clinica. Adultos mayores | Clinico. Depresion. 1. Describir un programa de | Estados
for the treatment en centros de terapia recreativa  especifica, | Unidos,
of depression. cuidados a largo paseo en bicicleta con silla de | inglés.
(University of lowa plazo que estan ruedas, para el tratamiento de
College of Nursing, deprimidos o en la depresion en los adultos
2010). situacion  de mayores, con y sin alteraciones
riesgo para la cognitivas.
depresion. 2. Reducir el estado de dnimo
depresivo en los adultos
mayores y  proporcionar un
tratamiento complementario o
alternativo a los medicamentos.
Primary care of | Guia Clinica. Adultos mayores | Clinico. Discapacidad en | Actualizar las pautas | Canada,
adults with con desarrollo desarrollo. canadienses del ano 2006, para | ingles/franc
developmental de discapacidad. la atencion primaria de adultos | és
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disbilities. con desarrollo de | (términos
Canadian discapacidades  (DD), para | en francés
consensus realizar recomendaciones | fueron
guidelines. practicas sobre la base de los | traducidos)
(Estudio de conocimientos actuales
expertos, 2011). abordando los problemas de
salud en adultos con DD.
Guia prictica para | Guia Clinica. No se detalla Cui- Esclerosis Ser una herramienta util para el | Espafa,
cuidadores 2 rango etario, dador. maltiple. paciente y cuidador, un punto | espaiol.
(Esclerosis solo se define la de informacion y una ayuda
Multiple): Manual orientacion practica en la seleccion de AT
de Ayudas hacia que contribuyan a la autonomia
Técnicas. cuidadores de personal y a mejorar la calidad
(FEDEMA. una poblacion de vida de personas con
Federacion de afectada por Esclerosis multiple y a sus
Asociaciones de esclerosis familiares.
Esclerosis Mltiple maltiple.
de Andalucfa,
2012).
Guia de prictica | Guia clinica. Adultos mayores Clinico. | Riesgodesufrit | opecer al médico familiar val México,
clinica para la de 65 anos o caidas, sin espaiol.
prevenci6n de mis. alteraciones equipo de rehabilitacion - de
caidas en el adulto Cognitivas. primer nivel de atencién,
mayor. (Instituto ) ,
Mexicano del acciones especificas para la
Seguro Social y identificacion, clasificacion y
CENETEC, 2005). 02 ’
prevencion de caidas en el
adulto mayor.
Best evidence | Guia Clinica. No se detalla Clinico. Cualquier Evaluar, en las personas con | Estados
statement (BESt). rango etario. persona en discapacidades que requieren | Unidos,
Wheelchair delivery condicién de equipos de  rehabilitacion | inglés.
evaluation discapacidad personalizada, si tener un
(Cincinnati que requierade | terapeuta fisico u ocupacional
Children's Hospital equipamiento presente con el proveedor en
Medical Center, para el momento de la entrega en
2010). rehabilitacion comparacion con el proveedor
personalizada. presente solo en la entrega
mejora la satisfaccion, la
seguridad, o el costo del
paciente/ familia.
Informe Final de | Programa. Todo rango Clinicoy | Personas con Reducir las  barreras de | Chile,
evaluacion, etario. social. discapacidad. comunicacion y movilidad que | espaol
Programa de dificultan la inclusion social de
Ayudas Técnicas las personas con discapacidad,
del Fondo Nacional de escasos recursos.
de la Discapacidad
(FONADIS 2008).
Programa de | Programa. Personas con Clinicoy | Personas con Mejorar las posibilidades de | Chile,
Ayudas Técnicas. discapacidad de | social. discapacidad. inclusion social de las personas | espaiol.
(SENADIS, 2013). €5Cas0s con discapacidad de escasos
recursos, recursos v a nivel de propdsito
excepto ninos reducir  las  barreras  de
entre 0-6 aflos comunicacion y movilidad que
del programa dificultan la inclusion social de
Chile Solidario. €545 Personas.
Programa de | Programa. Todo rango Clinicoy | Personas con Ofrecer sillas de ruedas y | Estados
entrega de Silla de etario. ayuda problemas de ayudas para la movilidad | Unidos,
ruedas. comunit | movilidad. gratuitas a  nifios  con | inglés.
(American aria. discapacidades fisicas,
Wheelchair adolescentes y adultos de todo

Mission, 2014).

el mundo que carecen de
movilidad o los medios para
adquirir una silla de ruedas,




estrenando
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nuevos

dispositivos.
Programa de Banco | Programa/politi | No especifica Corte Personas con Reforzar la disponibilidad de | Argentina,
Descentralizado de | ca publica. rango etario. clinicoy | discapacidad. algunas ayudas técnicas en | espafol.
Ayudas Técnicas. politica todas las jurisdicciones del pais
(Comisi6n Nacional publica a través de la creacion o
Asesora para la ampliacion ~ de  Bancos
integracién de las Descentralizados de  Ayudas
personas con Técnicas  Provinciales  y/o
Discapacidad. Municipales.
Consejo  Nacional
de Coordinacién y
Politicas  Sociales,
2014).
Programa de Banco | Programa. No especifica Social. Personas con Elaborar un catalogo de ayudas | Espana,
de Ayudas rango etario discapacidad técnicas que esté a disposicion | esparol.
Técnicas. de los socios ASEM Galicia.
(ASEM Galicia. Este catalogo que se encuentra
Asociacién gallega en la pigina web de la
contra las asociacion, recoge todas las
enfermedades ayudas técnicas  disponibles
neuromusculares, que se pueden solicitar, en
2010) calidad de préstamo temporal,

al drea de terapia ocupacional

de ASEM Galicia.
Programa “Volver”. | Programa. Adulto Mayor. Clinico- | Personas con Tiene como objetivo el | Colombia,
Manual para la Social. discapacidad. otorgamiento de un subsidio | espafol.
entrega de Ayuda economico representado en
Técnicas. ayudas técnicas destinadas a
(Ministerio de la atender una discapacidad o
Proteccién  Social, favorecer  la  autonomia
2008). personal y la calidad de vida de

la poblacion con discapacidad y

adulta mayor, que se encuentra

en estado de indigencia o

extrema pobreza y que cumpla

con los requisitos previstos en

la normativa vigente.
Centro Programa. No especifica. Social. Personas con Contribuir a hacer efectivos los | Ibero-
Iberoamericano de discapacidad. derechos de las personas con | américa
Autonomia discapacidad vy personas | (Espana,
Personal y Ayudas mayores, a través de la | Argentina,
Técnicas: CIAPAT. accesibilidad  integral, los | Colombia,
(Organizacién productos y tecnologias de | Costa Rica,
Iberoamericana de apoyo y el disefio pensado para | Bolivia,
la Seguridad Social: todas las personas. Chile y
QISS, 2013). Brasil),

espanol.

8.2 Guias de la practica clinica revisadas.

Las siguientes son un resumen de recomendaciones sobre intervenciones para el adulto mayor

que consta de productos de apoyo como parte del tratamiento.

1. Function-focused care (FFC) interventions. In: Evidence-based geriatric nursing protocols for

best practice.

El Alcance de la gufa estd dado por los siguientes puntos:

a. Cuadro clinico: Deterioro funcional

Tabla 24.- Revision de
las guias, y programas
encontrados.  (Fuente:
Elaboracién propia).
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b. Categoria guia clinica: Evaluacion, Administracion, Prevencion.
c. Especialidad Clinica: Medicina Familiar, Geriatrfa y Enfermerfa.
d. Usuarios previstos: Las enfermeras de practica avanzada, Técnicos paramédicos, Médicos.

e. Objetivo: Proporcionar un estdndar del protocolo de la practica para ayudar a las enfermeras
a colaborar con el equipo interdisciplinario para implementar intervenciones que restauran o
maximizan las habilidades y el desempefio funcional de los adultos mayores y prevenir o
minimizar la disminucidn de las actividades de la vida diaria (ADL).

f. Poblacion Objetivo: Adultos mayores.

g. Procedimiento y protocolos de atencion al paciente:

e Evaluacion del compromiso de liderazgo a los valores de rehabilitacion.

e Rondas interdisciplinarias que abordan la evaluacion funcional, para evaluar los
agentes restrictivos y el rendimiento de un plan de movilidad progresiva.

e [Los protocolos que minimicen los efectos adversos de los procedimientos
seleccionados (por ejemplo, cateterizacion urinaria) y medicamentos (por ejemplo,
agentes sedantes-hipndticos) contribuyen a los resultados funcionales positivos.

e Apoyo a las politicas: identificacion y almacenamiento de los sentidos (por ejemplo,
gafas, audifonos, amplificadores) y dispositivos de movilidad y otros dispositivos de

ayuda.

h. Beneficios potenciales de la guia:

Pacientes: Mejora en la funcién motora del adulto mayor.

Profesionales de la Salud:
1. Mejora de la competencia en la evaluacion de la funcion fisica y el desarrollo de un plan
individualizado para promover la funcién, en colaboracion con el paciente y el equipo
interdisciplinario
2. Provision de entornos fisicos y sociales que permiten la funcion fisica dptima para los adultos
mayores
3. Provision de los planes individualizados de descarga

Institucion:

1. La incidencia y la prevalencia de deterioro funcional reducida

2. Reduccion del uso de restricciones fisicas, el reposo prolongado en cama, catéteres Foley

3. Disminucion de la incidencia de delirio y otros eventos adversos (Ulceras por presion y
caidas)

4. El aumento de la prevalencia de pacientes que abandonan el hospital a su linea de base o
con el estado funcional mejorado

5. Provision de entornos fisicos que son seguros y habilitados.

0. Aumento de la satisfaccion del paciente.



2. Assessment of physical function. In: Evidence-based geriatric nursing protocols for best pisefio
practice. Metodoldgico de

El Alcance de la guia estd dado por los siguientes puntos: una her.r/amlenta de
a. Cuadro clinico: Deterioro funcional. evaluacion de
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b. Categoria guia clinica: Evaluacion, Administracion, Evaluacion de Riesgos.

c. Especialidad Clinica: Medicina Familiar, Geriatria, Medicina interna y Enfermeria.

d. Usuarios previstos: Las enfermeras de prictica avanzada, Técnicos Paramédicos, Terapeutas
Ocupacionales, Terapeutas Fisicos y Médicos.

e. Objetivo: Proporcionar un estdndar del protocolo de prictica para maximizar el
funcionamiento fisico, evitar o minimizar la disminucién de la funcion de las actividades de la vida
diaria (ADL), y un plan para la transicion de la atencion.

f. Poblacion Objetivo: Adultos mayores hospitalizados.
g. Procedimiento y protocolos de atencion al paciente:

1. Evaluacién funcional completa
e lasactividades basicas de la vida diaria (AVD)
e ADL Instrumental (AIVD)
e Movilidad
2. El uso de instrumentos estdndar para evaluar la funcion
3. La maximizacion de la funcion y la prevencion del deterioro:
Mantenimiento de la rutina diaria.
Educacion de los ancianos, familiares y cuidadores formales.
Estimular la actividad.
Reduccion al minimo de reposo en cama.
Alternativas a restricciones fisicas.
Evaluacion y tratamiento del dolor.
Disefio ambiental.
Recuperar el estado funcional basal.
e Fisioterapia y terapia ocupacional.
4. Ayudar a las personas mayores a hacer frente a la disminucion funcional debido a la
hospitalizacion.
e Ladeterminacion de la capacidad funcional real.
e  Educacion y apoyo del cuidador.
e FEluso de recursos de la comunidad.
e Documentacion de las intervenciones.
e  Gestion de las proteinas y la ingesta de calorias.
5. Principales resultados considerados.
e larealizacion de actividades de actividades de la vida diaria (AVD).
e Deterioro funcional.
e Lacompetencia en las estrategias de prevencion y restauracion de la funcion.
e Eluso de restricciones fisicas.
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La tasa de reingreso.
e (alidad de vida.
e  Morbilidad y mortalidad.

h. Estrategias de cuidado:
Estrategias para maximizar el estado funcional y para prevenir el deterioro

e Mantenga la rutina diaria del individuo. Ayuda a mantener la funcion fisica, cognitiva y
social a través de la actividad fisica y la socializacién. Anime a la deambulacion,
permitir las visitas flexibles incluyendo las mascotas, y fomentar la lectura del
periodico.

e Educar a los adultos mayores, familiares y cuidadores formales sobre el valor de
funcionamiento independiente y las consecuencias de la disminucion funcional.
Valor fisiologico y psicoldgico del funcionamiento independiente.
Fomentar la actividad, incluyendo el ejercicio de rutina, el rango de movimiento, y la
deambulacion para mantener la actividad, la flexibilidad, y la funcion.
Minimizar el reposo en cama.
Explora alternativas para usar ayudas técnicas.
Utilizar juiciosamente los medicamentos, especialmente los medicamentos
psicoactivos, en dosis geridtricas.
Evaluar y tratar el dolor.
Entornos de disefio con pasamanos, puertas anchas, asientos de inodoros elevados,
asientos de ducha, iluminacion mejorada, camas bajas, y sillas de diversos tipos y
altura. (Con las ayudas técnicas pertinentes para la funcion cotidiana).

e Ayudar a las personas a recuperar la funcion de la linea de base después de
enfermedades agudas mediante el uso de ejercicios, consulta fisioterapia o terapia
ocupacional, nutricién y entrenamiento.

i. Beneficios potenciales de la guia:

Pacientes:
1. Mantenimiento del nivel de seguridad de las actividades de la vida diaria (AVD) y la
deambulacion.
2. Disposicion de las adaptaciones necesarias para mantener la seguridad y la independencia
que incluye ayudas técnicas y adaptaciones ambientales.
3. El logro de la mds alta calidad de vida a pesar nivel funcional

Profesionales de la Salud:

1. Aumento de la evaluacion, identificacion y tratamiento de los pacientes susceptibles o que
experimentan un declive funcional. La evaluacion rutinaria de la capacidad funcional a pesar nivel
de atencion.

2. Documentacion y comunicacion permanente de la capacidad, las intervenciones, las metas y
los resultados.

3. La competencia en las estrategias de prevencion y restauracion de la funcion.

4. La competencia en la evaluacion de ambientes seguros de la atencion que fomentan funcion
independiente de seguridad.

Institucion:
1. La incorporacion de todo el sistema de evaluacion funcional en las evaluaciones de rutina.



2. Laincidencia y la prevalencia de deterioro funcional reducida.

3. Las tasas de morbilidad y mortalidad disminuida asociados con deterioro funcional.

4. Reduccion en el uso de restricciones fisicas, el reposo prolongado en cama, catéteres Foley.

5. Disminucion de la incidencia de delirio.

6. El aumento de la prevalencia de pacientes que abandonan el hospital con estado funcional
basal o mejorado.

7. Disminucion de la tasa de reingresos.

8. Aumento de la utilizacion temprana de los servicios de rehabilitacion (terapia ocupacional y

fisica).

9. Provision de entornos de atencion fisica geridtrica sensibles que faciliten la funcion de
seguridad, independiente, como los esfuerzos educativos del cuidador y los programas para

caminar.

10. Provision de continuas evaluaciones interdisciplinarias, planificacion de la atencion, y la
evaluacion de la atencion relacionada con la funcién.

3. Fall prevention. In: Evidence-based geriatric nursing protocols for best practice.

El Alcance de la guia estd dado por los siguientes puntos:

a. Cuadro clinico: Lesiones por caidas.

b. Categoria guia clinica: Evaluacidn, Administracion, Prevencion y Evaluacion de Riesgos.

c. Especialidad Clinica: Cuidados Criticos, Medicina Familiar, Geriatria, Enfermeria, Medicina
Fisica y Rehabilitacion, y Medicina preventiva.

d. Usuarios previstos: Las enfermeras de practica avanzada, Técnicos Paramédicos, Enfermeras
Terapeutas Fisicos y Médicos.

e. Objetivo: Proporcionar un estandar de protocolo para la préctica, por medio de:

La prevencion de las caidas y los resultados de lesiones graves en los adultos mayores
hospitalizados.

Reconocer los riesgos multifactoriales y causas de las caidas en los adultos mayores.
Instituir recomendaciones para la prevencion y gestion de las caidas consistentes con
las guias de practica clinica y las normas de atencion.

f. Poblacion Objetivo: Adultos mayores hospitalizados.

g. Procedimiento y protocolos de atencion al paciente:

Evaluacion y documentacion de los factores de riesgo intrinsecos.

Evaluacion y documentacion del entorno de atencion al paciente y los factores de
riesgo extrinsecos.

Evaluacion individualizada post-caida (PFA) y la evaluacion fisica después de PFA.
Indicaciones de seguridad adicionales y / o la evaluacion por el especialista.

Medidas de precaucion general de seguridad y de prevencion de caidas.

Plan multidisciplinario de la atencién para la prevencion.

La educacion del personal sobre los procedimientos a seguir en caso de una caida.
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h. Pardmetros de evaluacion del paciente:
1. Evaluar y documentar todos los pacientes adultos mayores para los factores de riesgo
intrinsecos a caer.

La edad avanzada, especialmente si es mayor de 75 anos.

Historia de una caida reciente.

Comorbilidades especificas: demencia, fractura de cadera, la diabetes tipo 2,
enfermedad de Parkinson, la artritis y la depresion.

Incapacidad funcional: uso de dispositivos de ayuda.

La alteracion del nivel de conciencia o el deterioro cognitivo.

Marcha, el equilibrio, o la discapacidad visual.

El uso de medicamentos de alto riesgo.

Incontinencia urinaria de urgencia.

Uso de restricciones fisicas.

El pie descalzo o inapropiado desgaste del zapato.

Identificar los riesgos para la lesion significativa debido al uso actual de los
anticoagulantes como Coumadin, Plavix o aspirina, y / 0 los que tienen osteoporosis o
riesgo para la osteoporosis.

2. Evaluar y documentar entorno de cuidado del paciente de forma rutinaria para los factores
de riesgo extrinsecos a caer y el instituto de la accion correctiva:

Superficies de suelo para derrames, las zonas humedas, las irregularidades

El nivel adecuado de la iluminacion y el funcionamiento de las luces (luz funciona de
noche)

Encimeras, muebles, las camas son robustas y estdn en buen estado.

Barandillas y bares estin en su lugar en el cuarto de bano

El uso de ayudas técnicas que funcionen correctamente y que estén en buen estado.
Barandillas de la cama que no colapsen cuando se utiliza para la transicion o el apoyo.

3. Realizar una evaluacion post-caida (PFA), tras una caida del paciente para identificar las
posibles causas de esta (si es posible, comenzar la identificacion de las posibles causas dentro de
las 24 horas del incidente). Observe al paciente durante 48 horas después de una caida observada
o sospechada.

i. Estrategias:

Documentar los hallazgos en las notas de enfermerfa, notas de progreso
interdisciplinarios, y la lista de problemas.

Comunicar y discutir los resultados con los miembros del equipo interdisciplinario.

En la discusion interdisciplinaria, incluir la revision y la reduccion o eliminacion de los
medicamentos de alto riesgo asociados con la caida.

Comunicarse con el paciente, el cuidador familiar identifico el riesgo de caer, y las
intervenciones especificas elegidas para minimizar el riesgo del paciente.

Incluya a los pacientes y miembros de la familia en el plan interdisciplinario de la
atencion y el debate sobre las medidas de prevencion de caidas.

Promover la movilidad temprana e incorporar medidas para aumentarla, tales como
caminar diario, si es médicamente estable y no estd contraindicado contrario.

Tras la transferencia a otra unidad, comunicar la evaluacion y las intervenciones de
riesgo elegido y su eficacia en la prevencion de caidas.



e Tras la descarga, los factores y las medidas para prevenir las caidas en el hogar con el
antiguo paciente y / o cuidador, proporcionar literatura / folletos para orientar sobre
las ayudas técnicas y el cuidado del paciente.

j. Seguimiento y Monitoreo:

Monitorear la incidencia de lesiones en el paciente debido a una caida.
Comparar caidas al mes paciente contra los puntos de referencia nacionales
disponibles en la Base de Datos Nacional de Indicadores de Calidad de Enfermerfa.

e Incorporar criterios de mejora continua de calidad en el programa de prevencion de
caidas.
Identifique a los miembros del equipo v las funciones del personal clinico y no clinico.
Educar a los pacientes y sus familiares cuidadores acerca de las estrategias de
prevencion de caidas para que estén preparados para el alta.

k. Beneficios potenciales de la guia:

Pacientes:

1. Mantenimiento de la seguridad del paciente.

2. Prevencion de caidas.

3. La ausencia de lesiones graves resultados de las caidas que se producen.

4. Conocimiento de los riesgos de caidas.

5. Preparado al alta para evitar caidas en el hogar, aprendiendo a utilizar las ayudas técnicas.

6. La evaluacion y el tratamiento de las complicaciones relacionadas con caidas, como las
lesiones y el cambio en la funcion cognitiva, de revertir secuelas ripida y adecuadamente.

Profesionales de la Salud:

1. Deteccidn precisa, la remision y el tratamiento de los adultos mayores en riesgo de caerse o
que han experimentado una caida.

2. Integracion en la practica de la evaluacion y la gestion integral de los enfoques para la
prevencion de caidas en la institucion.

3. Gand reconocimiento por la experiencia Unica de los adultos mayores de caer y como
influye en la vida diaria, el estado funcional, fisico y emocional.

4. Educacién de pacientes adultos mayores anticipando la descarga sobre estrategias de
prevencion de caidas.

Cuidadores: Conocimiento afadido sobre la prevencion de caidas y sensibilizacion y una
mayor conciencia de las estrategias simples para prevenir estas.

4, Wheelchair biking for the treatment of depression.

El Alcance de la gufa estd dado por los siguientes puntos:
a. Cuadro clinico: Depresion.

b. Categoria guia clinica: Evaluacion, Administracion, Evaluacion de Riesgos y Proyeccion del
Tratamiento.
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c. Especialidad Clinica: Geriatria, Enfermeria, Psiquiatria y Psicologfa.

d. Usuarios previstos: las enfermeras de prctica avanzada, Psicologos, Psiquiatras,
Enfermeras y Médicos.

e. Objetivos: 1. Describir un programa de terapia recreativa especifica, paseo en bicicleta con
silla de ruedas, para el tratamiento de la depresion en los adultos mayores, con y sin alteraciones
cognitivas.

2. Reducir el estado de dnimo depresivo en los adultos mayores y proporcionar un
tratamiento complementario o alternativo a los medicamentos.

f. Poblacion Objetivo: Los adultos mayores en centros de cuidados a largo plazo que estdn
deprimidos o en situacion de riesgo para la depresion.

g. Procedimiento y protocolos de atencion al paciente:

Esta guia estd indicada para adultos mayores con depresion leve a moderada, con o sin
alteraciones cognitivas. Los clientes deben ser seleccionados para los cribados basados en un
diagndstico o historia de depresion, el uso de un medicamento antidepresivo sin un diagndstico
de depresion, o signos y sintomas de la depresion observados por el personal, la familia o los
amigos. La depresion mds frecuente en las personas mayores tiene una presentacion atipica y por
lo tanto no se diagnostica y no se trata y no se encuentra en sus registros médicos. Los signos de la
depresion incluyen tristeza, llanto, apatfa, pasividad, trastornos del suefio, agitacion, ansiedad,
disminucion de la socializacion, la disminucion de la verbalizacion, pérdida de peso, problemas de
movilidad y frecuentes quejas psicosomaticas inespecificas. La depresion es comun en los adultos
mayores, pero a menos que no se realice una evaluacion del estado de dnimo, el diagnostico
podria fallar. Aunque la evaluacion del estado de dnimo se puede realizar al momento del ingreso
a un hogar residencial, muchos pacientes pueden necesitar tiempo para adaptarse a su nuevo
entorno (permitir una o dos semanas para adaptarse al nuevo entorno antes de la deteccion de la
depresion). Varios instrumentos de evaluacion formales estan disponibles para evaluar a los
pacientes con depresion (mencionados a continuacion):

-Escala de Depresion Geridtrica - Forma Corta
-Escala de Depresion Geridtrica - Forma Larga
-Escala de Cornell para la depresion en la demencia

h. Descripcion de la prdctica:

Esta intervencion utiliza una pieza de equipo especializado terapia llamada la bicicleta silla de
ruedas Duet. La bicicleta de ruedas de Duet ™ es una intervencidn innovadora, ya que se puede
utilizar con la mayorfa de los residentes de un hogar de ancianos. Este tratamiento psicosocial une
dos elementos familiares - una silla de ruedas y una bicicleta, utilizando la bicicleta de ruedas de
Duet ™. Ia bicicleta consiste en una silla de ruedas accidentado que se une a una media de una
bicicleta que es inutilizable en su propio. La silla especialmente disefada, en forma ortopédica de
fibra de vidrio, plastico reforzado, cuenta con el acolchado y el pie ajustable y reposacabezas.

Este sistema permite a los residentes, a todos los niveles de funcionamiento, especialmente las
personas con discapacidad severa, a montar en la silla de ruedas, mientras que los pedales estan
en la parte posterior. Esto proporciona a los adultos mayores la oportunidad de disfrutar de mayor



movilidad y un sentido de la libertad, la oportunidad de estar al aire libre, sentir el viento y el sol,
para socializar con los demds, y para traer de vuelta los recuerdos familiares de la infancia. El
programa de ciclismo de terapia combina los enfoques de grupo, la socializacién que recuerdan, y
terapias de ejercicio sin la movilidad necesaria o habilidades cognitivas avanzadas que hacen de
esta manera este tratamiento disponible para una amplia gama de los adultos mayores.

El costo de una bicicleta y cascos de la silla de ruedas de Duet ™ es menos de U$ 6000. Es muy
bien construido y debe durar indefinidamente y tiene la ventaja de que puede ser utilizado por
personas que no sean miembros del personal de las instalaciones. Es una intervencion ideal para
miembros de la familia a utilizar ya que a menudo estdn en una pérdida de lo que debe hacer
durante su visita.

Pasos a seguir para establecer la intervencion de paseo para discapacitados

Paso 1: Determinar la viabilidad. ¢Hay espacio seguro para viajar al aire libre? Menores colinas
no son un problema, pero un drea pavimentada con poco trédfico es importante. La bicicleta-silla
de ruedas también se puede utilizar en interiores, en una gran instalacion con pasillos anchos y
buenos puntos de giro-alrededor. Si de gestion de instalaciones, personal, residentes y miembros
de la familia estdn interesados en este programa, todas las disciplinas, familiares e incluso los
voluntarios se les pueden ensenar la forma de ayudar con el programa.

Paso 2: Determinar quién serd el responsable de la formacion de los conductores, ya que nadie
deberfa montar un residente sin entender todas las funciones de la bicicleta. Asegurese de que
todos los que estan a montar los residentes estdn debidamente capacitados. Aunque la bicicleta es
facil de pedal, la direccién es diferente de una bicicleta convencional y requiere algo de practica.

Paso 3: Determine una ruta en bicicleta segura o curso. Esta serd especifica para su ubicacion,
pero trate de incluir dreas de interés como un estanque o los jardines. Considere tener walkie-
talkies, una para el ciclista y uno para quedarse con un miembro del personal. O bien, utilizar un
teléfono celular. Tener gafas de sol disponibles para los residentes en los dias soleados. Toma de
fotografias de los residentes en la bicicleta permite a los residentes para mostrar a sus amigos y
familiares cuando visitan.

Paso 4: Otras consideraciones incluyen: 1) crear un espacio designado para albergar la bicicleta
cuando no estd en uso, y 2) seleccionar un equipo de mantenimiento para reparaciones menores,
y la inflacion de los neumdticos.

Paso 5: Ordenar el equipo: El Do ™ Tandem con silla de ruedas se hace en Alemania y
distribuida en los Estados Unidos a través de Frank Movilidad Systems, Inc.

5. Primary care of adults with developmental disabilities. Canadian consensus guidelines.

El Alcance de la guia estd dado por los siguientes puntos:
a. Cuadpro clinico: Discapacidad en desarrollo.

b. Categoria guia clinica: Asesoramiento, Diagnostico, Evaluacion, Administracion,
Prevencion, Evaluacion de Riesgos, Proyeccion y Tratamiento.

¢. Especialidad Clinica: Medicina Familiar y Medicina Preventiva.

d. Usuarios previstos: Las enfermeras de practica avanzada, Técnicos Paramédicos y Médicos.
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e. Objetivo: Actualizar las pautas canadienses del ano 2006, para la atencion primaria de adultos

Trabajo de Titulo con desarrollo de discapacidades (DD), para realizar recomendaciones practicas sobre la base de
2 los conocimientos actuales abordando los problemas de salud en adultos con DD.
2014
f. Poblacion Objetivo: Los adultos con discapacidades en desarrollo.
g. Procedimiento y protocolos de atencion al paciente:
100 1. Evaluacion funcional completa

La remision a un psicologo para la evaluacion del funcionamiento intelectual y
adaptativo.

El uso de una herramienta de evaluacion para determinar la presencia e intensidad del
dolor.

La consideracion de las causas médicas de los cambios de comportamiento.
Evaluacion de la capacidad para el consentimiento.

Monitoreo de las medidas antropométricas.

Evaluacion del riesgo de osteoporosis.

La evaluacion de los problemas de comportamiento.

El uso de herramientas para evaluar y monitorear los resultados de comportamiento y
de intervencion.

2. Tratamiento

Revision periodica de todos los medicamentos, incluyendo la dosificacion, la eficacia,
la adherencia del paciente, y la posibilidad de detener o reducir los medicamentos.
Adaptacion de nivel y los medios de comunicacion a nivel de los pacientes de la
comprension.

Avanzar en la planificacion del cuidado.

Atencion de salud interdisciplinaria.

Consejeria con respecto a la nutricion y la actividad fisica.

Remision a especialistas cuando sea necesario.

Ayudas de adaptacion, incluyendo sillas de ruedas, asientos modificados, férulas y
entornos propicios, y otras ayudas técnicas para la movilizacion. (Estas son utilizadas o
entregadas al paciente).

Control de la epilepsia, incluyendo la revision de la medicacion y la educacion de los
pacientes y las familias acerca de las convulsiones.

Controlar la funcion tiroidea regularmente.

La terapia cognitiva conductual y la psicoterapia.

Los medicamentos psicotropicos.

Los medicamentos antipsicdticos con un cuidadoso monitoreo.

La participacion de los pacientes y cuidadores en el manejo.

Educacion de la familia y el cuidador acerca de los signos tempranos de la demencia.
Los principales resultados considerados.

Calidad de la atencién primaria de adultos con discapacidades del desarrollo.

Eficacia de las herramientas de seleccion / evaluacion.

Efectividad de las estrategias de diagnostico.

Eficacia de las estrategias de tratamiento.




h. Pautas de consideraciones y recomendaciones por patologias incapacitantes:

-La inactividad fisica y la obesidad.

a. Obesidad.

Consideracion: La inactividad fisica y la obesidad son frecuentes entre los adultos con DD y se
asocian con resultados adversos, como las cardiovasculares, la diabetes, la osteoporosis, el
estrefiimiento y la mortalidad temprana. El bajo peso, con sus riesgos de salud concomitantes,
también es comun.

Recomendacion: Vigilar el peso y la altura y evaluar periédicamente el estado de riesgo
mediante el indice de masa corporal, circunferencia de la cintura, o mediciones de la relacion
cintura-cadera.

b. Inactividad fisica.
Consideracion: Un programa de promocion de la salud puede mejorar las actitudes hacia la
actividad fisica y la satisfaccion con la vida.

Recomendacion: Asesorar a los pacientes y sus cuidadores al afio o con mayor frecuencia, si
estd indicado, sobre directrices para la nutricion y la aptitud fisica y la forma de incorporar la
actividad fisica regular en la rutina diaria. Consulte con un dietista si estd indicado.

Trastornos cardiacos

Consideracion: trastornos cardiacos son frecuentes entre los adultos con DD. Los factores de
riesgo para la enfermedad de las arterias coronarias incluyen la inactividad fisica, la obesidad, el
tabaquismo y el uso prolongado de algunos medicamentos psicotrdpicos.

Algunos adultos con DD tienen cardiopatia congénita y son susceptibles a la endocarditis
bacteriana.

Recomendacion: Cuando cualquier factor de riesgo estd presente, la deteccion de la enfermedad
cardiovascular antes y con mds frecuencia que en la poblacion general y promover la prevencion
(por ejemplo, aumentar la actividad fisica, reducir el tabaquismo).Consulte a un cardidlogo o
clinica cardiopatias congénitas del adulto.

Trastornos musculoesqueléticos.

Consideracion: Los trastornos musculoesqueléticos (por ejemplo, la escoliosis, contracturas y
espasticidad, que son posibles fuentes de dolor no reconocido) ocurren con frecuencia entre los
adultos con DD y dan lugar a la movilidad y la reduccion de la actividad, con resultados adversos
para la salud asociados.

Recomendacion: Promover la movilidad y la actividad fisica regular. Consulte a un terapeuta fisico
u ocupacional con respecto a las adaptaciones (por ejemplo, sillas de ruedas, asientos
modificados, férulas, aparatos ortopédicos) y de seguridad.

Diseno
Metodoldgico de
una herramienta de
evaluacion de
productos de apoyo

101




Trabajo de Titulo
2
2014
102

Epilepsia.

Consideracion: La epilepsia es prevalente entre los adultos con DD y aumenta con la gravedad de
la DD. A menudo es dificil de reconocer, evaluar y controlar, y tiene un efecto penetrante en la
vida de los adultos afectados y sus cuidadores.

Recomendacion: Consulte las directrices para el manejo de la epilepsia en adultos con DD. Revisar
las convulsiones medicamento regularmente (por ejemplo, cada 3 a 6 meses). Considere la
posibilidad de consulta especializada con respecto a los medicamentos alternativos cuando las
convulsiones persisten, y la posible interrupcion de los medicamentos para los pacientes que se
quedan libres de crisis.

6. Guia préctica para cuidadores 2 (Esclerosis Multiple): Manual de Ayudas Técnicas. (FEDEMA.
Federacion de Asociaciones de Esclerosis Multiple de Andalucia).

-Objetivo de la gufa: Ser de utilidad, un punto de informacion y ayuda préctica en la seleccion de
ayudas técnicas que contribuyan a la autonomia personal y a mejorar la calidad de vida de las
personas con Esclerosis Multiple y sus familiares.

Las Ayudas Técnicas ademds de proporcionar mds independencia del paciente, incrementan la
autoestima de este, y su calidad de vida, beneficiando a los familiares, ya que suponen un ahorro
de energia al cuidador.

Se deben adecuar a las caracteristicas personales del paciente, al proceso patoldgico y a la frase
del mismo, siempre teniendo en cuenta que hay que agotar todas las posibilidades de realizacion
de las actividades de forma autonoma. Para cumplir su objetivo, las Ayudas Técnicas deben
cumplir las siguientes condiciones: necesaria y eficaz, no restrictiva, sencilla, segura, calidad-
precio, aceptada por el usuario, mantenimiento y limpieza posibles y modificables.

Por lo cual, se realizan instrucciones de las ayudas técnicas necesarias para que el cuidador
sepa como utilizarlas en el paciente, permitiendo que se aliviane la carga de este y de la persona
que es cuidada. Las ayudas técnicas se clasifican de la siguiente forma:

Ayudas para la bipedestacion y la movilidad. Ortesis.

Ayudas para el descanso.

Ayudas para la higiene personal.

Ayudas para la alimentacion.

Otros tiles para el hogar y actividades cotidianes.

Ayudas para la comunicacion, informacion y nuevas tecnologias.

7. Guia de prictica clinica para la prevencion de caidas en el adulto mayor. (Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2005).

Los cambios demogréficos de la poblacién mexicana hacen necesario construir instrumentos que
faciliten la oportuna y adecuada atencion de los adultos mayores. La presente guia es una
herramienta de apoyo para los equipos de salud en el primer nivel de atencion, su objetivo es



facilitar la toma de decisiones con base en la mejor evidencia y en el consenso de expertos, con la
finalidad de identificar riesgo de caidas y establecer programas de acondicionamiento fisico
general y tratamiento rehabilitatorio especifico.

En la guia se considera la participacion de los distintos integrantes del equipo de salud y se
ofrecen alternativas viables de realizar por los servicios de rehabilitacion del primer nivel de
atencion, con la extension a las redes de apoyo.

-Objetivo: Ofrecer al médico familiar y al equipo de rehabilitacion de primer nivel de atencion,
acciones especificas para la identificacion, clasificacion y prevencion de caidas en el adulto mayor.

-Poblacién blanco: Adultos mayores de 65 afos con factores de riesgo para sufrir caidas, sin
alteraciones cognitivas, que asistan a la unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Primero se evaltan los factores que pueden provocar las caidas. Esto se muestra en la Figura

13.

Factores intrinsecos Faciores extrinsecos

Enmtoma sociocultual

Entomao anguitectanico, mobidiario inestable,
mala iluminacion, pisos resbalosos, calzado
inapropiado, escaleras inseguras

Historia de caidas previas

Alteraciones de la marcha (histora de fracturas,
debilidad muscular. deformidades en rodillas,
caderas o pies, miopatias)

Alteraciones del equilibrio v la postura
Anomnalidades musculares, articulares

y alteraciones de los pies
Desacondicionarmiento fisico Accesonos personales inseguros
Trastomos y disminucion de la vision, audicion
Alteraciones neurclégicas (enfermedad vascular
cerebral, mislopatias, neuropatias, Parkinson,
trastomos labennticos)

Alteraciones candiowasculares (armitmias,

Inadecuado uso de ayudas técnicas para
la deambadacion

Diseno
Metodoldgico de
una herramienta de
evaluacion de
productos de apoyo

103

hipotension ortostatica, ataques isquémicos
transitorios, crisis hipertensivas)
Enfermedades psiquiatricas y psicologicas,
depresion, delimem, alteraciones cognitivas,
distraccion, trastomo de ka atencion, patologia
social, falta de discemimiento en las conducias
de prudencia, rechazo a las reglas sociales
Rehusar la utilizacion de ayudas técnicas
[awdliares de marcha, auxiliar auditen, visual)
Conflanza exagerada en si mismo

Uso de fammacos, rescciones a farmacos
Miscalansos: maneos, deshidratacion,
enfermedades agudas y subagudas, hipoghecemia,
ncontinencia de esfinkeres

Aislamiento, sobreproteccion, rechazo y
agresion familiar o social
Mala integracion social

Sociales: problemas con consuma de aleohol

Uso de fammacos, reacciones a fammiacos

Figura 13-  Factores
intrinsecos y extrinsecos
que provocan caidas en el
adulto  mayor.  (Fuente:
Gonzalez, Lépez, Trujillo,
Escobar, Valeriano, Sosa,
Garcia, Garcia, Michaus,
Hernindez &  Guzman,
2005).

Por medio del Indice de Kratz se realiza una evaluacion del paciente, para ver el nivel de
dependencia, valorando las funciones sociobioldgicas. Esto se puede ver en la Figura 14.
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Banarse Independents: o hace solo o unicamente requisre 3yuda para lavarse una parte del cuspo
2 Diependiente: requiers ayuda para enfrar al banio, lo bafian
2014 Independients: s2 viste totalments sin ayuda
Diependiente: no se viste solo
soderefrete  Independiente: no necesita ayuda
Dependients: requiers ayuda, use de orinal o comado

Moviidad Independiente: entra y sale de [3 cama
104 Diependients: no puede entrar o s3fir solo de la cama
Contnencia  Independiente: controd de esfinteres
Dependients: control parcial de esfinteres, uso de enemas, sondas o panial
Alimentacion  Independiente: lleva la comida del plato a la boca

Dependients: requiers de ayuda, utiliza sondas para alimentacion

Figura 14.- Valoracion de a) Independiente en todas las actividades

: RIS p b) Independiente en todas excepto una
func1'0nes SOCIQbIQIOglcaS ¢} Independiente en todas excepto bafiarse y ofra funcion adicional
mediante el Indice de d) Independients en todas excepto bafiarss, vestirse y otra funcion adicional
Kratz. (Fuente: Gonzdlez, &) Independiente en todas excepto banarse, vestirss. uso del retrete v ofra funcion adicional
etal., 2005). fi  Indrpendienis #n tnse Ferepin hanaes, wetires, ven dd i, mosdlidan y nira funcinn adicional

g) Dependientes en todas las funcones
(Ciiros
Cependiente en all menos dos funciones pero sin ser dasficable como ¢, d eof

En caso de que el paciente tenga un grado de dependencia, se realiza un programa de
acondicionamiento fisico que va acompanado con la utilizacion de ayudas técnicas y la ensefianza
de su uso, ademds de las limitaciones y contraindicaciones. Las Ayudas Técnicas presentadas en la
guia se observan en la Figura 15.

Tipo Funcicn Prescripeion Especificacion
Baston — Reducr el peso En casos de debiidad — Debe usarse en el brazo
Dispositive ongitudinal de estruciuras rmscular de un miembmo confralateral a la piema afectada,
COoN AgAmadera, cuepo subyacentes inferior ¥3 Que asi e produce
¥y puntera (uno, fres o — Disminuir el dolor Aliviar dolores articulares. un patron de la marcha normal
mias punitos). Su longitwd ¥ PrODOrcionar secundanos a la marcha ¥ 5& aumenta la base de
va dad trocanter mayor migjor balance para Ampliar la base de sustentacion.
del femur hasta un punto la marcha sustentacion =i existe — La longitud del baston debe
en el piso, 10 om adefante  — Compensar inestabilidad comesponder a la altua enfre
y afuera de la punta del pie la musculatura Compensar deformidades el suslo yla apofisis esticides
{gliteo medio) © MO punio de diel ciibito, estando el pacente
referencia s existe de pie con los brazos caidos
deficencia sensonal
Andadera caminadoras — Aumentar & plano Recomendable tras — Existen distintos tipos:
Elemente cuadrangular, de sustentacion peniodos prolongados de de cuatro patas, con uedas, efc.
con fres o cuaire apoyoes. — Disminuir nmovilidad con debdidad — La slecoion depends de
el ocosto energético generalizadaosilamarcha  lkas caracteristicas del enfermo;
no es estable asi los que tienen reedas son
preferibles si hay dolor en e
hombro y en general producen
Figura 15. - Auxiliares para if,que Mmﬁ;“ yeusE
la marcha. (Fuente: Muletas — Descargar & peso Mo se recomienda el uso
Gonzalez, et al., 2005). Elementos cilindricas, e impaulso del tronco de muletas en & adulto mayor,
pares, gue aumentan COIMPIEsvDS por |a poca establidad y la
|a base de sustentacion tendencia a crear sindromes
COMETESNDS




8. Best evidence statement (BESt). Wheelchair delivery evaluation (Cincinnati Children's Hospital
Medical Center, 2010).

El Alcance de la guia estd dado por los siguientes puntos:

a. Cuadro clinico: Condiciones y discapacidades que requieren equipos de rehabilitacion

personalizada.

b. Categoria guia clinica: Evaluacion.

c. Especialidad Clinica: Medicina Familiar, Medicina Interna, Pediatria y Medicina Fisica y

Rehabilitacion.

d. Usuarios previstos: Las enfermeras de practica avanzada, enfermeras, y Médicos, Terapeutas

Ocupacionales, Fisioterapeutas, Asistentes Médicos y Médicos.

e. Objetivo: Evaluar, en las personas con discapacidades que requieren equipos de

rehabilitacion personalizada, si al tener un terapeuta fisico u ocupacional presente con el
proveedor al momento de la entrega parto mejora la satisfaccion, la seguridad, o el costo
del paciente/familiar,

f. Poblacion Objetivo: Personas de cualquier edad con discapacidades, que requieren equipos

de rehabilitacion personalizado.

8.

Procedimiento y protocolos al paciente. Evaluacion: El equipo de rehabilitacion
personalizado se define como el equipo utilizado para ayudar en la movilidad, el
posicionamiento, las actividades de la vida diaria, o el control del dolor.

Intervenciones y prdcticas considerada: Tener un terapeuta fisico u ocupacional presente
junto con el vendedor en el momento en que el equipo de rehabilitacion se entrega en
comparacion con tener solo al vendedor.

Recomendaciones: Se recomienda, para todos los clientes que necesitan una silla de ruedas o
equipos de rehabilitacion personalizada, que el vendedor y el terapeuta ocupacional (OT) o
terapeuta fisico (PT) evaluador o prescriptor deben estar presente en el momento de la
entrega del equipo de rehabilitacion en silla de ruedas de forma personalizada en la clinica
donde se realiz¢ la evaluacion / receta.

8.2 Programas Revisados.

1. Informe Final de evaluacién. Programa de Ayudas Técnicas del Fondo Nacional de la

Discapacidad (Chile, 2008).

-Descripcion del programa.

El Programa de Ayudas Técnicas fue creado el ano 1994, en virtud de la Ley N° 19.824 de
Integracion Social de las Personas con Discapacidad, la que en su articulo 56, letra a, asigna al
Fondo Nacional de la Discapacidad (FONADIS) la funcion de financiar total o parcialmente la
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adquisicion de Ayudas Técnicas destinadas a personas con discapacidad de escasos recursos o a
personas juridicas sin fines de lucro que las atiendan. No tiene fecha de término definida.

Las “ayudas técnicas” son definidas por la ley que rige al programa como “todos aquellos
elementos necesarios para el tratamiento de la deficiencia o discapacidad, con el objeto de lograr
su recuperacion o rehabilitacion, o para impedir su progresion o derivacion en otra discapacidad.

Asimismo, se consideran ayudas técnicas los que permiten compensar una o mds limitaciones
funcionales motrices, sensoriales o cognitivas de la persona con discapacidad, con el propdsito de
permitirle salvar las barreras de comunicacion y movilidad y de posibilitar su plena integracion en
condiciones de normalidad”.

La institucion responsable del Programa es FONADIS, organismo publico dependiente del
Ministerio de Planificacion y Cooperacion (MIDEPLAN). FONADIS ejecuta el programa a través de
su Departamento Ayudas Técnicas, dependiente del Departamento de Planificacion, Gestion y
Estudios (Subdireccion).

Otras instituciones involucradas en la ejecucion del programa son: Las Comisiones de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN) de los servicios de salud, que certifican la condicion de
discapacitado; el Servicio de Registro Civil e Identificacion, en cuanto responsable del Registro
Nacional de la Discapacidad; las instituciones intermediarias, tales como municipalidades,
gobiernos regionales, servicios de salud, entidades estatales, asociaciones, corporaciones y
entidades privadas que tengan como objetivo la atencién de personas con discapacidad y que
cumplen los requisitos que la ley establece para participar en el Programa, que orientan e
informan a las personas con discapacidad, realizan la presentacion de la solicitud a financiamiento
de una ayuda técnica a FONADIS y entregan las ayudas técnicas a los beneficiarios.

El disefio del Programa comprende un componente Unico (Financiamiento de ayudas
Técnicas), cuyo objetivo especifico es financiar la adquisicion de elementos necesarios para tratar
0 compensar una o mds limitaciones funcionales, motrices, sensoriales o cognitivas de las
personas con discapacidad de escasos recursos15-, por ejemplo: Sillas de ruedas, bastones,
andadores, colchon antiescaras, audifonos, equipos FM, elementos de baja vision, elementos para
ciegos, ortesis, protesis, zapatos.

-Objetivo del programa.
Los objetivos del Programa a nivel de fin y propdsito, son los siguientes:

a. Fin: Personas con discapacidad de escasos recursos mejoran sus posibilidades de inclusion
social.

b. Proposito: Reducir las barreras de comunicacion y movilidad que dificultan la inclusion
social de las personas con discapacidad, de escasos recursos.

Toda solicitud de convenio institucional deberd corresponder a un programa o proyecto en
ejecucion, relacionado con la rehabilitacién y/o prevencion de la discapacidad, debe estar
destinado a un ndmero de usuarios identificables, con profesionales a cargo que puedan entregar



informes mensuales de avance, quienes permitan asignar las Ayudas Técnicas de manera
pertinente de acuerdo a las necesidades de los usuarios.

Los organismos involucrados en estos convenios son las Municipalidades, los Servicios de Salud,
las Fundaciones, corporaciones y organizaciones juridicas sin fines de lucro, que actian como
intermediarias, es decir, gestionan solicitudes de Ayudas Técnicas. En el periodo 2004-2007 se
registran 519 convenios marco y 164 convenios institucionales respectivamente.

Desde el ano 1994 incluyendo el periodo de evaluacion de este programa, se han financiado
los siguientes tipos de ayudas técnicas de la Tabla 25.

GRUPFO DIsSCAFPACIDAD .A"r'U-D.A TECHiCﬂ FROFESIONAL QUE
PRESCRIBE

GRUPC 1 Fisica Sillas de rusedas. bastomes y | Madico general, enfermera.

andadores, colchdn y cojin | kinesiclogo., fterapeuta
antiescaras ocupacional.

GRUROD 2 Sensoriales Audifonos, equipos FM, | Tecndlaogo e dico,
elem=ntos  de  baja  wvision, | fonocaudidlogo, mddico
elementos para ciegos otormrinolarimgologia.

En =lementos de baja wision
v elementos para ciegos que

no =2aEn l=nt=s, pueds
prescribir educador o
profesor.
GRURO 3 Fisicas y secuelas | Ortesis, Fratesis, =zapatos | Medico fisiatra, m&dico
neurclagicas ortopedicos. plantillas | traumatdlogo.
ortopedicas
SGRUPC 4 Fisicas ¥ | Endopriotesis  de cadera. | Médico traumatdlogo. medico
enfermedades rodilla, columna, hombmo y neurdlogo, medico cirujanc.
degensrativas kit alargador de
extremidades
SGRUFPD 5 Fisicas w | Aditamentos que favorecen | Médico SGeneral, snfermera.
sen=oriales la autocnomia an las | kinesidlogo. terapeuta
actividades de la wida diaria. | ccupacional. profesora
por ajemplo: elementos | integracion escolar.
adaptados para la
alimentacion, wesiuano,

higi=n=, zala d= clases,
puesto de trabajo.

2. Programa de Financiamiento de Ayudas Técnicas del Servicio Nacional de la Discapacidad

(Chile, 2014): Ver Anexo 2.

3. Programa de entrega de Silla de ruedas de American Wheelchair Mission. (Estados Unidos,

2014).

-Mision y Objetivo del programa: entregar una silla de ruedas o ayuda motriz a cada persona en el
mundo que se encuentre en necesidad de este producto de apoyo. Mds de 100 millones de
personas en todo el mundo necesitan una silla de ruedas o ayudas de movilidad, pero no puede
pagar uno.

-Consideraciones del programa:

e Ofrece sillas de ruedas para nifios con discapacidades fisicas, adolescentes y adultos
de todo el mundo.

e Se ofrecen sillas de ruedas en 5 tamanos (12, 14, 16, 18 y 20 pulgadas de ancho del
asiento) a bajo costo debido a que se envian contenedores de silla de ruedas para el
pais de entrega.
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Tabla 25.- Ayudas Técnicas
del programa de FONADIS.
(Fuente: FONADIS, 2008).




e Por cada US$ 150 de donacion que se recibe, se entrega una silla de ruedas y se envia

Trabajo de Titulo al donante una carpeta con un certificado de agradecimiento que se pueden
2 personalizar como regalo en honor de un ser querido, y una foto de una persona que
2014 ha recibido una silla de ruedas.

e Para las entidades interesadas en la entrega de un contenedor entero de sillas de
ruedas a un pais o region especifica, un regalo de 16.500 dolares entregard un

108 contenedor de transporte de 100 neumdticos, bicicleta de montafia o 110 sélidas
ruedas de goma de neumdticos a un pais especificado por el donante, de nuestra lista
de los paises de destino aprobados. Un regalo de § 42.000 entregard un recipiente de
260 neumdticos, neumdtico de la bici de montana o 280 sillas de ruedas de
neumaticos solidos de caucho. Un logo o texto breve de eleccion de la donante serdn
cosidas en la parte posterior de cada silla de ruedas cuando patrocinado por
contenedor. Al por menor estos contenedores de sillas de ruedas son valorados en
US$55.000 y US$ 140.000. (Para tamanos especiales o lugares de entrega los precios
pueden variar).

e [Las sillas de ruedas que se ofrecen, ayudan los nifios con discapacidades fisicas que
van a la escuela por primera vez, los adultos para ir a trabajar para mantener a sus
familias y las personas mayores a salir de una cama que puedan haber sido confinados
durante anos a la vez.

4. Programa de Banco Descentralizado de Ayudas Técnicas, de la Comisién Nacional Asesora para
la integracién de las personas con Discapacidad y del Consejo Nacional de Coordinacién y
Politicas Sociales. (Argentina, 2014).

En el marco del art. 20° de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(Ley 26.378) de Argentina, el presente programa tiene como finalidad reforzar la disponibilidad de
algunas ayudas técnicas en todas las jurisdicciones del pais a través de la creacion o ampliacion de
Bancos Descentralizados de Ayudas Técnicas Provinciales y/o Municipales.

Se intenta promover que se disponga a nivel provincial y/o municipal de un stock de
elementos para ser entregados en comodato a personas con discapacidad.

-Consideraciones Generales.
Podrdn presentar proyectos los organismos gubernamentales: comunas, municipios y
ministerios provinciales.

Ayudas Técnicas que podran solicitarse para la conformacion del Banco.
e Sillas de rueda de diferentes tamafos

Camas ortopédicas

Bastones: tripodes, antebraquiales, bastones para personas ciegas y con baja vision.

Muletas

Andadores de marcha: anterior y posterior

Carritos para ninos pequenos, carritos para traslado.

Bipedestador para nifios

Sillas de ruedas posturales con todas sus adaptaciones.

Lupas de mano de 2.5X a 5X

Telescopios 2X a 4X



-No se financiard desde el Programa, elementos que por sus caracteristicas deben ser
confeccionados sobre medida y para personas determinadas (valvas, corsets, calzado ortopédico,
audifonos, anteojos, etc.)

-Se establecen para el presente Programa los siguientes topes dinerarios a ser financiados, a
saber:
Ministerios Provinciales: $ 2.000.000.-
Municipios de 500.000 habitantes y mds; $ 1.500.000.-
Para aquellos municipios de menos de 500.000 habitantes, se evaluara la solicitud, en
relacion al relevamiento que presente el organismo, de acuerdo a la cantidad de
personas por tipo de discapacidad que hayan detectado.

- Cuando el solicitante es un Ministerio es indispensable que determine los diferentes lugares
de entrega, ya sea en Hospitales, Municipios, que en coordinacion con el nivel central garanticen
el préstamo de las ayudas técnicas, adhiriendo a la normativa provincial en la materia. Asimismo,
es necesario nominar taxativamente la localizacion, el organismo y el drea responsable, por
ejemplo Hospital zonal o Municipio (aqui se debe consignar el drea de esos organismos y la
persona responsable)

-Cuando el solicitante es un Municipio, este debe determinar los diferentes lugares de entrega,
ya sea servicios de salud municipal (hospital municipal, salas de atencion primaria), Centros de
Integracion Comunitaria (CIC), que en coordinacion con el nivel municipal garanticen el préstamo
de las ayudas técnicas, adhiriendo a la normativa en la materia. Asimismo, es necesario nominar
taxativamente la localizacion, por ejemplo el Hospital municipal, CIC, etc. y la persona
responsable.

-Para el desarrollo del proyecto, el organismo solicitante debera:

e Establecer un sistema de entrega que garantice la distribucion, la devolucion del
elemento y su mantenimiento para ser usado nuevamente por otra persona
destinataria del mismo.

e Formalizar acuerdos (o cualquier otra modalidad) con ONG, Escuelas Técnicas,
Talleres, etc, que garanticen arreglos, adaptaciones, el mantenimiento y reparacion de
las ayudas técnicas.

e Planificar acciones para la adquisicion de nuevas Ayudas Técnicas para el
mantenimiento de la provision del Banco.

e llenar los formularios que se encuentran en la pdgina web de
http://www.conadis.gob.ar/cheques.html

5. Programa de Banco de Ayudas Técnicas de la Asociacion Gallega contra las enfermedades
neuromusculares (Espaiia, 2010).

El servicio consiste en la elaboracion de un catdlogo de ayudas técnicas que estd disposicion de los
socios de ASEM Galicia. Este catdlogo, que puede consultarse en la pdgina Web de la asociacion,
recoge todas las ayudas disponibles que se pueden solicitar, en calidad de préstamo temporal, al
drea de terapia ocupacional de ASEM Galicia.

Diseno
Metodoldgico de
una herramienta de
evaluacion de
productos de apoyo

109




Trabajo de Titulo
2
2014
110

-Proceso de préstamo.

El sistema de préstamo es muy sencillo: Si alguien estd interesado en un ayuda técnica del
catdlogo solo tiene que cubrir la hoja de solicitud con los datos y el tiempo que precisard la ayuda
y enviarlo, por correo. Tras recibir la solicitud, la terapeuta ocupacional se pondrd en contacto
para comentar las caracteristicas de la ayuda.

Se puede abrir y descargar el formulario de solicitud de ayudas técnicas en préstamo, una hoja
para la donacion de ayudas técnicas y la lista de ayudas técnicas en préstamo actualizada.

Para garantizar el correcto servicio y cuidado de las ayudas en préstamo, se solicita aportacion
econdmica en concepto de fianza, que serd devuelta cuando la ayuda técnica regrese a la
asociacion y se compruebe el correcto estado de la misma.

-El envio y transporte de la ayuda técnica:

La ayuda técnica se podra enviar al domicilio del usuario o pasar a recogerla directamente en la
asociacion. De optar por la primera opcion, los gastos de transporte correrdn a cargo de la
persona solicitante. La asociacion podra gestionar el servicio con una empresa de transporte si el
usuario asi lo desea.

Este servicio de préstamo de ayudas técnicas de ASEM empezd a funcionar en el mes de
noviembre de 2008. Por eso, se opera con la colaboracion de otras personas que tienen alguna
ayuda técnica que ya no utilice o esté en desuso. De esta forma otros socios, podran beneficiarse
de su uso a través del préstamo.

Los documentos a llenar son:
e Alquiler de ayuda técnica.
e Hoja de solicitud.
e Hoja de donacion.

6. Programa “Volver”. Manual para la entrega de Ayuda Técnicas. (Ministerio de la Proteccién
Social de Colombia, 2008).

Objetivo: otorgamiento de un subsidio econémico representado en ayudas técnicas destinadas a
atender una discapacidad o favorecer la autonomia personal y la calidad de vida de la poblacion
con discapacidad y adulta mayor, que se encuentra en estado de indigencia o extrema pobreza y
que cumpla con los requisitos previstos en la normativa vigente.

Las ayudas técnicas, protesis u drtesis que asi lo permitan se entregaran a titulo de préstamo
de uso al que se refiere el Codigo Civil Colombiano, situacion que deberd indicarse en cada una de
las convocatorias que adelante el Ministerio de la Proteccion Social.

El Programa se articula en:

1. Volver a Ver: el tipo de ayuda que se otorga es un lente intraocular para cirugia de catarata
y algunos elementos para su insercion, y procedimiento quirdrgico, destinados a personas
adultas mayores no afiliadas al Sistema de Seguridad Social en Salud (SISSS).


http://www.asemgalicia.com/afectados_familiares/banco_ayudas_tecnicas/Alquiler%20de%20ayuda%20tecnica.doc
http://www.asemgalicia.com/afectados_familiares/banco_ayudas_tecnicas/Hoja%20de%20solicitud.doc
http://www.asemgalicia.com/afectados_familiares/banco_ayudas_tecnicas/Hoja%20de%20donacion.doc

2. Volver a Oir: como parte de las ayudas técnicas de comunicacion, en este componente se
otorgan audifonos retroauriculares a personas con discapacidad o adultos mayores que
pertenezcan al régimen subsidiado de salud o que no se encuentren afiliadas al SISSS.

3. Volver a Andar: ayudas técnicas dirigidas a personas con discapacidad o adultos mayores,

como parte de las ayudas para la movilidad personal, mobiliario y adaptaciones a la
vivienda.
Se otorgardn: caminadoras, muletas, bastones para orientacion, bastones para movilidad,
sillas para bafo, silla de ruedas, cojines antiescara, colchones antiescara y asideros para el
bafo. En el caso de las caminadoras, muletas y bastones para la movilidad seran
entregados exclusivamente a personas no afiliadas al SISSS, por encontrarse excluidos del
Plan Obligatorio en Salud (POS).

7.  Centro Iberoamericano de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas: CIAPAT.
(Organizacion Iberoamericana de la Seguridad Social: OISS, 2013).

La Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social ha creado un Centro Tecnoldgico para
favorecer la Autonomia Personal de los Adultos Mayores y/o de las Personas con diferentes
discapacidades de los paises Iberoamericanos: Centro Iberoamericano de Autonomia Personal y
Ayudas Técnicas (CIAPAT).

Pertenece a la Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS) y cuenta con la
asistencia técnica y colaboracion del Centro Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas -
CEAPAT- perteneciente al Instituto de Mayores y Servicios Sociales -IMSERSO- de Espana.

Para llevar a cabo su mision la OISS viene adelantando diferentes tareas conducentes a la
ampliacion de unidades del CIAPAT en diferentes paises de Iberoamérica. Iniciando ésta actividad
con la creacion y puesta en marcha de la Unidad del CIAPAT en Buenos Aires, y acciones
puntuales en la red de centros OISS.

Mision: La mision del CIAPAT es contribuir a hacer efectivos los derechos de las personas con
discapacidad y personas mayores, a través de la accesibilidad integral, los productos y tecnologias
de apoyo y el disefio pensado para todas las personas.

Objetivos especificos:
- Servir de apoyo y referencia en Accesibilidad, Tecnologias de Apoyo y Disefio para
Todos a nivel de Iberoamérica.
- Ofrecer formacion, informacion y asesoramiento.
- Facilitar el conocimiento y la utilizacion provechosa de los productos de apoyo.
- Favorecer la participacion activa de todos los usuarios.
- Favorecer la innovacion en disefios pensados para todos.
- Fortalecer el disefio y la produccion de tecnologias de apoyo

Catdlogo de productos de apoyo: Recopila informacion on-line sobre los productos de apoyo
(0 ayudas técnicas) que se fabrican o distribuyen en Iberoamerica, asi como los datos de contacto
de las empresas que los fabrican y/o comercializan a fin de facilitar la bisqueda a los usuarios e
interesados.

Actualmente el catdlogo cuenta con 51 empresas registradas y mds de 500 productos
clasificados en categorias segin la Norma UNE,EN,ISO 9999 sobre clasificacion y terminologia de
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Productos de Apoyo para personas con discapacidad. http://www.catalogo-ceapat.org/UNE-
EN_ISO_9999-2007.pdf)

Centro de documentacion: Tiene como mision fundamental la de brindar orientacion e
informacion especializada en su temdtica de interés a investigadores, instituciones, otros centros
de documentacion y bibliotecas, como asi también de usuarios que asi lo requieran.

Cabe aclarar que la misma ha sido definida como un servicio en dos niveles: presencial y
virtual, siendo éste ultimo de libre acceso a través del sitio Web del CIAPAT.

Capacitacion: tiene como mision fundamental la de brindar cursos, talleres y seminarios con
el objetivo de actualizar y formar a los recursos humanos de instituciones del sector publico y/o
privado, organismos no gubernamentales y también otras personas interesadas que asi lo
requieran.

Legislacion: El CIAPAT recopila la legislacion sobre discapacidad de las leyes nacionales,
provinciales, estatales y de los paises de Iberoamerica a fin de dar a conocer las normativas
disponibles sobre el tema. Para ello, se ha recurrido a la consulta de bibliotecas virtuales, listas
oficiales de las diferentes provincias o estados y de los paises de Iberoamerica. Esta drea estd sujeta
a revision y actualizacidon constante por parte de los centros de la OISS.

Anexo 9: Estudios de evaluaciones econdmicas acerca de los productos de apoyo.

1. Coste-beneficio de la adaptacion funcional en hogares (2013).

-Evaluacién Econdmica: Costo-Beneficio.
-Tipo de Estudio: Aleatorio Controlado.
-Descripcion del estudio.

La Asociacion para la Vida Independiente (AVI) y el Ayuntamiento de Barcelona firmaron
sendos convenios en 2011 y 2012 para llevar a cabo un programa de adaptacion funcional del
hogar de las personas mayores con dependencia y/o discapacidades.

Mediante un estudio y valoracion individualizada de las necesidades de cada persona, el
programa disefa, financia y ejecuta diversas actuaciones para facilitar la autonomia de la persona
en su propio hogar mejorando las condiciones de habitabilidad, de autonomia personal y de
accesibilidad, ast como la seguridad.

Las actuaciones pretenden potenciar la calidad de vida de las personas mayores, su autonomia
personal y su seguridad.

Se seleccionaron 661 personas en 2012 y 911 personas en 2011.

La seleccion la realizan los Servicios Sociales del Ayuntamiento de Barcelona a partir de las
solicitudes que trasladan los trabajadores sociales de los centros de servicios sociales municipales,
de las Areas Bdsicas de Salud, del SAD y del servicio municipal de Teleasistencia.

Los beneficiarios son personas mayores de 65 afios con dificultades para la realizacion de las
actividades de la vida diaria y se priorizan aquellos casos de personas que viven solas o con otra
persona dependiente, con escaso apoyo social y con recursos econdmicos limitados.



El CVI se encarga de realizar un estudio y valoracion individualizada de las necesidades de cada
persona y de disefar y ejecutar las actuaciones que faciliten la autonomia de la persona en su
hogar, como la colocacion de pasamanos, rampas y otras adaptaciones que permitan la movilidad

de la persona.

-Discapacidad y Dependencia:

a. E1 21,5% de los beneficiarios tienen alguna discapacidad, siendo la proporcion mas elevada

entre los hombres (27.7%) que entre las mujeres (19.6%).
b. Un 51% de los beneficiarios disponen del Servicio de Atencién Domiciliaria.

c. Un 60% de los beneficiarios (109 hombres y 281 mujeres) tienen algiin grado de

dependencia reconocido.

-Productos y Ayudas Técnicas.
Los dispositivos analizados en el estudio se pueden observar en la Tabla 26.

Hombres Mujeres Total

Movilidad 259 823 1082

Mejora Transferencias 283 562 845
funcional Comunicacidn 50 174 224
Seguridad T 33 40

Bariera 84 302 386

Higiene Ducha 196 509 705
corporal Inodoro 128 380 508
Higiene 137 643 780

Actividades Cocina 147 621 768
de la Vida Comer 56 69 125
Diaria Vestir 121 447 568
Total 1468 4563 6031

-Costo del programa.

La dotacion econdmica realizada por el Ayuntamiento de Barcelona para llevar
programa fue de 1.3 millones € en 2011 y de 0.8 millones € en 2012 (Tabla 27).

Coste medio del Programa en Euros
2011 2012
N % Media | N % Media
Con Obra 261 28,6% 27125€ | 151 2238% 2658,8 €
Sin Obra 650 71,4% 9335€ | 510 772% 7689 €
Total 911 14432 € | 661 1200,6 €

-Resultados de la satisfaccion de los beneficiados por el programa.

a cabo el

Se realizd un cuestionario de satisfaccion donde los resultados se reflejan en la Tabla 28.
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Tabla 26.- Ayudas Técnicas
analizadas (Fuente:
Alemany, Ayuso, Bolancé &

Guillién, 2008).
Tabla 27- Coste del
programa evaluado.

(Fuente: Alemany, et al,
2008).
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2 2011 2012
2014

Hombres Mujeres  Total | Hombres Mujeres  Total
Mds auténomos 94.6%  97.8% 97.4% | 76.7%  818% 80.6%
114 M4s seguros 046%  97.7% 97.3% | 91.8%  93.9% 93.4%
. ; K 0, 0/ 0, 0 0/ 0/
Tabla 28. Resuliado del Mejora en dia a dia 95.7%  984% 98.1% | 91.1%  893% 89.7%

cuestionario de . o 0 0 0 0 0
satishaccion. (Fuente Molestias 3.4% 27%  2.7% 1.4% 17%  1.6%
Alemany, et al, 2008). Posibilidad de reformas~ 115%  13.1% 13.0% | 6.8%  88%  8.3%

-Impacto econodmico esperado.
En las Tablas 29 y 30 se presentan los resultados a nivel econdmicos de la implementacion del
programa de ayudas técnicas.

Tabla 29- Costos de los
Cuidados ~ de  Larga
Duracion por nivel de
severidad de discapacidad.
(Fuente: Alemany, et. al,
2008).

Tabla 30.- Costos totales de
del programa estudiado.
(Fuente: Alemany, et al,
2008).

Tasas de prevalencia de la dependencia estimadas
para cada nivel de severidad por intervalos de edad

65 - 74 75-84 +85
(n=47) (n=612) (n=244)
Sin Con Sin Con Sin Con
programa programa programa programa programa programa
Grado 0 0.579 0.694 0.389 0.579 0.261 0.389
Grado 1 0.200 0.165 0.202 0.200 0.204 0.202
Grado 2 0.116 0.079 0.169 0116 0.246 0.169
Grado 3 0.104 0.062 0.240 0.104 0.553 0.240
Coste
anual 284,140.63€ 272,570.76€ 5,658,782.81 4583,102.04< 3,778,235.20 2,568,383.51
Esperado (a) (b) (c) (d) (o) (f)
Coste total anual esperado en CLD sin programa (a) + (c) + (e) 9,621,158 .64<
Coste total anual esperado en CLD con programa (b) + (d) + (f) 7,424,056.32
Ahorro esperado 2,197,102.31<
Inversidn del programa (ayudas técnicas & reformas del hogar) 1,303,194.70<
Retorno (ahorro/inversion) 1.69
Coste de los CLD por nivel de severidad
Combinando cuidados en el hogar y servicios externos
Tipo de cuidados Coste anual
Grado | 3h/dia de cuidados en el hogar 13017.45€
Grado |l Centro de dfa y 1h/dfa de cuidados en el hogar ~ 12512.47€
Grado Il Cuidados en residencia 17205 60€




-Conclusiones: Costo-Beneficioso: a. El estudio del programa personaliza las actuaciones lo que
garantiza una adaptacion Optima para satisfacer las necesidades particulares de la mayoria de los
beneficiarios.

b. El programa tiene un alto grado de aceptacion, mas elevado en 2011 que en 2012, lo que
podria ser explicado por la diferencia en las edades de los beneficiarios entre las respectivas
campafas, siendo el colectivo mas envejecido el de 2012.

c. El programa es claramente efectivo a la vista del gradiente en el indice de percepcion de las
limitaciones antes y después de las actuaciones llevadas a cabo en los hogares.

d. Los beneficiarios manifiestan que no hubieran podido llevar a cabo las actuaciones por ellos

mismos y la mayoria de ellos no conocian la existencia de las ayudas técnicas o las reformas que se
les han facilitado.

2. Can Adapting the Homes of Older People and Providing Assistive Technology Pay Its Way?.
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(2004).
-Evaluacion Economica: Costo-Efectividad.
-Tipo de Estudio: Teorico.

-Descripcion de la intervencion analizada.

Se analizan las adaptaciones y ayudas técnicas que permiten al usuario vivir en su domicilio de
forma independiente. Se clasifican en tres categorias:

1. Bésicas: esenciales para que el usuario permanezca en su domicilio (por ejemplo, ascensor si
hay escaleras)

2. Para reducir la atencidn: algunas ayudas pueden reemplazar la ayuda humana (por ejemplo,
duchas accesibles y eliminacion de baferas)

3. De buenas practicas: algunas ayudas estin orientadas a mejorar la calidad de vida del usuario
(por ejemplo, video-portero).

-Objetivos evaluados: Reducir el uso de servicios formales.
-Conclusiones: Costo-Efectivo.

a. Las adaptaciones y ayudas técnicas pueden tanto mejorar la calidad de vida y hacerlo de
manera coste-efectiva.

b. Los resultados sugieren que las adaptaciones y ayudas técnicas llevan a ahorro que en
ocasiones es significativo. El éxito del resultado depende de una correcta evaluacion de las
necesidades, los requisitos en cuanto a adaptaciones y ayudas técnicas y de asegurarse de que
estas estan apropiadamente emparejadas con la vivienda del usuario y sus preferencias
individuales.
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3. Andlisis de costes y beneficios de la incorporacién de productos de apoyo como extension de
los servicios de atencién a domicilio en poblacién mayor con dependencia. (2009).

-Evaluacion Econdmica: Costo-Efectividad.
-Tipo de Estudio: Teorico.

-Descripcion de la intervencion analizada.

a. Las ayudas analizadas se definen como “cualquier producto (incluyendo dispositivos,
equipo, instrumentos, tecnologia y software) fabricado especialmente, o disponible en el
mercado, para prevenir, compensar, controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitaciones de
actividad y restricciones de participacion”. Se integran en la atencion personal en la realizacion de
las actividades de la vida cotidiana proporcionada por los servicios de ayuda a domicilio e
incluyen: utensilios, dispositivos, aparatos o adaptaciones para suplir movimientos o ayudar en las
limitaciones funcionales de las personas con discapacidad.

b. En este estudio se analizan las ayudas técnicas para: a) Uso del retrete (asideros, sensor anti-
caidas, elevador inodoro e inodoro-bidet); b) empleo de bafio/ducha (asideros, sensor anti-caidas,
tabla de bafera, silla giratoria, silla de ducha, alfombra antideslizante, grifo monomando, toallero,
dosificador de jabon, accesorios para el bafio, instalacion plato de ducha); traslado sillon/cama
(pasamanos pasillo, alzas, baston simple, barandilla para la cama, trapecio cama, asiento elevador
para el sillon, cama articulada con colchon antiescaras, sensor de iluminacion para el pasillo).

-Objetivos evaluados: Reducir el coste.
-Conclusiones: Costo-Efectivo.

Desde la perspectiva del andlisis de coste-beneficio, los autores concluyen que queda
plenamente justificada una intervencion bésica y complementaria al SAD que deberfa comprender
ayudas técnicas para facilitar la entrada y salida de la bafera (alfombra, asideros y tabla de
transferencia), sentarse y levantarse del retrete (elevador de retrete y asideros) y de la butaca
(alzas), el desplazamiento en el interior de la casa (baston) y entrada y salida de la cama (alzas
cama y barandilla).

Ademds, los autores concluyen que “las pequefas intervenciones tienen un impacto global
muy importante cuando se repiten muchas veces, por ejemplo, al afectar a un numero de
poblacion elevado (personas mayores con servicio SAD) pueden alcanzar un impacto global
importante, el estudio ha valorado el impacto en 25,56 millones de beneficio global anual de la
intervencion”.

4. FEffectiveness of Assistive Technology and Environmental Interventions in Maintaining
Independence and Reducing Home Care Costs for the Frail Elderly: a Randomized Controlled

Trial. (1999).

-Evaluacion Econdmica: Costo-Efectividad.

-Tipo de Estudio: Aleatorio controlado.

-Descripcidn de la intervencion analizada.



El servicio, liderado por un terapeuta ocupacional en colaboracion con un equipo
multidisciplinar, realiza una valoracion en profundidad de las capacidades funcionales de las
personas mayores y de las condiciones de su entorno, propone las ayudas técnicas y las
adaptaciones necesarias, proporciona entrenamiento en el uso de las mismas y realiza un
seguimiento continuado, adaptando las tecnologias conforme evolucionan las necesidades.

-Objetivos evaluados:

a. Mejorar o mantener la capacidad funcional.

b. Reducir el uso de servicios formales.
-Conclusiones: Costo-Efectivo.

La intervencion que tuvo un coste de 2.620 dolares en equipamientos y adaptaciones resultd
en un ahorro de mds de 19.614 ddlares en servicios sanitarios y sociales. La diferencia entre el
grupo de control y de intervencion fue de 3.397 ddlares en cuanto a servicios comunitarios, de
15.829 ddlares en servicios hospitalarios y de 387 dolares en servicios residenciales.

5. "Cost_Effectiveness of a Telerehabilitation Program to Support Chronically Ill and Disabled
Elders in their Homes" (Estados Unidos, 2009).

-Evaluacion Econdmica: Costo-Efectividad.
-Tipo de Estudio: Aleatorio controlado.

-Descripcion de la intervencion analizada.

Las enfermedades cronicas representan aproximadamente el 75% de todos los costos de
atencion médica en los Estados Unidos actualmente, lo que resulta en limitaciones funcionales y
pérdida de la independencia, ast como aumento de los gastos médicos. La poblacion de edad
avanzada estd en un riesgo mayor de desarrollar enfermedades cronicas, lo que aumenta su riesgo
de discapacidad.

Dado el rdpido crecimiento de esta poblacion, las enfermedades cronicas, discapacidad y
pérdida de independencia funcional endémica de ancianos, se necesitan urgentemente nuevos
métodos de rehabilitacion y gestion de la atencion.

Por lo tanto, la Telesalud combina modelos que se coordinan con la atencion de la tecnologia
de las comunicaciones, que ofrecen un medio para la gestion de enfermedades cronicas, lo que
disminuye los costos de salud.

Asi, se examinaron los efectos de un programa de telerehabilitacion “ Veterans Administration
(VA)” (Baja Actividad de la Vida Diaria [ADL] con Monitoreo de Programa-LAMP) en los costes
sanitarios. LAMP se basa en un modelo de rehabilitacion de la atencion. Pacientes LAMP recibieron
un equipo de adaptacion y modificaciones ambientales, que se centraron en el auto-cuidado y la
seguridad dentro de la casa. Los coordinares de atencién LAMP monitorean remotamente los
signos vitales de su paciente y proporciona estrategias de educacion y auto-gestion para disminuir
los efectos de las enfermedades cronicas y deterioro funcional. El grupo de comparacion
emparejados (MCG) recibié atencion estdndar VA. Los costes sanitarios de 12 meses
preinscripcion y 12 meses después de la inscripcion a través de un modelo multivariable de
diferencias en diferencias.
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El uso de los gastos reales ascendieron a estos andlisis, no se detectaron diferencias
significativas en los costes posteriores a la inscripcion entre LAMP y el MCG. Para los pacientes de
LAMP, la provision de equipos de adaptacion y modificaciones del medio ambiente, ademds de la
vigilancia intensiva en el hogar de los pacientes, dio lugar a aumentos en la visita clinica después
de la intervencion, con la disminucion de los hospitales y de enfermeria que se queda en casa.

Conclusiones:

La primera conclusion clara es que la mayor parte delas ayudas técnicas, a pesar del costo
monetario en la compra inicial, conducen a un ahorro considerable en los costos sociales debido a
la carga de la asistencia reducida. En algunos casos, los ahorros en costes sociales detectados
estaban en el rango de € 150.000 a los cinco anos. El segundo hallazgo importante es la marcada
variacion en los costos sociales de los distintos casos individuales, dado que las soluciones
implementadas eran similares, lo que induce a una dificultad para establecer cifras de costos
sociales repetibles para un dispositivo determinado. Esas cifras también dependen del contexto
individual de las ayudas técnicas implementadas, y en su interrelacion con el resto de soluciones
que componen el programa de ayudas técnicas.

6. Andlisis coste-beneficio de la incorporacién de productos de apoyo como extensién de los
servicios de atencion a domicilio para personas mayores dependientes (2009).

-Evaluaciéon Econdmica: Costo-Beneficio..
-Tipo de Estudio: Teorico.
-Descripcion de la intervencion analizada.

En este trabajo se presentan los principales resultados del proyecto DISAD (Desarrollo de
soluciones Innovadoras para la mejora de los Servicios de Atencion Domiciliaria), centrado en el
andlisis, desde la perspectiva de costo-beneficio, de la incorporacion de productos de apoyo
tecnoldgicos como extension al Servicio de Atencion a Domicilio (SAD). Las actividades bdsicas de
la vida diaria (ABVD) sobre las que se intervino son: ducha y bafo, ir al inodoro y realizar
transferencias desde y hasta la silla de ruedas. Se consideraron, sobre la base del coste y la
tecnologia utilizada, tres niveles de intervencion. Durante este proyecto se desarroll6 un modelo
de coste—beneficio que se ha aplicado en el andlisis de los tres niveles.

Los resultados muestran que la introduccion de productos de apoyo, de forma
complementaria al SAD, mejora la relacion coste-beneficio final del servicio.

-Desarrollo: Identificacion de las actividades de la vida diaria.

En el primer paso se identificaron las ABVD que presentaban una mayor incidencia entre la
poblacién mayor. A partir de la revision bibliografica, se decidio intervenir sobre las ABVD
siguientes: uso del retrete, empleo del bafio/ducha y traslado del sillon/cama.

Ademids, se delimitaron tres niveles de intervencion, incrementando la complejidad
tecnoldgica y el coste progresivamente (nivel 1, nivel 2, nivel 3) que fueran aplicables a todos los
usuarios del SAD (330.371 aproximadamente). Los criterios para la seleccion de la tecnologia han
sido: facilidad para la realizacion de la actividad, adecuacion a las caracteristicas de las personas



dependientes que van a realizar la actividad y adecuacion al entorno en el que se va a realizar la
actividad (domicilio de la persona dependiente). La Tabla 31 recoge las ayudas técnicas
introducidas en cada nivel para cada una de las ABVD. La Tabla 32, como ejemplo, desarrolla para
el escenario ano/ducha la contribucién a la mejora de la funcionalidad de los diferentes elementos

incorporados.
ESCENARIO NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
- ; - Asidero en el inodoro
Uso del retrete - Asidero en el inodaorn :Eg?ﬁgrgl inodoro - Inodoro-bidet con griferia
- Alzainodoro Sensar ani-caidas - Sensor anti-caidas + conexidn a
teleasistencia
- Asidero en la baniera o ducha
- Silla ducha
. = - Asidero en la bafiera o ducha - Grifo monomanda
- Asidero en la banera o ducha el
- A - Alfombra antideslizante - Toallero
Empleo de bafio/ducha ) #g;gl;;a t]e‘lar:ﬁtgjl:slutante - Silla giratoria - Dosificador jabn
- (Grifo monomando - Accesorios para el bano
- Sensor anti-caidas + conexidn a
teleasistencia
- - Alzas de sillén - Asiento elevador sillin
i ';E:érﬁ;mg - Bastdn simple - Bastdn simpla
Traslado del sillon/cama - " Garr'na - Alzas de cama - Cama articulada con colchdn antiescaras
- Barandilla para cama - Trapecio de cama - Pasamanos pasillo
- Pasamanos pasillo - Sensor iluminacidn pasillo

PRODUCTO DE APOYO

FUN [!CIN

Asideros (inodoro,
bafiera o ducha)

La principal funcién de los asideros es aportar sequridad al reducir el riesgo de caidas. Esto se consigue de dos formas; por una parte,
reduce la exigencia de fuerza necesaria (para entrar o salir de la ducha, pero también para levantarse o sentarse en el inodora) y, por ofra,
aumenta el equilibrio al permitir que los brazos complementen la funcidn de sostén de las piemas.

Sensor anti-caidas

Se trata de un dispositivo capaz de detectar la presencia de una persona en el suelo, pudiendo en este momento lanzar una sefal de
alarma o conectarse automdticamente a un sistema de teleasistencia. Con este sistema no se disminuye el rissgo de que ocurra la caida,
pero si se estan reduciendo las posibles consecuencias al disminuir el tismpo de asistencia.

Superficie plana que se sustenta sobre ka parte superior de |a bafera y puede tener algun asidero de forma que facilita la entrada y salida

Tabla de bafiera de la bafera y I sujecion durante el bano. Exige que la persona que la utilice tenga movilidad suficiente de tronco y miembros superiores.

Silla giratoria Asiento de bafiera giratorio. Facilita la entrada de forma auténoma a la bafera. Puede resultar de gran ayuda también para el cuidador al
facilitar el giro de la persona atendida sobre sl misma sin un gran esfuerzo.
Existen diversos modelos de sillas para la ducha. Pueden estar fijadas en la pared y ser abatibles o tratarse de sillas con ruedas

Silla de ducha especificas para el bafo. Su principal funcion es aportar comodidad en el banio y reducir l riesgo de caidas. Resultan de utilidad tanfo
para la persona usuaria como para su cuidador.

Alfombra Las alfombras antideslizantes tienen como finalidad ofrecer una superficie con mayor friccion en la baera, especialmente cuando se

antideslizante

encuentra mojada para reducir el riesgo de resbalar y provocar una caida.

Grifo monomando

Permite graduar |a temperatura del agua con un Unico mando. Respecto a los grifos tradicionales la exigencia de fuerza para abrirlos o
cerrarlos es mucho menar, con lo que es un producto aconsejado para personas con baja movilidad en miembros superiores.

Toallero

La barra de la foalla facilita la organizacidn.

Dosificador jabon

Dispositivo anclado a la pared. Facilita la obtencidn del gel, evitando posturas forzadas si se colocan de forma adecuada.

Accesorios para el
bano

Algunos accesorios que pueden ser de utilidad son: esponja ergondmica con mango largo, cepillo de mango ergondmico, cortaufias. ..
permiten evitar posturas forzadas.

Instalacidn plato de
ducha

La solucion ideal desda la perspectiva de la accesibilidad, en la mayor parte de los casos, es susfituir la bafiera por un plato de ducha, que
permita disponer de espacio suficiente para una persona en silla de ruedas y su asistente.

-Definicion de costes.
Los costes considerados han sido dos: el coste de los productos y del servicio de atencion a
domicilio. Dentro del primero se incluyen la adquisicion, la instalacion y el mantenimiento.

Hay que considerar también que los productos que se utilizan con un usuario no se reutilizan
posteriormente para otros. El coste del SAD se calculd sobre la base del coste promedio para el
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Tabla 31- Niveles vy
escenarios de la
intervencién ~ propuesta.

(Fuente: Barbera, Poveda,
Carretero, Bollain, Cordero,
Castell6 & Gomez, 2009).

Tabla 32.- Contribucion a la
mejora de la funcionalidad
de los diferentes elementos
en el escenario
bafo/ducha. (Fuente:
Barbera, et al., 2009).
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Tabla 33.- Cilculo global del
coste-beneficio en millones de
euros, considerando diversos
porcentajes de cobertura de
personas con SAD. (Fuente:
Barbera, et al., 2009).

ano 2007 y actualizado para 2008. La baja inflacién de los dos dltimos afios, permite que los valores
calculados sigan siendo representativos para 2010.

-Definicion de beneficios
Los beneficios considerados, entendidos como reduccion de coste han sido:

a. Reduccion en la incidencia de fracturas de cadera.

b. Reduccion de tlceras por presion de grado 1.

¢. Retraso en el ingreso en una residencia.

d. Reduccion de las lesiones lumbares en los auxiliares del SAD.

e. Reduccidn de tiempo del cuidador no profesional en la realizacion de las tareas analizadas.
-Andlisis coste-beneficio.

a. Se calcula el coste neto anual de implantacion de tecnologia (Cn = Coste anual de
intervencion - Beneficios).

b. Se calcula la relacion coste/beneficio y beneficio/coste.

¢. Se calcula el Valor Actual Neto (VAN) y la Tasa Interna de Retorno (TIR) a 1 afio.

-Resultados.

a. La Tabla 33 presenta los costes de las intervenciones agrupadas segin el nivel de intervencion.

DESCRIPCION DEL ESCENARID PRODUCTOS DE APOYD COSTE
Uso del retrete Asideros + Elevador de W.C. 200€
Empleo de bafio/ducha Asideros + Alfombra + Tabla 350 €
Traslado sillén-cama Alzas silion + Baston + Alzas cama + Barandilla 30E
SAD 2609 €
Total coste del nivel de intervencion 1 3469€

Uso del retrete Asideros + Elevador de W.C. + Sensor anticaidas 350 €
Empleo de bafio/ducha Asideros + Alfombra antideslizante + Silla giratoria bafiera + Grifo mono mando ThOE
Traslado sillin-cama Alzas sillin+ Bastin+ Alzas cama+ Trapecio cama + Pasamanos pasillo 630 €
SAD 2609 €
Total coste del nivel de intervencidn 2 4.339¢

Uso del retrete Asideros + Inodoro-Bidet con griferia + Sensor anticaidas 950 €
Empleo de bafio/ducha frfsigaelra?:siﬁ; ﬁ:g?nducha + Grifo monomando + Toallero + Dosificador jabdn + Accesarios para bano + 0570 €
Traslado sillén-cama .ﬁ.siento gle*mdnl sillon+ Baston+ Cama articulada con antiescaras + Pasamanos pasillo + Sensor 2900 £

fluminacidn

SAD 2609 €
Total coste nivel intervencion 3 B.419€

b. La Tabla 34 muestra el beneficio global para los tres niveles de intervencion cuando se
considera de forma agregada para toda la poblacion con SAD los costes y beneficios. Los valores
representan millones de euros y cuando son negativos indican beneficios.
-Conclusiones: Costo-Beneficioso en una intervencion.

a. A partir del trabajo realizado en el proyecto se desprenden dos conclusiones clave. La primera
es la justificacion, desde la perspectiva del andlisis coste-beneficio, de una intervencion bdsica y




complementaria al SAD. La segunda es sefialar el impacto que pequefas intervenciones pueden
alcanzar si se repiten muchas veces.

b. Ademds de estas conclusiones, es importante sefialar el trabajo futuro necesario para
mejorar y complementar el modelo de costes desarrollado, tanto desde la perspectiva de
personalizacidn de la intervencion hacia la persona usuaria del SAD como desde la perspectiva de
validacion de las intervenciones sugeridas (incluyendo su andlisis de coste y beneficio).

PORGENTAJE DE POBLACION  100% 15k o 3376%"

Intervencidn -2336 Me -1017 ME -1278€ -861Me
Intervencion 2 B2 NE 1890 Me 1260 ME BAONE
Intervencidn 3 321 88N 241 41 NE 160 94 Me 108,39 Me

* 33, 76% 83 el porcentaje de pablacidn con dependencia

7. "Analysing the Cost of Individual Assistive Technology Programmes". Disability and
Rehabilitation: Assistive Technology (Italia, 2007).

-Evaluacion Econdmica: Costo-Efectividad.
-Tipo de Estudio: Estudio de Casos.
-Descripcion de la intervencion analizada.

El estado de la técnica en el andlisis de costo-resultado de la tecnologia de asistencia (AT) se
revisa en primer lugar, y después el articulo se centra especialmente en los aspectos de costos de
este tipo de tecnologia.

Se profundiza en el concepto de 'coste social como el principal indicador de impacto
econdmico y propone métodos para comparar alternativas de soluciones en términos de costo
social. Un instrumento especifico para el andlisis de costo social —Siva Cost Assessment Instrument
(SCAI)- fue disefnado para ayudar a los médicos a estimar los aspectos econdémicos de
proporcionar a los usuarios individuales las soluciones con AT. El uso del instrumento implica:
(1) una descripcion de los objetivos de la persona en el programa, (2) el establecimiento de la
secuencia y sincronizacion de todas las intervenciones que forman el programa, y (3) la
compilacion de una tabla de cdlculo de costes para cada AT solucion. Tal tabla distingue costes
sociales (la suma de todo el material y los recursos humanos movilizados por la intervencion) del
plan financiero (el desembolso real de dinero en el tiempo por los actores involucrados). La
herramienta SCAI no pretende ser un tomador de decisiones, es s6lo un instrumento informativo
que, utilizado durante la evaluacion clinica, hace que los médicos y los usuarios sean conscientes
de las consecuencias econdmicas de sus decisiones.

El articulo también explora la posibilidad de utilizar SCAI para comparar diferentes individual
en los programas. Con base en una encuesta de 31 individuos, en los programas llevados a cabo
durante varios anos, un primer intento se ha hecho para inferir los indicadores de costes sociales
para las diversas categorias de equipos de AT.
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Tabla 34.- Coste de las
intervenciones agrupadas
segin nivel de intervencion.
(Fuente: Barbera, et al,
2009).
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-Conclusiones: La primera conclusion clara es que - como es logico - la mayor parte de AT son
soluciones, aunque muy costoso en términos de precio de compra inicial, conducen a un ahorro
considerable en los costos sociales debido a la carga de la asistencia reducida. En algunos casos,
los ahorros en costes sociales detectados estaban en el rango de € 150.000 mds de 5 anos. El
segundo hallazgo importante es la marcada variacion en los costos sociales de los distintos casos
individuales en los que fueron similares en las soluciones implementadas, lo que sugiere dificultad
para establecer cifras de costos sociales repetibles para un dispositivo determinado: esas cifras
también dependen del contexto individual de la solucion implementada, y en su interrelacion con
el resto de soluciones de AT que componen la totalidad del programa.

Anexo 10: Decreto 75 que Modifica el Decreto 47 de 1992, Ordenanza General de Urbanismo y
Construccion (en los articulos 6.1.2,6.1.3 y 6.4.1.).

Del “Titulo 6: Reglamento especial de Viviendas Econdmicas”, se destaca que para la instalacion de
los productos de apoyo para la higiene en el hogar se debe cumplir como minimo en estos tres
articulos:

Articulo 6.1.2. Para los efectos del presente Titulo se entiende por:

- Vivienda econdmica: la que se construye en conformidad a las disposiciones del D.F.L. N°2,
de 1939; las construidas por las ex

Corporaciones de la Vivienda, de Servicios Habitacionales y de Mejoramiento Urbano y por los
Servicios de Vivienda y Urbanizacion y los edificios ya construidos que al ser rehabilitados o
remodelados se transformen en viviendas, en todos los casos siempre que la superficie edificada
no supere los 140 m2 y retna los requisitos, caracteristicas y condiciones que se fijan en el
presente Titulo.

- Vivienda Social: la vivienda econémica de cardcter definitivo, cuyas caracteristicas técnicas se
sefalan en este titulo, cuyo valor de tasacion no sea superior a 400 unidades de fomento, salvo
que se trate de condominios de viviendas sociales en cuyo caso podrd incrementarse dicho valor
hasta en un 30%.

- Vivienda progresiva: la definida en el D.S. N°140, del Ministerio de Vivienda y Urbanismo, de
1990.

- Infraestructura sanitaria: La etapa inicial, que forma parte de un proyecto de vivienda social,
constituida por una unidad sanitaria consistente en cocina y un bafio con inodoro, lavamanos y
ducha, emplazada en un sitio de una superficie minima de 100 metros cuadrados si corresponde a
un proyecto de vivienda en un piso, o de 60 metros cuadrados si corresponde a un proyecto de
vivienda en dos 0 mds pisos.

Articulo 6.1.3. A la infraestructura sanitaria definida en el articulo anterior, por constituir obras
que forman parte de un proyecto de vivienda econdémica de tipo social, le serdn aplicables las
normas del D.F.L. N° 2, de 1959, y las del presente Titulo referidas a las viviendas sociales.

De la arquitectura:

Articulo 6.4.1. Tas condiciones arquitectonicas de la vivienda de que trata este Titulo, tales
como asoleamiento, ventilacion, dimensionamiento de recintos y circulaciones, distribucion de
camas en dormitorios, o de artefactos en bafio y cocina, serdn de iniciativa del arquitecto autor del
proyecto, sin perjuicio de cumplir con las condiciones de habitabilidad dispuestas en los articulos
4.1.1. al 4.1.4., ambos inclusive, de la Ordenanza General de Urbanismo y Construcciones.



Tratdndose de viviendas economicas obtenidas mediante obras de alteracion de un inmueble  pisefio
existente, el Director de Obras Municipales podrd autorizar excepciones a las condiciones antes
senaladas. )

El programa de la vivienda debe considerar al menos dos recintos: un bafio con inodoro, Una herramienta de
lavamanos y ducha, con excepcidn de la vivienda progresiva en primera etapa y la infraestructura  evaluacion de
sanitaria, mencionadas en el articulo 6.1.2. de este Reglamento, y otro que permita disponer dos productos de apoyo
camas y lugar de estar, comedor, y cocina.

Con todo, la vivienda social deberd tener a lo menos tres recintos: un dormitorio para dos 123
camas, una sala de estar-comedor-cocina y un bafio con inodoro, lavamanos y ducha.

Sin embargo, cuando se trate de conjuntos de viviendas economicas destinados a
comunidades nativas, la respectiva Secretarfa Regional Ministerial de Vivienda y Urbanismo podra
autorizar soluciones diferentes a las sefialadas en el inciso anterior, previo informe favorable de la
Corporacion Nacional de Desarrollo Indigena.

No obstante que la superficie maxima de una vivienda econdmica es de 140 m2 edificados, en
las viviendas econdmicas que se construyan en las provincias de Chiloé y Palena de la X Region, y
en las Regiones X1y XII, podran agregarse construcciones exteriores a la vivienda, que no incluyan
instalaciones para servicios higiénicos, y cuya superficie no sobrepase 16 m2. Esta construccidn
adicional exterior no sera computable para los efectos de aplicar a dicha vivienda los beneficios,
franquicias y exenciones que contempla el D.F.L. N° 2, de 1959.

Metodoldgico de
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Fase Ampliada

Figura 16.- Proceso de
entrega de la GES N°36
ampliada. (Fuente:
Elaboracién propia basado
en Letelier, Escobar &
Palli, 2014).
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Arbol de Decisién de las alternativas analizadas en el Disefio Metodoldgico de la Costo-

Efectividad de Ampliar la cobertura de la GES N°36.
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(Fuente:

Elaboracion propia, 2014).
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Anexo 13: Ejemplos de costos de la intervencion analizada en el modelo de ACE.

Costos

Ii: Costos fijos relacionados con el uso
de la infraestructura del
establecimiento de salud para la
entrega de cualquier intervencion.

Fi: Los costos fijos asociados con la
intervencion en especifico.

Vi: Costos variables que cambian en
funcion del nimero de intervenciones
realizadas.

Ri: Costos que incurre el paciente en
recibir la intervencion, incluyendo los
no monetarios.

Aij: Beneficio marginal entre una
intervencién y otra.

Detalle

A modo de ejemplo, li= $0, ya que el paciente no utiliza la
infraestructura hospitalaria dada la condicion de hospitalizacion
domiciliaria.
*No se toma en cuenta el gasto de la hospitalizacion domiciliaria,
debido a que previo a ampliar la GES, es un gasto que el
establecimiento de salud realiza dentro del marco del
presupuesto anual.
Si tomamos como ejemplo al Hospital Dr. Eduardo Pereira con
datos del afio 2013 (Letelier & Escobar, 2014), Fi(1)=$17.545.770
+ RRHH., aproximadamente, si la cantidad de beneficiados
fuesen alrededor de 90 adultos mayores (datos del afio 2013) y se
entregan:

1. 35 atenciones kinesioldgicas ($3.000).

1. Ocho (08) bastones ($12.000).
26 sillas de ruedas (§243.890).
Ocho (08) andadores ($34.150).
Cuatro (04) andadores de paseo ($89.000).
Tres (03) cojines antiescara ($32.630).
71 colchones antiescara ($144.740).
Ya que es presupuesto destinado para la GES N°36 vy
Fi(2)=$3.381.840, es el costo de ampliar la intervencion,
pensando que la cantidad de beneficiados fuesen 20 personas y
que se entreguen:

1. 20sillas de ducha o bafiera ($48.734).

2. 20 asideros o barra de apoyo fijas ($31.750).

3. 20 elevadores de WC con reposabrazos ($88.608).
Donde los precios estdn calculados en base al valor del ddlar y
euro del 23 de octubre del 2014 (valores sacados del estudio
realizado para obtener las tecnologfas a ampliar), por lo que el Fi
total es de $20.927.610 + RR.HH. de Asistente Social, Encargado
de GES, Kinesiologo, Personal de Hospitalizacion Domiciliaria y
personal de mantencion.

O\ R B

En este caso incurren en la cantidad de pacientes beneficiados
por la GES. Ej: Vi tiene relacién con mantenciones correctivas de
los dispositivos mds los gastos del hospital por el transporte del
personal de mantencion.

Estos pueden estar dados por tiempos de espera o tiempos de
vigje para acceder a la prestacion. Ej: Ri serfan los costos de
transporte y tiempo de viaje del cuidador/familiar para dirigirse al
establecimiento con el fin de solucionar alguna eventualidad con
los productos de apoyo y tiempos de espera de la entrega e
instalacion de los dispositivos.

Estd dado por el ahorro de los recursos que resulta de proveer
una intervencion (i) v otra (j). Ej: Aij=$3.381.840 + RRHH.
(personal de hospitalizacion domiciliaria y personal de
mantencion); estd dado por el costo de ampliar la GES y la de no
ampliar, obteniendo una diferencia.
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Tabla 35.- Costos de las
intervencion analizada segun el
Diseiio Metodolégico de ACE.
(Fuente: Elaboracion propia,
2014).
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Anexo 14: Validacién de los resultados.

Figura 21.- Validacion de los
resultados por parte de Jefe
C.C. AUGE-SOME del HEP.
(Fuente: Elaboracion propia,
2014).
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Figura 22.- Validacion de los
resultados por parte de Jefe
C.C. Kinesiologia HEP.
(Fuente: Elaboracién
propia, 2014).
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Figura 23.- Validacion de los
resultados por parte de Jefe
C.C. Servicio  Social 'y
Participacion Comunitaria del
HEP. (Fuente: Elaboracion
propia, 2014).
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