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Palabras >> RESUMEN

clave El ritmo precipitado de los avances tecnoldgicos en sanidad desde la segunda
o mitad del siglo XX, su elevado coste y la limitacién de recursos han modificado
gestion clinica, . . L. ] )
produccién, eficiencia, ~ 1Uestro ac.:tual' escenario sociosanitario. Por to.do esto nadie Slqda en %a aguahdad
calidad, costes, unidad  la conveniencia de incorporar la gestién a la vida de los servicios sanitarios.
de nutricion clinica Debemos entender la gestion clinica como un mestizaje del conocimiento médico
y empresarial. El concepto actual de hospital ptblico ha cambiado. Hoy se define
como una empresa de utilidad publica para la promocién dela salud, con factores
de produccién (personal sanitario, equipamientos e instalaciones) y obtencion de productos que son las
mejoras en la salud de los pacientes (producto tinico y a la vez diferente). Dos determinantes fundamenta-
les de esta produccion son la calidad y los costes. Conseguir un adecuado consumo de recursos establece
una relacion eficiente entre ambos, y forma parte del ejercicio de la mejora continua de la calidad.
Mejorar la produccién de nuestro centro, o mas en concreto, de nuestra Unidad de Nutricién Clinica y
Dietética (UNCD) exige desarrollar estrategias de gestion que consideren la calidad asistencial, los costes
de las actividades desarrolladas en nuestras unidades y utilicen herramientas de gestiéon como los siste-
mas de informacion.
Los clinicos tenemos el deber moral y ético de participar activamente en la gestion de los recursos, ya que
somos los responsables de su asignacién de forma significativa. Por esto creemos que es imprescindible
la implicacion de los profesionales sanitarios en las estrategias de gestién, que posibiliten el proceso del
cambio como en cualquier empresa.
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>> ABSTRACT

The rushed pace of technological advances in health sciences from the second
piaduciionsariciancy half of the 20™ century, their high cost, and resources limitation havg modified
quality, cost, clinical our current social and health care scenery. So for, everybody agrees in the con-
nutrition unit venience of incorporating management to health care services.

We must understand clinical management as a mixture of medical knowledge
and business knowledge. The current concept of a public hospital has changed.

Today it is defined as a public utility enterprise for health promotion with production factors (health care

personnel, equipments, and facilities), and products such as patient’s health improvement (a unique and

different product). Two key determinants of this type of production are quality and costs. In order to
achieve an adequate resource consumption it is necessary to establish an efficient relationship between
the two of them, since they are part of continuous quality improvement.
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Improving the production at our centre, or in particular, at our Clinical Nutrition and Dietetics Unit,
entails the development of management strategies that take into account health care quality, the costs of
the activities performed at our units, and the use of management tools such as information systems.

We as clinicians have the moral and ethical duty of actively participate in resource management since we
are significantly responsible for its allocation. Therefore, we believe that the implication of health care
professionals in management strategies is essential, making possible in this way the process of change as

in any other enterprise.
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>>INTRODUCCION

Los cambios sociodemogréficos y tecnolégicos,
acaecidos en sanidad en los dltimos 50 afios han
modificado el escenario sociosanitario de manera
determinante, obligando a promover también
importantes cambios entre los profesionales impli-
cados. Uno de los condicionantes esenciales al que
se enfrenta en la actualidad la sanidad en los paises
de nuestro entorno es su dimensién econémica.

En el crecimiento de los costes sanitarios han sido
implicados varios factores, pero me gustaria consi-
derar especialmente dos de ellos. Por un lado, el
desarrollo tecnolégico espectacular que la medicina
ha sufrido en todas sus disciplinas desde la segunda
mitad del siglo XX hasta nuestros dias y que resulta
muy dificil de soportar econémicamente. Y por otro,
el envejecimiento de la poblacién, que se ha conver-
tido en una amenaza al “estado del bienestar” por el
aumento en el consumo de recursos sociosanitarios
y la reducciéon del nimero de sujetos capaces de
soportar el sistema con sus contribuciones a la crea-
cién de estos recursos. Estas dos circunstancias
constituyen un importante desafio para el Sistema
Sanitario de nuestro pais.

Los expertos en materia econémica sanitaria cono-
cen que nos movemos en un ambiente que se
caracteriza por la escasez de recursos, pero tam-
bién saben, que por mucho que aumentemos los
recursos siempre resultardn insuficientes para
cubrir todas las demandas en relacién a las nuevas

modalidades diagnostico-terapéuticas. Por esto,
las politicas de control del gasto sanitario son una
realidad en todos los paises que obligan, en primer
lugar, a racionalizar los recursos para no tener que
racionarlos.

>>SISTEMAS DE SALUD

La existencia cronoldgica de las personas esta limi-
tada por el nacimiento y la muerte. En ambos acon-
tecimientos el individuo utiliza el sistema sanitario
y tiende a distanciar lo méas posible ambos extre-
mos intentando vivirlos con el méximo de felici-
dad. La Organizacién Mundial de la Salud en 1948,
en su carta fundacional defini6 la salud como el
completo bienestar fisico, psiquico y social, y no
simplemente la ausencia de enfermedad. Subjeti-
vamente esta sano quien se siente bien, sin sinto-
mas patoldgicos. Objetivamente, el sistema sanita-
rio intentard descubrir los signos que cuantifiquen
su grado de patologia'.

Los sistemas de salud de los paises desarrollados
se reparten entre dos modelos: el aseguramiento
obligatorio y el servicio nacional de salud, con la
excepcion de los EEUU que dejan al mercado inter-
venir, pero con dos programas federales que
cubren las necesidades de las personas mayores y
de los ciudadanos sin recursos>

La caracteristica fundamental de la intervencién

publica es la equidad en el acceso y la cobertura
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universal, pero somos conscientes que también
presenta desventajas en comparacién con un
modelo de intervencién privado (tabla I). No
podemos obviar el debate académico y politico
sobre la ineficacia e ineficiencia de una adminis-
tracion publica despilfarradora e insensible a las
necesidades de los ciudadanos.

Por todo esto y para preservar la continuidad del
sistema publico, son muchos los expertos que
piensan que se precisan cambios en la gestion
sanitaria que nos permita proporcionar opciones
de futuro realistas ante la evolucién imparable
del aumento del gasto que debe ser soportado
por el Estado, en definitiva por todos y cada uno
de nosotros.

Pero no podemos olvidar que la planificaciéon
debe conciliar los intereses de cuatro colectivos
bien diferenciados: los ciudadanos, los profesio-
nales sanitarios, los gestores y los propietarios de
las instituciones (en nuestro caso la administra-
cién publica).

Algunas de las intervenciones propuestas en aras
de mejorar la gestion sanitaria ptiblica se ocuparfan
de regular tres areas de interés para los ciudadanos
pero més adn para los clinicos. Nos referimos a
optimizar la educacién sanitaria de la poblacion, a
la regularizacion y el control de las plantillas de
profesionales sanitarios y al control del consumo
de recursos de farmacos y tecnologias.

Creemos que las medidas reguladoras nunca
deben ser entendidas como medidas punitivas o
represoras. En nuestra opinién, deben ser enten-

didas como medidas autorreguladoras que nos
ayuden a mejorar la calidad de nuestra actividad
permitiéndonos una adaptacién continua a las
necesidades del ciudadano y los conocimientos
del momento. A los profesionales sanitarios nos
irrita en general ser juzgados por nuestros supe-
riores no técnicos en la materia que dominamos y
tememos que se nos apliquen criterios empresa-
riales para interpretar nuestra actividad. No nos
importa establecer un debate cientifico-técnico
con nuestros iguales (personal sanitario), habla-
mos el mismo lenguaje y podemos llegar a acuer-
dos y pactos. ;Por qué no aprender un lenguaje
comun con nuestros gestores empezando a ser
pequeiios gestores nosotros también? La implica-
cién de los profesionales sanitarios es esencial
para mejorar nuestro sistema sanitario permi-
tiendo desde una actitud flexible optimizar el
consumo de los recursos sociosanitarios con rigor
cientifico y criterios de justicia distributiva social.

>>GESTION SANITARIA

Con todos estos argumentos, ya nadie pone en
duda, la conveniencia de incorporar la gestién a
la vida de los servicios sanitarios. La gestion cli-
nica es el mestizaje del conocimiento médico y
empresarial. Ha sido definida por algunos auto-
res como un proceso en la toma de decisiones en
la practica clinica orientada a conseguir el
maximo beneficio para el paciente y su objetivo
es mejorar la calidad del servicio sanitario impli-
cando a todos los profesionales que participan en
su realizacién.

TABLA |. SISTEMA DE SALUD PUBLICO VS PRIVADO: VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas Desventajas
Servicio de Salud e Cobertura universal ¢ Sobre-demanda
Publico ¢ Equidad en el acceso e Sobre-utilizacion

¢ Gratuidad de las prestaciones

e Escasa orientacion al usuario
¢ Falta de eficiencia

Servicio de Salud ¢ Inequidad e Competencia en precios y calidad
Privado * Riesgomoral e Existencia de incentivos
¢ Seleccién adversa de riesgos para profesionales
¢ Posible induccién dela demanda ¢ Libre eleccién que genera satisfaccion
de los usuarios

Adaptada de Del Llano Senaris'.
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Nuestra realidad social nos recuerda que la prac-
tica clinica cotidiana se realiza en un entorno de
recursos limitados y de nosotros mismos
depende su correcta administracién.

Diariamente elegimos los métodos diagnosticos
y terapéuticos mas adecuados para nuestros
pacientes a la luz de las evidencias (pruebas). En
otras palabras intentamos seguir la forma de
hacer medicina conocida como “asistencia sani-
taria basada en la evidencia” “medicina basada
en la evidencia” (MBE). David Sackett, su princi-
pal promotor, la definié6 como “la utilizacién
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evi-
dencia clinica disponible, para tomar decisiones
sobre el cuidado de cada paciente”’. Es evidente
que este concepto hace referencia al beneficio
individual del paciente en cuestion, indepen-
dientemente del coste de la intervencién diag-
ndstica o terapéutica.

La limitacién de recursos, la planificacion, los
conceptos de eficacia, eficiencia y efectividad, en
definitiva el desarrollo de la gestién sanitaria
apuntan a que paralelamente a la MBE haya sur-
gido el concepto de “medicina coste efectiva”
(MCE) cuya finalidad es maximizar el bienestar
del conjunto de los pacientes en un contexto de
recursos escasos*.

Si reflexionamos sobre estos dos conceptos asu-
mimos la dicotomia que supone la intencién de
conseguir el maximo beneficio para el mayor
numero de individuos (MCE) frente al mayor
beneficio para un individuo (MBE). De la
correcta interrelacién entre MCE y MBE estriba
conseguir una correcta Gestion Sanitaria®.

Por tanto, podriamos decir que un concepto fun-
damental en la gestion sanitaria es la eficiencia,
ya que se considerard que la asistencia sanitaria
sera mejor en tanto en cuanto, sea capaz de pro-
ducir los mejores resultados a un coste razona-
ble. Para conseguir esto en la sociedad se estable-
cen tres niveles de gestiéon sanitaria: La
macrogestion, la mesogestion y la microgestion.

La macrogestion representa el punto de vista de la
politica sanitaria. El Estado interviene para
aumentar la equidad y corregir las disfunciones
del mercado.

La mesogestion o gestion de centros, interesa a los
gerentes. Se realiza a través de la coordinacién y

motivacion de los integrantes de un centro de
salud, un hospital, una aseguradora etc., en un
entorno fuertemente regulado. Permite hacer
valoraciones globales y establecer comparacio-
nes entre centros, servicios etc. En su tarea se
auinan la preocupacién por el presupuesto que
gestiona con la cercania de la practica clinica
diaria.

Por dltimo, la microgestion precisa de la implica-
cion de los integrantes de los centros sanitarios.
Somos los clinicos los que tenemos en nuestras
manos, con nuestras decisiones, la asignacion
del 70% de los recursos sanitarios. Esta especial
circunstancia nos sitia en una posicién privile-
giada para establecer la actividad asistencial, la
calidad en la asistencia y la gestién de los recur-
sos’. Es necesaria la estrecha interrelacion de los
tres niveles de gestion para construir un sistema
de atencién sanitaria eficiente, de calidad y
justo (fig. 1).

Pues bien, la Nutricién Clinica no es ajena a esta
realidad. Adn siendo una disciplina joven parti-
cipa de las premisas del desarrollo de la Medi-
cina Moderna. Una importante area de desarro-
llo en innovacién tecnolégica, como el disefio de
sistemas de administracién o la definicién de for-
mulas en nutricién enteral y en nutricién paren-
teral son un buen ejemplo de ello. Ademas ha
sido capaz de crear un cuerpo de doctrina y de
establecer estandares cientificos que nos permi-
ten disminuir la variabilidad en la practica cli-
nica entre los profesionales agrupados de forma
interdisciplinar y multidisciplinar. Por todo ello
los profesionales que nos dedicamos total o par-
cialmente a la Nutriciéon Clinica tenemos que
participar responsablemente en la microgestion
de esta prestacion en nuestros centros.

Un buen ejemplo de esto es el desarrollo del pro-
ceso de Soporte de Nutricion Clinica y Dietética
en Andalucia. Se trata de una estrategia de ges-
tion desarrollada por un equipo multidisciplinar
de profesionales de las unidades de nutricién cli-
nica y dietética de los hospitales andaluces
(médicos, bromatdlogos, enfermeras, dietistas) y
de otras 4reas tanto hospitalarias como de aten-
cién primaria (médicos de familia, enfermas de
enlace comunitarias y del hospital, direccién de
servicios generales), con el apoyo técnico de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia’. Su
objetivo fundamental es establecer unas normas
de actuacion entre los profesionales implicados
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GESTION
SANITARIA

“MBE

Figura1. Interrelacion de los niveles de gestion sanitaria. MCE: Medicina Coste Efectiva. MBE: Medicina Basada en la Evidencia.

que eviten la variabilidad en la practica clinica y
afiadan un marchamo de calidad intrinseca
(cientifico-técnica) y también de calidad extrin-
seca, es decir la calidad percibida por el paciente,
a la atencion clinica de los enfermos con proble-
mas relacionados con la nutricion.

>>PRODUCCION HOSPITALARIA

El concepto de Hospital ha ido cambiando, asi
como su actividad, a lo largo de los afios,
pasando de centros de caridad y pobreza, o cen-
tros de proteccién social, hasta llegar al concepto
actual de empresa de utilidad publica para la
promocioén de la salud con factores de produc-
cién (personal sanitario, equipamientos e insta-
laciones) y obtencion de productos que son las
mejoras en la salud de los pacientes (producto
Unico y a la vez diferente).

El hospital recibe: enfermos, medicamentos, ali-
mentos, maquinaria, productos quimicos etc., y
los transforma en personas curadas, servicios e
informacién. Y toda esta transformacion debe
hacerla con EFICACIA es decir, logrando los
objetivos propuestos, con EFICIENCIA, lo que
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significa que la consecucion de los objetivos se ha
realizado con los recursos apropiados, con
EQUIDAD, o lo que es lo mismo, realizando un
reparto de recursos adecuado y universal en la
sociedad, y sin olvidar que a estos tres conceptos
debe acompaiar el de CALIDAD asistencial.

Los dos determinantes fundamentales de la pro-
duccién hospitalaria son la calidad y los costes
(fig. 2). Una adecuacion de la produccion de cada
centro, unidad o servicio dependera de la cali-
dad asistencias y sus costes.

La evaluacién de una actividad no puede reali-
zarse si no existe un conocimiento razonable del
resultado de la misma, es decir su produccién.
Como hemos visto, los servicios sanitarios son
muy complejos y producen gran nimero de
bienes y servicios, unos de facil medida, que con-
sideramos productos intermedios, como los pro-
cedimientos radiolégicos o las pruebas de labo-
ratorio, y otros de dificil cuantificacién, como los
cuidados médicos y de enfermeria, propios de
cada paciente, siendo estos tltimos los que cons-
tituyen la finalidad misma del hospital, por tanto
su producto final, intangible y heterogéneo que
obliga a crear consensos en los modelos de pro-



PRODUCCCION

CALIDAD

SATISFACCION DEL USUARIO

Y LOS PROFESIONALES

COSTES

Figura 2. Factores determinantes de la Produccion Hospitalaria.

duccién de los servicios ante la dificultad obvia
de “medir la salud”. Podriamos decir que existen
tantos productos como pacientes se han tratado,
de ahi la necesidad de clasificar o agrupar
pacientes y unificar criterios en el proceso de cui-
dados.

En otras palabras el andlisis de los procesos asis-
tenciales nos ayuda a conocer y evaluar la pro-
duccién de un centro, unidad o servicio. En este
analisis determinamos: ;Qué necesita el
paciente?; ;Qué le hacemos?; ;Como lo hace-
mos?; ;Quién lo hace?; ;Donde se hace?; ; Cudnto
cuesta?; ;Como lo medimos?; ; Estamos satisfe-
chos con nuestra actuacion?

Volviendo al ejemplo del Proceso de Nutriciéon
Clinica y Dietética de Andalucia podriamos
decir que el desarrollo del proceso no es mas que
una secuenciaciéon de cémo se deben hacer las
cosas con calidad.

Mejorar la produccién de nuestro centro, mas en
concreto de la Unidad de Nutricién Clinica y

Dietética exige desarrollar estrategias de gestion
que consideren la calidad asistencial, los costes
de las actividades desarrolladas en nuestras uni-
dades y utilicen herramientas de gestién como
los sistemas de informacién. A continuacién
dedicaremos unas reflexiones a estos tres puntos
que en nuestra opinién son esenciales en la ges-
tién clinica.

>>CALIDAD

Como hemos comentado anteriormente la cali-
dad es un determinante de la produccién. Una
buena calidad asistencial es aquella en la que las
actuaciones profesionales y la atencién perma-
nente al enfermo se desarrollan conforme a los
mas precisos y vigentes conocimientos cientifi-
cos, con una correcta aplicacion practica y con un
trato personal considerado. En definitiva calidad
es “hacer bien las cosas correctas”. Algunos auto-
res® describen cuatro maneras posibles de enten-
der la calidad:
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e Como excelencia. Es decir lo mejor en sentido
absoluto. Asumimos el “Gold Standard” desde
una perspectiva de maximos, pero se debe
recordar que este desarrollo de la calidad con-
sume un elevado niimero de recursos.

e Como valor relativo. Es decir la mejor opcion
dependiendo de la disponibilidad de recursos,
es decir equilibrio entre gasto y beneficio de la
medida utilizada en el cuidado del paciente.

o Como ajuste al cumplimiento de objetivos y especifi-
caciones. Evidentemente esto exige una defini-
cién previa de objetivos asi como una evalua-
cién de los mismos. Este concepto nos permite
hacer autoevaluacién y elevar el nivel de exi-
gencia en nuestra unidad. Este enfoque es cla-
ramente diferente a los dos anteriores, porque
implica definir los indicadores para evaluarlos
y establecer el dintel del nivel estandar a alcan-
zar. Si gestionamos un proceso eficientemente
alcanzaremos esos estandares de calidad.

» Como satisfaccion de los clientes. El interés esta
en conocer las opiniones de quienes reciben
los servicios por el juicio subjetivo que puedan
emitir en relacion al cumplimiento o no de sus
expectativas.

El concepto actual de calidad total implica a
todos los que tienen que ver con el proceso asis-
tencial, de adecuarnos a sus necesidades, de
garantizar la calidad de las prestaciones que reci-
beny de evaluarla para mejorarla.

La medida de la calidad asistencial puede con-
cretarse en parametros simples de facil medida.
Para autores como Donabedian la informacién
que podemos extraer de los servicios sanitarios
puede ser clasificada en tres categorias compren-
sibles: estructura, proceso y resultado. La estruc-
tura implica determinar las cualidades de los
centros en los que se realiza la asistencia (recur-
sos materiales, recursos humanos, estructura
organizativa). El proceso implica lo que hace el
pacientey el facultativo o el personal sanitario, al
solicitar asistencia el propio paciente y diagnos-
ticar, intervenir, cuidar y tratar al paciente res-
pectivamente el equipo asistencial. Hoy en dia se
intentan agrupar los de estructura junto con los
de proceso en el mismo concepto. Por tltimo el
resultado que permite evaluar los efectos de la
asistencia sobre el estado de salud del paciente y
dela poblacién.
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Recientemente un grupo multidisciplinar de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Paren-
teral (SENPE) junto con miembros de la Sociedad
Espafiola de Calidad Asistencial (SECA) y de la
Fundacién Gaspar Casal, han definido un
ntimero no despreciable de 42 indicadores de
calidad para Unidades de Nutricién Clinica
(UNCQ). Seis de ellos han sido definidos como
indicadores de estructura, 30 como indicadores
de proceso y otros 6 como indicadores de resulta-
dos’. Se trata de una herramienta excepcional
que nos facilita la determinacién de estandares
imprescindibles para optimizar la calidad asis-
tencial de nuestras Unidades de Nutricién Cli-
nica y Dietética o las Unidades de Soporte Nutri-
cional Especializado que cada dia adquieren
mayor relevancia en los centros hospitalarios.

Somos conscientes que son demasiados indica-
dores para ayudarnos a mantener un proceso
agil de mejora continua de la calidad y para exi-
gir a todos los centros en todo el territorio nacio-
nal su cumplimiento al 100%, por ello creemos
que seria de enorme interés la selecciéon de un
pequeiio grupo de indicadores, cinco o seis, que
nos permitan establecer al menos los minimos
exigibles a todos los centros. Los indicadores de
calidad se constituyen como una herramienta
esencial en la mejora continua de nuestras orga-
nizaciones teniendo presente la filosofia: “fodo lo
que se hace se puede mejorar” .

>>COSTES

Si bien la guia fundamental de las decisiones
tomadas en el sistema sanitario debe ser la efica-
cia, la seguridad y la efectividad clinica, la eva-
luacién econémica de las intervenciones sanita-
rias (EEIS) permite tomar decisiones mas
informadas a la hora de elegir una determinada
intervencion. En realidad la EEIS es un término
genérico que engloba distintas técnicas o proce-
dimientos que pueden usarse para recabar infor-
macién sobre la relacion que existe entre el coste
y los resultados de las intervenciones'.

Resulta esencial que los clinicos consideren y
manejen con agilidad conceptos de costes sanita-
rios. El coste de un recurso es el producto de 2
elementos: la cantidad total del recurso consu-
mido y el valor dinerario de la unidad de dicho
recurso. Aunque aparentemente se trate de un
concepto sencillo en ocasiones resulta dificil de



integrar al establecer las EEIS. Por ello resulta de
gran interés identificar, cuantificar y valorar los
costes concretos a los que nos queremos referir'.

Clasicamente cuando hablamos de costes distin-
guimos tres tipos de costes facilmente identifica-
bles. Asi hablamos de “costes directos” relaciona-
dos directamente con el proceso o procedimiento
que interesa medir, por ejemplo si queremos
medir el coste directo de la utilizacién de la nutri-
cién enteral en el domicilio del paciente deberia-
mos hacer referencia al coste de recursos huma-
nos y técnicos, coste del producto (dieta enteral
escogida), del material fungible utilizado, proce-
dimiento de colocacién de acceso digestivo, reco-
locacién de sondas, monitorizacién bioquimica
etc.... en algunos casos deberia medirse también
las ayudas domiciliarias relacionadas con el
mismo tratamiento etc.

Junto a ellos se valoran los “costes indirectos”
son los generados en el paciente y su familia, o a
nivel social por los efectos causados por la propia
enfermedad como bajas laborales, incapacidades
o muerte. En el caso comentado anteriormente
podrian ser el tiempo de baja o incapacidad, del
paciente o de los familiares que se dedica al cui-
dado del paciente etc. Por dltimo, los costes
intangibles que intentan medir el coste del dolor
y el sufrimiento. Son costes dificilmente cuantifi-
cables por lo que su inclusién en un analisis far-
macoecondmico es excepcional®.

Los estudios clasicos de costes que manejan estos
conceptos como tal aportan mucha informaciéon
econdmica, pero no aportan datos de la eficacia del
tratamiento aplicado o de los resultados obteni-
dos, de ahi que sea importante aplicar otro tipo de
estudios en el anélisis econémico que permitan
relacionar el coste con la complejidad de lo tratado
y con el resultado. En otras palabras tras la medida
de los costes, debemos medir los efectos en térmi-
nos clinicos (reduccién de la morbi-mortalidad,
anos de vida ganados, dias de dolor evitados, com-
plicaciones evitadas, estancias hospitalarias aho-
rradas, reduccién de tasas de sepsis por catéter,
reduccién de escaras, tiempo libre de sintomas o
eventos, afios de vida ganados o ajustados a crite-
rios de calidad etc.) y luego elegir la mejor opcion.

En la actualidad se reconocen cuatro métodos de
utilidad en el analisis econémico: los estudios de
coste identificacion, coste efectividad, coste utili-
dad y coste beneficio™.

Coste identificacion

Los analisis de coste identificacion también cono-
cidos como coste minimizacién evaltian el coste
de un procedimiento o tratamiento. Se utiliza
cuando interesa comparar dos opciones terapéuti-
cas que tienen un resultado idéntico, en cuyo caso
es suficiente con seleccionar la mas barata. Es
capaz de responder a la pregunta ;Cuanto cuesta
una determinada intervencién?. Es obligado en
estos analisis que los resultados sean los mismos
entre las intervenciones que se comparan.

Coste efectividad

Este analisis es utilizado para comparar diferen-
tes intervenciones que persiguen unos resulta-
dos determinados, estos resultados son las medi-
das de la efectividad. La efectividad en estos
estudios se mide en unidades clinicas habituales
como por ejemplo el coste por caso de infeccio-
nes locales de gastrostomia, o el coste de afos de
vida ganados con NPH (Nutriciéon Parenteral
Hospitalizado) versus NPD (Nutricién Parente-
ral Domiciliaria), etc. Paises como Australia,
Canada y EEUU basan en estudios de este tipo en
la determinacién del sistema de pago, reembolso
etc. del gasto sanitario, formacos, etc.””. Su mayor
inconveniente es que solo permite comparar
entre opciones similares y que tengan efectos que
se midan en las mismas unidades. En definitiva
analiza cual es el coste de la intervencion A ver-
sus la intervencién B. Los resultados deben
medirse en las mismas unidades.

Los estudios de coste efectividad son los mas uti-
lizados en el medio sanitario y soportan la mayo-
ria de las decisiones estratégicas en la politica de
la meso y microgestion. Buen ejemplo de ello son
algunos de los trabajos relacionados con la
implantacién de un determinado protocolo de
soporte nutricional en una patologia concreta
desde la alimentacién oral a la nutricién artificial
enteral o parenteral, o la elecciéon de una ruta de
administracién de nutricién artificial o el desa-
rrollo de los programas de Nutricion Artificial
Domiciliaria'**.

Coste utilidad

En realidad se trata de un anélisis de coste efecti-
vidad en el que se incluye como objetivo la
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medida de la calidad de vida y de la expectativa
de vida. Compara intervenciones que con resul-
tados diferentes, puedan medirse en términos de
utilidad, unidad que integra cantidad y calidad
de vida (afios de vida ganados ponderandolos
segln la calidad de vida obtenida, lo que es lo
mismo Quality Adjusted Life Years “QUALYs” o
Afios de Vida Ajustados por Calidad “AVAC”) .

Tienen la ventaja de permitir comparar estudios
sobre intervenciones de diferentes aspectos de la
salud e incluso comparar con actividades en
otros sectores. Nos permite contestar a la pre-
gunta de si una determinada intervencion
resulta en una mejora de la calidad de vida del
paciente. Su principal inconveniente en la actua-
lidad es que se trata de una herramienta atin en
desarrollo cuya metodologia conviene mejorar y
unificar.

Son estudios més laboriosos de realizar por la
dificultad que entrafia trasladar a costes concep-
tos relacionados con la calidad de vida de los
pacientes. En los tiltimos afios se han utilizado
este tipo de estudios en el campo de la nutriciéon
artificial domiciliaria por las implicaciones que
tiene en el cambio de vida del paciente* .

Coste beneficio

Este dltimo tipo de analisis econémico es el mas
complejo de todos. Estudia la relacién entre el
coste y el beneficio obtenido exclusivamente en
términos monetarios. Compara diferentes trata-
mientos con diferentes resultados.

Se utiliza poco por que es dificil transformar las
unidades de salud en términos monetarios. Se
trata de definir el valor monetario de una deter-
minada intervencion y de su beneficio adquirido
en sus resultados. ;Cual es el valor real? Es decir
una determinada intervencién es cara o barata,
sola o comparada con otra.

Algunos ejemplos son los estudios de coste bené-
fico que muestran como las medidas de soporte
nutricional estructuradas y controladas son
capaces de evitar complicaciones con el ahorro
de hasta 15.000 délares anuales en un centro al
comenzar a utilizar la nutricién artificial, o entre
26.000-80.000 ddlares/afo por evitar episodios
de sepsis o de hasta 13.959 ddlares con la utiliza-
cién de la Nutricién Parenteral Total (NPT)
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perioperatoria en paciente severamente desnu-
tridos® .

Autores como Laupucis®, en el analisis de la
efectividad de los procedimientos a estudio, opi-
nan que la opcién mas deseable es aquella que
consigue los mejores resultados al coste mas
bajo, y evidentemente la menos deseable seria
aquella en la que se obtienen los peores resulta-
dos al precio mas elevado, algo que parece razo-
nable (fig. 3). Sin embargo obtener los mejores
resultados con un elevado coste sera soportable
por el sistema dependiendo del alcance del coste
y del beneficio a obtener. Por dltimo, parece
aceptable tener peores resultados si el coste es
bajo, dependiendo de la pérdida del beneficio
que se obtenga y del modo en el que se van a
emplear los recursos ahorrados.

En otras palabras este tipo de estudios, que apor-
tan mucha informacién econdémica relacionan-
dola con la eficacia del tratamiento, se convierten
en una herramienta fundamental en la toma de
decisiones en la microgestion sanitaria.

>>COMPLEJIDAD DE ACTIVIDADES
DE LAS UNIDADES DE NUTRICION

Uno de los grandes problemas al estudiar las
evaluaciones econdmicas de las intervenciones
sanitarias estriba en determinar el coste de cada
actividad sanitaria por falta de definicion clara
dela intervencion sanitaria.

En las UNCD se desarrollan un importante aba-
nico de actividades de diversa complejidad y que
consumen recursos personales y materiales y tie-
nen un coste dinerario, probablemente distinto
en cada centro, dependiendo de factores directa-
mente relacionados con las peculiaridades de
cada UNCD y de cada centro.

En las carteras de servicios de las UNCD se deter-
minan actividades de los distintos miembros de la
unidad, con una gran variedad de prestaciones,
en ocasiones no directamente relacionadas. Asi se
incluyen algunas como la elaboracién de un
codigo de dietas o control del emplatado por per-
sonal no facultativo, o como el establecimiento de
consulta de cribado y evaluacién nutricional, eva-
luacién clinica-diagndstica o el establecimiento de
terapias nutricionales que van desde el consejo
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Figura 3. Interpretacion del andlisis coste-efectividad. Adaptado de M. Brosa. Aspectos econémicos de la Nutricion Clinica. En: Gestion en Nutricion
Clinica. J. Alvarez Hernandez y P. P. Garcia Luna (eds.). Editorial Glosa. Barcelona 2009 (en prensa).

dietético a la nutricion artificial (enteral o parente-
ral tanto hospitalaria como domiciliaria) pasando
por los suplementos orales.

La Contabilidad Analitica, es una gran herra-
mienta de la gestion clinica que nos permite des-
glosar los costes de todos los recursos sanitarios
que se utilizan en la préctica clinica (personal,
material inventariable, material consumible,
gastos fijos, amortizaciones, etc.), y relacionarlo
con la actividad asistencial. Es una técnica orien-
tada al calculo del coste y la eficacia de cada una
de las lineas de produccién.

En Nutricién Clinica resulta complejo conocer los
recursos consumidos en cada medida utilizada
en cada paciente. Desde una simple consulta con
consejo dietético, una valoracién nutricional
completa, la prescripcion de un suplemento o de
medidas de soporte nutricional mas complejas
como son la nutriciéon enteral y la nutricion
parenteral hoy sabemos que son mensurables.
Seria muy interesante que cada centro elaborase
un catalogo de prestaciones. La imputacion de
gasto por paciente con este procedimiento avan-
zado nos permite conocer el coste por proceso y

de una forma individualizada y estricta los
recursos utilizados en cada caso concreto.

Utilizando la informacién aportada por la conta-
bilidad analitica, hace algunos afios se propuso
el uso de La Unidades Relativas de Valor (URV).
Constituyen el peso ponderado de la producciéon
de un articulo o servicio, referido a otro al que
asignamos el valor de 1. En definitiva son unida-
des de medida que tienen como objetivo estable-
cer el coste econdmico imputable a cada prueba,
técnica o procedimiento y son ttiles para elabo-
rar el catalogo valorado de prestaciones de cada
unidad funcional de cada centro y en nuestro
caso concreto de las UNC.

Para su determinacioén se establece cual es la
prueba o técnica més frecuente a valorar, y ésta se
toma como valor de referencia. Se le otorga el
valor de 1, y a partir de ese momento se construye
todo el catalogo de prestaciones valorando cada
actividad con un valor de URV. Para la construc-
cién del valor de URV de cada actividad o prueba
se tienen en cuentan los costes de personal, mate-
rial y amortizacion. Permite establecer valoracio-
nes de la eficiencia de los distintos servicios.
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Cada sistema de medida pretende acercar a la
realidad dineraria los recursos consumidos en
material, tiempo de actividad del personal,
estructuras, amortizacion etc., y se posiciona
como una herramienta mas en la microgestion o
gestion clinica®.

Conocer los costes marginales de la nutricion ente-
ral y la nutricién parenteral total en nuestro centro
en forma de URV ha sido clave en la definicion del
catélogo valorado de prestaciones de nutricién cli-
nica en nuestro hospital, que podria ser audible
por hospitales con estructuras de costes similares®.

El desarrollo de catdlogos de prestaciones con
valoraciones monetarias en cada centro nos per-
mite establecer un ranking de UNCD, trasla-
dando la competitividad del mundo empresarial
al mundo sanitario.

>>L0S SISTEMAS DE INFORMACION
HOSPITALARIOS

Entre las herramientas utilizadas en el &mbito de
la microgestion o gestion clinica se incluyen los
sistemas de informacién de la actividad hospita-
laria como son el Conjunto Minimo de Base de
Datos (CMBD), los sistemas de codificacién y
clasificacién de pacientes, los Grupos Relaciona-
dos con el Diagndstico (GRDs) que ahora detalla-
remos® *. Estos sistemas de medida de la activi-
dad hospitalaria son considerados instrumentos
esenciales que permiten relacionar la actividad
clinica, es decir, el proceso, y su complejidad, “la
casuistica” (sistema case mix) con el coste.

El término case mix, hace referencia a la combina-
cion de distintos tipos de pacientes tratados por
un médico, un servicio, un hospital o cualquier
unidad funcional. Expresa la produccién de
dicha unidad en términos de clases de pacientes
similares desde un punto de vista clinico y, poten-
cialmente, en el proceso de cuidados recibidos.

Exige disponer de datos sobre los pacientes trata-
dos, informacién contenida en el sistema CMBD
y de un sistema estandarizado de agrupacion de
pacientes de los que existen varios como el PMC
(Patient Managment Care) o los GRDs, este
altimo utilizado en practicamente todos los hos-
pitales de Espafa y del que se elabora la estadis-
tica que se incluye en el Plan Estadistico Nacio-
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nal; la Norma Estatal establece que se deben cla-
sificar los episodios de hospitalizacién por GRD
en la version All patients (AP-GRD), para poder
definir con indicadores el funcionamiento del
conjunto de hospitales del Sistema Nacional de
Salud y poderlos emplear como datos de referen-
cia para el analisis comparativo de la casuistica y
el funcionamiento de los mismos.

El CMBDH contiene un conjunto de datos clini-
cos y administrativos de cada episodio de hospi-
talizacién. Su origen esta en el propio médico
que ha tratado al paciente a través de la informa-
cién que debe constar en el informe de alta y en la
historia clinica. En la tabla II se recogen todos los
datos que constituyen la informacién comuni-
cada en el CMBD recordando algunos aspectos
de interés en nutricién clinica.

La calidad de los datos del CMBDH es funda-
mental para obtener la maxima informacion, rele-
vante aplicable a diversos objetivos de interés
para los médicos, asi como para la interpretacion
de las estadisticas sobre el consumo de recursos
de un centro. Podriamos decir que los tres aspec-
tos més importantes para la elaboracién de un
CMBDH son: la seleccion de un diagndstico prin-
cipal, la exhaustividad en el registro de los diag-
nosticos y la precision en la descripcién de los
diagnosticos y procedimientos (teniendo en
cuenta siempre los procedimientos de soporte
nutricional en nuestro caso). Estos datos permi-
ten clasificar mejor a los pacientes y agruparlos
considerando el hipotético consumo de recursos.
Pues bien es muy importante recordar que el
médico es especialmente responsable de la cali-
dad de las variables clinicas (diagnésticos y pro-
cedimientos) y de su implicacién depende en
gran parte la rentabilidad del esfuerzo realizado
en el cuidado de los pacientes ya que informacio-
nes incompletas podrian hacer pensar que aten-
demos pacientes menos complejos cuando somos
comparados con otros servicios o unidades de
otros centros de similares caracteristicas. No
podemos olvidar que “lo que no se registra, no serd
codificado y por tanto no existe”*.

Los diagnoésticos principales, los secundarios y
los procedimientos son codificados por un sis-
tema internacional de codificacién basado en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades 9.?
revision, Modificacion Clinica (CIE-9-MC) o 10.?
revision (CIE-10) de la American Hospital Aso-
ciation (AHA).



TasLA Il. SISTEMA DEL CONJUNTO MINIMO DE BASE DE DATOS

Variables administrativas

Variables clinicas

¢ Identificaciéon del Hospital
® Numero de Historias Clinicas

e Numero de asistencias

e Fecha de nacimiento*

e Sexo*

e Residencia

e Fechas deingresoy alta

e Fechas de intervenciones

e Circunstancias del ingreso/alta*

e Meédico o servicio

Diagnéstico principal*
(Desnutricion y su clasificacion)

Diagndsticos secundarios*
(Desnutricion y su clasificacion)

Procedimientos quirtrgicos y obstétricos
Otros procedimientos (NE, NPT, PEG, etc.)

Peso de recién nacido

* Los datos asi resaltados confieren significacion en la clasificacion y agrupamiento para la asignaciéon a un GRD determinado.

Entre las grandes ventajas de esta herramienta
universal destaca permitir que todo el mundo
sanitario hable el mismo lenguaje, para definir la
patologia, independientemente de su lugar de
actividad. Sin embargo esta misma circunstancia
que universaliza las patologias se convierte en
un obstaculo en el caso de la desnutricién, ya que
ademas de la dificultad que existe en establecer
la definicion de desnutricion entre los adultos,
este sistema fue disefiado como un sistema uni-
versal asignandose los principales cédigos de
desnutricién proteica (Kwashiorkor), caldrica
(Marasmo) o mixta a los criterios de definicion
de desnutricion en el grupo de edad pediatrica
en los paises menos desarrollados, no conside-
rando especificamente el caso de la desnutriciéon
hospitalaria del adulto (tabla III).

Existe un sentir general entre los clinicos y codifi-
cadores ante la necesidad de adecuar las codifi-
caciones de desnutricion del paciente adulto a
las establecidas en el CIE 9-CM. Un grupo de tra-
bajo formado por profesionales de dos socieda-
des cientificas SENPE (Sociedad Espafiola de
Nutricién Enteral y Parenteral) y SEDOM (Socie-
dad Espafola de Documentacién Médica) han
elaborado un documento de consenso que per-
mite interpretar los diagndsticos de desnutricion
del paciente adulto en distintos grados y tipos
relacionandolos con cédigos preestablecidos en

TasLa Ill. DEFINICIONES DE DESNUTRICION
DeL CIE 9 MC

260. Kwashiorkor: Edema nutritivo con despig-
mentacion de la piel y del pelo
261. Marasmo Nutritivo: Atrofia Nutritiva. Caren-
cia calérica grave
262. Otras desnutriciones proteicocaléricas gra-
ves: Edema nutritivo sin mencién de despig-
mentacion de piel y pelo
263. Otras formas de malnutriciéon energético-
proteica no especificada
263.0. Desnutricién grado moderado
263.1. Desnutricion de grado leve
263.2. Detencion del desarrollo consecutivo
de desnutricion proteico calérica
Enanismo nutritivo
Retraso fisico por desnutricion

263.8. Otras desnutriciones proteico-caldricas

263.9. Desnutricion proteico-caldrica no espe-
cificada
Distrofia por desnutricién
Desnutricion (calérica) NEOM

Excluye carencia nutritiva NEOM (269.9).

la CIE-9 MC, asi como los c6digos de los procedi-
mientos utilizados para revertir la patologia
nutricional (nutricién enteral y nutricion paren-
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teral)®. Este documento ha sido aprobado por la
Oficina Técnica de la CIE del Ministerio de Sani-
dad y Consumo y publicado, para regularizar su
uso, en el boletin informativo de dicha oficina
ministerial en junio de 2008. En la actualidad el
documento puede ser consultado en las webs de
la SENPE, la de SEDOM y en la de la Oficina Téc-
nica del Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Otro de los pilares bésicos de los sistemas de infor-
macién hospitalaria lo constituyen los Grupos
Relacionados con el Diagnéstico (GRD). Se trata de
un sistema de clasificacion de episodios de hospita-
lizacion con ajuste de riesgo que se elaboran a par-
tir del CMBD con definiciones clinicamente reco-
nocibles en la que los pacientes de cada clase son
clinicamente semejantes y se espera que consuman
una cantidad similar de recursos como resultado
de un proceso de cuidados hospitalarios parecidos,
pudiéndose conocer la “complejidad” /consumo
de recursos/ coste de los casos atendidos siempre y
cuando estén bien clasificados.

Este sistema de clasificacion por GRD se emplea
para:

a) Calcular las necesidades de financiacién de
los centros.

b) Realizar ajustes en la gestion interna de los
centros, en funcién de la actividad desarro-
llada por cada Grupo Funcional Homogéneo.

¢) Realizar comparaciones sobre la actividad
desarrollada en distintos centros y servicios a
nivel nacional y la calidad de la misma.

Aunque fueron desarrollados inicialmente a
finales de los afios 60 en la Universidad de Yale
para analizar la calidad de la asistencia sanitaria
y la utilizacién de servicios hospitalarios, fueron
introducidos en los 70 en New Jersey como sis-
tema de pago prospectivo a los centros sanitarios
y finalmente implantados globalmente en Esta-
dos Unidos a finales de 1982 con la modificacién
de los limites de reembolso de gastos hospitala-
rios del sistema Medicare por la Tax Equity and
Fiscal Responsibility Act. Posteriormente, se vio
la posibilidad de aplicar los GRD para el pago
prospectivo més alla del sistema Medicare, por
lo que, en 1987, el Departamento de Salud de
New York realiz6 modificaciones de los GRD,
incluyendo a neonatos y pacientes infectados
con el VIH, lograndose la clasificacion All Patient
Diagnostic Related Groups (AP-GRD).
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Desde entonces, este sistema ha sido asumido
por muchos paises europeos y Australia como
una herramienta esencial de la gestién sanitaria
para determinar la financiacién de los hospitales
ya que la casuistica de un centro sanitario es la
principal responsable de sus costes, frente al cal-
culo que se hacia segtin el nimero de camas del
centro o que se tratase de un centro docente.

El sistema de clasificacion de pacientes por GRD
se basa en cuatro condiciones basicas para que
resulte de utilidad:

a) Que la informacion que se emplee para la clasi-
ficacion sea de fdcil acceso con las herramientas
habituales, los informes de alta con/sin los
datos de la tarjeta sanitaria individual.

b) Que el niimero de grupos del sistema GRD sea
adecuado, ni tan pocos que no sea util para
diferenciar casos de distinto consumo de
recursos ni tan numerosos que no sea maneja-
ble por los Servicios de Documentacién y no
incluyan el ndmero de altas necesario para
poder hacer comparaciones entre distintos
centros o servicios.

o) Que las altas a las que se le asigne un grupo
concreto, sean similares desde el punto de vista
clinico para que la informacién que propor-
ciona su empleo pueda ser de utilidad para
los médicos.

d) Que los casos incluidos en cada grupo tengan
un consumo de recursos similar.

Cada GRD tiene un Peso relativo (PR) que
expresa como la diferente complejidad repercute
en el gasto; el peso relativo empleado es el utili-
zado inicialmente en el sistema de facturaciéon
del Estado de Maryland de la versién que esté en
vigor del sistema AP-GRD. Es de especial impor-
tancia recordar que el diagnoéstico de desnutri-
cion y los procedimientos terapéuticos como la
nutricion enteral y parenteral tienen capacidad
para modificar la agrupacién de pacientes en
GRDs con mayor complejidad.

Los facultativos y responsables de las Unidades
de Nutricién funcionamos en los centros hospi-
talarios como parte de un Servicio Centralizado
que traslada la informacién a los Servicios Fina-
les en los que se encuentra fisicamente localizado
el paciente (Servicio de Cirugia, de Digestivo,



Neurologia, Medicina Interna etc..). Es impres-
cindible conseguir sensibilizar a estos tltimos
para que los registros sean adecuados de manera
que los sistemas de informacién sean eficientes
como herramientas en la microgestion.

>>REFLEXIONES:
“VISION PERSONAL”

En este texto he intentado transmitir algunos
conocimientos relacionados con la gestién sani-
taria, con el firme convencimiento de que sélo
desde el conocimiento cada uno de nosotros
podemos participar en la gestiéon de nuestras
unidades y nuestros centros.

No entiendo esta participaciéon como una conce-
sién que nos hace el sistema. Sino mas bien como
un deber moral y ético que cada uno de nosotros,
los clinicos implicados en el cuidado sanitario de
nuestros pacientes, tenemos para con nuestra
sociedad, ya que somos los responsables directos
de la correcta asignacion de al menos el 70% de
los recursos sanitarios. Por todo esto, parece
razonable pensar que una actitud responsable
sea la participacién activa en la toma de decisio-
nes a la que no podemos ser ajenos.

Las técnicas de gestion empresarial aplicadas a la
sanidad puiblica no deben ser interpretadas como
una amenaza, sino mas bien como una oportuni-
dad de mejora que nos permiten interpretar nues-
tra realidad desde otro punto de vista. Hacer ren-
table nuestro esfuerzo consiguiendo un equilibro
entre la medicina coste efectiva y medicina
basada en la evidencia es uno de nuestros objeti-

BIBLIOGRAFIA

vos. Vivimos en una era en la que el victimismo
inunda nuestro entorno sociolaboral, y esto en mi
opinién empieza a cansar.

No podemos esperar siempre que los demas
sean los que hagan las cosas. En todos los 6rde-
nes de la vida, la mejor forma de cambiar las
cosas, cuando no se estd de acuerdo, exige
hacerlo desde dentro, es decir implicdndose.

Debemos implicarnos en la mejora continua de la
calidad, porque nosotros, con nuestra formacion,
somos los que mejor podemos definir técnica-
mente los limites de la calidad asistencial de
nuestras actividades con rigor académico, y me
pregunto ;por qué no participar también en defi-
nir criterios de rigor financiero y justicia? ;Por
qué no aprender el lenguaje de nuestros gestores
y trabajar con ellos por el bienestar de nuestro
sistema sanitario, que en definitiva es el bienes-
tar de nuestros pacientes y de nosotros mismos?

Creo sinceramente que la mejora continua de la
calidad y la optimizacién de los recursos es
imprescindible para seguir creyendo en nuestro
sistema sanitario y que este sistema presenta
unas disfunciones importantes en la prestacion
de servicios relacionadas con diferencias politi-
casy técnicas.

En mi opinién, a pesar del camino ya avanzado,
se necesitan estrategias de gestion que permitan
desarrollar cambios profundos en nuestras uni-
dades y centros para conseguir mayor eficiencia.
Necesitamos familiarizarnos con las herramien-
tas de gestion (sistemas de informacién, proceso
de nutricién, etc.) a nuestra mano y convertirnos
en facilitadores del cambio.
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