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Artikulu honetan deskribatzen da Euskadin garatu
den balorazio soziosanitariorako tresna komun

eta adostu bat hautatzeko azterlana, eta horren
bidez nahi da arlo sozial eta sanitarioak hizkuntza
partekatu bat erabiltzea, eta horrek erraztea

premia soziosanitarioak dituzten pertsonen
arretaren jarraipen, integraltasun eta koordinazioa.
Lehenengo aro batean, interRAI Contact Assessment
identifikatu zen proposaturiko xedeak betetzeko
baliagarrien den tresna gisara, eta egokitu zen

euskal testuingurura. Horren ondoren, burutu zen
froga pilotu bat balioztatze soziosanitariorako tresna
hori osasun eta gizarte-zerbitzuetako arloetako
diziplina desberdinetako 350 pertsonako lagina
osatuz, eta esperientziaren ingurukoak hausnartu
zituzten eztabaida-taldeetan. Azkenik, artikuluak
biltzen ditu ebaluaturiko tresnaren egokitasunaren
inguruan azterlanak azaldutako oinarrizko ondorioak
eta Euskadiko oinarrizko arreta-mailetan egokitzeko
betebeharreko baldintzak.

GAKO-HITZAK:
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Este articulo describe un estudio desarrollado a fin
de escoger una herramienta comin y consensuada de
valoracion sociosanitaria en Euskadi, que responda
a la necesidad de avanzar en el establecimiento de
un lenguaje compartido por los servicios sociales y
sanitarios, y favorezca la continuidad, integralidad y
coordinacion de la atencion que reciben las personas
con necesidades sociosanitarias. En una primera
fase, se identifico el interRAI Contact Assessment
como la herramienta que mejor podria servir a los
fines propuestos, y se adapto al contexto vasco.
Posteriormente, se realizé una prueba piloto

donde un grupo multidisciplinar de profesionales
de la salud y los servicios sociales aplicaron ese
instrumento a la valoracion sociosanitaria de 350
personas, y reflexionaron sobre la experiencia en
grupos de discusion. Por dltimo, el articulo recoge
las principales conclusiones extraidas del estudio
relativas a la idoneidad de la herramienta evaluada
y a las condiciones para su adopcion en los niveles
basicos de atencion sociosanitaria en Euskadi.

PALABRAS CLAVE:

Atencion sociosanitaria, instrumentos técnicos,
evaluacion, coordinacion, servicios sociales,
servicios de salud.
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1. Justificacion, contextualizacion y
principales objetivos

1.1. Necesidad de una herramienta comiin de
valoracion sociosanitaria

Las personas con necesidad de cuidados sociales y
sanitarios, asi como sus familiares, aspiran a recibir
una atencién adecuadamente coordinada, conti-
nuaday de calidad. Las instituciones vascas son
conscientes de esa demanda y comparten la vision
de ofrecer una respuesta integral y centrada en la
persona, orientada a garantizar el maximo nivel de
bienestar, calidad de vida y autonomia; una res-
puesta que prioriza y facilita, siempre que es posible,
su permanencia en el entorno social habitual. En
coherencia con esta vision, uno de los objetivos basi-
cos de los sistemas de bienestar debe ser garantizar
la continuidad de los cuidados desde la perspectiva
de la persona usuaria, mediante la provision de un
continuum de atencion en el que la transicion

entre servicios —tanto entre diferentes niveles de
especializacion de un mismo sistema, como entre
sistemas diferentes— se realiza con agilidad, sin
interrupciones y de manera eficiente, y obtiene el
maximo provecho de los recursos existentes.

En la Comunidad Auténoma Vasca (CAPV), las bases
para la construccién de este espacio sociosanitario
se establecieron hace ya una década, mediante un
convenio de colaboracion suscrito el 30 de enero

de 2003 entre el Gobierno Vasco, las Diputacio-

nes Forales de Alava, Bizkaia y Gipuzkoa, y Eudel
Euskadiko Udalen Elkartea-Asociaciéon de Municipios
Vascos, para el desarrollo de la atencién sociosani-
taria en la CAPV (Gobierno Vasco et al., 2003)". En
dicho documento se opta, entre las tres grandes vias
posibles?, por un modelo de coordinacién de todas
las instituciones competentes en la materia, basado
en la armonizacién de las respectivas politicas, pero
en el que se respeta la autonomia de gestion de
cada una de las instituciones involucradas. Se trata,
por tanto, de un modelo en el que se establece una
férmula de relacién estructurada, que opera, sin
embargo, desde las respectivas estructuras de los
sistemas de atencidn existentes: trata de coordinar

* Hay numerosos antecedentes de acuerdos territoriales entre el
Departamento de Salud del Gobierno Vasco y las diputaciones fora-
les, pero el de 2003 constituye el primer acuerdo a escala autonémica
y, por tanto, el hito inicial en la colaboracién sociosanitaria en ese
ambito (Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria, 2014).

2 En el ambito internacional, es habitual distinguir entre tres
modelos de atencién sociosanitaria segiin el grado de intensidad
de la relacion entre lo social y lo sanitario: a) la vinculacién, donde
los servicios buscan trabajar de forma coordinada, pero arbitrando
soluciones ad hoc, para dar respuesta a casos concretos; b) la coordi-
nacién, donde se adoptan estrategias de colaboracién mas estructu-
radas, tratando de minimizar, paliar o evitar algunas de las barreras
u obstaculos organizativos y administrativos existentes, pero respe-
tando el esquema competencial y organizativo preexistente y la sepa-
racién entre los diferentes ambitos de atencion; y c) la integracion,
donde existe una total imbricacién de los ambitos social y sanitario,
en términos de competencias, organizacion de las redes de recursos,
prestacion de servicios y financiacion, frecuentemente a través de la
creacion de un tercer sistema de bienestar (SIIS Centro de Documen-
tacién y Estudios, 2008).
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el uso de los diferentes servicios y prestaciones
econdmicas asociadas a cada uno de los sistemas de
atencién; permite compartir e intercambiar informa-
cién, aunque manteniendo en cada sector su propio
sistema de datos; permite gestionar el traslado entre
servicios; y permite determinar en cual de los dos
sectores recae la responsabilidad de coordinar la
atencién, atendiendo a la naturaleza y caracteristicas
de cada caso concreto.

Sea cual sea el modelo de coordinacién elegido,
garantizar la continuidad de la atencién —objetivo
principal del espacio sociosanitario y de todas las
iniciativas de coordinacién desarrolladas en este
campo- exige en primer lugar, como requisito previo,
establecer estrategias e instrumentos para compartir
la informacion disponible sobre la situacion de las
personas atendidas, su contexto y trayectoria, sus
expectativas, necesidades y perspectivas de evo-
lucion. En efecto, la informacion es el hilo conector
entre las diferentes entidades y profesionales que
intervienen en la prestacion de la atencion, y también
entre diferentes episodios o contingencias que
requieren una intervencidn sanitaria o social, de tal
suerte que el trasvase de informacion entre profe-
sionales de un servicio o entre diferentes servicios
constituye un requisito previo esencial de la coordi-
nacion de la atencion sociosanitaria (SIIS Centro de
Documentacion y Estudios, 2008).

Efectivamente, de acuerdo con Kodnery Spreeuwen-
berg (2002), prestar una atencién bien articulada
requiere adoptar un lenguaje com(n a través de
criterios compartidos para el diagnéstico de necesi-
dades, y el establecimiento de practicas y estandares
acordados entre ambos sistemas. Para lograrlo,
pueden resultar de utilidad diferentes estrategias e
instrumentos:

e Los criterios e instrumentos estandarizados de
diagnéstico.

* Los procedimientos comunes de valoracion
integral.

e La planificacion individual conjunta, los registros
y expedientes comunes o compartidos.

e Elseguimiento continuado.

e Losinstrumentos comunes de apoyo a la toma de
decisiones (guias de buena practica y protocolos).

En la CAPV, se reconoce desde hace tiempo la nece-
sidad de instrumentos comunes que contribuyan a la
confluencia de lenguajesy a la construccién de este
espacio compartido de comunicacion para los y las
profesionales de los ambitos social y sanitario. Ya en
2003, el Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria
detectaba esta necesidad y constituia una comisién
especifica, cuyo objetivo era “proponer un sistema

o instrumento técnico validado de medicién de la
dependencia, que sera de uso comiin para toda la
CAPV” (cit. en Urrutia, 2006: 21). Tras analizar catorce
instrumentos de valoracion —incluidos los que en
aquel momento utilizaban las diputaciones forales,



otros utilizados en el ambito autonémico y los

dos principales sistemas utilizados a escala
internacional-, la Comision propuso el instrumento
RAI (20 %) y el sistema de clasificacion RUG Il como
instrumento comdn de valoracién en la CAPV, pro-
puesta que fue aprobada por el Consejo en febrero
de 2005 (Ibidem: 35-36).

A la hora de proponer la aplicacién del RAI-RUG lII,

la Comisidn tuvo en cuenta diversas caracteristicas
de la herramienta, que la convertian, a juicio de sus
integrantes, en la eleccion mas adecuada. Entre ellas,
su extensa implantacién, que facilitaria la compara-
cion de la CAPV con otros paises; el hecho de estar
ampliamente validada, con un alto nivel de garantia
cientifica; el de contar con un conjunto minimo, aun-
que suficiente, de datos; y su capacidad para orientar
a cada persona al recurso mas idéneo en relacién a
sus necesidades.

A pesar de estar dotada de todas estas cualidades,
la implantacion del RAI-RUG Il en el conjunto de la
CAPV no pudo hacerse realidad. En parte, ello se
debio a que en diciembre de 2006 —el mismo afio

en que comenz6 a aplicarse el RAI- el Gobierno del
Estado aprobé la Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién
a las Personas en Situacién de Dependencia, con la
consiguiente introduccién del Baremo de Valoracién
de la Dependencia (BVD) y la Escala de Valoracion
Especifica de Dependencia para Personas Menores
de Tres Afios (EVE) como instrumentos de valoracion
obligatorios para todas las personas que quisie-

ran acceder a las prestaciones del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD). Ello
distorsioné el proceso de aplicacién com(n previsto
por el Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria, de
forma que, actualmente, las Diputaciones de Bizkaia
y Gipuzkoa utilizan ambas herramientas (RAI-RUG Ill'y
BVD), mientras que la de Alava ha optado por utilizar
Gnicamente el BVD.

A esto se le suma el hecho de que en el ambito
sanitario tampoco existe un (nico instrumento de
uso com(n en los tres territorios histéricos que
valore las necesidades de atencién sociosanitaria: en
Gipuzkoa, se aplica la Escala de Valoracién Sanitaria
(EVS); y en Bizkaia, la Valoracion Geriatrica Basica
(VGB); mientras que en Alava, no existe ninguna
herramienta que se aplique de forma generalizada.

Asi, actualmente, el (nico instrumento de uso com(n
en los tres territorios histéricos para valorar a la
poblacién diana de los servicios sociosanitarios es el
Baremo de Valoracién de la Dependencia (BVD), intro-
ducido como puerta de acceso a los servicios contem-
plados en la llamada Ley de Dependencia. Con todo,
es importante destacar que este instrumento sélo
valora el desempefio de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, por lo que no ofrece
la informacién necesaria para orientar a los y las
profesionales en lo referente al acceso a servicios de
caracter sociosanitario. Todo ello conduce a que los
ingresos de la poblacion diana en recursos de media

estancia hospitalaria y en las unidades residencia-
les sociosanitarias no siempre se realicen de forma
suficientemente equitativa ni objetiva, y pone de
manifiesto la necesidad de avanzar en el uso de una
herramienta de valoracién comdn. Del mismo modo,
la inexistencia de un lenguaje com(n y compartido
entre los sistemas sanitario y social provoca otras
distorsiones de importancia, como la repeticion en
la recogida de datos, la proliferacion de valoraciones
o la alimentacién paralela de sistemas informaticos,
que dificultan gravemente la continuidad asistencial.

Para superar esta situacion y poder ofrecer la aten-
cién sociosanitaria de calidad que la sociedad vasca
demanda, es necesaria, por lo tanto, la adopcion
consensuada de un instrumento comin de valoracién
sociosanitaria. Este instrumento:

e Serviria como lenguaje comdn para los y las profe-
sionales de los sistemas de servicios sociales y de
salud, permitiéndoles elaborar sus intervenciones
basandose en una valoracin objetiva y compar-
tida de la situacion de la persona.

e Facilitaria una rapida derivacion de las personas
con necesidades complejas hacia los dispositivos
sociales, sanitarios y sociosanitarios pertinentes.

e Permitirfa detectar y poner de manifiesto situacio-
nes en las que existe un vacio en el encaje entre
el sistema sanitario y social, y otras en las que se
duplican o solapan servicios e intervenciones.

e Constituiria el embrion de una historia sociosani-
taria individual en Euskadi.

1.2. La oportunidad para el cambio

A pesar de las dificultades y obstaculos que se han
ido encontrando en el camino, el momento actual se
presenta como una gran oportunidad para avanzar
hacia la visién descrita y, mas concretamente, hacia
el uso de una herramienta comdn de valoracion en el
ambito sociosanitario.

En primer lugar, las lineas estratégicas adoptadas por
el Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria en 2013
(Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria, 2014)
ponen medios para construir un lenguaje comin para
los y las profesionales del ambito social y sanitario
en la CAPV, al aludir a la necesidad de implantar un
sistema de informacién y comunicacién sociosani-
tario, en el que tendra un papel central la historia
sociosanitaria. Esta contara con un conjunto minimo
de datos, obtenidos por medio de un procedimiento
comin de valoracion, en el que se aplicara un instru-
mento consensuado para su uso en ambos sistemas,
sea cual sea el territorio histérico y nivel asistencial
desde el que se acceda a los recursos.

Por otra parte, la construccién de un lenguaje comin
con el que estructurary articular el espacio socio-
sanitario, en tanto que objetivo estratégico, se ve
reforzado por su inclusion en los respectivos planes
sectoriales de salud y de servicios sociales:
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e Asi, el nuevo Plan de Salud de Euskadi (2013-
2020) [Departamento de Salud, 2013] menciona,
entre las acciones dirigidas a mejorar la atencién
sociosanitaria prestada a la poblacién mayor, el
desarrollo y la implantacién de la historia socio-
sanitaria, asi como de un instrumento multidis-
ciplinary multisectorial de valoracion geriatrica
integral, enfocado a la prevencion, detecciony
manejo de problemas para personas mayores
de 75 afos, o personas menores de esta edad
fragiles, con pluripatologia o déficit cognitivo. De
cara a avanzar en este camino, prevé ademas que,
para 2015, todo el ambito sociosanitario disponga
de acceso a la historia clinica. Como primer paso
en esta direccion, los centros residenciales para
personas mayores tendran acceso a Osabide
Global a partir de otofio de 2014 (Gobierno Vasco,
2013).

e Eneldocumento de Lineas estratégicas y planes
de accién 2013-2016 (Osakidetza, 2013), por su
parte, se plantea el objetivo de ofrecer una res-
puesta integrada a nuevos retos como la vejez, la
cronicidad y la dependencia. Para ello, se prevé,
en primer lugar, extender el modelo de organi-
zaciones sanitarias integradas (OSI), que son la
agrupacién de los centros de atencidn primaria
y su hospital de referencia en una demarcacion
geografica definida, y en las que, progresiva-
mente, se iran integrando las estructuras de salud
plblicay del ambito sociosanitario. La puesta en
funcionamiento de estas estructuras integradas
exigira la utilizacion de instrumentos comunes
de valoracion, lo que constituye una oportunidad
para implantarlos.

e También el Plan Estratégico de Servicios Sociales
de la CAPV (Gobierno Vasco, 2011) sefala, al reali-
zar el diagnéstico de los elementos estructurales
que se consideran prioritarios de cara a la consoli-
dacion del sistema, la necesidad de arbitrar nue-
vas formulas en el ambito de la organizacion de
servicios, y de fomentar el trabajo interdisciplinar
orientado a la valoracién conjunta de necesidades
y al disefio de paquetes de cuidados sociales
y sanitarios bien articulados. Asi, dentro del
objetivo estratégico 6.1., referido a la culminacion
del espacio sociosanitario, se plantea la elabora-
cién de instrumentos y protocolos conjuntos de
colaboracion sociosanitaria.

1.3. Objetivos

En este contexto, en el que se aprecian importantes
sinergias para la blsqueday la construccion de un
lenguaje com(n para el ambito social y sanitario,
Etorbizi, la Fundacion Vasca para la Innovacién
Sociosanitaria, decidi6 en 2011 financiar un proyecto
de investigacion con el objetivo de seleccionar un

44

instrumento de valoracién que fuera la puerta de
entrada (nica al sistema sociosanitario. En concreto,
los objetivos que guiaron la realizacion de ese pro-
yecto fueron tres:

e Seleccionar un instrumento comin de valoracion
integral para la planificacién de cuidados socio-
sanitarios de la poblacion diana que permita el
acceso equitativo a todos los recursos sociosani-
tarios y oriente la ruta sociosanitaria.

e Consensuar la seleccion de este instrumento
entre agentes institucionales y no institucionales.

e Conocer si, una vez consensuado, el instrumento
elegido es realmente vélido a la hora de aplicarlo
en el contexto de la CAPV.

En ese sentido, desde un principio se partié de la
base de que el instrumento en cuestién habia de ser
consensuado por las instituciones implicadas y habia
de permitir:

e prevenir para potenciar la autonomia,
e valorarintegralmente a la persona,
e orientar hacia el recurso mas idéneo, y

e ubicar elementos tales como discapacidad,
dependencia, cronicidad, convalecencia o
terminalidad.

En lo que se refiere a la poblacién diana, se consi-
deré desde un primer momento que la aplicaci6n del
instrumento iria dirigida a personas con los siguien-
tes perfiles o caracteristicas:

e mayores en situacion de dependencia,
e condiscapacidad,

e con enfermedades somaticas crénicas o
invalidantes,

e con enfermedades terminales, o

e convalecientes de enfermedades (alta hospitala-
ria sin autonomia para el autocuidado).

El presente articulo describe ese proyecto de investi-
gacion, que fue promovido por la Fundacién Vasca de
Innovacion e Investigacién Sanitarias (BIOEF) y, como
se ha sefialado, conté con la financiacion de Etorbizi-
Fundacion Vasca para la Innovacioén Sociosanitaria,
en el marco de su convocatoria de ayudas a proyectos
de investigacion sociosanitaria correspondiente a
2011. Tras aceptarse una prérroga del proyecto por la
ampliacion de los objetivos iniciales propuestos, el
proyecto termind con la celebracién de unas jornadas
técnicas el 11 de septiembre de 2014 en el Centro Car-
los Santamaria de Donostia-San Sebastian (El6segui
etal., 2014).



Figura 1. Caracteristicas que debe cumplir el instrumento seleccionado

DEBE ESTAR CONSENSUADO POR LAS INSTITUCIONES IMPLICADAS Y
pEBE PERMITIR:

PREVENIR VALORAR
para potenciar la integralmente
autonomia a la persona

DISCAPACIDAD DEPENDENCIA

UBICAR

CRONICIDAD

ORIENTAR REALIZAR
hacia el recurso un plan
mas idoneo individualizado de
cuidados

CONVALECENCIA TERMINALIDAD

Fuente: Elaboracion propia.

2. Resultados de la investigacion

2.1. Eleccion consensuada de un instrumento de
valoracion sociosanitaria: revision bibliografica,
seleccion y descripcion del instrumento

La primera fase de la investigacién consisti, como
se ha dicho, en seleccionar un instrumento de
valoracién sociosanitaria susceptible de ser utilizado
en el dmbito social y en el sanitario, en el marco

del espacio sociosanitario de la CAPV. La revision
bibliograficay el trabajo desarrollado por el grupo
de expertos dieron como resultado la eleccién del
interRAI Contact Assessment (interRAI CA).

2.1.1. Revision bibliogrdfica: objetivos y principales
resultados

La revision bibliografica realizada en el marco del
proyecto se disefi6 en funcion de cuatro objetivos: a)
identificar instrumentos de valoracién; b) seleccionar
instrumentos validos; c) analizar las propiedades
psicométricas de los instrumentos seleccionados; y
d) elegir escalas que cumplieran con las caracteristi-
cas exigidas.

Idealmente, el instrumento adecuado debia ser
multidimensional, es decir, incluir diferentes dimen-
siones de valoracién como actividades de la vida
diaria (AVD), capacidad cognitiva, estado emocional,
morbilidad, necesidades de cuidados de enfermeria,
0 apoyo social; tener evidencia cientifica demostrada

sobre su validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio
en la medida de la discapacidad; y disponer de una
traduccién y validacion en inglés o castellano.

En funcion de estos criterios, de entre mas de 150
escalas o instrumentos encontrados durante la
revision bibliografica se destacaron basicamente dos
alternativas:

e interRAI: sistema de evaluacién ampliamente
extendido en EE.UU., Canada y Australia, y cada
vez con mayor implantacién en Europa. Inicial-
mente, en 1990, se disefid para su aplicacion
en centros de larga y media estancia, si bien
de forma progresiva se han ido creando madu-
los para su uso en otros contextos (urgencias,
domicilio). Hoy dia dispone de once médulos,
como atencion domiciliaria, hospital de agudos,
cuidados postagudos, cuidados paliativos, salud
mental, salud mental comunitaria o discapacidad
intelectual. La dltima versidn, interRAI 3.0 (2010),
ha implementado la tecnologia necesaria para
permitir la transferencia de datos estandarizados
entre diferentes niveles de asistencia sociosanita-
ria, convirtiéndolo en el (nico sistema integrado y
definido, por ello, como ‘de tercera generacion’.

De acuerdo con la revision realizada, el sistema
interRAI 3.0 ofrece ventajas indiscutibles frente a
otras alternativas de cara a su uso para valorar las
necesidades sociosanitarias. Ademas de permitir
una evaluacion integral individual tanto de la salud,
como de la funcién y del entorno, ha implementado
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tecnologias que permiten la continuidad de cuida-
dos entre diferentes servicios sociosanitarios y la
medida longitudinal de la dependencia tanto en el
ambito intra como extramural. Su principal inconve-
niente es el considerable consumo de recursos que
requiere en cuanto a tiempo para las evaluaciones,
entrenamiento del personaly recursos tecnologi-
cos. Amodo de conclusién, dada la importancia

de utilizar un sistema de valoracién estandary
uniforme, y con amplia evidencia cientifica respecto
a sus propiedades de medida, la investigacion
recomendaba analizar detenidamente, mediante
estudios piloto, las caracteristicas practicas en la
aplicacion del interRAl en los diferentes ambitos y
por los diferentes agentes implicados en el proceso.

e WHODAS-II (World Health Organization Disability
Assessment Schedule 2.0, UK 1998/2001): escala
de discapacidad disefiada bajo el marco concep-
tual de la Clasificacidn Internacional del Funciona-
miento, la Discapacidad y la Salud (CIF). Ha sido
ampliamente validada en maltiples paises e idio-
mas, también en Espaiia, en poblacién hospitalaria
y de rehabilitacidn. Entre las escalas de discapaci-
dad revisadas, el WHODAS-II puede ser una opcion
valida por su difusion internacional, su integracion
en el modelo de discapacidad propuesto por la
OMS, y por existir amplia evidencia cientifica de su
validez y fiabilidad en la practica clinica.

2.1.2. Eleccion del interRAI CA para su uso en el nivel
bdsico de atencién sociosanitaria

A partir de las conclusiones y propuestas derivadas de
la revision bibliografica, el grupo de investigacion opt6
por centrarse en la familia de instrumentos interRAI
(Home Care y Screener Plus), al ser una de las herra-
mientas que ya se utiliza para evaluar las necesidades
de atencion social y sanitaria en la CAPV. Asimismo,
consideraba que esta familia de instrumentos permite
alcanzar la multifuncionalidad planteada en el objetivo
general de proyecto. Profundizando en la familia
interRAl, se constaté ademas que presenta una gama
de herramientas que van desde el cribado inicial a la
valoracion integral, lo que permite el uso compartido
de un conjunto basico de datos en los diferentes
sistemas asistenciales, asi como en los niveles basico
y especializado de cada sistema.

Tras varias sesiones de discusion con los grupos de
expertos establecidos al efecto, entre los cuales se
incluyé también a un experto en instrumentos de la
familia interRAI, el grupo de investigacion determiné
proponer la adaptacion y utilizacion en la CAPV del
interRAI Contact Assessment (interRAI CA) como ins-
trumento basico de valoracién sociosanitaria.

2.1.3. Caracteristicas bdsicas del interRAI CA
ElinterRAI Contact Assessment es un instrumento
de cribado o estratificacién poblacional, disefiado

para su uso tanto en la comunidad como en el ambito
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hospitalario (ingresados y servicios de urgencias).
Esta formado por dos mddulos: el médulo comuni-
dad/hospitaly el médulo de servicio de urgencias. El
primero esta pensado como instrumento de eva-
luacion de la necesidad de servicios en domicilio a
largo plazo para las personas en la comunidad o en
el momento del alta desde recursos hospitalarios
(incluido el servicio de urgencias). Por su parte, el
modulo del servicio de urgencias esta disefiado para
apoyar las decisiones al alta, agilizando los procesos
de derivacién bien a otros niveles hospitalarios o
bien a domicilio, permitiendo, en este caso, identi-
ficar los servicios posteriores al alta que garanticen
la continuidad asistencial. Hay que cumplimentar
los dos instrumentos de manera electronica para
asegurar que las personas encargadas de la evalua-
cién reciben los resultados de los algoritmos clinicos
e indicadores del interRAI CA de manera instantanea.
La diferencia entre ambos se centra en el problema
derivado deltiempo y la informacién necesarios en
los diferentes dispositivos. Los dos médulos com-
parten la misma légica clinica, items e indicadores
clinicos. La compatibilidad de los elementos de los
dos médulos promueve un abordaje centrado en las
personas e incrementa la capacidad de transicion
entre la atencion aguda y los servicios comunitarios.

El primer médulo se articula en torno a cinco
secciones:

e Laseccion A documenta la informacién demo-
graficay los motivos por los que se solicita la
derivacion.

* Laseccion B contiene informacion sobre los deta-
lles de la derivacion (tipo de servicio que parece
que se necesita) y la organizacion familiar de la
persona.

e Laseccion C contiene los items que se utilizan
en un algoritmo de decision, que diferencia a las
personas que no necesitan una valoracion mas
exhaustiva de aquellas que requieren una valora-
cion mas amplia posterior.

e Laseccion D contiene el resto de los items nece-
sarios para los algoritmos de decision clinicos,
asi como la informacion clinica adicional sobre
las personas que requeriran servicios de corta
duracion.

* Laseccion E registra la informacion resumida de
los algoritmos y de la necesidad de servicios:

- Elalgoritmo de Urgencia de la Valoracion: en
una escala de 1 a 6, las puntuaciones mas
elevadas implican una mayor urgencia en la
realizacion de una evaluacion general o por
areas mas exhaustiva.

— Elalgoritmo de Necesidad de Servicios: en una
escala de 1 a 4, las puntuaciones mas elevadas
suponen una mayor urgencia en el acceso a
servicios.

— Elalgoritmo de Rehabilitacion: en una escala
de 1 a5, los valores mas elevados indican una
mayor probabilidad de necesidad de servicios
de rehabilitacion/recapacitacion.



Ademas de los algoritmos descritos, el Contact
Assessment elabora un indice de Dependencia
(Self-Reliance Index). Se trata de un indicador
descriptivo que diferencia a las personas aut6-
nomas de aquellas que no lo son en relacion
con la capacidad para la ejecucién adecuada
de AVD Yy a la capacidad cognitiva para tomar
decisiones.

El segundo modulo es un instrumento de cribado
estandarizado para uso clinico. Se ha disefiado para
recoger y registrar la informacién necesaria en los
servicios de urgencia. Esta articulado en tres seccio-
nes —cribado preliminar (F), evaluacion clinica (G) y
resumen (H)- y ofrece los siguientes algoritmos:

o Elindice de Dependencia, al que ya se ha hecho
referencia.

e Elalgoritmo de Valoracién de la Urgencia se
utiliza para identificar la necesidad y urgencia de
realizar una evaluacion general o por areas mas
exhaustiva, bien en comunidad, bien en servicios
especializados, y permite predecir la probabilidad
de ingresar en el hospital o en servicios alternati-
vos de cuidados.

e Elalgoritmo de Necesidad de Servicio se utiliza
para identificar a las personas que puedan tener
necesidad de servicios comunitarios y la urgencia
del acceso a aquéllos.

ElinterRAI CA no sustituye a una valoracion integral:
registra, en el momento del contacto inicial o en
revisiones periédicas posteriores, la informacion
esencial necesaria para determinar la situacién de
autonomia de las personas (identificando tanto los
aspectos positivos como las necesidades y problemas
de la persona), la necesidad de realizar una valoracion

general o por areas mas amplia, la necesidad de servi-
cios de apoyo en domicilio o la necesidad de servicios
especializados, por ejemplo, de rehabilitacién o reca-
pacitacion funcional. Como se ha sefialado, constituye
la puerta de entrada al espacio sociosanitario con una
filosofia de trasdisciplinariedad, que posteriormente
permita una intervencién interdisciplinar integrada.

2.1.4. Razonas bdsicas para la eleccion del
interRAI CA como herramienta comiin de valoracién
sociosanitaria

Como se ha apuntado anteriormente, la revision
bibliograficay el posterior trabajo de analisis evi-
dencié que, a pesar de existir una gran diversidad de
herramientas de valoracién de la dependencia o dis-
capacidad (se encontraron mas de 150 escalas/ins-
trumentos), sélo dos parecian capaces de responder
a las necesidades plateadas: el paquete de instru-
mentos de la denominada familia RAI, y el WHODAS-
Il. Sin embargo, el equipo de investigacion llegé a la
conclusién de que sélo la familia RAI respondia a las
necesidades exigidas, especialmente en lo referido a
la interoperabilidad entre sistemas, en la medida en
que ha implementado la tecnologia necesaria para
permitir la transferencia de datos estandarizados
entre diferentes niveles de asistencia sociosanitaria.
Ello lo convierte en el Gnico sistema integrado y per-
mite considerarlo como ‘de tercera generacion’.

La seleccion de la familia RAI permite optar por una
gran diversidad de herramientas que se pueden utilizar
en diferentes niveles asistenciales. Se considera,

en ese sentido, que es la herramienta idénea para
garantizar una adecuada valoracion de las necesidades
de los usuarios, independientemente de donde se
preste la atencién. El paquete de instrumentos esta

sociosanitario

Figura 2. Instrumentos de valoracion a utilizar en organizaciones sociosanitarias

Equipo Instrumento de . Detect
de atencion cribado etectar
primaria necesidades

e Deteccion
alarma

interRAI
Contact Assessment System

HISTORIA
SOCIOSANITARIA
Evaluadores
e Orientary sociosanitarios
ubicar RAI Screener Plus
Home Care

Instrumentos de
valoracion integral

'

Fuente: Elaboracion propia.
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construido con una base com(n de items de evaluacién
que se consideran relevantes en todos los dispositivos.
Estos items comunes tienen definiciones, tiempos de
observacién y puntuacion idénticas, pero en cada una
de las herramientas, se afiaden items especificos para
determinadas poblaciones o dispositivos.

Esta decision es coincidente con la tomada en su dia
por el Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria, que,
como se ha visto, determiné en 2003 la necesidad de
dotar a la CAPV de un modelo unificado de valoracién
de la dependenciay en 2005 propuso utilizar para
tal fin el sistema RAI (20 %) y el clasificador RUG Il
(Urrutia, 2006). A juicio del equipo de investigacion,
la novedad que aporta este proyecto respecto a la
decision anterior se basa en la estrategia de implan-
tacion. En nuestro caso, se establece como puerta de
entrada a la atenci6n sociosanitaria un instrumento
sencillo de la familia RAI, el interRAI CA, para uso de
losy las profesionales de atencién primaria sociosa-
nitaria (profesionales de la medicina, la enfermeria

y el trabajo social), una herramienta que permite
proponer un cribado o valoracién compartiendo la
misma informacion. Desde ahi, se podra acceder a la
historia sociosanitaria o determinar si es necesario
pasar a una valoracion integral con el fin de orientar
o adjudicar otros recursos o servicios, taly como se
ve en la Figura 2, lo que permite la interoperabilidad
entre los diferentes niveles asistenciales.

En ese sentido, el interRAI CA, como herramienta
basica, permite utilizar otras herramientas de
valoracion de caracter mas especializado que no
necesariamente han de pertenecer a la familia del
RAI, aunque si han de compartir con ella una serie de
datos fundamentales que, junto con una aplicacién
informatica comdn, permitan la interoperabilidad en
el sistema. En la Figura 2 pueden observarse las dife-
rentes herramientas y su posible utilizacién segln
los objetivos que se pretenden obtener.

2.2. Adaptacion del instrumento

Una vez seleccionado el instrumento, el equipo
investigador determiné la necesidad de traducirloy
adaptarlo para poder utilizarlo en nuestro medio. Ese
proceso —en el que se colabor6 con dos entidades,
interRAl y RAIsoft, mediante bajo la formula de
proyectos de investigacion- se realizé en dos fases:

e Validacion del interRAl en los dos idiomas oficia-
les de la CAPV, lo cual incluy6:

a. Traduccion del instrumento interRAI CAy del
manual de uso desde su version original.

b. Validacion de la traducci6n con expertos del
equipo en el uso del interRAI CA.

c. Retrotraduccion al inglés.

d. Aceptacion de la adaptacion realizada por
Sergio Ariiio, delegado de interRAIl en Espaia.

e Adaptacion de una aplicacion informética de la
empresa RAlsoft, disefiada para utilizar el interRAI
CA en el municipio finlandés de Kokkola, que per-
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mita elaborar y administrar automaticamente los
algoritmos de resultados. Esta aplicacion, ademas
de dar soporte al instrumento mediante un formu-
lario de datos, permite conocer los resultados de
aquél inmediatamente, pues genera una serie de
informes que facilitan el trabajo diario de los y las
profesionales de primera linea y permite explotar
los datos a diferentes escalas (usuario individual,
organizacion y sistema), de manera que se genera
informacion (til tanto para la intervencion como
para la planificacion y la gestion.

Incluso considerando la conveniencia de introducir
algunas mejoras en la aplicacién informatica y el pro-
pio instrumento, disponer ya de una version tradu-
ciday adaptada del interRAI CA, que ha sido validada
por la organizacion que lo ha creado, asi como de

un programa informatico en castellano y euskera,
amigable y facil de usar, que permite administrar ese
instrumento de forma sencilla debe considerarse una
primera aportacién de interés del proyecto.

2.3. Prueba piloto del instrumento

Con el cuestionario y manual de uso traducidos, adap-
tados y validados y la aplicacién informatica a punto,
se disefi6 la prueba piloto del interRAI CA en nuestro
medio, cuyos objetivos eran basicamente dos:

e Valorar silosy las profesionales del sector social
y el de salud de nuestro contexto asistencial con-
sideran interRAI CA como una herramienta (til de
cribado para detectar necesidades sociosanitarias
y monitorizar las variaciones de éstas que puedan
requerir cambios en el plan de atencion.

e Valorar la utilidad de interRAI CA como lenguaje
comin de comunicaci6n entre los y las profesio-
nales del ambito sanitario y del ambito social, de
tal forma que sirva como puerta de entrada a la
atencion sociosanitaria y favorezca intervenciones
conjuntas entre ambos sistemas.

Para realizar la prueba piloto, se seleccion6 a un
grupo de 36 profesionales de los tres territorios de la
CAPV, combinando varias caracteristicas:

e Peffil profesional: eran enfermeras, médicos/as o
trabajadoras sociales.

o Ambito de trabajo: procedian tanto del &mbito
de la salud como del de los servicios sociales,
y, en ambos casos, tanto de centros de atencién
primaria como de secundaria o especializada.
En el caso del sistema sanitario, trabajaban en
consejo sanitario, atencion primaria, hospitales
de agudos o de media estancia, o en servicios de
urgencias hospitalarios. En el caso del sistema de
servicios sociales, provenian basicamente de los
servicios sociales de base.

El Cuadro 1 describe la procedencia y las caracteristi-
cas de las personas que participaron en la realizacién
de las valoraciones en esta experiencia piloto.



Cuadro 1. Profesionales participantes en la fase piloto, por ambito y procedencia

Araba

Bizkaia

Gipuzkoa

Ambito comunitario

¢ Dos trabajadoras sociales de los
servicios sociales de base de base
de Vitoria-Gasteiz.

 Tres trabajadoras sociales de los
servicios sociales de la Cuadrilla
de Afana.

¢ Dos enfermeras de consejo
sanitario.

* Dos enfermeras de atenci6n prima-
ria de Vitoria-Gasteiz.

¢ Una enfermera de atencién
primaria del Centro de Salud de
Ribavellosa (Afiana).

© Un médico de atenci6n primaria de
Vitoria-Gasteiz.

e Tres trabajadoras sociales de los
servicios sociales de base de Irala
y San Francisco (Ayuntamiento de
Bilbao) y una de la mancomunidad
de Mungialdea.

* Dos enfermeras de consejo
sanitario.

¢ Una enfermera gestora de casos
de la OSI Bilbao-Basurto y una
enfermera gestora de casos de la
comarca Uribe.

e Una médica de atencién primaria
de la OSI Bilbao-Basurto (Centro de
Salud de Rekalde).

e Una médica responsable sociosa-
nitaria de la Diputaci6n Foral de
Bizkaia.

* Dos trabajadoras sociales de los
servicios sociales de base de
Donostia-San Sebastian y una de
Irun.

* Dos enfermeras de consejo
sanitario.

® Una enfermera de atenci6n prima-
ria de la comarca Donostia (Centro
de Salud de Prim) y una de la OSI
Bidasoa (Centro de Salud de Ir(in
Centro).

* Una médica de atencién primaria
de la Comarca Donostia (Centro de
Salud de Pasai San Pedro).

Ambito hospitalario

¢ Una trabajadora social del Servicio
Social de Urgencias del Hospital
Universitario de Alava.

* Una enfermera de enlace del Hos-
pital Santa Marina.

e Un trabajador social del Hospital
Basurto.

¢ Una médica de urgencias del
Hospital de Cruces.

* Dos enfermeras y una médica del
Hospital Donostia.

* Una enfermera de la Clinica La
Asuncion de Tolosa.

¢ Una trabajadora social y una enfer-
mera del Hospital Matia.

OSl: organizacién sanitaria integrada.
Fuente: Elaboracién propia.

Todos/as los/as profesionales participantes realiza-
ron previamente un curso de adiestramiento en la uti-
lizacién de la herramienta interRAI CAy la aplicacién
informatica RAIsoft. El curso tuvo una duracién de
quince horasyy, con el fin de facilitar la asistencia,

se realiz6 una sesion por territorio, entre los meses
de enero y febrero de 2014, en horario de 8 a 14
horas. Las sesiones se organizaron de manera que

a la formacién sobre las partes especificas de los
médulos comunitario y hospitalario del cuestionario
acudieran los y las profesionales que los iban a
utilizar especificamente, coincidiendo todos/as
los/as profesionales en las partes comunes del cues-
tionario. El curso fue impartido por profesionales

del Servicio de Evaluacién y Orientacion de Matia
Fundazioa, con gran experiencia en sistemas de eva-
luacién sociosanitarios y en la actividad docente.

La distribucion de los/as participantes segtin
territorio histérico y perfil profesional puede verse

en la Tabla 1. La mitad fueron enfermeras; un 36 %,
trabajadoras sociales; y un 14 %, médicos/as. Cada
profesional cumpliment6 10 cuestionarios, con lo que
se cumplimentaron un total de 360.

Tabla 1. Participantes en el curso segiin perfiles profesionales

Las personas participantes en el curso rellenaron
una ficha de evaluacion. Para la totalidad de ellas, la
opinion global del curso fue ‘buena’ o ‘muy buena’.
El 96,3 % consider6 que se habian cumplido los obje-
tivos del curso de una forma ‘buena’ o ‘muy buena’.
Ademas, el 80 % sefial6 que la utilidad practica de

lo aprendido era ‘buena’ o ‘muy buena’. Al comparar
todos los aspectos del curso, el territorio que mejor
calificé los items fue Gipuzkoa.

En lo que se refiere a las personas a las que se aplicd
el instrumento, se seleccionaron cuatro muestras:
tres estaban formadas por personas atendidas en el
ambito comunitario, y la cuarta, por personas aten-
didas en el @mbito hospitalario, segln los criterios
de inclusién que se detallan en el Cuadro 2. No se
incluyé a personas domiciliadas en residencias ni en
pisos tutelados. La edad media de las 336 personas
cuyos datos fueron finalmente registrados era de
78,6 afos, y el 64 % eran mujeres.

En cuanto a la administracion de la herramienta, las
secciones del cuestionario interRAI CA utilizadas
por cada profesional dependieron del entorno de

Enfermeras Médicos/as Trasbo.'::iie:;l:sras Total
Gipuzkoa 8 4 14
Bizkaia 5 5 12
Araba 5 4 10
CAPV 18 13 36

Fuente: Elaboracién propia.
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Cuadro 2. Composicion y caracteristicas de las cuatro muestras a las que se aplicé la herramienta

Tamaiio de la - . Lo Método de aplicacion del
Muestra =~ Criterios de inclusion n q
muestra cuestionario
- . * Personas mayores de 64 afios que acudieron a solicitar . .
Servicios sociales de base L2 . L L Presencial, por trabajadoras
. 96 atencion de los servicios municipales de base partici- X
municipales . sociales de base.
pantes en el estudio.
® Personas mayores de 64 afos usuarias de teleasisten-
. - cia (betiON) que llamaron al servicio y cuya demanda Telefénica, por enfermeras de
Consejo sanitario 58 . e N RO . I
se identific6 como de contenido sanitario, por lo que consejo sanitario.
fue transferida a las enfermeras de consejo sanitario.
L2 - - - . Presencial, en el centro
Atencion primaria de * Personas mayores de 64 ainos sefialadas como pluripa- P
: 92 P PR N de salud, por médico/a o
Osakidetza tolégicas en la historia clinica Osabide.
enfermera
* Personas mayores de 64 afos que acudieron al servicio
de urgencias y tenian indicacion de retorno a domicilio .
(con apoyos o sin ellos) Presencial, en el centro
Servicios hospitalarios 90 - . PO hospitalario, por médico/a o
* Personas mayores de 64 afios pluripatoldgicas ingre-
: - enfermera.
sadas en una unidad de enfermeria de agudos y en dos
unidades de media estancia.

*Se recogen (nicamente los 336 casos incluidos finalmente en la aplicacién informatica.

Fuente: Elaboracién propia.

aplicacion. Concretamente, los y las profesionales
de dmbito comunitario utilizaron los médulos del
cuestionario de aplicacion en la comunidad (seccio-
nes A, B, C, Dy E), mientras que los y las profesio-
nales de urgencias hospitalarias cumplimentaron
los médulos correspondientes (secciones A, F, Gy
H). Para la recogida de la informacién, se utilizé la
aplicacion informatica previamente desarrollada,
que, ademas de registrar las respuestas obtenidas,
ofrece en tiempo real los algoritmos o resultados
de la valoracion. De esta forma, las encuestadoras

podian cumplimentar el cuestionario y disponer de
inmediato de los resultados. La aplicacion habia sido
ya descrita en la sesion de formacién y se aport6 un
ndmero de teléfono al que recurrir en el caso de que
surgieran dificultades en el transcurso de la aplica-
cién del cuestionario.

La Figura 3 describe de forma sintética las fases del
proceso seguido en la experiencia piloto de aplica-
cion de la herramienta.

Figura 3. Fases realizadas para la valoracion del instrumento interRAI CA en la CAPV

\.

1. MUESTRA 1
EoTaGion =65 afos que acuden _ MUEST!!A 2 .
acerca de RAI CA a demanda a servicios = 65 afos usuarias de betiON
sociales de base. derivadas a consejo sanitario
por demanda sanitaria.
MUESTRA 3
e > 65 afios sefialadas como
2 . pluripatolégicas y acuden
3 AMBITO COMUNITARIO il e Glo il
I \.
Pilotaje
encuestas
MUESTRA 4
4 =65 afios con patologia
AMBITO HOSPITALARIO crénica en media estancia
0 =65 anos que llegan

a urgencias y retornan a

3.

Grupos de discusion
tras pilotaje

N2 de participantes: 35
18 enfermeras
5 médicos/as

12 trabajadoras sociales

domicilio.

Obtencion de la respuesta
a la pregunta de si el
instrumento RAI CA es dtil
en nuestro medio
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2.4. Andlisis cualitativo mediante grupos de
discusion

2.4.1. Objetivos y metodologia

Los resultados obtenidos de la aplicacion de los
cuestionarios constituyeron el material de refe-
rencia para realizar posteriormente un estudio de
tipo cualitativo, basado en la técnica de grupos de
discusion. Los y las profesionales debatieron en los
grupos sobre la utilidad de la herramienta, comenta-
ron su experiencia a la hora de aplicar el cuestionario
y analizaron los resultados alcanzados. Los objetivos
de este andlisis cualitativo fueron:

e Conocer la opinién de los y las participantes en la
experiencia piloto sobre la propia prueba.

e Averiguar su parecer sobre la formacion recibida
para realizar la prueba piloto (organizacion, sesio-
nes, duracion).

e Conocer sus propuestas para mejorar el periodo
formativo.

e Detectar su disposicion a adoptar una herra-
mienta de las caracteristicas de la interRAI CA
en su trabajo cotidiano, recogiendo también su
opinion sobre la actitud del sector profesional
sociosanitario al respecto.

e Determinar su evaluacion de la propia herra-
mienta interRAI CA, desde una perspectiva gene-
ral, como instrumento o herramienta de cribado.

e Describir como eval(an las caracteristicas de
la herramienta interRAI CA (validez, fiabilidad,
consistencia, sensibilidad).

e Establecer los puntos fuertes y débiles de la herra-
mienta interRAI CA como elemento de cribado.

e Discutir, analizar y establecer el potencial de
implantacién de una herramienta como la interRAI
CAy describir las perspectivas de futuro de las
personas participantes al respecto.

e Examinar la situacién sociosanitaria actual en
nuestro contexto y evaluar la idoneidad de intro-
ducir una herramienta de cribado como la interRAI
CA en los servicios comunitarios y hospitalarios
de la CAPV.

e Evidenciar los frenos y obstaculos que las
y los profesionales del sector detectan a la
hora de implantar una herramienta de esas
caracteristicas.

e Establecer los requisitos (cambios) que deben
producirse en nuestro entorno sociosanitario para
el éxito de una herramienta de cribado como la
interRAI CA.

2.4.2. Principales resultados de la fase cualitativa

El Cuadro 3 recoge, de forma sintética, los aspectos
positivos y negativos mayoritariamente resefiados
por las personas participantes en los grupos de dis-
cusion en relacién a la herramienta analizada, segln
su experiencia durante la prueba piloto.

De los resultados de esta fase de la investigacion,
cabe subrayar la existencia, entre los y las profesio-
nales participantes, de un discurso maduro, homogé-
neoy compartido sobre esta cuestién. En concreto,
reclaman avanzar en el abordaje sociosanitario
integraly en dar una respuesta conjunta, mediante
equipos sociosanitarios que compartan espacios de
trabajo y recursos, a las necesidades detectadas en
las valoraciones integrales de las personas.

Por lo que se refiere a las propiedades intrinsecas de
la herramienta, consideran, en general, que se trata
de una herramienta valida, que puede ser valorada
entre el aprobado alto y el notable. Los y las profesio-
nales consultados también coinciden, sin embargo,
en que se trata Gnicamente de una herramienta, que
sera eficiente, aumentara la comunicacion entre los
ambitos social y sanitario, y mejorara la calidad de

la asistencia sociosanitaria en la medida que forme
parte de cambios estructurales de mayor calado.

En este sentido, opinan que una herramienta, por

si sola, no puede cambiar la filosofia de la atencién
sociosanitaria, y que es preciso también que las
organizaciones cambien, maduren, evolucioneny
orienten su trabajo de forma que se eviten duplicida-
desy se favorezcan el trabajo trasdisciplinar e inter-
disciplinar. A juicio de estos/as profesionales, en
cualquier caso, haber iniciado una experiencia piloto
de estas caracteristicas, en la que estan involucradas
todas las instituciones, puede interpretarse ya como
un rayo de esperanza.

Cuadro 3. Ventajas y desventajas atribuidas a la
herramienta en los grupos de discusion

Ventajas Desventajas

e Le sobra informacién
sanitaria.

e Es facil, rapida y sencilla.

® Recoge la opinién de usuarios/as
y cuidadores/as. e Supone una herramienta

e Ofrece una foto global, integral masy, por tanto, mas
y real. trabajo.

 Es compartido por diferentes e Es sensible al
profesionales. administrador.

e Permite la participacion de todas | e Le faltan alertas.
las personas concernidas. ¢ No ofrece un plan de

¢ Ayuda a la coordinacion. cuidados (?).

e Plantea un lenguaje comdn. * Responde a un modelo

 Prioriza necesidades. anglosajon, no esta

* Prioriza las urgencias. adaptada a la realidad

* Facilita las reevaluaciones sociocultural vasca.
longitudinales. ¢ No encaja con el contexto

® Puede reemplazar a otras organizativo vasco.
herramientas. * No encaja con nuestros

e Sitlia a los/as distintos/as profe- recursos.
sionales al mismo nivel. e Las instituciones no

® Proporciona informes y explota- estan lo suficientemente
ciones estadisticas. maduras.

* Responde a una necesidad del
sector.

® Permite un plan de intervencion
conjunta.

Fuente: Elaboracion propia.

Asi pues, y de acuerdo con las opiniones manifesta-
das en los grupos, la introduccién de la herramienta
analizada deberia ir acompaiiada de otras medidas
que generen un entorno en el que ésta pueda mostrar
todo su potencialy eficacia. Desde este punto de
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vista, pasar de ofrecer una atencion social y otra sani-
taria a ofrecer una verdadera atencién sociosanitaria
requeriria completar el siguiente proceso:

1. Acuerdo y coordinacidn institucionales.
2. Trabajo en equipos sociosanitarios.

3. Mejora de la herramienta interRAI CA.
4

. Sensibilizacion de los y las profesionales del
sector.

Formacion de los y las profesionales del sector.

6. Definicion del perfil de los/as usuarios/as que se
han de valorar.

v

7. Materializacion de la historia sociosanitaria.

8. Recursos asistenciales compartidos, y que
respondan a las valoraciones y los planes de
cuidados.

9. Acceso de todas las partes implicadas a la aplica-
cion informatica.

3. Discusion: avances realizados y retos
pendientes

En los apartados anteriores, se ha dado cuenta del
contexto en el que se enmarca el estudio realizado
para escoger una herramienta comiin y consensuada
de valoracién sociosanitaria en la CAPV, que responda
a la necesidad de avanzar en el establecimiento de

un lenguaje compartido por los servicios sociales

y sanitarios, para favorecer asi la continuidad, la
integralidad y la coordinacion de la atencién que
reciben las personas con necesidades sociosanitarias.
Igualmente, se ha descrito el proceso de investigacion
en siy como, tras identificar y adaptar un instrumento
de valoracion geriatrica concreta —el interRAI Contact
Assessment, de la familia RAI-, se ha evaluado su
idoneidad como instrumento comn de valoracion
sociosanitaria para la CAPV, mediante su aplicaci6n
experimental a 350 personas por parte de un grupo
multidisciplinar compuesto por 35 profesionales que
trabajaban en los sistemas de servicios sociales y de
salud, tanto de atencion primaria como hospitalaria.

Es importante destacar que las conclusionesy reco-
mendaciones derivadas del proyecto parten de una
lectura meso de las implicaciones de los resultados
obtenidos —frente a la lectura micro que cabe atribuir
a las personas participantes en los grupos de dis-
cusiony a la vision macro de los decisores piblicos
a los que se orientan las recomendaciones—y que
no coincide necesariamente con la opinién de todas
y cada una de las personas consultadas. Dicho de
otro modo, para la formulacién de las conclusiones
y las recomendaciones se ha optado por una lectura
estratégica de los resultados obtenidos, tanto en lo
que se refiere a las caracteristicas intrinsecas de la
herramienta como a sus posibilidades de implanta-
cién en el contexto de la CAPV.

A modo de cierre del articulo, en este apartado
se detallan los principales avances derivados del
proyecto de cara al logro de un espacio compartido
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de comunicacién entre el sistema de salud y el de
servicios sociales.

3.1. Constatacion de que los y las profesionales del
ambito socialy de la salud comparten la necesidad
de un lenguaje comin

Es necesaria una herramienta, ésta u otra (enfer-
mera de atencién primaria).

Es una necesidad, la tenemos en mente (enfer-
mera hospitalaria).

Lo que nos acerque, estupendo (trabajadora social
de los servicios sociales de base).

Una primera aportacion del proyecto que, lejos de ser
baladi, justifica el objetivo general que se pretendia
alcanzary, por ende, el propio trabajo realizado, es
que se ha podido confirmar que los y las profesio-
nales del sector social y sanitario, pertenezcan al
nivel asistencial al que pertenezcan, comparten la
necesidad de adoptar un lenguaje comin en el que
basar la valoracion de las personas con necesidades
complejas. Efectivamente, aunque la introduccion de
un nuevo instrumento de valoracion, por excelente
que sea, puede encontrarse con reticencias por parte
de algunos/as profesionales de ambos sectores,

en los grupos de discusién realizados surgié de
manera espontanea un discurso homogéneo sobre la
necesidad de disponer de herramientas de valoracién
comunes y compartidas, de trabajar mancomunada-
mente en el establecimiento de planes de interven-
cion, y de compartir los distintos recursos y servicios
ahora compartimentados. Ademas, se ha consta-
tado la existencia, en todos los niveles de atenci6n
implicados, de grupos de profesionales motivados y
proactivos que pueden liderar el proceso de cambio
si se les ofrecen la oportunidad y los medios para
hacerlo.

3.2. Identificacion de una herramienta con los
criterios de validez necesarios para constituir el
instrumento comiin de valoracion para los servicios
sociosanitarios de nivel basico de la CAPV

[ElinterRAI CA] es un instrumento fiable, ya que es
consistente en la medicién de distintas personas
con similares caracteristicas sociosanitarias, y
es sensible, es decir, recoge adecuadamente

las variaciones o modificaciones en la situacion
sociosanitaria de la persona valorada. Ademas,
sirve como puerta Gnica de entrada al ambito
sociosanitario, para estratificar de forma ade-
cuaday fiable, para graduar el nivel de urgencia
y para poder implementar un plan de cuidados
posterior (miembro del equipo investigador).

El principal objetivo de la investigacion consistia

en proponer una herramienta susceptible de ser
adoptada como puerta de entrada Gnica al sistema
sociosanitario, que garantizase el acceso equitativo



a los recursos y ofreciese orientacién en cuanto a la complejos -y, por lo tanto, de mayor coste— en
ruta sociosanitaria. A juicio del equipo redactor de casos en los que posteriormente se determina
este articulo, las caracteristicas del interRAI CA que que la persona no requiere servicios.

hacen de él el instrumento idéneo para ser aplicado

. P . . o * Objetividad en la asignacion de servicios: si bien el
en los niveles basicos del sistema sociosanitario en

la CAPV son las siguientes:

Validez, fiabilidad, sensibilidad: como el resto
de los instrumentos de la familia RAI, ha sido
validado a través de numerosas investigaciones
empiricas. Estas aportan pruebas de que se trata
de un instrumento vélido, porque sus resultados
se ajustan bien a la situacién real de la per-
sona; de que es fiable, en el sentido de que sus
resultados son consistentes al margen de quién
lo aplique; y también de que es sensible, ya que
puede detectar cambios en la situacion sanitaria y
social de la persona.

Interoperabilidad: pertenece a una familia inte-
grada de instrumentos que permite la trasferencia
de datos estandarizados entre diferentes niveles
del sistema sociosanitario, garantizando que
todos los dispositivos de dicho sistema disponen
de un nicleo de informacion comin y relevante
para todos y cada uno de ellos. Dado que, en la
CAPV, en el nivel de atencidn especializada ya

se utiliza el RAI Screener Plus para la orienta-
cion a los recursos sociosanitarios, adoptar el
interRAI CA en los niveles basicos garantizara

la interoperabilidad entre los diferentes niveles
asistenciales.

Brevedad y sencillez: es un instrumento lo
suficientemente breve y sencillo para poder
aplicarse en los niveles de atencion primaria, lo
que le otorga las caracteristicas necesarias para
funcionar como puerta de entrada al sistema de
atencion sociosanitaria en la CAPV.

Capacidad de cribado: a pesar de su sencillez, el
interRAI CA recoge la informacion esencial que se
necesita en el momento de la demanda de servi-
cios para apoyar la decision sobre la necesidad
de una valoracion integral (en la que se puede
utilizar el RAI Screener Plus o el Home Care), la
necesidad urgente de apoyo en el domicilio y

la necesidad de servicios especializados (por
ejemplo, de rehabilitacién). Esto permitird a losy
las profesionales de atencién primaria de salud,
de los servicios sociales de base municipalesy de
los servicios de urgencias hospitalarias detectar
con cierta rapidez, y de una manera sencilla, a
aquellas personas que se beneficiarian de una
valoracion en profundidad de sus necesidades
sanitarias o sociales, y derivarlas al servicio
correspondiente con la urgencia requerida. Ade-
mas, gracias a la utilizacién de un mismo lenguaje
y de una plataforma informatica comin, losy las
profesionales del sistema al que fuera derivado
el caso podrian responder de inmediato a la
demanda de atencién. Por Gltimo, un adecuado
cribado de la poblacién susceptible de requerir
una valoracién en profundidad de sus necesida-
des también redundaria en una mayor eficiencia
del sistema, al evitar aplicar instrumentos mas

interRAI CA no genera protocolos de planificacion
de la asistencia, como ocurre con otros instrumen-
tos de la familia, si ofrece la informacion necesaria
para planificar a largo plazo servicios e interven-
ciones en el domicilio, basandose en criterios
objetivos de necesidad y urgencia en el acceso.

e (Caracter preventivo: el instrumento es sensible
al agravamiento de situaciones previamente
estables, tanto desde el punto de vista sanitario
como social, lo que permite intervenir de manera
preventiva, antes de que el estado de la persona
empeore.

e Trasdisciplinariedad: el instrumento puede ser
aplicado por personas de diferente perfil profesio-
nal (médicos/as, enfermeros/as, trabajadores/as
sociales) tras un breve periodo de formacion3. Asi,
coloca a los diferentes profesionales en el mismo
plano para el diagnéstico de las necesidades
(valoracién trasdisciplinar), lo que permite una
intervencién interdisciplinar.

* Posibilidad de aplicacion telefonica: dada la
brevedad del instrumento, no requiere nece-
sariamente aplicarse de forma presencial, y
puede hacerse a distancia mediante plataformas
telefénicas.

* Posibilidad de explotacion estadistica para la ges-
tion: la informacion recogida a través del interRAl
CA, ademas de posibilitar un diagnéstico compar-
tido de las necesidades sociales y sanitarias, y
facilitar la elaboracién de un plan de intervencion
compartido, genera, con extremada rapidez y
facilidad, datos estadisticos Gtiles para la gestion
a distintos niveles de agregacion. Asi, resulta
posible analizar los datos a escala territorial,
pero también por secciones (diferenciando entre
atencion primaria, consejo sanitario, hospitales,
urgencias y servicios sociales de base) e incluso a
escala de cada organizacion (al ofrecer, por ejem-
plo, los datos del Centro de Salud Amara Berri, del
Hospital Txagorritxu o del Servicio Social de Base
de Irala-San Adrian).

e Comparabilidad con otros paises: puesto que se
trata de un instrumento estandar que se aplica
en varios paises, permite la comparacion de las
necesidades sociosanitarias existentes en la CAPV
con otras realidades de nuestro entorno.

En definitiva, mediante el trabajo realizado se ha
identificado un instrumento valido, fiable y agil,
que resulta atil para realizar un primer cribado de la
poblacion potencialmente demandante de servicios
sociosanitarios. La realizacion de este cribado ten-
dria, al menos, tres ventajas:

3 La duracién de la formacion requerida se estima en torno a dos
o tres dias de sesiones presenciales, y hasta una semana para las
personas con menor experiencia clinica.
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e por una parte, mejoraria la continuidad asis-
tencial para la persona usuaria, agilizando las
derivaciones y facilitando el acceso a los recursos
adecuados;

e porotra, garantizaria la equidad en el acceso a los
servicios para toda la ciudadania, preservando el
principio ético de justicia en la atencién;

e vy, por Gltimo, mejoraria la eficiencia de los dos
sistemas de atencion, gracias a un mejor ajuste
entre las necesidades y los recursos, y a una
mejor coordinacion de la atencién prestada entre
ambos.

3.3. Consenso previo, entre actores de las diferentes
instituciones implicadas, para la utilizacion del
instrumento

Tras la seleccion del instrumento que, de acuerdo

con criterios cientifico-técnicos, mejor responde a los
objetivos generales del proyecto, el propio instru-
mento y los materiales generados en las fases previas
de la investigacion (revision bibliografica y consenso
del grupo cientifico-técnico de expertos/as) se some-
tieron a discusion en un grupo de expertos, formado
por representantes de las distintas administraciones
implicadas en la atencion sociosanitaria en la CAPV.

En las sesiones realizadas con este grupo de exper-
tos/as, se alcanzé un consenso para la utilizacion
delinterRAI CA tanto en la red sanitaria como en la
social. Este consenso constituye un hito importante
en el proyecto, ya que en dicho grupo estaban repre-
sentadas las diferentes instituciones que tendran
que participar en la aplicacion del instrumento y que,
en cualquier caso, son competentes en la prestacion
de los servicios sociales y de salud en Euskadi.

3.4. Adaptacion del instrumento

Como se explicado con anterioridad, en el marco del
proceso de investigacién, se han traducido, adap-
tado y validado el cuestionario y el manual de uso

al contexto de Euskadi; se ha creado una aplicacién
informatica en castellano, intuitiva, amigable y facil de
usar, que permite administrar el instrumento de una
forma sencilla; y se ha puesto a punto la aplicacién
informatica, gracias a la cual se pueden obtener los
algoritmos adaptados a la realidad los sistemas social
y sanitario de la CAPV. Cabe destacar que la creacion
de esta aplicacion informatica es, en si misma, una
primera aportacién de interés de este proyecto.

3.5. Verificacion de la utilidad de la herramienta
como instrumento comin de cribado en nuestro
ambito

Esto es una primera foto real, que nos puede
servir a todos (enfermera hospitalaria).

Me ha resultado (til (trabajadora social de los
servicios sociales de base).
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La herramienta es facil, intuitiva (enfermera de
atencidn primaria).

Detecta necesidades (médico de atencin
primaria).

Unifica lo que hacemos todos, dando un minimo a
todos (médico de atencién primaria).

Mira al paciente desde una perspectiva global
(enfermera hospitalaria).

Pregunta lo minimo, saca lo maximo (miembro del
equipo investigador).

Taly como se puso de manifiesto en los grupos

de discusion realizados, los y las profesionales de
primera linea del ambito social y sanitario de la CAPV
consideran que el interRAI CA reline la mayoria de
los requisitos que se le exigirian a un instrumento de
valoracién sociosanitaria comn, si bien la introduc-
cion de algunas modificaciones de menor calado
podria incrementar su grado de adaptacién a nuestro
contexto. En cualquier caso, su aplicacion supondria
un avance respecto a la situacion actual, y cabe pen-
sar que, si no se optara por su implantacién, genera-
lizada o parcial, se generaria una cierta frustracion en
el sector. Este es el principal resultado obtenido en
los grupos de discusion.

De acuerdo a la informacién recogida en esa fase del
estudio, puede afirmarse que la mayoria de los y las
profesionales que participaron en la prueba piloto
coinciden a la hora de sefialar una serie de puntos
fuertes de la herramienta:

e Ofrece un lenguaje comin con el que mane-
jarse en el diagndstico de las necesidades de la
persona, lo que facilita la coordinacién entre el
sistema de salud y el de los servicios sociales.

e Brinda una foto global, integral y real de la
situacion de la persona: el instrumento arroja
valoraciones similares para personas en situacio-
nes parecidas; es decir, es capaz de objetivar la
situacion de la persona.

e Esfacil, rapiday sencilla: se rellena con facili-
dad y rapidez, lo que resulta primordial para un
instrumento de cribado que vaya a utilizarse como
puerta de entrada a la red sociosanitaria. Esta
valoracién positiva se extiende a la aplicacién
informatica utilizada, que resulta amigable y facil
de utilizar.

* Prioriza necesidades: discrimina entre diferentes
niveles de urgencia, lo que permite establecer
prioridades, basandose en criterios objetivos, a la
hora de asignar servicios.

e Incorpora la percepcién subjetiva de la propia
persona usuaria: siendo un instrumento objetivo
para medir las necesidades de las personas,
incorpora también la percepcion subjetiva de
éstas en cuanto a su nivel de bienestar, lo que
permite tenerlo en cuenta a la hora de asignar los
servicios.



Con todo, de acuerdo con las opiniones recogidas en
los grupos de discusion, el instrumento también pre-
senta algunos puntos débiles e insuficiencias, entre
las que cabe destacar las siguientes:

e Escasa consideracion de elementos de tipo social:
el principal reproche que los y las participantes
en la experiencia piloto hacen a la herramienta es
su sesgo sanitario, y la comparativamente menor
atencion que presta a determinados elementos
sociales, como los recursos econémicos o el perfil
de los/as cuidadores/as informales.

e Ausencia de informacién sobre barreras arqui-
tect6nicas en la vivienda de la persona usuaria:
la inclusién en el formulario de algiin item que
recoja este problema puede resultar (til de cara a
planificar la intervencién con la persona usua-
riay, de esta manera, mejorar la usabilidad del
instrumento en los niveles basicos de atencion
sociosanitaria.

e Ajustar las salidas del instrumento a los recursos
y plazos de atencién que se dan actualmente en
la CAPV: algunos/as profesionales mencionan
que los resultados del instrumento en cuanto a
los servicios que precisa la personay los plazos
de urgencia con los que precisa la atencion estan
excesivamente atados a la realidad de los servi-
cios para los que fue creado el instrumento (en
este caso, los canadienses) y no se ajustan bien
a la situacion actual de los servicios sanitarios
y, en especial, los servicios sociales de la CAPV.
Por ello, consideran que revisar la adaptacion
de estos resultados a la realidad de los servicios
vascos podria incrementar de manera significativa
la utilidad del instrumento de cara a su aplicacién
en nuestro medio.

e (apacidad de cribado: mientras que hay profe-
sionales, sobre todo médicos/as y de enfermeria,
que creen que mediante la valoracién que ofrece
la herramienta se pueden detectar necesidades
que puedan requerir una ulterior y complemen-
taria valoracion, ahondando en ciertos aspectos,
otros/as profesionales muestran sus dudas.

En todo caso, en la encuesta final la mayoria se
decantaba por reconocer su capacidad discrimina-
toria, de segmentacion y de graduacion de niveles
de urgencia, a pesar de los distintos criterios
manejados por los diferentes profesionales.

e C(laridad en los diagnésticos: a juicio de algunas
de las personas consultadas, la aplicacién no
tiene bien resuelta la cuestion de los diagnésti-
cos, lo que complica su codificacién.

Se sefialaron también otros puntos débiles e insufi-
ciencias, como la posible carga adicional de trabajo
que supondria la aplicacién generalizada y siste-
matica del instrumento; la excesiva sensibilidad al
administrador, con lo que los resultados variarian en
exceso segln la formacion o la extraccién profesional
de la persona responsable de su aplicacion; la falta
de alertas; el sesgo cultural anglosajon; la dificultad
de adaptar la herramienta al marco competencialy

organizacional de la CAPV en lo que se refiere a los
servicios sociales y sanitarios; y la inmadurez del
propio contexto institucional vasco para la implanta-
cién de una herramienta de estas caracteristicas.

En cualquier caso, el equipo investigador considera
que la mayor parte de los obstaculos sefialados
obedecen, mas que a carencias reales o intrinsecas
de la herramienta, a circunstancias relacionadas con
la fase de formacion, con las caracteristicas de la
prueba piloto e, incluso, con las posibilidades de una
implementacion exitosa en el contexto competencial
y organizacional de los servicios sociosanitarios en la
CAPV. En ese sentido, se considera que una inade-
cuada transmision, durante la fase de formacion, de
los objetivos y funcionamiento de la herramienta, y
mas concretamente de su naturaleza de instrumento
de cribado, se pudo traducir, en ocasiones, en unas
expectativas excesivas o poco ajustadas de lo que
podrian obtener de ella. Esto explica que durante

los grupos de discusion se recogieran opiniones
relativas a la insuficiencia del instrumento para
recoger toda la informacién necesaria para intervenir
profesionalmente, o a su incapacidad para sustituir
otras herramientas o escalas actualmente utilizadas.
También el hecho de que las valoraciones realizadas
durante la fase piloto no se completaran con la elabo-
racién de un plan de intervencién compartido limité,
en cierta medida, la perspectiva de los y las profesio-
nales en cuanto a las posibilidades del instrumento.

Por otra parte, durante la fase piloto, se produjo
cierta indefinicién o modificaciones en cuanto al per-
fil de las personas a las que aplicar el instrumento de
valoracién, lo que también pudo influir en la percep-
cién de los y las profesionales sobre la adecuacion
del instrumento.

3.6. Identificacion de las oportunidades y amenazas
existentes para la implantacion del instrumento en
la CAPV

Una de las conclusiones basicas del estudio es que la
percepcion sobre las posibilidades de implantacién
de un instrumento comdn de valoracién para los
servicios sociales y sanitarios en la actualidad varian
seg(n la perspectiva (macro/meso/micro) desde la
que se plantean. En cualquier caso, resulta necesario
subrayar que las oportunidades y amenazas detecta-
das en ning(n caso resultan especificas del instru-
mento interRAI CA, sino que se refieren al contexto
social e institucional en el que se debe producir la
implantacion, por lo que se presentarian invariable-
mente fuera cual fuera el instrumento escogido para
su implantacion.

En las perspectivas macroy meso, el equipo inves-
tigadory los expertos y expertas institucionales

que han debatido las conclusiones del proyecto de
investigacién coinciden a la hora de seiialar la opor-
tunidad que se da en las circunstancias actuales para
implantar un instrumento comdn de valoracién que
funcione como puerta de entrada a la red de servicios
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sociosanitarios y como lenguaje com(n de minimos
para construir el modelo de atencién sociosanitaria
comunitario. Se sefiala, en este sentido, el alinea-
miento, en esta direccion, de los respectivos planes
estratégicos sectoriales (Osakidetza, 2013; Gobierno
Vasco-Eusko Jaurlaritza, 2011), asi como de las lineas
estratégicas marcadas por el Consejo Vasco de Aten-

trabajar, que se deja sentir cada vez masy se hace
ineludible al enfrentarse a los nuevos retos sociales,
como el envejecimiento, la cronicidad o la atencion

a la terminalidad, y a una sociedad mucho mas
exigente en cuanto a la calidad de la atencion que se
le presta desde los servicios piblicos. Cabe destacar
asimismo la existencia de un ndicleo de profesiona-

cién Sociosanitaria (2005, 2010, 2014).

También existe consenso a la hora de calificar de opor-

les, especialmente concienciados/as y motivados/as,
que puede actuar como vector de cambio, ejerciendo
el liderazgo para la implantacion del proyecto en las

tunidad la existencia de otros proyectos que enlazan
con los objetivos de la investigacion desarrollada,
reforzandolos. Algunos de los mas importantes son:

distintas organizaciones implicadas.

Pero también se detectan obstaculos y dificultades.

El acceso a Osabide Global desde los centros
residenciales para personas mayores. Los dos
elementos clave en cuanto a la informacién que
cualquier profesional social o sanitario puede
requerir de una persona usuaria son la historia
clinicay la historia sociosanitaria. Respecto a

la primera, se prevé que, para finales de 2015,
todos los centros gerontoldgicos de mas de cien
camas tendran acceso directo a la historia clinica
de la persona usuaria, previo consentimiento
informado de ésta. Consolidado ya este primer
paso hacia una historia clinica compartida, es
el momento idéneo, y de ahi su oportunidad,
para aunar esfuerzos e implantar el interRAI CA
como primer paso hacia lo que sera la historia
sociosanitaria.

La incorporacién, dentro del Plan de Salud 2013-
2020 (Departamento de Salud, 2013), de valora-
ciones integrales que se realizarfan con caracter
preventivo a todas las personas mayores de 65
afios con patologias crénicas, y a todas las que
superan los 75 afos de edad. Este proyecto ofrece
la oportunidad de utilizar el interRAI CA para reali-
zar dicha valoracion.

La integracion, desde 2011, de la atencién social
y sanitaria a distancia en el sistema betiON, que
supone una oportunidad para la incorporacion del
interRAI CA como instrumento comdn de valo-
racién de aquellas personas usuarias de telea-
sistencia con necesidades complejas sociales y
sanitarias.

Desde el nivel micro, en el que se sitGan losy las
profesionales de atencién directa que han partici-
pado en la prueba piloto y en los posteriores grupos
de discusion, se destaca también como oportunidad
la existencia de una necesidad, compartida por todo
el sector, de construir un lenguaje com(n con el que
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Por lo que se refiere a las amenazas para la implanta-
cion de un instrumento comin de valoracion, los y las
profesionales de primera linea tienden a considerar
que la actual distribucién competencial resulta un
obstaculo para el trabajo conjunto, y que dificulta

la implantacion del interRAI CA. A su modo de ver,

es dificil que las diferentes instituciones implicadas
alcancen un acuerdo que permita implantar el
instrumento de manera que resulte Gtil, sin conver-
tirse en una tarea mas que no aporte ningdn valor
afiadido.

Desde el nivel meso y macro, el equipo investigador
y el grupo de expertos y expertas institucionales con-
sultados plantean una opinién diferente. Partiendo
del hecho de que en la CAPV se ha optado por un
modelo de coordinacién funcional de dos sistemas
auténomos —con sus ventajas y desventajas—, el
trabajo debe estar dirigido a establecer puentes
entre el sistema sanitario y el de servicios sociales,

y es ahi precisamente donde surge la necesidad de
un lenguaje comdn y donde una herramienta como

el interRAI CA puede resultar Gtil. En este sentido, se
considera que la actual distribucién competencial no
constituye un obstaculo para implantar el instru-
mento; mas bien al contrario: es precisamente lo que
determina que su implantacién sea una necesidad.
Esta necesidad, junto con las oportunidades para la
implantacion a las que se ha aludido, hacen que nos
encontremos ante el momento idéneo para dar un
impulso definitivo al proyecto.

Desde ese punto de vista, la implantacién
—progresiva y gradual- del interRAI CA constituiria

el ndcleo central para la construccion de la historia
sociosanitaria en la CAPV, y permitiria un avance

sin precedentes en el desarrollo de la interoperabi-
lidad sociosanitaria y en una realidad sociosanitaria
basada en el trabajo conjunto de equipos de atencion
primaria sociosanitarios (EAPSS).
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