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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional, las nuevas tecnologias,
el aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas y
también un aumento del nivel de exigencia de los usuarios
se han identificado como factores que favorecen la des-
proporcion entre oferta y demanda (1). Esta situaciéon de
desequilibrio ha propiciado la actual crisis del sistema sa-
nitario.

Un abordaje posible a este problema es el propugnado
por la medicina gestionada y que se fundamenta en tres
pilares: la gestion clinica, los programas de mejora de la
calidad y la contencion de costes, donde la gestion de los
recursos humanos es el cimiento de las tres (2). El desa-
rrollo de este modelo empresarial de medicina gestionada
siempre debe estar articulado por los profesionales que
actian como fundamento del modelo. Entre las distintas
herramientas disponibles de la medicina gestionada tene-
mos los sistemas de informacién. Estos se configuran
como elemento imprescindible para el conocimiento del
producto sanitario y del desarrollo empresarial. Sin em-
bargo, hemos de aceptar que durante mucho tiempo estos
sistemas de informacién han estado orientados en el sec-
tor sanitario como mero soporte a tareas administrativas:
contabilidad, facturacién... En el ambito de la atencion ge-
ritrica estas tecnologias han seguido incluso un desarro-
llo mas tardio, debiéndose en parte a la relativa juventud
de la asistencia sociosanitaria y también a la complejidad
intrinseca de la atencién a los ancianos enfermos, pacien-
tes crénicos y enfermos terminales.

El termino RAI, acrénimo del inglés Resident Assess-
ment Instrument (Instrumento de Valoracion del Residen-
te), es en definitiva un sistema de herramientas integradas
que incorporan elementos basicos para el desarrollo de la
gestion clinica, gestion de calidad y gestion de costes.
Esta fundamentado en el proceso asistencial y ejecutado
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por los propios profesionales de manera interdisciplinar.
Abarca un amplio espectro que va desde la deteccién de
problemas de salud, la elaboracion del plan de cuidados,
sistema de informacidn-base de datos administrativa,
agrupador de case mix mediante el sistema de isogrupos
RUG Il (3) y una serie de indicadores para el desarrollo
de programas de calidad.

Esta tecnologia basada en sistemas de informacion in-
tegrados e integrales denominada de «segunda genera-
cién» incorpora un caracter dinamico que se ajusta per-
fectamente a las teorias de TQM «gestién de la calidad to-
tal» de Juran, Deming y Crosby, facilitando de esta
manera las tareas de planificacion, control y mejora conti-
nua (4, 5).

El presente articulo describe el origen, caracteristicas y
utilidad de la tecnologia RAIl, destacando sus ventajas y
potencial uso como sistema base de la gestion de la cali-
dad total en los servicios de atencién sociosanitaria.

ANTECEDENTES

Durante la Administracién Reagan, a primeros de los
ochenta, se observé en los EE.UU que el sector residen-
cial de las Nursing Homes (el sector de atencion socio-sa-
nitaria a las personas ancianas) era bastante precario,
con un deterioro de la calidad asistencial preocupante
(6, 7). Ello motivé que la Administracion Central intentase
normalizar la calidad asistencial del mercado de las resi-
dencias de ancianos mediante una ley de reforma. En este
proceso de reforma consultaron diferentes organismos
asesores, entre ellos el Instituto de Medicina, para estu-
diar cual podria ser la mejor solucién a esta crisis.

Tras una laboriosa fase de revision de la literatura cien-
tifica y multiples consultas a profesionales de diversas dis-
ciplinas se consensu6 que la incorporacion de la tecnolo-
gia basada en la valoracién geriatrica integral (VGI) era el
elemento necesario para poder desarrollar un sistema de
valoracion de los residentes que fuese universal y que se
implementara a escala nacional (8). La VGI o Comprehen-
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TaBLA I. Componentes del Instrumento de Valoracién del
Residente.

MDS Alarmas Protocolos I

284 variables 85 «triggers»

18 guias I

sive Geriatric Assessment (CGA) de los americanos es
una filosofia asistencial basada en la valoracion multidi-
mensional del individuo, exhaustiva y basada en un traba-
jo en equipo multidisciplinar (9).

Como objetivos mas inmediatos se pretendia reempla-
zar valoraciones superficiales e insuficientes que existian
en el sector, vincular la valoracién con la elaboracion del
plan individualizado de cuidados y estimular la formacion.
Este dltimo un aspecto muy importante, ya que desgracia-
damente el sector residencial arrastraba una connotacion
peyorativa en cuanto al nivel de profesionalidad. También
se pretendia favorecer sobre todo esa necesidad de vin-
cular la valoracion con la elaboracion del plan de cuida-
dos, ya que con una mejora en el plan de cuidados y una
mejor monitorizacion de la provision de los mismos se de-
beria de conducir a una mejora de la calidad asistencial y
de la calidad de vida de los individuos.

Para el desarrollo de toda esta tecnologia se hicieron
contactos con distintas agrupaciones de investigadores y
de instituciones, que tras humerosos estudios y trabajos
desarrollaron las bases del instrumento de valoracion del
residente RAI. Este instrumento fue adoptado en el afo
1991 por la Administracion norteamericana como una he-

TaBLA II. Secciones del conjunto minimo de datos.

. Administrativa.

. Cognitiva.

Comunicacién/Audicién.

. Visién.

. Afectividad y conducta.

Bienestar psicosocial.

. Problemas fisicos funcionales y estructurales.
. Continencia.

Diagndsticos enfermedades.

Problemas de salud.

. Oral Estado nutricional.

. Oral Estado dental.

. Condiciones de la piel.

. Patrén de actividades.

. Medicaciones.

Tratamientos especiales y procedimientos.

. Alta y estado general.

Informacion sobre la valoracion.

Suplemento de terapias para financiacién prospectiva.
. Sumario de protocolos de valoracién del residente.
. Medicaciones.
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TaBLA III. Protocolos de Valoracién del Residente (RAP’s).

. Delirio.

. Pérdida cognitiva.

. Funcion visual.

Comunicacion.

. Funcién AVD/Potencial de rehabilitacion.
. Incontinencia urinaria/Sondaje.

. Bienestar psicosocial.

. Estado afectivo.

. Sintomas conductuales.

10. Actividades.

. Caidas.

12. Estado nutricional.

13. Sondas de alimentacion.

14. Deshidrataciéon/Mantenimiento de fluidos.
15. Cuidado dental.

16. Ulceras por presién.

17. Uso de psicofarmacos.

18. Sujeciones fisicas.
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rramienta obligatoria en aquellos centros concertados de
atencién socio-sanitaria.

Desde entonces se ha ido modificando y perfeccionan-
do paulatinamente hasta conseguir una herramienta ro-
busta y multiuso. Esta tecnologia, como deciamos ante-
riormente, nacid en el sector residencial, pero posterior-
mente se ha ido adaptando, por la misma evolucién del
sector, a las necesidades de otros recursos: «Atencion
Domiciliaria», «Atencion de Salud Mental», «Cuidados de
Subagudos», y se esta trabajando en estos momentos en
«Cuidados Paliativos y «Cuidados de Agudos».

LA HERRAMIENTA «SISTEMA RAI>»

Esta herramienta esta constituida (tabla I) por tres com-
ponentes: conjunto minimo de datos, alarmas y protocolos
de valoracién. El «Conjunto Minimo de Datos» (CMD) o
Minimum Data Set (MDS) para los anglosajones, viene a
recoger un total de 284 items, agrupados en secciones
(tabla Il) entre variables sociodemograficas y variables
asistenciales (caracteristicas basicas de los patrones de
vida del individuo, de las necesidades del individuo, trata-
mientos...). Complementa el instrumento una serie de
«alarmas» que dirigen hacia 18 protocolos de valoracion
complementaria para poder hacer valoraciones més espe-
cificas y guiarnos en la confeccién del plan de cuidados in-
dividualizados (tabla IlI).

Este instrumento esta disefiado considerando los do-
minios que la OMS identificé en su dia como los propios
que deben de incorporarse en el proceso de valoracion in-
tegral de la persona anciana. Ademas ha sido examinado
psicométricamente para contrastar su fiabilidad y validez
de forma cientifica y rigurosa (10, 11). Previamente, en su
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Figura 1. Diagrama del proceso asistencial RAI. Conexion entre
valoracion y confeccion de planes individualizados de cuidados.

proceso de gestacién se revisaron mas de 60 instrumen-
tos existentes en el sector, pero ninguno de ellos se con-
sider6 que fuese suficientemente global para implemen-
tar. El RAIl se confeccioné desde una perspectiva multidis-
ciplinar, contemplando distintas areas (trabajo social,
enfermeria, terapeutas, fisioterapia, psicélogos, etc.), se
desarrolld y se revisé durante un periodo exhaustivo, (en
estos momentos, se han desarrollado més de veinte ver-
siones mejoradas), y todo ello supervisado por multiples
profesionales.

La herramienta esta concebida desde una perspectiva
dindmica y funcional del individuo. De esta manera permi-
te identificar la situacion funcional del individuo, valorando
necesidades al igual que cargas de trabajo derivadas de
la ayuda a la dependencia o de terapias relacionadas con
ella. Esta construccion permitira el desarrollo de herra-
mientas de clasificacion del case-mix por consumo de re-
cursos, agregando a los pacientes en grupos de isonece-
sidades isoconsumos y, por tanto, de isocostes.

La herramienta RAI con sus tres componentes (el con-
junto minimo de datos, las alarmas y las guias de practica
clinica), nos va a permitir seguir al paciente a lo largo del
proceso asistencial en todas sus etapas: valoracién al in-
greso, cuando se producen cambios clinicos significati-
vos, de forma periddica trimestral o anualmente y, por su-
puesto, al alta. Ademas de ayuda en la valoracion nos ser-
vira en la planificacion de los cuidados, monitorizacion de
la ejecucién y evaluacién posterior.

Este seguimiento permite analisis comparativos (por in-
dividuos, unidades o territorios) desde diversos angulos:
clinico, epidemioldgico, administrativo, de gestion de iso-
recursos y costes y desde la perspectiva de indicadores
de calidad de procesos y resultados.

Con ello lo que se pretende es facilitar en el medio re-
sidencial la valoracion de los residentes, la elaboracién de
los planes de cuidados, normalizar procedimientos, a tra-
vés de «guias de practica clinica» y mejorar nuestros re-
sultados. Esto dentro de un proceso de mejora continua y
de coordinacién en la organizacioén (Fig. 1). Morley apunta
que el abordaje de Edward Deming de mejora de la cali-
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dad tiene mucho en comun con la geriatria moderna, don-
de utilizamos la interdisciplinariedad para identificar y co-
rregir problemas en un grupo de pacientes con alto riesgo
de resultados adversos (5, 12).

LA EVIDENCIA CIENTIFICA

En el escenario actual de crisis es obligado no sola-
mente hacer las cosas correctamente, sino tan sélo hacer
aquellas que han demostrado mediante evidencia cientifi-
ca, que son correctas (13-15).

El proceso de valoracion geriatrica integral (VGI) ha
sido sometido a esa evaluacion por el método cientifico y
se han realizado estudios en diversos ambitos; principal-
mente en consulta externa, en unidades de media estan-
cia, en unidades de agudos (9, 16-18).

Del metaandlisis realizado por Stuck las intervenciones
mas efectivas son aquellas en que el abordaje a través de
VGI garantiza una gestién clinica directa y la continuidad
de los cuidados en otros niveles asistenciales. Sin embar-
go, no existe mucha literatura respecto a la implementa-
cién de estas tecnologias en el sector de residencias de
ancianos. Gracias a los trabajos del grupo internacional de
investigadores interRAI se han publicado los efectos que
la introduccion de esta tecnologia basada en la VGI pro-
dujo en el medio residencial en Estados Unidos (7, 19-24).
Se trata una investigacion de disefio «quasi» experimen-
tal, ya que realiza un estudio separado en el tiempo «an-
tes-después»; al analizar lo que ocurria en el afio 1990,
previo a la introduccion del RAL, y lo que ocurri6 a partir de
1998 con la introduccion del instrumento de valoracion del
residente.

Cuando se analiz6 la respuesta de esta tecnologia en
el medio residencial se observé que practicamente dos
terceras partes del personal encuestado en el ambito de
la residencia, sobre todo en mandos intermedios y profe-
sionales asistenciales, referian mejoras en lo que era la
documentacion, registros, planes de cuidados...

Un aspecto muy interesante también es que mejorando
la calidad asistencial en el sector residencial probable-
mente podemos tener repercusiones en los otros recursos
y niveles asistenciales. Con la introduccién de esta tecno-
logia en los Estados Unidos se observé que hubo una re-
duccién del 28% en la frecuencia de hospitalizacion a seis
meses de la poblacion de las distintas residencias de an-
cianos sin incrementar mortalidad ni alta domiciliaria.

Cuando se estudié lo que ocurria con la introduccion de
esta tecnologia sobre determinados problemas de salud,
se observd una mejoria en determinadas areas como la
prevalencia de deshidratacion, la prevalencia de Ulceras y
prevalencia de lo que era la deteccién del dolor en los pla-
nes de cuidados de las personas estudiadas.

También se observé que este abordaje a través de la
tecnologia RAI consiguié enlentecer el deterioro funcional
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TABLA IV. Indicadores de calidad del MDS. Tomado de Karon and Zimmerman, Qual Manag Health Care 1996;4:54-66.

Dominio Indicador de calidad ’sz o A,j uste
indic. riesgo
Accidentes 1. Prevalencia de cualquier lesion. Resultado No
2. Prevalencia de caidas. Resultado No
Conducta y patrén emocional 3. Prevalencia de conducta disruptiva. Resultado Si
4. Prevalencia de depresion. Resultado No
5. Prevalencia de depresion sin tratamiento. Ambos No
Gestion clinica 6. Uso de nueve o mds farmacos. Proceso No
Patrén cognitivo 7. Incidencia de deterioro cognitivo. Resultado No
Eliminacion continencia 8. Prevalencia de incontinencia (u/f). Resultado Si
9. Prevalencia de incontinencia ocasional sin Ambos No
programa de educacidn vesical.
10. Prevalencia de sondas urinarias. Proceso Nit
11. Prevalencia de impactacién fecal. Resultado No
Control infeccién 12. Prevalencia de ITU. Resultado No
13. Prevalencia de uso de antibidticos. Proceso No
Nutricién alimentacién 14. Prevalencia de perdida de peso. Resultado No
15. Prevalencia de alimentacion por sonda. Proceso No
16. Prevalencia de deshidratacién. Resultado No
Funcién fisica 17. Prevalencia de encamamiento. Resultado No
18. Incidencia en deterioro de AVD de pérdida tardia. Resultado Si
19. Incidencia de contracturas. Resultado St
20. Ausencia de entrenamiento o practica de Ambos No
rango de movimiento en pacientes con
dependencia en movilidad.
Uso de psicofarmacos 21. Prevalencia uso de antipsic6ticos en ausencia Proceso Si
de enfermedades psicdticas relacionadas.
22. Prevalencia de dosis de antipsicoticos Proceso No
superior a las establecidas
23. Prevalencia de uso de sedantes/hipnéticos Proceso No
24. Prevalencia de uso de hipnéticos de forma regular Proceso No
o superior a dos ocasiones en la tltima semana.
25. Prevalencia de uso de benzodiacepinas de Proceso No
larga duracion.
Calidad de vida 26. Prevalencia de sujeciones fisicas Proceso No
27. Prevalencia de poca o nula actividad Resultado No
Funcién sensorial/ 28. Ausencia de acciones correctoras para Ambos No
comunicacién trastornos sensoriales o problemas de comunicacion.
Cuidados de la piel 29. Prevalencia de ulceras por presion grados 1-4. Resultado Si
30. Diabetes insulinodependiente sin cuidado de los pies. Ambos No

en las esferas de las actividades bésicas de la vida diaria,
en el control esfinteriano y en las funciones cognitivas y
psicosociales. Evidentemente no se lograba una mejoria
pero si que se lograba detener la progresion y, con ello,
mejora de la calidad de vida de estas personas.

HERRAMIENTA PARA LA GESTION DE LA CALIDAD
TOTAL

El instrumento RAI incorpora una serie de dominios
que nos permiten desarrollar hasta 30 indicadores de ca-
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lidad (tabla 1V), indicadores en el area de accidentes, cai-
das, patron conductual, patrones cognitivos, de elimina-
cién e incontinencia, estado nutricional, utilizacion de psi-
cotropos, funcién sensorial, etcétera. Estos indicadores
son reflejo de los diversos procesos asistenciales, asi
como indicadores de resultados.

La informatizacion del instrumento de valoracién del re-
sidente nos va a permitir hacer explotaciones automaticas
mucho mas rapidas y utiles para el personal asistencial.

El término «herramienta de segunda generacién» debe
interpretarse como una herramienta evolucionada de los
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sistemas de informacion iniciales que so6lo se centraban
en datos administrativos y agrupadores de case mix. Esta
tecnologia integra el proceso asistencial clinico con la
gestion de recursos y con la gestion de calidad.

Esta tecnologia nos va a permitir comparaciones entre
centros, ya sea por su situacién demografica o por sus ca-
racteristicas de recursos estructurales y humanos («grupo
de iguales») y ver cdmo estos centros estan teniendo un
desempefio en diferentes resultados.

Las nuevas tecnologias como correo electrénico e In-
ternet aportan otra dimension a estas herramientas, faci-
litando las técnicas de gestion como benchmarking, cen-
trales de datos, etc., permitiendo ademas analisis com-
parativos entre centros, tanto para profesionales como
para las administraciones, e incluso para los propios
usuarios (25, 26).

La tecnologia RAI es una potente herramienta multiuso
y sin duda va a ser un elemento clave para el desarrollo de
una atencion socio-sanitaria gestionada.

El uso adecuado de esta tecnologia implica su utiliza-
cién como herramienta complementaria y nunca sustituto-
ria del proceso asistencial. Ademas debe estar siempre
subordinada a los profesionales y dirigida hacia una mejor
calidad de la atencién sociosanitaria.
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