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El Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria determiné en el ano 2003, la necesidad de dotar
a Euskadi de un modelo unificado de valoracion de la dependencia. Para tal fin se constituyo una
Comision especifica, la cual, propuso el sistema RAI (20%) y el clasificador RUG Ill. EI Consejo
Vasco aprobé esta propuesta en febrero del 2005.
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2003 urtean, Euskadin mendekotasuna baloratuko zuen eredu bateratu bat ezartzeko premia
azaldu zuen Arreta Soziosanitarioko Euskal Kontseiluak. Hartarako Batzorde bat eratu zen; horrek
RAI sistema (%20) eta RUG Il sailkatzailea proposatu zituen. Euskal Kontseiluak proposamen hori
onartu zuen 2005eko otsailean.

Giltza-Hitzak: Balorazioa. Mendekotasuna. RAI. RUG.

Le Conseil Basque d’Attention Socio-sanitaire a déterminé en 2003 le besoin de doter Euskadi
d’un modéle unifié d’évaluation de la dépendance. Pour cela, on constitua une Commission spécifi-
que, laquelle proposa le systéme RAI (2%) et le classeur RUG Ill. Le Conseil Basque approuva cette
proposition en février 2005.

Mots Clés: Evaluation. Dépendance. RAI. RUG.
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INTRODUCCION

En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, cada uno de los tres
Territorios Histéricos que la configuran, dispone de su propio instrumento
de valoraciéon de la dependencia. Esta situacion de disfuncionalidad se vio
resaltada con el “Acuerdo Interinstitucional firmado entre el Gobierno Vasco,
las Diputaciones Forales y EUDEL”, de 8 de febrero de 2001. En este impor-
tante acuerdo de reparto competencial en materia de servicios sociales, se
otorga la responsabilidad de la atencion de las personas dependientes, a las
Diputaciones Forales y, la responsabilidad de atencion a las personas aut6-
nomas, a los Ayuntamientos.

El DECRETO del Gobierno Vasco 155/2001 de 30 de julio, “Determinacion
de funciones en materia de servicios sociales” constituye un desarrollo directo
de la Ley 5/1996, de 18 de octubre, de servicios sociales, e indica lo siguiente
con relacion a la responsabilidad y cuidado de las personas con dependencia:

En el caso de las personas mayores de 60 anos, la atencién y cuidado de
las personas que tengan la calificacion de dependientes corresponderd a las
Diputaciones Forales. Asimismo, en el caso de las personas comprendidas entre
0y 59 anos que presenten alguna discapacidad y tengan la calificaciéon de depen-
dientes, su atencion y cuidado correspondera también a las Diputaciones Forales.

Sobre la Valoracion de la Dependencia en las personas mayores se indi-
ca(1.1.1.):

El 6rgano competente en cada Diputacion Foral valorara el nivel de autono-
mia de la persona (mayor o discapacitada) solicitante del recurso social corres-
pondiente, mediante la aplicacién de instrumentos validados al efecto. Esa
valoracién de la dependencia, unida al informe social elaborado por el servicio
social de base, servira para determinar cudles son los servicios y/o prestaciones
mas adecuados para responder a sus necesidades, si las personas solicitantes
cumplen los requisitos de acceso a determinados servicios y, en su caso, el
orden de prioridad que debe respetarse en dicho acceso.

Sobre la Valoraciéon de la Dependencia en las personas con discapacidad
(1.2.1.), se indica, de forma similar, lo siguiente:

La valoracion de la dependencia para personas con discapacidad tendra por
funcion determinar su tipo y grado de deficiencia y de discapacidad, mediante la
aplicacion de instrumentos técnicos validados al efecto. ...El 6rgano competente
para dicha valoracién sera, asi mismo, el responsable de emitir los denominados
certificados de minusvalia que se precisan para acceder a una amplia gama de
prestaciones especificas de los ambitos asistencial, sanitario, educativo, laboral
y tributario.

Se hacia necesario, por lo tanto, dotar a nuestra Comunidad Auténoma de
un sistema unico de Valoracién de la Dependencia aplicable por igual en los
tres Territorios Histéricos para evitar toda situacion de discriminacion, ya fuera
esta positiva o negativa, de un ciudadano por residir en un Territorio o en otro.
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Por otra parte, en el mes de enero del afio 2003, se produjo la firma del,

Convenio de Colaboracion entre el Gobierno Vasco, las Diputaciones Forales
de Alava, Bizkaia y Gipuzkoa y la Asociacién de Municipios Vascos EUDEL, para
el desarrollo de la Atencién Sociosanitaria en la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco.

Este importante acuerdo sociosanitario establece la estructura organiza-
tiva del modelo de Atencion Sociosanitaria de nuestra Comunidad Auténoma,
creandose diversos 6rganos de coordinacion.

El Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria, en su reuniéon constitu-
yente de fecha 30 de enero de 2003, determina que uno de los temas de
trabajo de las Comisiones Técnicas Autonémicas sera la “Valoracion de la
Dependencia y su modelo de gestion”. Igualmente, en su sesion del 27 de
octubre, aprueba la composicion de las Comisiones Técnicas para el desarro-
llo del plan de trabajo acordado.

1. OBJETIVO Y MANDATO DE LA COMISION TECNICA
La Comision Técnica Autonémica tiene como objetivos:

e Proponer un sistema o instrumento técnico validado de medicion de la
dependencia, que sera de uso comiin para toda la C.A.P.V.

e Proponer un sistema de gestion del instrumento de medicion de la
dependencia, para toda la C.A.P.V. pero adaptado a la realidad concreta
de cada Territorio Histérico.

2. DEFINICION DE LA DEPENDENCIA

Desde un punto de vista general, la Comision Técnica no se ha pronun-
ciado sobre las diferentes definiciones del ambito sociosanitario que conviene
precisar. Por otra parte, la existencia de una Comision Técnica especifica
encargada de elaborar un Plan Estratégico de Atencion Sociosanitaria pare-
ce, a los miembros de esta Comision, el ambito oportuno dénde realizar
estas definiciones.

Sin embargo, desde un punto de vista operativo, si que ha sido preciso
asumir de una forma mas positiva una definicion de la dependencia.

La Comisién Técnica asume como propia la definicion del Consejo de
Europa (Recommendation N° R (98)9, du Comité des ministres aux étas mem-
bres relative a la dépendence, 1998):

Situacién en la que se encuentran aquellas personas que, por razones ligadas

a la falta o a la pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual, tienen necesida-
des de asistencia o ayuda importantes para las Actividades de la Vida Diaria.
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3. OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO TECNICO DE VALORACION

Los objetivos que debe cumplir el instrumento técnico de valoracién, real-
mente, vienen marcados por el propio DECRETO 155/2001:

e Medir el nivel de autonomia de las personas mayores de 60 anos o
discapacitados menores de esa edad.

e Fijar el limite de nivel de autonomia a partir del cual se considera
dependencia.

e Otorgar la calificacion de dependiente a las personas mayores de 60
anos, o discapacitados de menor edad, para que su atencién y cuida-
do sean responsabilidad de la Diputacion Foral correspondiente.

e Con la ayuda del informe social y de los informes provenientes del sis-
tema sanitario, dar una orientacion asistencial y poder determinar los
servicios y/o prestaciones mas adecuados a sus necesidades.

e Poder establecer un orden de prioridad para el acceso a los servicios
sefalados.

4. OBJETIVOS DEL SISTEMA DE GESTION DEL INSTRUMENTO

Tan importante como disponer de un instrumento de valoracién de la
dependencia unificado para todo el ambito de la CAPV, es adoptar un siste-
ma de gestion de dicho instrumento que sea aceptado por las diferentes par-
tes con responsabilidades en la atencion sociosanitaria (Sanidad/Osakidetza,
Diputaciones Forales y Ayuntamientos).

Por lo tanto, los objetivos del sistema de gestion del instrumento seréan
los siguientes:

e Disenar la unidad de valoracion de la dependencia, el nimero, la
estructura y perfil profesional de sus componentes, su procedencia, asi
como la ubicacion y dependencia institucional de dicha unidad.

o Garantizar la objetividad y caracter cientifico de la utilizacion del instru-
mento de medicion.

e Establecer las directrices generales y normas de funcionamiento de
dicha unidad para garantizar su objetividad e imparcialidad.
5. INSTRUMENTOS DE VALORACION ANALIZADOS POR LA COMISION
La Comision procedié de forma inicial a valorar los tres diferentes ins-

trumentos que se estan utilizando por las Diputaciones Forales para la
Valoracion de la Dependencia.
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Posteriormente, se procedié al analisis de instrumentos que se estan
utilizando por parte de los restantes miembros de la Comision que no perte-
necen a las Diputaciones y, también, a instrumentos conocidos de nuestro
ambito autonémico.

Para finalizar, se procedi6 al estudio —con mayor profundidad— de los
instrumentos representativos de las dos principales escuelas que en este
momento se disputan el mercado mundial de la valoracién: los métodos
directos (PLAISIR) y los métodos indirectos (RAI y RUG IlI).

10.

11.

12.

13.

14.

INSTRUMENTOS ANALIZADOS

Valoracion de la Dependencia de Alava.
Valoracion de la Dependencia de Bizkaia.
Valoracion de la Dependencia de Gipuzkoa (Sistema Sakontzen).

Indicador de Autonomia (Unidades Forales de Valoraciéon de la
Discapacidad).

Inventario para la Planificacion de Servicios (Universidad de Deusto).
indice de Barthel.

Miniexamen cognoscitivo (Test de Lobo).

Test cognitivo de Crichton.

Escala de demencia (Blessed y cols.).

Baremo para determinar la necesidad de ayuda de otra persona revi-
sado (Dr. Miguel Querejeta).

Instrumento de Valoracion Sanitaria y Social (Direccion Territorial de
Sanidad de Gipuzkoa y Hospital Donostia).

Repercusion funcional en los balances articulares y otros (Hospital de
Gorliz).

Sistema RAI / RUG Il (Presentado por Fundacién Zorroaga).

Modelo PLAISIR (Charles Tilquin. Presentado por Antares Consulting).
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6. DISCUSION

La Comisién encargada de proponer un instrumento para la Valoracién
de la Dependencia ha tenido en cuenta, entre otros, los siguientes
considerandos:

e No se ha considerado apropiado proponer ninguno de los tres mode-
los de Valoracion de la Dependencia que se estan utilizando en la
actualidad por parte de las Diputaciones Forales. Los tres modelos
tienen un caracter “localista”, utilizandose tan solo en sus respectivos
Territorios Historicos. El sistema Sakontzen esta basado en la escala
de Kuntzmann que fue ampliamente utilizado en algunas regiones de
Francia (Alsacia, etc.), pero que en la actualidad, ha sido sustituido
por el sistema AGGIR. Por otra parte, dificilmente se veria con buenos
0jos y seria poco justificable mantener la superioridad de una de las
tres escalas sobre las otras dos.

e El proponer un solo modelo de valoracion de la dependencia que sirva
eficazmente para valorar todo tipo de colectivos (personas mayores,
adultos discapacitados, infancia, salud mental, etc.) es una tarea que
supera el marco de lo posible. Sin embargo, el modelo que se propone,
valora la dependencia de las personas mayores y, quizas, realiza una
aproximacioén suficiente de la dependencia de las personas adultas
discapacitadas.

¢ No es factible, tanto desde un punto de vista téchico como de los recur-
sos materiales y humanos asighados a esta Comision, el “crear” un
instrumento nuevo. La labor debe ir encaminada a “elegir” entre los
diferentes instrumentos existentes en el mercado de la valoracion,
el que mejor cumpla los requisitos exigidos al mismo por parte del
Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria.

e A la hora de realizar la migracion desde los actuales instrumentos en
uso por parte de las tres Diputaciones Forales al nuevo instrumento
—proceso que no se nos oculta como muy complejo—, hay que ponderar
con detenimiento, el elegir un modelo que esté implantado de forma
extensa en el mundo y no volver a optar por un instrumento de caracter
“local”. Asi tendremos la posibilidad de realizar estudios comparativos,
tener un mantenimiento eficaz del instrumento, aprovechar las mejoras
que se vayan implantando, formar parte de una comunidad de conoci-
mientos, etc.

e El instrumento elegido debe poder ser gestionado -en un sentido
amplio- desde el sector piblico, no se considera conveniente el depen-
der del sector privado —empresas, consultorias, etc.— de forma exclu-
siva. Esta afirmacion no supone el optar por un modelo de gestion
determinado, considerando que la “aplicaciéon del instrumento” puede
ser realizada por personal propio de las instituciones, por empresas y
personal subcontratado, o mediante formulas mixtas.
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e El instrumento elegido debe contar con un “conjunto minimo de datos
(CMD)” suficiente, que mejore los actuales modelos en uso, permi-
tiendo, entre otros objetivos, realizar la orientacion al recurso idéneo
(entre un abanico cada vez mas extenso) con mayor fiabilidad.

e Sin embargo y dicho lo anterior, también hay que afirmar que el nime-
ro de items que recoja debe de ser “contenido” para poder realizar
valoraciones en la fase previa al ingreso en los recursos, cuando el
conocimiento del cliente todavia no es exhaustivo y los datos, muchas
veces, se deben de obtener a través de la informacién de algin acom-
panante, en los propios domicilios, durante ingresos hospitalarios
(desde camas de media y larga estancia), etc.

e Tampoco se debe de obviar, siguiendo la indicacion del DECRETO del
Gobierno Vasco 155/2001 de 30 de julio “Determinacién de funcio-
nes en materia de servicios sociales”, que la valoracion social, es de
vital importancia para la orientacién al recurso idoneo, para establecer
el orden de prioridad y para determinar el grado de participacion del
cliente en el coste del servicio (personas con iguales niveles de depen-
dencia pueden disponer de recursos diferentes dependiendo de la
valoracion social).

e Finalmente, y realizando un ejercicio de pragmatismo, la Comision con-
sidera que el coste econémico derivado de su implantacion (coste de
lanzamiento) y de su uso (coste periodico) debe ser asumible.

e La eleccion de un modelo de instrumento de Valoracion de la
Dependencia no afecta desde ningiin punto de vista a la actual
Valoracion de la Discapacidad (el denominado “porcentaje de minusva-
lia”) que se realiza por las correspondientes Unidades de Valoracion
de la Discapacidad de las Diputaciones Forales.

e Los instrumentos de valoracion de la dependencia, son un facil blanco
de la critica no siendo, ellos en si mismos, responsables de los flujos
ecohomicos entre instituciones. (La “regla de medir” no tiene la culpa
de donde “se pone el liston”). Lo fundamental, es que el uso del ins-
trumento sea lo mas profesional posible, se evallie de forma constan-
te y se aplique por igual a todos los ciudadanos vascos. Las posibles
discusiones sobre dichos flujos econdmicos deben llevarse a cabo en
otros ambitos de debate y decision.

e Finalmente, considerar que no existe “el modelo perfecto”, la opcion
elegida es —entre los modelos existentes, de implantacion amplia y
con alto nivel de garantia cientifica— el que a esta Comision le parece
mas adecuado y con mas posibilidades reales de ser implantado en la
practica en Euskadi. Otras opciones —de mucho mayor coste econémi-
co— en caso de haber sido elegidas, tenian dificultades serias y objeti-
vas para su implantacion.
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7. INSTRUMENTO ELEGIDO

Tras varias sesiones de debate, la Comisién finalmente ha decidido reco-
mendar al Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria la adopcion del siguien-
te instrumento:

“RAI (version del 20 %) y clasificador RUG lII”

8. DESCRIPCION BREVE DEL RAI (VERSION DEL 20%)

El RAI (Resident Assessment Instrument - Instrumento de valoracion del
residente), es un instrumento de valoracion multidimensional disefiado para
su aplicacién en servicios de atencién geriatrica de larga duracién, cuya
finalidad es mejorar la planificacion de cuidados. Contiene, incluso la version
del 20%, la informacién necesaria para clasificar a los usuarios en funcién
del consumo de recursos (sistema de clasificacion denominado Resource
Utilization Groups, Version Ill -RUG Ill-).

El RAI, en su version completa, esta constituido por tres componentes:
conjunto minimo de datos, alarmas y protocolos de valoracién. El “Conjunto
Minimo de Datos” (CMD) o Minimun Data Set (MDS) para los anglosajones,
viene a recoger un total de 284 items, agrupados en secciones. Se com-
plementa el instrumento con una serie de “alarmas” (triggers) que dirigen
hacia 18 protocolos de valoracion complementaria, para poder hacer valo-
raciones mas especificas y guiarnos en la confeccién del plan de cuidados
individualizado.

Este instrumento esta disenado considerando los dominios que la OMS
identifico en su dia como los propios que deben incorporarse en el proceso
de valoracion integral de la persona mayor. Igualmente, ha sido examinado
psicométricamente para contrastar su fiabilidad y validez de forma cientifica
y rigurosa.

En su proceso de gestacion se revisaron mas de 60 instrumentos exis-
tentes en el sector, pero ninguno de ellos se consider6é que fuese suficiente-
mente global para implementar. El RAl se confecciond desde una perspectiva
multidisciplinar, se desarroll6 y se revis6 durante un periodo exhaustivo vy,
todo ello, supervisado por muiltiples profesionales.

Existe una version del RAI (CMD 1.0 Ct + 100-1996. Version 20%. © inter
RAI. Washington D.C.) que tiene, de forma aproximada, un 20% de los items
de su version completa. Esta version es la minima que permite posterior-
mente aplicar el RUG Il y obtener hasta 44 subgrupos de isoconsumo de
recursos, a través de los cuales podemos definir los diferentes niveles de
dependencia.
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RAI (Version del 20%)

SECCION A (Identificacion e informacion general)

e Evaluacion (registros, codigo y fecha).
e Centro / lugar de la valoracion.
e Usuario.

e Datos socio-demograficos.

SECCION B (Patrones cognitivos)

e Comatoso (si / no).

e Memoria (reciente y a largo plazo).

e Capacidad para recordar (orientacion).

e Habilidades cognitivas para la toma diaria de decisiones.

SECCION C (Patrones de comunicacion)

e Capacidad para hacerse entender.

SECCION E (Estado de animo y patrones de comportamiento)

e Estado de animo triste o ansioso.
o Persistencia de la alteracion del estado de animo.

e Comportamiento problematico (deambulador, verbalmente agresivo, fisicamen-
te agresivo, comportamiento social inadecuado / trastornado).

SECCION G (Patrones de actividad)

e Tiempo que esta despierto.

SECCION H (Funcionamiento fisico y problemas estructurales)

e Movilidad en cama.

e Traslados (entre superficies).

o Deambulacion (entre habitacion y pasillo).

e Vestirse (incluye prétesis).

e Comer.

e Usar el aseo.

e Higiene personal (incluye peinarse, afeitarse, etc.).

e Banarse.
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SECCION | (Continencia en los Gltimos 14 dias)

e Continencia intestinal.
e Continencia vesical.

e Aparatos y programas de control de esfinteres.

SECCION J (Estado de la piel)

e Ulcera de estasis.
o Ulceras de decibito.
e Historia de llceras de presion curadas.

e Presencia de otros problemas o lesiones de la piel.
e Cuidados de los pies.

SECCION K (Diagnésticos de enfermedad)

1. Enfermedades:
— Corazén / Circulacion.
— Neurolégica.
— Pulmonar.

— Psiquiatrica / Estado de animo.
— Sensorial.
— Otros.

2. Otros diagnosticos actuales y codigos.

3. Problemas de salud (7 ultimos dias).

SECCION L (Estado oral / nutricional)

e Pérdida de peso.

e Problemas nutricionales.

SECCION N (Tratamientos especiales y procedimientos)

o Tratamientos y cuidados especiales.

e Cuidados de readaptacion - restauracion de funciones.
e Visitas médicas.

e Cambios de tratamiento médico.
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9. DESCRIPCION DEL RUG I

El RUG es un sistema de clasificacion de pacientes, también denominado
case-mix. Este sistema de clasificacion de pacientes, independientemente
de ser un sistema de financiacion, ha demostrado su utilidad para la compa-
racion de servicios, el establecimiento de criterios de acceso y la gestién de
la calidad.

Este sistema se disendé en EEUU en el ano 1986 para asi poder asegu-
rar la calidad de los servicios en las nursing homes. En 1987 el Congreso
Estadounidense puso en marcha una ley dénde aparecia una normativa sobre
las condiciones de calidad y financiacion de las nursing homes, con la exigen-
cia de que todos los centros utilizasen como instrumento de trabajo el RAL.

Del conjunto de datos obtenidos del RAI, un porcentaje de las variables
puede ser utilizado para calcular el consumo de recursos (tiempos de auxi-
liar, enfermeria...) y clasificar al usuario en la atencién a largo plazo. De esta
forma nacié el sistema case-mix RUG.

Desde las fechas anteriormente indicadas, se han elaborado diversas
versiones del RUG (RUG I, RUG Il, RUG 18) y en la actualidad se utiliza de
forma mayoritaria la version RUG lII.

La version RUG lll aparece en el ano 1994 y clasifica a los usuarios en 7
grupos principales o clasificaciones mayores y 44 subgrupos.

Mediante el RAI (version del 20%) podemos determinar el RUG. Esto es,
el RAIl es el instrumento del RUG.

Una vez cumplimentado el RAI, se introducen los datos en el aplicativo
informatico, el cual nos da automaticamente la clasificacion segun:

e AVD (Actividades de la vida diaria)
o CPS (Escala de deterioro cognitivo)
e RUG 7

e RUG 44

Todo este proyecto (RAl + RUG) permite:

e Contemplar los diferentes niveles de dependencia como generado-
res de carga de trabajo (enfermeria y auxiliares) y por lo tanto de
costes.

e La dependencia se contempla dentro de 7 categorias de complejidad
asistencial que a su vez se subdividen en 44 subgrupos.
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e E| sistema se construye combinando variables de estado del residente
con las de servicios realizados para su atencioén.

e Constituye una excelente herramienta para analizar las diferencias
entre centros, para ver los diferentes perfiles de dependencia de los
usuarios y los diferentes patrones de prestacion de servicios.

NOTA: Tomado del “Informe sobre el RAl y el RUG” de la Junta de la
Fundacién Zorroaga de Donostia - San Sebastian.

Como hemos dicho, el sistema RUG lll utiliza para agrupar a los pacientes/
residentes/usuarios, diversas variables del RAIl relativas al estado cognitivo,
emocional, funcional fisico, asi como los diagnésticos y diversos signos y sinto-
mas. Igualmente, recoge datos sobre la atencion directa proporcionada: soporte
para las ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria), cuidados de enfermeria
curativos y preventivos, terapias suministradas por terapeutas especializados,
asi como prescripcion de tratamientos y procedimientos médicos.

A partir de esa informacién, el RUG Ill utiliza unos perfiles jerarquicos que
agrupan a los usuarios en funcion de similitudes en el perfil funcional y de
cuidados suministrados; el perfil funcional fisico se mide a través de un indi-
ce de ABVD, el cual se construye a partir de la suma de puntuaciones rela-
tivas a cada una de 4 ABVD (movilidad en la cama, trasferencias, vestirse y
comer). El rango de puntuaciones posibles va de 4 (maxima autonomia) a 18
(maxima dependencia).

El sistema clasifica en 44 posibles agrupaciones, resumidas en 7
Categorias Mayores clinico asistenciales. Cada una de las 44 agrupaciones
tiene asignado un peso o isoconsumo de recursos medido en tiempo de
personal de atencion directa, de manera que el consumo promedio de cada
agrupacion es estadisticamente diferente del de los grupos adyacentes. Las
7 Categorias Mayores son las siguientes:

a) Rehabilitacion Especial, definida basicamente por la administracion de
terapias (logopedia, terapia ocupacional, fisioterapia) a partir de una
intensidad minima de 45 minutos semanales.

b) Tres categorias definidas a partir de una combinacion de dependencia
funcional media a elevada y la presencia de criterios clinicos y proce-
dimientos médicos y de enfermeria que derivan en unos perfiles de
componente sanitaria importante; estas categorias son las denomina-
das: Cuidados Intensos (o Servicios Extendidos), Cuidados Especiales y
Complejidad Clinica.

c) Tres categorias de menor complejidad sanitaria que traducen grados
variables de deterioro cognitivo o funcional fisico, pero que se carac-
terizan por la baja intensidad en la administracion de cuidados sani-
tarios. Estas categorias son las denominadas: Deterioro Coghnitivo,
Problemas de Comportamiento y Funciones Fisicas Reducidas.
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A partir de determinados items del instrumento, tales como la valora-
cién de un posible estado de coma, el estado de la memoria, orientacion,
toma de decisiones y grado de autonomia para comer, se sintetiza el estado
cognitivo, mediante la construccion de una Escala de Capacidad Cognitiva
(Cognitive Performance Scale, CPS), dicha escala presenta un rango de pun-
tuaciones posibles que va desde O (capacidad cognitiva intacta) a 6 (deterioro
cognitivo muy intenso).

NOTA: Tomado del “Estudio Comparativo de Servicios de Cuidados
Prolongados a los ancianos en Cataluna”. Comunicacion presentada al X
Congreso de I"ALASS - Asociacion Latina para el anélisis de los Sistemas de
Salud, en Luxemburgo, 23-25 de Septiembre de 1999. F. Martinez, E. Vallés,
S. Llobet, R. Rodés, M. Miré, F. Patricio, S. Arifo, A. Salva.

CLASIFICACION CLINICA RUG IlI

a) REHABILITACION ESPECIAL:
RVA: Mas de 450 min./semana con indice AVD de 4 a 7.
RVB: Mas de 450 min./semana con indice AVD de 8 a 13.
RVC: Mas de 450 min./semana con indice AVD de 14 a 18.
RHA: De 300 a 450 min./semana con indice AVD de 4 a 7.
RHB: De 300 a 450 min./semana con indice AVD de 8 a 11.
RHC: De 300 a 450 min./semana con indice AVD de 12 a 14.
RHD: De 300 a 450 min./semana con indice AVD de 15 a 18.
RMA: De 150 a 300 min./semana con indice AVDde 4 a 7.
RMB: De 150 a 300 min./semana con indice AVD de 8 a 15.
RMC: De 150 a 300 min./semana con indice AVD de 16 a 18.
RLA: De 45 a 150 min./semana con indice AVD de 4 a 11.

RLB: De 45 a 150 min./semana con indice AVD de 12 a 18.

b) CUIDADOS INTENSOS:
() Alimentacion parenteral () Aspiracion
() Ventilador / Respirador () Traqueostomia
SE1: Una técnica de las indicadas.
SE2: Dos técnicas de las indicadas.

SE3: Tres 0 mas técnicas de las indicadas.

Osasunaz. 7, 2006, 19-36 31



Urrutia Castillén, J. M.: Modelo de valoracion de la dependencia unificado para Euskadi

c) CUIDADOS ESPECIALES:

() Coma () Esclerosis miiltiple () Ulcera grado 3-4

() Quemaduras () Cuadripléjico () Sonda nasogastrica

() Fiebre (mas vomitos, neumonia o deshidratacion)

() Septicemia () Medicacioén IV () Radioterapia

SSA: Cuidado Especial con indice AVD de 7 a 13.

SSB: Cuidado Especial con indice AVD de 14 a 16.

SSC: Cuidado Especial con indice AVD de 17 6 18.

d) COMPLEJIDAD CLINICA:

() Oxigenoterapia () Ulceras/Lesiones () Quimioterapia

() Transfusiones () Paralisis cerebral () Infeccion urinaria
() Hemipléjico () Deshidratacion () Sangrado interno
() Enfermedad terminal () Ulcera de estasis () Visita médica

() Afasia () Broncoaspiracion () Neumonia

() Dialisis () Protecciones

CA1: Clinicamente Complejo con indice AVD de 4 6 5y no deprimido.

CA2: Clinicamente Complejo con indice AVD de 4 6 5 con depresién.

CB1.: Clinicamente Complejo con indice AVD de 6 a 10 y no deprimido.

CB2: Clinicamente Complejo con indice AVD de 6 a 10 con depresion.

CC1.: Clinicamente Complejo con indice AVD de 11 a 16 y no deprimido.

CC2: Clinicamente Complejo con indice AVD de 11 a 16 con depresion.

CD1: Clinicamente Complejo con indice AVD de 17 6 18 y no deprimido.

CD2: Clinicamente Complejo con indice AVD de 17 6 18 con depresion.

e) DETERIORO COGNITIVO:

32

IA1:
1A2:

IB1:

IB2:

Deterioro Cognitivo con indice AVD de 4 6 5y no rehabilita con enfermeria.

Deterioro Cognitivo con indice AVD de 4 6 5 con rehabilitacion por
enfermeria.

Deterioro Cognitivo con indice AVD de 6 a 10 y no rehabilita con
enfermeria.

Deterioro Cognitivo con indice AVD de 6 a 10 con rehabilitacion por
enfermeria.
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f) PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO:

() Agresion () Insultos () Vagabundeo () Alucinaciones

BA1: Alteracion Conducta con indice AVD de 4 6 5y no rehabilita con enfermeria.

BA2: Alteracion Conducta con indice AVD de 4 6 5 con rehabilitacién por
enfermeria.

BB1: Alteracion Conducta con indice AVD de 6 a 10 y no rehabilita con
enfermeria.

BB2: Alteracion Conducta con indice AVD de 6 a 10 con rehabilitacién por
enfermeria.

g) FUNCIONES FISICAS REDUCIDAS:

PA1: indice AVD de 4 6 5y no rehabilita con enfermerfa.

PA2: indice AVD de 4 6 5 con rehabilitacién por enfermeria.

PB1: indice AVD de 6 a 8 y no rehabilita con enfermerfa.

PB2: indice AVD de 6 a 8 con rehabilitacién por enfermeria.

PC1: indice AVD de 9 6 10 y no rehabilita con enfermeria.

PC2: indice AVD de 9 6 10 con rehabilitacién por enfermerfa.

PD1
PD2

PE1:
PE2:

10. MO

: Indice AVD de 11 a 15 y no rehabilita con enfermerfa.
: Indice AVD de 11 a 15 con rehabilitacion por enfermeria.
indice AVD de 16 a 18 y no rehabilita con enfermeria.

indice AVD de 16 a 18 con rehabilitacién por enfermerfa.

TIVOS DE LA DECISION

e El RAI (Version 20%) tiene un CMD suficiente pero no exagerado.

Supera a los tres sistemas que se estan utilizando en la actualidad
por parte de las Diputaciones Forales.

Existe un acuerdo -ano 2001- del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud de incorporar la tecnologia RAI y el RUG Ill.

Se encuentra el sistema RAI - RUG Ill muy extendido en el mundo,
siendo el modelo de valoracién de la dependencia mas implantado en
la actualidad. Como ejemplo podemos citar algunos paises y comuni-
dades auténomas dénde se estan utilizando: EEUU, Japon, Inglaterra,
Suecia, Suiza, Holanda, Noruega, Italia, Islandia, Finlandia, Canada
(zona no francofona), Cataluia, Valencia, Galicia, Cantabria...

La gestion del RAI (20%) y del RUG Ill no supondria un cambio excesi-
vamente complejo para las Diputaciones Forales.
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El coste (en tiempo de profesional sanitario) de cada valoracion no
supera demasiado a los actuales. El tiempo necesario para realizar el
RAI (20%) se podria estimar en un maximo de 45 minutos.

El coste (en tiempo de personal de administracion) para introducir los
datos en el sistema se puede establecer en 30 minutos.

Los costes generados de Copyright serian 0, ya que la Fundacion Inter RAI
cede los derechos de uso de forma gratuita a las entidades publicas.

Los costes de compra del software a la empresa informatica suminis-
tradora del programa son limitados.

La implantacion del RAI (20%) podria ser el motor que abriese las
puertas de todo el sector para la implementacion paulatina del sistema
completo (RAl 100%), con las mejoras en la calidad de la atencién que
ello supondria.

Este modelo de valoracion de la dependencia RAI-RUG esta amplia-
mente utilizado y recomendado por multiples articulos cientificos,
sociedades, entidades politicas, congresos, etc. Por citar solo algunos
ejemplos:

— Consejeria de Salud de Cataluna (Programa sociosanitario “Vida
als Anys”).

— Conselleria de Sanidae e Servicios Sociais de Galicia (Programa
sociosanitario PASOS).

— Consejeria de Salud y Servicios Sociales (Madrid).

— Conclusiones del “lI Congreso de la Federacion Nacional de
Médicos de Residencias”.

— Conclusiones del “I Congreso sobre Sistemas de Informacién
Sociosanitario” (FEGAS. Santiago de Compostela. Galicia 1998).

— Editorial de la “Revista de Administracién Sanitaria”.

— Presidente y miltiples miembros de la Asociacion Vasca de
Geriatria y Gerontologia (Zahartzaroa).

— Fundacién Zorroaga (Donostia — San Sebastian).

— Servicios de Geriatria: Hospital Monte Naranco (Oviedo), Hospital
de Granollers (Barcelona), Hospital San Jorge (Zaragoza), Hospital
Insular y otros (Canarias), etc.

— Conclusiones de la Jornada sobre “Métodos de Valoracion del
Anciano”. Donostia — San Sebastian, 1999.
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11. PUNTO DE CORTE ENTRE PERSONAS AUTONOMAS Y PERSONAS
DEPENDIENTES

Las conclusiones fundamentales de la Comision a este respecto son las
siguientes:

El RUG/RAI es un método avalado internacionalmente como sistema de
case-mix para la valoracién de la dependencia y del plan de cuidados. Dispone de
una herramienta resumida al 20% que permite realizar una valoracién previa a la
institucionalizacién permanente y que permite realizar una primera clasificacion
de usuarios.

El subgrupo PA1l recoge fielmente el espiritu de “auténomo” que, en la
actualidad, es utilizado para la asignaciéon de responsabilidades de gestion de
recursos y de financiaciéon de los mismos, entre las Diputaciones Forales y las
entidades locales.

El subgrupo PA1 es el de menor carga asistencial de los 44 existentes en el
RUG Ill y por lo tanto también corrobora la viabilidad de lo expresado.

En la actualidad, de los 44 subgrupos del RUG llI, solo uno, el de inferior
indice de case-mix, —el PA1- seria de responsabilidad municipal. Esto no significa
que los 43 subgrupos restantes sean de responsabilidad foral, sino que algunos
de los de superior indice de case-mix podrian ser de responsabilidad sanitaria o
sociosanitaria compartida.

12. PROPUESTA DE MODELO DE GESTION

e La gestién del nuevo instrumento de valoracion RAI — RUG Il continua-
ra bajo la responsabilidad de cada una de las tres Diputaciones Forales
que lo gestionaran siguiendo sus criterios actuales (con personal
propio o personal externalizado, perfil de los profesionales, ubicacién
de las unidades, etc. ). Otras posibles alternativas que implicasen un
cambio de mayor profundidad sobre el modelo actual —ejemplo: crea-
cién de una Fundacién, o de un Consorcio sociosanitario de valoracion
y orientacion, etc.— deberian haber tenido un tiempo de reflexién politi-
co previo y de consenso interinstitucional.

e Sin embargo, se propone el establecimiento en cada uno de los tres
Territorios Histéricos de un 6rgano superior de seguimiento y evalua-

cion del nuevo instrumento de valoracién: “La Comision Territorial de
Valoracion y Orientacion Sociosanitaria”.

13. DETERMINACION DEL CONSEJO VASCO

El Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria, en su sesion del 17 de
febrero de 2005, adopt6 el siguiente acuerdo:
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Aprobar la primera fase de la propuesta de la Comisién Técnica correspon-
diente relativa a la adopcion del sistema RAI (20%) y el RUG lll como herramienta
vélida en toda la CAPV para la calificacion de personas con dependencia... El
objetivo - compromiso es que a partir de enero de 2006 se apliquen dichos ins-
trumentos... La gestion de la valoracion de la dependencia sera competencia de
las Diputaciones Forales de acuerdo con el D. 155/2001.
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