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Resumen.—Durante la Gltima década del siglo pasado he-
mos asistido a un crecimiento notable del sector de cuidados
gerontolodgicos no residenciales (centros de dia, telealarma,
servicios de ayuda a domicilio, etc.) y especialmente en cuida-
dos residenciales. El sector publico ha promovido en todas
las autonomias la creacion de plazas para atencién a personas
mayores dependientes (residencias asistidas) con diferentes
modelos o sistemas de gestion. Apenas se han creado centros
publicos de gestidn publica y, por el contrario, la gestion pri-
vada de plazas publicas (gestion integral privada de centros pu-
blicos, gestion privada de plazas concertadas, financiacion di-
recta al usuario como cheque-bono asistencial, etc.) es la
modalidad que el sector publico considera mas eficiente.

Ademas, el sector privado, con fin de lucro, mas agil en la
creacion de nuevos centros, ha venido desarrollando una ac-
tividad incesante de construccién y reforma de residencias y
centros gerontoldgicos, que sorprende a todos.

A estos dos sectores, publico y privado, les preocupa co-
nocer la “produccién” que los servicios desarrollan, ya que
la mayor parte de las llamadas residencias no son compara-
bles. En este concepto, modelo asistencial o social de “resi-
dencias”, caben hasta ahora los centros pequeiios, de |5 pla-
zas, las de 150 o las de 450 camas. Es decir, la inmadurez del
concepto Y la insuficiente definicién del catalogo de servicios
del sector crea una enorme confusién cuando se pretenden
comparar estructuras de centros, carteras de servicios y pro-
gramas, tipologia de usuarios y, desde luego, resultados.

Asimismo, la escasez de conocimientos sobre el sector
de cuidados gerontoldgicos ha permitido que no prevalezca
un modelo de gestion, sino que cada centro, profesional o
servicio desenvuelva una actividad semejante, pero bajo pa-
rametros de produccién no comparables.

Por estas razones se considerd conveniente establecer
un sistema de valoracion e informacion util no sélo para me-
dir la produccién de cada centro, sino también con el objeti-
vo de que podria ser un sistema de valoracién del consumo
de recursos de atencion del que se derivase una facturacion a
clientes o financiadoras publicas mas acorde con el coste
real del servicio. Ademas, la falta de acuerdo de los profesio-
nales de alta cualificacién de los centros gerontoldgicos,
como médicos, psicologos, trabajadores sociales, enferme-
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ros, etc., en lo referente a “procesos”, “protocolos” y siste-
mas de evaluacién, proporcionaba un reto afiadido a la posi-
bilidad de establecer un sistema de informacién que resultase
también de utilidad a profesionales para comparar datos,
efectuar estudios y proponer planes de cuidados especificos.
Incluso los sistemas de informacién que se buscaron preten-
dian facilitar la asignacién de recursos tanto humanos como
técnicos, partiendo de los datos recogidos por el sistema.

Palabras clave: Sistemas clasificacién. Sociosanitario.
Rehabilitacion.

CLASSIFICATION SYSTEMS OF PATIENTS

IN THE SOCIO-HEALTH CARE INFORMATION
AND PERSPECTIVES FROM REHABILITATION
MEDICINE

Summary.—In the last decade of the last century, we
witnessed a noticeable growth of the Non-residential Geron-
tologic Care Sector (Day Centers, Telealarms, Home Help
Services, etc.) and especially in Residential cares. In all the Re-
gional Communities, the Public Sector has promoted the cre-
ation of places to care for dependent Elderly Persons (Assist-
ed Residences) with different management models or
systems. Public Centers of Public Management has hardly
been created and, on the contrary, the private Management
of public places (private integral management of Public Cen-
ters, Private management of contracted places, direct financ-
ing to the Users with Health care bonus checks, etc.) is the
modality that the Public Sector considers most efficient. In
addition, the Private Sector with benefit objectives, more
skilled in the creation of new Centers, has been developing
an unending activity of construction and reform of Resi-
dences and Gerontological centers, which is surprising to all.

These two Public and Private Sectors are concerned about
knowing the “production” that the Services develop, since they
are not comparable to most of the so-called “Residences.” In
this concept, health care or social model of “residences” have
included until now the small Centers, of |5 places, those of
150 or 450 beds. That is, the immaturity of the concept and the
insufficient definition of the List of Services of the Sector cre-
ate an enormous confusion when trying to compare structures
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of Centers, Lists of Services and Programs, typology of Users
and, of course, results. Furthermore, the scarcity of knowledge
on the Gerontological Care Sector has made it possible that
there is no Management model prevails, but rather that each
Center, Professional or Service, develops a similar activity, but
under incomparable production parameters.

For these reasons, it was considered convenient to establish
an assessment and information system that is not only useful to
measure the production of each Center but also has the ob-
jective of being an Assessment System of consumption of care
resources from which there could be public billing of clients
or financers more in agreement with the real cost of the Ser-
vice. In addition, the lack of agreement of the highly qualified
professionals of the Gerontological Centers, such as Physicians,
Psychologists, Social Workers, Nurses, etc., in regards to
“Processes,” “Protocols,” and Assessment systems provided an
additional challenge to the possibility of establishing an infor-
mation system what would also be useful to the Professionals
to compare data, make studies and propose planes for specific
cares. Even the Information Systems searched for aimed to fa-
cilitate the assignment of both human and technical resources,
based on the data gathered by the system.

Key words: Classification systems. Socio-health care.
Rehabilitation.

INTRODUCCION

De un tiempo a esta parte se ha intentado controlar
el gasto sanitario. Pero ello suponia una tarea dificil
puesto que a pesar del gran nimero de recursos em-
pleados en la atencién sanitaria, se desconocia cudl era
la produccién y, sobre todo, cudles eran los problemas
de salud que se trataban y no digamos qué resultados
se obtenian.

Conociamos lo que se gastaba, pero no dénde lo ha-
ciamos, y qué resultados se obtenian empleando los re-
cursos disponibles.

Fue necesario primero conocer cudl era nuestra pro-
duccién, nuestro case-mix. Posteriormente se intentd
conocer en dénde estabamos aplicando los recursos,
para después obtener indicadores de salud que permi-
tieran conocer los resultados de nuestra inversion.

El desarrollo de los sistemas de informacion nos pro-
porciond el conocimiento progresivo de estos hechos y
el gran avance fue la recoleccién sistematica y estan-
dar de los datos de los pacientes: conjunto minimo ba-
sico de datos o Minimum Data Set (CMBD/MDS).

El CMBD es el resultado de un consenso respecto
al menor nimero de variables que se deben recoger
en los episodios de hospitalizacién que permita obtener
un maximo de aplicaciones clinicas y administrativas.

Se trataba ya de recoger una informacion unica que
sirviera a médicos y gestores (Villar Colsa), asi como una
informacion para la accion (Foz Gil, Prieto Orzanco).

Nace asi un sistema de clasificacién de pacientes
(SCP) que permite describir el producto de la hospita-
lizacion de un centro, es decir, el tipo de pacientes tra-
tados o case-mix. Con ello se podria conocer el volu-
men de pacientes tratados agrupados por el tipo de
consumo que requieran.

Los SCP se desarrollan en principio para pacientes
agudos, y posteriormente para los cronicos, y a ellos
nos vamos a referir en este trabajo.

Un reto que se debe afrontar es el de la clasificacion
de pacientes ambulatorios.

El cambio en el modelo asistencial hacia la transfe-
rencia del paciente agudo hacia sistemas alternativos
hace que el estudio y la aplicacidn de sistemas de clasi-
ficacion de pacientes ambulatorios deba realizarse con
la mayor rapidez posible.

Los centros gerontoldgicos no han desarrollado to-
davia su modelo de atencién. Los cambios constantes
en las demandas asistenciales, los procesos de transfe-
rencia a las comunidades auténomas, el enorme creci-
miento del sector, la falta de catdlogos de carteras de
servicios, la ausencia de programas basicos de aten-
cion y la indefinicion de los sistemas de calidad y estan-
dares de cuidados hace que una “residencia” no sea
comparable con otra, ni siquiera similar. La estructura
fisica, de equipamiento y de recursos humanos, los pro-
gramas de atencion, el nimero de plazas, la tipologia de
usuarios y el sistema de gestion hace que cuando se ha-
bla de residencias gerontoldgicas sea preciso dar mas
datos para entender el recurso de atencion del que ha-
blamos.

La experiencia de desarrollo de sistemas de informa-
cion en otros paises, Espafia inclusive, en sectores de afi-
nidad como el sanitario propone o aconseja implantar
sistemas que evaltien la produccién, el consumo de re-
cursos, la casuistica de usuarios, los parametros de cali-
dad y los resultados de la atencién de personas mayores
en centros residenciales sociosanitarios. No obstante,
las dificultades no son pocas. Incluso en el sector hospi-
talario, el tribunal de cuentas ha instado la creacién de
un sistema basico y unico de informacién que permita
el andlisis comparativo y la confeccién de indicadores
estandares. (Resolucion de 17 de febrero de 1.988 apro-
bada por la Comisién Mixta para las Relaciones con el
Tribunal de Cuentas, en relacién con el informe de fis-
calizacién sobre el Sistema de Informacién de la Ges-
tién Hospitalaria del INSALUD con especial referencia
al CMBD. BOE n? 102 de 29 de abril de 1988.)

La oportunidad de no disponer de sistemas de medi-
da de la produccién asistencial o sociosanitaria, la falta
de datos para la planificacion, gestién, atencion e inves-
tigacion; el poco acuerdo entre profesionales y centros
en los instrumentos que se van a manejar en clasifica-
cién y valoracién, y la necesidad de facturar a clientes
en funcién del coste real de cada usuario atendido
constituy6 hace algunos afos el punto de partida claro
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para el desarrollo de un sistema que pudiese ser utiliza-
do incluso en todo el ambito del Estado en centros ge-
rontoldgicos.

La informatizacion de la practica totalidad de los cen-
tros medianos y grandes residencias y la superacién de
condicionantes de rechazo a estructuras técnicas de in-
formacion facilitaron el trabajo. Sélo quedaba elegir el
sistema, formar a los profesionales y facilitar el acceso a
los resultados de la informacion obtenida, elaborada ya
de forma efectiva, clara, sencilla y util para la atenciéon
diaria.

CARACTERisTICAS DE LOS CENTROS
GERONTOLOGICOS

Ya se ha comentado que la ausencia de un modelo o
concepto definido de centro gerontolégico, desde el
punto de vista de organizacién y gestion, es una condi-
cion en este ambito.

Desde el punto de vista normativo y técnico las re-
sidencias se definian como:

—“Centros de convivencia destinados a servir de vi-
vienda permanente y comuin en los que se presta una
asistencia integral continuada a quienes no puedan sa-
tisfacer estas necesidades por otros medios” (IMSERSO,
1985).

— “Centro que ofrece atencién integral y vivienda
permanente a personas mayores de 60 afos que por
su problemdtica familiar, social y/o econémica no pue-
den ser atendidos en sus propios domicilios y necesitan
de estos servicios” (IMSERSO, 1993).

— “Centro gerontoldgico abierto de desarrollo per-
sonal y atencion sociosanitaria interprofesional en el
que viven temporal o permanentemente personas ma-
yores con algun grado de dependencia” (P. Rodriguez
Rodriguez).

En la practica, las diferentes comunidades auténomas
clasifican los centros en funcién de su tamafio y tipolo-
gia de usuarios, y en funcion de estos datos requieren
una estructura de superficies comunes (comedores, sa-
lones, bafos, etc.) y especifica (habitaciones, sistemas
de comunicacién, controles de enfermeria, etc.) e, in-
cluso, se exigen ratios de personal para cada centro.
Como punto de partida no esta mal, pero en la practi-
ca, un centro asistido puede estar ocupado por perso-
nas muy dependientes o poco dependientes, en funcién
de la demanda o de la filosofia empresarial, de modo
que el personal de atencién directa e incluso la estruc-
tura puede ser inadecuada para atender demandas de
personas con alta complejidad y elevada dependencia
de cuidados y, sin embargo, cumplir con la normativa.

Por otra parte, la existencia de personal y de profe-
sionales no presupone la aplic acién o puesta en mar-

TABLA |. Caracteristicas de los usuarios

Permanencia prolongada en los centros

Pluripatologia invalidante o generadora de dependencia

Dependencia fisica, psiquica y social de elevada prevalencia

Problematica de salud mental: deterioro cognitivo (60 %),
trastornos del comportamiento (38 %), estados
depresivos (68 %), trastornos del suefio (66 %), etc.

Insuficiencia de integracion social o entorno sociofamiliar
limitado o desbordado

cha de programas de atencién gerontologica. Es decir, la
existencia de un psicélogo en plantilla de un centro no
implica que éste desarrolle programas de intervencién
psicogerontologica, ya que podria estar dedicado a la-
bores comerciales, de recursos humanos o de gerencia.
Por esta razén, podria ser deseable que a corto plazo
las comunidades auténomas ordenasen la atencion ge-
rontoloégica también a través de programas basicos de
intervencion ajustados a la tipologia de usuarios y no
s6lo al nimero de plazas de cada entidad.

Los usuarios de los centros pueden presentar pluri-
patologias, polimedicacién, discapacidades fisicas, psi-
quicas y sensoriales, problematica social, etc. Es nece-
sario que el sistema de informacion recoja y agrupe a
los usuarios para aplicar programas especificos de aten-
cion (tabla 1).

Es cierto que todos decimos que “sélo con medir
ya mejorara”, pero en el momento actual, en los cen-
tros gerontolégicos creemos que puede ser mas Util re-
querir intervencién especializada y, en consecuencia,
aportar utilidades e instrumentos que permitan de-
sarrollar estos programas de atencién y cuidados es-
pecializados.

De poco o nada sirve que sepamos que en un centro
hay un 32 % de los pacientes con incontinencia urina-
ria, por ejemplo, si no aportamos programas de mejora
que sean posibilistas y permitan controlar esta depen-
dencia. Puede ser mas barato aplicar medidas protési-
cas que rehabilitadoras. Es mas, resulta mas facil para
los profesionales de atencidn directa si no les facilita-
mos recursos para rehabilitar, colocar una protesis (pa-
fial) que corregir una leve incontinencia. No esta claro
si a la persona mayor y al sistema de proteccién social
este procedimiento le conviene.

SISTEMAS DE CLASIFICACION
DE PACIENTES

Un objetivo de los planificadores, gestores y profe-
sionales ha sido agrupar o clasificar a los destinatarios
de sus servicios para asignar de forma adecuada los
programas de atencién. La mayor parte de los instru-
mentos utilizados en los centros residenciales geron-

43 Rehabilitacién (Madr) 2004;38(6):287-95 289



VAZQUEZ VAZQUEZ MA y LOJO AMBRO] |. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES EN LA INFORMACION SOCIOSANITARIA
Y PERSPECTIVAS DESDE LA MEDICINA DE REHABILITACION

tolégicos estan basados en las actividades cotidianas
(denominadas actividades de la vida diaria 0 AVD), en la
autonomia personal y en la ayuda prestada o asistencia
en cada caso.

El indice de Katz para AVD (Katz et al, 1963) es uno
de los mas utilizados, mejor conocido y mas estudiado,
y se basa en una clasificacion dicotéomica tipo Guttman
para AVD basicas de menor a mayor nivel de depen-
dencia asignados de “A” a “G”, segun la autonomia o
dependencia del caso. De uso sencillo, facil de aplicar,
constituye una escala basica en atencion residencial.

La mayor parte de los centros gerontoldgicos utili-
zan este Indice de Katz como medida de dependencia
y lo complementan con otros instrumentos semejan-
tes de escasa complejidad para medir el deterioro cog-
nitivo (MEC de Lobo), deterioro global (GDS de Reis-
berg), AVD-instrumentales (test de Barthel) y medidas
de riesgo de dependencia o enfermedades como Ulce-
ras, caidas, desnutricion, etc.

Herramientas como los PDG (Patient Dependency
Groups) desarrolladas en 1986 (Fetter, Universidad de
Yale) clasifican en funcién de la necesidad de cada usua-
rio de utilizacién de servicios de enfermeria, agrupando
los diagnosticos relacionados de modo parecido a los
GDR (grupos de diagnéstico relacionado) comunes en
hospitalizacién de agudos.

Agrupa a los usuarios en cuatro categorias de ayuda
precisa para AVD (alimentarse, vestirse, continencia
de esfinteres y transferencias precisas), asignando una
puntuaciéon minima y maxima para la dependencia total
o protesis (p. €j., continente, | punto; sonda vesical,
6 puntos), agrupando segln un criterio de decisién en
cinco grupos de utilizacién de recursos definidos y de-
nominados PDG, de PDG | a PDG 5 para cada variable
de AVD referida. Después de haberse utilizado por la
Comunidad Auténoma de Catalufa, se ha desechado
como instrumento de medida para financiar plazas con-
certadas en centros privados o medir consumos de re-
CUrsos en centros propios.

En los afios 1980, Fries y Cooney (Yale) también di-
sefiaron el RUG (Resource Utilization Groups) para
derivar pacientes a centros de larga estancia (long-term
care) que presentasen requerimientos de atencién se-
mejantes. Se utilizaron diferentes versiones de instru-
mento en las nursing home, para financiar las estancias
por entidades diversas, de forma que efectivamente se
pagase por el valor de consumo de atencién prestada.
Ademas, el RUG pretendia ser un referente para los
médicos geriatras como herramienta categorizadora de
carga de cuidados para pacientes similares, identificable
y disponible en uso diario. El sistema RUG proponia un
numero manejable de grupos partiendo de 3 AVD (ves-
tirse, alimentarse y desplazarse), asociadas a la variable
control de ingesta y eliminacion de liquidos. El resultado
era de nueve categorias de pacientes (RUG-IX ayuda to-
tal y RUG-I capaz de vestirse sin ayuda o supervision).

Integrada en los sistemas de informacion CMBD, el
RUG-III en la actualidad es la versiéon mas utilizada
en nuestro entorno. Los anteriores RUG-I, RUG-II,
RUG-T 8 han sido superados. El mayor inconveniente
de este sistema de clasificacion es la necesidad de for-
macion y entrenamiento, por su complejidad y el re-
querimiento de tiempo excesivo para utilizarlo (Gar-
cia-Altés, 2000).

Otros sistemas como el MCI1 | (clasifica la dependen-
cia de forma diferente a las AVD), el PLAISIR (Planifica-
tion Informatisée des Soins Infirmiers Requis, o Planifi-
cacion Informatizada de los Cuidados de Enfermeria
requeridos, elaborado por el Equipe de Recherche Opa-
rationelle en Santé. Tilquin), el Cameron, Airling, TILE
o Alberta han sido poco utilizados en Espaiia''.

El sistema de clasificacién de Alberta fue traducido y
publicado en la Revista de Gerontologia y expertos como
Joaquin Abanto (Zaragoza) proponian su facil aplicacion.
El instrumento fue desarrollado en Canada en 1986 y
utiliza como variables las AVD de comer, utilizar el aseo,
desplazarse y vestirse, relacionadas con comportamien-
tos o conductas cotidianas de riesgo para ellos mismos o
para los demas y de incapacidad para hacer frente a los
problemas. Incluye la necesidad de desarrollar progra-
mas de rehabilitacién y el nivel de cuidados para incon-
tinencias (urinaria y fecal). Categoriza los pacientes en
siete grupos excluyentes (partiendo de 80 posibles asig-
naciones), de A a G en funcién de menor a mayor com-
plejidad de cuidados. Esta siendo utilizado en Canadd, y
es sencillo y fiable.

Instrumentos como el sistema de valoracion de re-
sidentes denominado IVR.95 que incorporaba el ICE95
como instrumento de clasificacién funcional que utiliza-
dos los patrones del RAI (Resident Assessment Instru-
ment) puestos en marcha por la Comunidad Auténoma
de Madrid en 1996 han resultado poco apropiados. El
ICE95 o instrumento de clasificacién funcional sélo va-
loraba los patrones cognitivos (seccién B) y parte de la
secciéon H (Funcionamiento Fisico y Problemas Estruc-
turales) del RAI'.

SISTEMAS DE INFORMACION

Probablemente el llamado CMBD sociosanitarios
(CMBD-SS) no sea un instrumento abreviado de datos
basicos (minimo), sino un sistema de informacién para
analisis complejos (SIAC)?, mds orientado a datos técni-
cos; capaz de administrar gran cantidad de informacién;
que incorpora historias; utiliza diversas fuentes de in-
formaciéon y que mediante un aplicativo informatico
condensa y agregra la informacién. Las principales fun-
ciones o aplicaciones del SIAC sociosanitario son:

— Medicién del producto (de la produccion) de un
centro gerontologico, mediante la realizacion de un su-
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matorio de dias X peso case-mix (dxc-m) individualiza-
do (Xdxc-m).

— Gestion: asignacion de recursos y control de pro-
cesos productivos en cada unidad residencial.

— Calidad: mediante las secuencias de identificacién
de problemas detectados por el RAI permite la aplica-
cion de programas de intervencion.

— Financiacién: permite pagar el coste real de la aten-
cién prestada, no de las necesidades de cada usuario.

— Planificacion: a través del anilisis de datos epide-
mioldgicos y de recursos consumidos.

Sin duda, la generacién de SIAC precisaria la crea-
cién de unidades administrativas dotadas de recursos
humanos y técnicos para obtener los beneficios que un
analisis complejo otorga a la gestidn sociosanitaria.

Las condiciones que debe cumplir el sistema de in-
formacién serian:

— Minimizar el impacto de la implantacién del sistema
de informacion.

—No necesitar recursos especificos para su implan-
tacion.

— Integrarse en los procedimientos de trabajo de los
profesionales.

— Otorgar utilidad clara para la atencion técnica, ges-
tién, planificacion y control en cada nivel de responsa-
bilidad sociosanitaria.

— Permitir la mejora continua de la calidad de ser-
vicio.

— Rentabilizar la utilidad del sistema para los cuida-
dos directos a usuarios.

Partiendo de esta filosofia se propone la creacién del
CMBD-SS, como sistema de informacion para centros
de larga estancia gestionados desde el drea de servi-
cios sociales, que recoge datos de facil obtencién como
una informacién minima y comun para todos los usua-
rios de los centros en tiempo real. Estos datos se agru-
pan o clasifican mediante el RUG-IIl y gestionados a tra-
vés de una aplicacion informatica de valoracién de
consumo de recursos y el instrumento de valoracién
utilizado es el RAI (2 y 4) (tabla 2).

El sistema de informacion:

— Aporta informacién multidimensional, que se nutre
de aportaciones pluridisciplinares y de aportaciones de
equipo transdisciplinar y de atencién y cuidados.

— Es una medida realizada a través de instrumentos
y escalas validadas y de uso comun en el sector de aten-
cion.

—Es breve, sencillo y sensible a cambios.

— Estd integrado en la labor profesional cotidiana, no
una carga de trabajo afiadida.

— Resulta eficiente para medir la calidad prestada y
corregir desviaciones.

TABLA 2. Sistemas de informacién

Se propone que el sistema:

— Proporcione informacién relevante, fiable, y en tiempo
real sobre la produccién y sus resultados

— Aporte datos que permitan evaluar la actividad
sociosanitaria relacionandola con costes, satisfaccion,
produccién global y calidad obtenida

— Detecte y analice las desviaciones sobre la planificacion
global o especifica de la empresa o centro asistencial

— Pondere el consumo de recursos para una financiacién
ajustada de la produccién

—Es util para la planificacion de los cuidados indivi-
dualizados y proteccién de los datos recogidos.

— Es esencial para planificar, gestionar y evaluar la ins-
titucion.

SISTEMAS DE MEDIDA

El sector de cuidados gerontolégicos evoluciond en
los dltimos afios de una manera réapida, sobre todo
en el nivel de profesionales cualificados. Se implemen-
taron instrumentos de medida (tests, escalas, indices,
etc.) que se consideran basicos en la actualidad. Alli
donde hay un servicio médico, de enfermeria, psicoge-
rontologico, etc., hay instrumentos de medida y hay
registros de datos. El CMBD-SS no se sirve apenas, no
utiliza las escalas basicas de medida para la atencién
gerontoldgica.

La geriatria no sélo utiliza escalas de medir al ancia-
no enfermo o dependiente, sino también para evaluar
el riesgo (caidas, ulceras, etc.) y mucha actividad eva-
luadora no se ve recogida en el sistema CMBD-SS. El
abordaje de caso y la intervencién transdisciplinaria
siempre tiene en cuenta a las familias o entorno social,
que no es evaluado por el RAI-NH (Nursing Home).

CMBD-RAI-RAP

En Estados Unidos se patrocinaron una serie de ac-
tuaciones desde 1981 por la Health Care Finnancing
Administration para reformar la financiacién de las nur-
sing home. De la iniciativa MDS (Minimum Data Set)
hemos hablado, asi como de los RUG. Es conveniente
ampliar informacién sobre el MDS, ya que impulsado
por la Omnibus Budget Reconciation Act de 1987
(OBRA-87), se forzé e impulsé un grupo de consenso
que partiendo del MDS validé un trabajo para la pro-
mocién de la valoracién funcional sistematica y la mejo-
ra de los planes de cuidados, que se denominé Resident
Assessment Protocols (RAP) que desarrollé |8 proto-
colos de intervencion asociados al sistema de valora-
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TABLA 3. Areas problema y protocolos del Resident
Assessment Protocols

Estado confusional agudo/delirio

Deterioro cognitivo/demencia

Funcién visual

Comunicacién

Potencial de readaptacion funcional de las actividades
de la vida diaria (AVD)

Incontinencia urinaria y sonda permanente

Bienestar psicosocial

Estado de dnimo/depresién

Problemas de comportamiento

Patrones de actividad

Riesgo de caidas

Estado nutricional

Sonda nasogastrica

Deshidratacion/equilibrio hidrico

Cuidados dentales

Ulceras de presién

Uso de medicamentos psicotropos

Sujecciones fisicas

cién RAl y que en la actualidad (desde abril de 1991)
son obligatorios en practicamente la totalidad de cen-
tros de Estados Unidos, y que permite basar la finan-
ciacion de los costes de atencién residencial en un
case-mix de pesos/cargas ponderados de consumo de
recursos (tabla 3).

Cada protocolo proporciona recomendaciones para
el desarrollo de planes de cuidados obtenidos indivi-
dualmente para cada residente valorado mediante
items o variables (indicadores gatillo) combinados que
identifican el area problema y facilitados por el instru-
mento de valoracién RAL.

El RAI o RAI-NH supuso una apuesta no sélo eu-
ropea, sino también internacional como instrumento
estandarizado de evaluacion de pacientes (o residen-
tes), multidimensional y sistematizada para el proceso
de elaboracion de lineas de cuidados individualizados
y de registros de datos evaluables para medir el con-
sumo de recursos?. En la actualidad se estan imple-
mentando otros instrumentos semejantes definidos
para atencién domiciliaria o primaria (RAI-HC), de
postagudos (RAI-PA) y agudos (RAI-AC), salud mental
(RAI-MH) e incluso de valoracién social para el que se
desarrollé un CMBD-social.

El CMBD-SS utiliza el RUG-III como clasificador o
agrupador de pacientes y asigna a cada grupo del
RUG-III un “peso” o un indice de carga de recursos
consumidos (trabajo realizado), o “tiempo relativo” de
cuidados realizados, denominado indice case-mix. Asi, a
cada uno de los 44 grupos de asignacién de usuarios
corresponde un indice de tiempo relativo de consumo
de cuidados o recursos (indice case-mix) que es la pro-
porcién entre el tiempo promedio del grupo y el tiem-

po promedio global, una proporcién expresada en nu-
mero (p. €j., 1,08; I,I1; etc.), donde el valor promedio
estandar ponderado podria ser el 1,00. De este modo,
el RUG-0I tendria valor especifico 1,00 y en el case-mix
ponderado respecto al RUG-XX maximo correspon-
deria el 0,46. En resumen, un anciano asistido de carga
media de trabajo seria case-mix; 1,00.

Los centros residenciales con case-mix superior a
1,00 tendrian mayor carga, y los de menor peso, menor
consumo de recursos. Al margen quedan las necesida-
des de cuidados globales e individuales.

El sistema RUG-IIl con 44 subgrupos diferentes,
combinando siete grupos de pacientes (tabla 4) en re-
habilitacion, cuidados extensivos, cuidados especiales,
clinicamente complejos, minusvalia o deterioro cogni-
tivo, problemas de comportamiento y minusvalia fisica
combinada con la validacién de cuatro AVD (despla-
zarse o movilidad; aseo; alimentacién y transferencias)
valida la carga de cuidados asignada seglin su consumo
de recursos en cada subgrupo.

En Galicia y en alguna otra comunidad auténoma
se utilizé para introducir el sistema de informacién en
la cultura asistencial de los centros, para capacitar ini-
cialmente a los profesionales de enfermeria geria-
trica y comenzar la agrupacién y clasificacién de re-
sidentes, la versién abreviada denominada 20 % de
RAI-NH (RAI-NH CMB 1.0 CT + 100 — 1996 ©Inte-
rRAI, Washington) y posteriormente una segunda
version (RAI-NH 2.0) que responde a la denomina-
cién de QUARTER y se aproxima al 25 % del Instru-
mento RAI-NH, estructurando un CMBD-SS un apar-
tado de datos administratrivos y otro de datos de
valoracién con |8 secciones (tabla 5).

Utilidad del CMBD-SS

Es cierto que no existia ningtin sistema de informa-
cién para centros residenciales gerontolégicos. Desde
esta perspectiva, cualquier herramienta que permita
conocer datos de atencion residencial tiene un valor in-
trinseco positivo.

El planteamiento de un sistema basado en un con-
junto o kit de datos basicos, ligero, 4gil, sencillo; al mo-
delo del Minimun Data Set (MDS) americano, y que no
supone carga de trabajo anadida al profesional parecia
razonable3.

En el caso de los centros residenciales, al contrario
de lo que ocurre con pacientes agudos donde los da-
tos se recogen al alta, es necesario evaluar al ingreso
y mediante sucesivas evaluaciones periédicas. De este
modo, se planteé la valoracién al ingreso, con cada
cambio de estado significativo y cada 6 meses necesa-
riamente. Asi se consideré oportuno valorar a cada
paciente o usuario tras el ingreso hospitalario (se pre-
veia que variaba su estado después de una hospitaliza-
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TABLA 4. Categorias jerarquicas del sistema RUG-III

Rehabilitacién especial (12 subgrupos)

Terapia de rehabilitacion es cualquier combinacién de
terapia fisica, ocupacional o logopedia

Rehabilitacién de intensidad muy alta: 450 min o mas de
terapia de rehabilitacion, al menos 5 dias por semana de
un tipo de terapia, y al menos dos de los tres tipos de
terapia implicados

Rehabilitacion de intensidad alta: 300 min o mas de terapia
de rehabilitacion por semana, y al menos 5 dias por
semana de un tipo de terapia

Rehabilitacion de intensidad media: 150 min o més de
terapia de rehabilitaciéon por semana, y al menos 5 dias
por semana de un tipo de terapia

Rehabilitacién de intensidad baja: 45 min o mas de terapia
de rehabilitacion por semana, al menos 3 dias por
semana de terapia de rehabilitacién, y al menos dos tipos
de rehabilitacién de enfermeria suministrados al menos
5 dias por semana

Servicios o tratamientos extensivos (3 subgrupos)

Residentes que tienen una puntuacion en el indice de AVD
de al menos 7 y que retinen alguno de los siguientes
criterios:

Alimentacion parenteral
Aspiraciones
Traqueotomia
Ventilador/respirador

Cuidados especiales (3 subgrupos)

Residentes que tienen una puntuacion en el indice de AVD
de al menos 7 y que relinen alguno de los siguientes
criterios:

Quemaduras

Coma

Fiebre con vomitos, pérdida de peso, neumonia
o deshidratacién

Esclerosis mdltiple

Ulceras de presion de grado 3 o 4

Tetraplejia

Septicemia

Medicaciones intravenosas

Radioterapia

Sonda nasogastrica

Complejidad clinica (8 subgrupos)
Residentes que retinen al menos uno de los siguientes criterios:

Afasia

Aspiraciones

Parilisis cerebral

Deshidratacién

Hemiplejia

Hemorragia interna

Neumonia

Ulcera de estasis

Enfermedad terminal

Infeccién del tracto urinario

Quimioterapia

Dialisis

Cuatro o mas visitas médicas al mes

Oxigenoterapia o terapia respiratoria

Transfusiones

Cura de heridas distintas a las de decubito o Ulceras,
incluyendo cuidados de los pies

O residentes que cumplen los criterios de las categorias
de servicios extensivos y cuidados especiales, pero con
un indice de AVD menor de 7

Deterioro cognitivo (4 subgrupos)

Residentes con una puntuacién en el indice de AVD de 4 a
10 y que tienen deterioro cognitivo en las tres
dimensiones siguientes:

Toma de decisiones (no independiente)

Orientacion (cualquier problema en recordar la estacion
actual, localizacién de la propia habitacién, nombres y
caras del personal, o que se encuentra en una institucion)

Memoria reciente

Problemas de comportamiento (4 subgrupos)
Residentes con una puntuacién en el indice de AVD de 4 a
10 que muestran problemas diarios de:

Conducta inadecuada

Abuso fisico

Abuso verbal

Inquietud

O residentes con alucinaciones

Dependencia fisica (10 subgrupos)
Residentes que no retinen ninguna de las condiciones
anteriores, pero tienen un indice de AVD de || o mas

Tomada de Carrillo (1996).

cién), después de permanecer ingresado en la unidad
de agudos (enfermeria, unidad de cuidados especiales,
etc.) del propio centro o cuando un proceso patoldgi-
co agudo (accidente cerebrovascular [ACV], infarto
agudo de miocardio, fractura, etc.) modificaba su es-
tado basal.

No intereso6 al sistema de informacion la patologia o
el nivel de dependencia de cada usuario o del conjunto

de usuarios de cada unidad o centro. Lo que se mide
con el CMBD-SS es el consumo de recursos, y el
RUG-III agrupa los usuarios y los clasifica en funcion del
consumo de recursos de atencién’. Es decir, no agrupa
en funcién de cuantos usuarios padecen ACV croénicos
o Parkinson, sino que agrupa en funcién de si utilizan o
no apositos de incontinencia, ayuda para comer o acu-
den a rehabilitacion basica, por ejemplo. Valora lo que
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TABLA 5. Datos de valoracién del Instrumento RAI-NH 2.0

Seccion A. Datos generales
Seccién B.  Patrones cognitivos
Seccién C. Patrones de comunicacion/auditivos
Seccién D. Patrones visuales
Seccion E.  Estado de dnimo y patrones de conducta
Seccion F - Bienestar psicosocial
Seccion G. Problemas funcionales fisicos y estructurales
Seccién H. Continencia en los dltimos 14 dias
Secciéon |.  Diagnésticos de enfermedades
Seccién ). Problemas de salud
Seccién K. Estado bucal/nutricional
Seccién L. Estado bucal/dental
Seccion M. Estado de la piel
Seccién N. Patrones de actividades de pasatiempo (ocio)
Secciéon O. Farmacos
Seccién P Tratamientos especiales, procedimientos
y programas
Seccion Q. Posibilidades para el alta
Seccion R.  Informacion de la evaluacion

Tomada de RAI-NH 2.0 ©Inter RAI/Corporation. Washington, D.C.

se hace realmente, la produccién y su consumo, no lo
que se podria o deberia hacer con el conjunto de usua-
rios o cada individuo. Esto es una limitacién para la pla-
nificacion, intervencion gerontoldgica e incluso para co-
nocer la calidad de la atencién prestada.

Diferencia en la valoracion del consumo
de recursos

Las caracteristicas propias de los usuarios de los
centros residenciales sociosanitarios definen un marco
de andlisis especifico. El modelo de valoracion del con-
sumo de recursos (RAI) no es objetivo en nuestro am-
bito ya que esta estructurado para las nursing home que
presentan un perfil de centro semejante a nuestras re-
sidencias asistidas, pero careciendo de atencién social,
atencion de terapia ocupacional, animacién sociotera-
péutica, psicogerontologia, atencion médica, farmacolo-
gia, etc., y en consecuencia no valora, no cuida, no eva-
lta el consumo de recursos en programas de atencion
gerontoldgica que son la esencia de la atencién resi-
dencial ademas de los cuidados a las AVD tanto basicas
como instrumentales (AVD-I). Es decir, el RAI valora
bien la atencién de enfermeria sobre patrones asisten-
ciales de centros de larga estancia no estrictamente
sociales?, pero en absoluto mide el consumo de otros
recursos que, como decimos, aportan programas de
atencion gerontoldgica propios de las residencias ge-
rontoldgicas privadas y publicas de nuestro entorno, y
que aplican desde centros sociosanitarios de enorme
complejidad y altos cuidados hasta pequefias residen-
cias mixtas de 30 a 50 plazas®.

Otro problema afiadido es que recoge en la seccidn
de problemas de salud los diagnosticos de la novena re-
vision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9-MC), cuya codificacion requiere una extensa
formacién y entrenamiento para personal médico.

Incluso la aportacion en la valoraciéon multidisciplinar
esta limitada o es pobre con el CMBD, ya que no con-
templa siquiera la valoracion de muchos profesionales
que desempeiian su cometido en los centros de nues-
tro pais, en el drea psicosocial, médica, de animacién
e intervencion socioterapéutica, podologia, servicios
complementarios, etc.

Registrar de manera especifica el consumo de re-
cursos implica una carga asistencial no prevista en
nuestro modelo de cuidados sociosanitarios. El profe-
sional se resiste a dedicar tiempo de su jornada a esta
labor. Por otra parte, la especificidad del instrumento
CMBD-SS requiere formacién y entrenamiento en un
tiempo excesivo y por expertos, ya que supone com-
pletar un cuestionario de 327 items'®. Por otra parte,
medir el consumo de recursos alli donde no se per-
mita facturar por dicho consumo (en los centros pri-
vados) o contratos-programa (en los centros publicos)
no tiene en si mismo demasiada utilidad o sentido. He-
mos copiado, adaptado e implementado un sistema
de informacion que nos aporta informacién escasa-
mente Util para el profesional y limitada para el planifi-
cador o gestor de recursos, cara y poco eficaz. El mo-
delo que propone de cuidados no se utiliza por el
personal de enfermeria de nuestros centros en prac-
ticamente ningtn caso. Estd pensado para las nursing
homes, no para centros sociales residenciales donde la
atencién es mucho mas que enfermeria geriatrica y
donde los cuidados son de enfoque mucho mas inte-
gral, partiendo de indicadores de mejora de la aten-
cion residencial’.
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