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>> RESUMEN
El ritmo precipitado de los avances tecnológicos en sanidad desde la segunda
mitad del siglo XX, su elevado coste y la limitación de recursos han modificado
nuestro actual escenario sociosanitario. Por todo esto nadie duda en la actualidad
la conveniencia de incorporar la gestión a la vida de los servicios sanitarios.
Debemos entender la gestión clínica como un mestizaje del conocimiento médico
y empresarial. El concepto actual de hospital público ha cambiado. Hoy se define
como una empresa de utilidad pública para la promoción de la salud, con factores

de producción (personal sanitario, equipamientos e instalaciones) y obtención de productos que son las
mejoras en la salud de los pacientes (producto único y a la vez diferente). Dos determinantes fundamenta-
les de esta producción son la calidad y los costes. Conseguir un adecuado consumo de recursos establece
una relación eficiente entre ambos, y forma parte del ejercicio de la mejora continua de la calidad.
Mejorar la producción de nuestro centro, o más en concreto, de nuestra Unidad de Nutrición Clínica y
Dietética (UNCD) exige desarrollar estrategias de gestión que consideren la calidad asistencial, los costes
de las actividades desarrolladas en nuestras unidades y utilicen herramientas de gestión como los siste-
mas de información.
Los clínicos tenemos el deber moral y ético de participar activamente en la gestión de los recursos, ya que
somos los responsables de su asignación de forma significativa. Por esto creemos que es imprescindible
la implicación de los profesionales sanitarios en las estrategias de gestión, 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
half of the 20th century, their high cost, and resources limitation have modified
our current social and health care scenery. So for, everybody agrees in the con-
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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>>INTRODUCCIÓN

Los cambios sociodemográficos y tecnológicos,
acaecidos en sanidad en los últimos 50 años 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 países
de nuestro entorno es su dimensión económica.

En el crecimiento de los costes sanitarios han sido
implicados varios factores, pero me gustaría consi-
derar especialmente dos de ellos. Por un lado, el
desarrollo tecnológico espectacular que la medicina
ha sufrido en todas sus disciplinas desde la segunda
mitad del siglo XX hasta nuestros días y que resulta
muy difícil de soportar económicamente. Y por otro,
el envejecimiento de la población, que se ha conver-
tido en una amenaza al “estado del bienestar” por el
aumento en el consumo de recursos sociosanitarios
y la reducción del número de sujetos capaces de
soportar el sistema con sus contribuciones a la crea-
ción de estos recursos. Estas dos circunstancias
constituyen un importante desafío para el Sistema
Sanitario de nuestro país.

Los expertos en materia económica 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 resultarán insuficientes para
cubrir todas las demandas en relación a las nuevas

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

>>SISTEMAS DE SALUD

La existencia cronológica de las personas está limi-
tada por el nacimiento y la muerte. En ambos acon-
tecimientos el individuo utiliza el sistema sanitario
y tiende a distanciar lo más posible ambos extre-
mos intentando vivirlos con el máximo de felici-
dad. La Organización Mundial de la Salud en 1948,
en su carta fundacional definió la salud como el
completo bienestar físico, psíquico y social, y no
simplemente la ausencia de enfermedad. Subjeti-
vamente esta sano quien se siente bien, sin sínto-
mas patológicos. Objetivamente, el sistema sanita-
rio intentará descubrir los signos que cuantifiquen
su grado de patología1.

Los sistemas de salud de los países desarrollados
se reparten entre dos modelos: el aseguramiento
obligatorio y el servicio nacional de salud, con la
excepción 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 recursos2.

La característica fundamental de la intervención
pública es la equidad en el acceso y la cobertura



universal, pero somos conscientes que también
presenta desventajas en comparación con un
modelo de intervención privado (tabla I). No
podemos obviar el debate académico y político
sobre la ineficacia e ineficiencia de una adminis-
tración pública despilfarradora e insensible a las
necesidades de los ciudadanos.

Por todo esto y para preservar la continuidad del
sistema público, son muchos los expertos que
piensan que se precisan cambios en la gestión
sanitaria que nos permita proporcionar opciones
de futuro realistas ante la evolución 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 planificación
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-
ción pública).

Algunas de las intervenciones propuestas en aras
de mejorar la gestión sanitaria pública se ocuparían
de regular tres áreas de interés para los ciudadanos
pero más aún para los clínicos. Nos referimos a
optimizar la educación sanitaria de la población, a
la regularización y el control de las plantillas de
profesionales sanitarios y al control del consumo
de recursos de fármacos y tecnologías.

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

didas como medidas autorreguladoras que nos
ayuden a mejorar la calidad de nuestra actividad
permitiéndonos una adaptación 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 científico-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
común con nuestros gestores empezando a ser
pequeños gestores nosotros también? La implica-
ción 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
científico y criterios de justicia distributiva social.

>>GESTIÓN SANITARIA

Con todos estos argumentos, ya nadie pone en
duda, la conveniencia de incorporar la gestión a
la vida de los servicios sanitarios. La gestión clí-
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 práctica clínica orientada a conseguir el
máximo beneficio para el paciente y su objetivo
es mejorar la calidad del servicio sanitario impli-
cando a todos los profesionales que participan en
su realización.
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TABLA I. SISTEMA DE SALUD PÚBLICO VS PRIVADO: VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Servicio de Salud • Cobertura universal • Sobre-demanda
Público • Equidad en el acceso • Sobre-utilización

• Gratuidad de las prestaciones • Escasa orientación al usuario
• Falta de eficiencia

Servicio de Salud • Inequidad • Competencia en precios y calidad
Privado • Riesgo moral • Existencia de incentivos

• Selección adversa de riesgos para profesionales
• Posible inducción de la demanda • Libre elección que genera satisfacción 

de los usuarios

Adaptada de Del Llano Señaris1.

Ventajas Desventajas



Nuestra realidad social nos recuerda que la prác-
tica clínica cotidiana se realiza en un entorno de
recursos limitados y de nosotros mismos
depende su correcta administración.

Diariamente elegimos los métodos diagnósticos
y terapéuticos más 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 definió como “la utilización
consciente, explícita y juiciosa de la mejor evi-
dencia clínica disponible, para tomar decisiones
sobre el cuidado de cada paciente”3. Es evidente
que este concepto hace referencia al beneficio
individual del paciente en cuestión, indepen-
dientemente del coste de la intervención diag-
nóstica o terapéutica.

La limitación de recursos, la planificación, los
conceptos de eficacia, eficiencia y efectividad, en
definitiva el desarrollo de la gestión 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 escasos4.

Si reflexionamos sobre estos dos conceptos asu-
mimos la dicotomía que supone la intención de
conseguir el máximo beneficio para el mayor
número de individuos (MCE) frente al mayor
beneficio para un individuo (MBE). De la
correcta interrelación entre MCE y MBE estriba
conseguir una correcta Gestión Sanitaria5.

Por tanto, podríamos decir que un concepto fun-
damental en la gestión sanitaria es la eficiencia,
ya que se considerará que la asistencia sanitaria
será 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 gestión sanitaria: La
macrogestión, la mesogestión y la microgestión.

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

La mesogestión o gestión de centros, interesa a los
gerentes. Se realiza a través de la coordinación y

motivación 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
aúnan la preocupación por el presupuesto que
gestiona con la cercanía de la práctica clínica
diaria.

Por último, la microgestión precisa de la implica-
ción de los integrantes de los centros sanitarios.
Somos los clínicos los que tenemos en nuestras
manos, con nuestras decisiones, la asignación
del 70% de los recursos sanitarios. Esta especial
circunstancia nos sitúa en una posición privile-
giada para establecer la actividad asistencial, la
calidad en la asistencia y la gestión de los recur-
sos6. Es necesaria la estrecha interrelación de los
tres niveles de gestión para construir un sistema
de atención sanitaria eficiente, de calidad y
justo (fig. 1).

Pues bien, la Nutrición Clínica no es ajena a esta
realidad. Aún siendo una disciplina joven parti-
cipa de las premisas del desarrollo de la Medi-
cina Moderna. Una importante área de desarro-
llo en innovación tecnológica, como el diseño de
sistemas de administración o la definición de fór-
mulas en nutrición enteral y en nutrición paren-
teral son un buen ejemplo de ello. Además ha
sido capaz de crear un cuerpo de doctrina y de
establecer estándares científicos que nos permi-
ten disminuir la variabilidad en la práctica clí-
nica entre los profesionales agrupados de forma
interdisciplinar y multidisciplinar. Por todo ello
los profesionales que nos dedicamos total o par-
cialmente a la Nutrición Clínica tenemos que
participar responsablemente en la microgestión
de esta prestación en nuestros centros.

Un buen ejemplo de esto es el desarrollo del pro-
ceso de Soporte de Nutrición Clínica y Dietética
en Andalucía. Se trata de una estrategia de ges-
tión desarrollada por un equipo multidisciplinar
de profesionales de las unidades de nutrición clí-
nica y dietética de los hospitales andaluces
(médicos, bromatólogos, enfermeras, dietistas) y
de otras áreas tanto hospitalarias como de aten-
ción primaria (médicos de familia, enfermas de
enlace comunitarias y del hospital, dirección de
servicios generales), con el apoyo técnico de la
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía7. Su
objetivo fundamental es establecer unas normas
de actuación entre los profesionales implicados
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que eviten la variabilidad en la práctica clínica y
añadan un marchamo de calidad intrínseca
(científico-técnica) y también de calidad extrín-
seca, es decir la calidad percibida por el paciente,
a la atención clínica de los enfermos con proble-
mas relacionados con la nutrición.

>>PRODUCCIÓN HOSPITALARIA

El concepto de Hospital ha ido cambiando, así
como su actividad, a lo largo de los años,
pasando de centros de caridad y pobreza, o cen-
tros de protección social, hasta llegar al concepto
actual de empresa de utilidad pública para la
promoción de la salud con factores de produc-
ción (personal sanitario, equipamientos e insta-
laciones) y obtención de productos que son las
mejoras en la salud de los pacientes (producto
único y a la vez diferente).

El hospital recibe: enfermos, medicamentos, ali-
mentos, maquinaria, productos químicos etc., y
los transforma en personas curadas, servicios e
información. Y toda esta transformación debe
hacerla con EFICACIA es decir, logrando los
objetivos propuestos, con EFICIENCIA, lo que

significa que la consecución 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 acompañar el de CALIDAD asistencial.

Los dos determinantes fundamentales de la pro-
ducción hospitalaria son la calidad y los costes
(fig. 2). Una adecuación de la producción de cada
centro, unidad o servicio dependerá de la cali-
dad asistencias y sus costes.

La evaluación de una actividad no puede reali-
zarse si no existe un conocimiento razonable del
resultado de la misma, es decir su producción.
Como hemos visto, los servicios sanitarios son
muy complejos y producen gran número de
bienes y servicios, unos de fácil medida, que con-
sideramos productos intermedios, como los pro-
cedimientos radiológicos o las pruebas de labo-
ratorio, y otros de difícil cuantificación, como los
cuidados médicos y de enfermería, propios de
cada paciente, siendo estos últimos 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-
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Figura 1. Interrelación de los niveles de gestión sanitaria. MCE: Medicina Coste Efectiva. MBE: Medicina Basada en la Evidencia.



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

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

Volviendo al ejemplo del Proceso de Nutrición
Clínica y Dietética de Andalucía podríamos
decir que el desarrollo del proceso no es más que
una secuenciación de cómo se deben hacer las
cosas con calidad.

Mejorar la producción de nuestro centro, más en
concreto de la Unidad de Nutrición Clínica y

Dietética exige desarrollar estrategias de gestión
que consideren la calidad asistencial, los costes
de las actividades desarrolladas en nuestras uni-
dades y utilicen herramientas de gestión como
los sistemas de información. A continuación
dedicaremos unas reflexiones a estos tres puntos
que en nuestra opinión son esenciales en la ges-
tión clínica.

>>CALIDAD

Como hemos comentado anteriormente la cali-
dad es un determinante de la producción. Una
buena calidad asistencial es aquella en la que las
actuaciones profesionales y la atención perma-
nente al enfermo se desarrollan conforme a los
más precisos y vigentes conocimientos científi-
cos, con una correcta aplicación práctica y con un
trato personal considerado. En definitiva calidad
es “hacer bien las cosas correctas”. Algunos auto-
res8 describen cuatro maneras posibles de enten-
der la calidad:
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Figura 2. Factores determinantes de la Producción Hospitalaria.



• Como excelencia. Es decir lo mejor en sentido
absoluto. Asumimos el “Gold Standard” desde
una perspectiva de máximos, pero se debe
recordar que este desarrollo de la calidad con-
sume un elevado número de recursos.

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

• Como ajuste al cumplimiento de objetivos y especifi-
caciones. Evidentemente esto exige una defini-
ción previa de objetivos así como una evalua-
ción de los mismos. Este concepto nos permite
hacer autoevaluación 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 estándar a alcan-
zar. Si gestionamos un proceso eficientemente
alcanzaremos esos estándares de calidad.

• Como satisfacción de los clientes. El interés está
en conocer las opiniones de quienes reciben
los servicios por el juicio subjetivo que puedan
emitir en relación 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-
ben y de evaluarla para mejorarla.

La medida de la calidad asistencial puede con-
cretarse en parámetros simples de fácil medida.
Para autores como Donabedian la información
que podemos extraer de los servicios sanitarios
puede ser clasificada en tres categorías 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
paciente y 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 día se
intentan agrupar los de estructura junto con los
de proceso en el mismo concepto. Por último el
resultado que permite evaluar los efectos de la
asistencia sobre el estado de salud del paciente y
de la población.

Recientemente un grupo multidisciplinar de la
Sociedad Española de Nutrición Enteral y Paren-
teral (SENPE) junto con miembros de la Sociedad
Española de Calidad Asistencial (SECA) y de la
Fundación Gaspar Casal, han definido un
número no despreciable de 42 indicadores de
calidad para Unidades de Nutrición Clínica
(UNC). Seis de ellos han sido definidos como
indicadores de estructura, 30 como indicadores
de proceso y otros 6 como indicadores de resulta-
dos9. Se trata de una herramienta excepcional
que nos facilita la determinación de estándares
imprescindibles para optimizar la calidad asis-
tencial de nuestras Unidades de Nutrición Clí-
nica y Dietética o las Unidades de Soporte Nutri-
cional Especializado que cada día adquieren
mayor relevancia en los centros hospitalarios.

Somos conscientes que son demasiados indica-
dores para ayudarnos a mantener un proceso
ágil 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 sería de enorme interés la selección de un
pequeño grupo de indicadores, cinco o seis, que
nos permitan establecer al menos los mínimos
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 filosofía: “todo lo
que se hace se puede mejorar”10.

>>COSTES

Si bien la guía fundamental de las decisiones
tomadas en el sistema sanitario debe ser la efica-
cia, la seguridad y la efectividad clínica, la eva-
luación económica de las intervenciones sanita-
rias (EEIS) permite tomar decisiones más
informadas a la hora de elegir una determinada
intervención. En realidad la EEIS es un término
genérico que engloba distintas técnicas o proce-
dimientos que pueden usarse para recabar infor-
mación sobre la relación que existe entre el coste
y los resultados de las intervenciones11.

Resulta esencial que los clínicos 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 difícil de
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integrar al establecer las EEIS. Por ello resulta de
gran interés identificar, cuantificar y valorar los
costes concretos a los que nos queremos referir12.

Clásicamente cuando hablamos de costes distin-
guimos tres tipos de costes fácilmente identifica-
bles. Así 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 utilización de la nutri-
ción enteral en el domicilio del paciente debería-
mos hacer referencia al coste de recursos huma-
nos y técnicos, coste del producto (dieta enteral
escogida), del material fungible utilizado, proce-
dimiento de colocación de acceso digestivo, reco-
locación de sondas, monitorización bioquímica
etc…. en algunos casos debería 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
podrían ser el tiempo de baja o incapacidad, del
paciente o de los familiares que se dedica al cui-
dado del paciente etc. Por último, los costes
intangibles que intentan medir el coste del dolor
y el sufrimiento. Son costes difícilmente cuantifi-
cables por lo que su inclusión en un análisis far-
macoeconómico es excepcional13.

Los estudios clásicos de costes que manejan estos
conceptos como tal aportan mucha información
económica, pero no aportan datos de la eficacia del
tratamiento aplicado o de los resultados obteni-
dos, de ahí que sea importante aplicar otro tipo de
estudios en el análisis económico 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 clínicos (reducción de la morbi-mortalidad,
años de vida ganados, días de dolor evitados, com-
plicaciones evitadas, estancias hospitalarias aho-
rradas, reducción de tasas de sepsis por catéter,
reducción de escaras, tiempo libre de síntomas o
eventos, años de vida ganados o ajustados a crite-
rios de calidad etc.) y luego elegir la mejor opción.

En la actualidad se reconocen cuatro métodos de
utilidad en el análisis económico: los estudios de
coste identificación, coste efectividad, coste utili-
dad y coste beneficio14.

Coste identificación

Los análisis de coste identificación también cono-
cidos como coste minimización evalúan 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 más barata. Es
capaz de responder a la pregunta ¿Cuánto cuesta
una determinada intervención?. Es obligado en
estos análisis que los resultados sean los mismos
entre las intervenciones que se comparan.

Coste efectividad

Este análisis 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 clínicas habituales
como por ejemplo el coste por caso de infeccio-
nes locales de gastrostomía, o el coste de años de
vida ganados con NPH (Nutrición Parenteral
Hospitalizado) versus NPD (Nutrición Parente-
ral Domiciliaria), etc. Países como Australia,
Canadá y EEUU basan en estudios de este tipo en
la determinación del sistema de pago, reembolso
etc. del gasto sanitario, fármacos, etc.15. 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 intervención A ver-
sus la intervención B. Los resultados deben
medirse en las mismas unidades.

Los estudios de coste efectividad son los más uti-
lizados en el medio sanitario y soportan la mayo-
ría de las decisiones estratégicas en la política de
la meso y microgestión. Buen ejemplo de ello son
algunos de los trabajos relacionados con la
implantación de un determinado protocolo de
soporte nutricional en una patología concreta
desde la alimentación oral a la nutrición artificial
enteral o parenteral, o la elección de una ruta de
administración de nutrición artificial o el desa-
rrollo de los programas de Nutrición Artificial
Domiciliaria16-21.

Coste utilidad

En realidad se trata de un análisis 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 (años de vida ganados ponderándolos
según la calidad de vida obtenida, lo que es lo
mismo Quality Adjusted Life Years “QUALYs” o
Años 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 intervención
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 aún en
desarrollo cuya metodología conviene mejorar y
unificar.

Son estudios más laboriosos de realizar por la
dificultad que entraña trasladar a costes concep-
tos relacionados con la calidad de vida de los
pacientes. En los últimos años se han utilizado
este tipo de estudios en el campo de la nutrición
artificial domiciliaria por las implicaciones que
tiene en el cambio de vida del paciente22, 23.

Coste beneficio

Este último tipo de análisis económico es el más
complejo de todos. Estudia la relación entre el
coste y el beneficio obtenido exclusivamente en
términos monetarios. Compara diferentes trata-
mientos con diferentes resultados.

Se utiliza poco por que es difícil transformar las
unidades de salud en términos monetarios. Se
trata de definir el valor monetario de una deter-
minada intervención y de su beneficio adquirido
en sus resultados. ¿Cuál es el valor real? Es decir
una determinada intervención 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 dólares anuales en un centro al
comenzar a utilizar la nutrición artificial, o entre
26.000-80.000 dólares/año por evitar episodios
de sepsis o de hasta 13.959 dólares con la utiliza-
ción de la Nutrición Parenteral Total (NPT)

perioperatoria en paciente severamente desnu-
tridos24, 25.

Autores como Laupucis26, en el análisis de la
efectividad de los procedimientos a estudio, opi-
nan que la opción más deseable es aquella que
consigue los mejores resultados al coste más
bajo, y evidentemente la menos deseable sería
aquella en la que se obtienen los peores resulta-
dos al precio más elevado, algo que parece razo-
nable (fig. 3). Sin embargo obtener los mejores
resultados con un elevado coste será soportable
por el sistema dependiendo del alcance del coste
y del beneficio a obtener. Por último, 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 información económica relacionán-
dola con la eficacia del tratamiento, se convierten
en una herramienta fundamental en la toma de
decisiones en la microgestión sanitaria.

>>COMPLEJIDAD DE ACTIVIDADES

DE LAS UNIDADES DE NUTRICIÓN

Uno de los grandes problemas al estudiar las
evaluaciones económicas de las intervenciones
sanitarias estriba en determinar el coste de cada
actividad sanitaria por falta de definición clara
de la intervención 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. Así se
incluyen algunas como la elaboración de un
código de dietas o control del emplatado por per-
sonal no facultativo, o como el establecimiento de
consulta de cribado y evaluación nutricional, eva-
luación clínica-diagnóstica o el establecimiento de
terapias nutricionales que van desde el consejo
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dietético a la nutrición artificial (enteral o parente-
ral tanto hospitalaria como domiciliaria) pasando
por los suplementos orales.

La Contabilidad Analítica, es una gran herra-
mienta de la gestión clínica que nos permite des-
glosar los costes de todos los recursos sanitarios
que se utilizan en la práctica clínica (personal,
material inventariable, material consumible,
gastos fijos, amortizaciones, etc.), y relacionarlo
con la actividad asistencial. Es una técnica orien-
tada al cálculo del coste y la eficacia de cada una
de las líneas de producción.

En Nutrición Clínica resulta complejo conocer los
recursos consumidos en cada medida utilizada
en cada paciente. Desde una simple consulta con
consejo dietético, una valoración nutricional
completa, la prescripción de un suplemento o de
medidas de soporte nutricional más complejas
como son la nutrición enteral y la nutrición
parenteral hoy sabemos que son mensurables.
Sería muy interesante que cada centro elaborase
un catálogo de prestaciones. La imputación 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 información aportada por la conta-
bilidad analítica, hace algunos años se propuso
el uso de La Unidades Relativas de Valor (URV).
Constituyen el peso ponderado de la producción
de un artículo 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 económico imputable a cada prueba,
técnica o procedimiento y son útiles 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 determinación se establece cual es la
prueba o técnica más 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 catálogo de prestaciones valorando cada
actividad con un valor de URV. Para la construc-
ción del valor de URV de cada actividad o prueba
se tienen en cuentan los costes de personal, mate-
rial y amortización. Permite establecer valoracio-
nes de la eficiencia de los distintos servicios.
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Figura 3. Interpretación del análisis coste-efectividad. Adaptado de M. Brosa. Aspectos económicos de la Nutrición Clínica. En: Gestión en Nutrición
Clínica. J. Álvarez Hernández y P. P. García Luna (eds.). Editorial Glosa. Barcelona 2009 (en prensa).



Cada sistema de medida pretende acercar a la
realidad dineraria los recursos consumidos en
material, tiempo de actividad del personal,
estructuras, amortización etc., y se posiciona
como una herramienta más en la microgestión o
gestión clínica27.

Conocer los costes marginales de la nutrición ente-
ral y la nutrición parenteral total en nuestro centro
en forma de URV ha sido clave en la definición del
catálogo valorado de prestaciones de nutrición clí-
nica en nuestro hospital, que podría ser audible
por hospitales con estructuras de costes similares28.

El desarrollo de catálogos 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.

>>LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN

HOSPITALARIOS

Entre las herramientas utilizadas en el ámbito de
la microgestión o gestión clínica se incluyen los
sistemas de información de la actividad hospita-
laria como son el Conjunto Mínimo de Base de
Datos (CMBD), los sistemas de codificación y
clasificación de pacientes, los Grupos Relaciona-
dos con el Diagnóstico (GRDs) que ahora detalla-
remos29, 30. Estos sistemas de medida de la activi-
dad hospitalaria son considerados instrumentos
esenciales que permiten relacionar la actividad
clínica, es decir, el proceso, y su complejidad, “la
casuística” (sistema case mix) con el coste.

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

Exige disponer de datos sobre los pacientes trata-
dos, información contenida en el sistema CMBD
y de un sistema estandarizado de agrupación de
pacientes de los que existen varios como el PMC
(Patient Managment Care) o los GRDs, este
último utilizado en prácticamente todos los hos-
pitales de España y del que se elabora la estadís-
tica que se incluye en el Plan Estadístico Nacio-

nal; la Norma Estatal establece que se deben cla-
sificar los episodios de hospitalización por GRD
en la versión 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 análisis comparativo de la casuística y
el funcionamiento de los mismos.

El CMBDH contiene un conjunto de datos clíni-
cos y administrativos de cada episodio de hospi-
talización. Su origen está en el propio médico
que ha tratado al paciente a través de la informa-
ción que debe constar en el informe de alta y en la
historia clínica. En la tabla II se recogen todos los
datos que constituyen la información comuni-
cada en el CMBD recordando algunos aspectos
de interés en nutrición clínica.

La calidad de los datos del CMBDH es funda-
mental para obtener la máxima información, rele-
vante aplicable a diversos objetivos de interés
para los médicos, así como para la interpretación
de las estadísticas sobre el consumo de recursos
de un centro. Podríamos decir que los tres aspec-
tos más importantes para la elaboración de un
CMBDH son: la selección de un diagnóstico prin-
cipal, la exhaustividad en el registro de los diag-
nósticos y la precisión en la descripción de los
diagnósticos 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 clínicas (diagnósticos y pro-
cedimientos) y de su implicación depende en
gran parte la rentabilidad del esfuerzo realizado
en el cuidado de los pacientes ya que informacio-
nes incompletas podrían hacer pensar que aten-
demos pacientes menos complejos cuando somos
comparados con otros servicios o unidades de
otros centros de similares características. No
podemos olvidar que “lo que no se registra, no será
codificado y por tanto no existe”31.

Los diagnósticos principales, los secundarios y
los procedimientos son codificados por un sis-
tema internacional de codificación basado en la
Clasificación Internacional de Enfermedades 9.a

revisión, Modificación Clínica (CIE-9-MC) o 10.a

revisión (CIE-10) de la American Hospital Aso-
ciation (AHA).
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Entre las grandes ventajas de esta herramienta
universal destaca permitir que todo el mundo
sanitario hable el mismo lenguaje, para definir la
patología, independientemente de su lugar de
actividad. Sin embargo esta misma circunstancia
que universaliza las patologías se convierte en
un obstáculo en el caso de la desnutrición, ya que
además de la dificultad que existe en establecer
la definición de desnutrición entre los adultos,
este sistema fue diseñado como un sistema uni-
versal asignándose los principales códigos de
desnutrición proteica (Kwashiorkor), calórica
(Marasmo) o mixta a los criterios de definición
de desnutrición en el grupo de edad pediátrica
en los países menos desarrollados, no conside-
rando específicamente el caso de la desnutrición
hospitalaria del adulto (tabla III).

Existe un sentir general entre los clínicos y codifi-
cadores ante la necesidad de adecuar las codifi-
caciones de desnutrición del paciente adulto a
las establecidas en el CIE 9-CM. Un grupo de tra-
bajo formado por profesionales de dos socieda-
des científicas SENPE (Sociedad Española de
Nutrición Enteral y Parenteral) y SEDOM (Socie-
dad Española de Documentación Médica) han
elaborado un documento de consenso que per-
mite interpretar los diagnósticos de desnutrición
del paciente adulto en distintos grados y tipos
relacionándolos con códigos preestablecidos en

la CIE-9 MC, así como los códigos de los procedi-
mientos utilizados para revertir la patología
nutricional (nutrición enteral y nutrición paren-
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TABLA II. SISTEMA DEL CONJUNTO MÍNIMO DE BASE DE DATOS

• Identificación del Hospital • Diagnóstico principal*
(Desnutrición y su clasificación)

• Número de Historias Clínicas • Diagnósticos secundarios*
(Desnutrición y su clasificación)

• Número de asistencias • Procedimientos quirúrgicos  y obstétricos

• Fecha de nacimiento* • Otros procedimientos (NE, NPT, PEG, etc.)

• Sexo* • Peso de recién nacido

• Residencia

• Fechas de ingreso y alta

• Fechas de intervenciones

• Circunstancias del ingreso/alta*

• Médico o servicio

* Los datos así resaltados confieren significación en la clasificación y agrupamiento para la asignación a un GRD determinado.

Variables administrativas Variables clínicas

TABLA III. DEFINICIONES DE DESNUTRICIÓN
DEL CIE 9 MC

260. Kwashiorkor: Edema nutritivo con despig-
mentación de la piel y del pelo

261. Marasmo Nutritivo: Atrofia Nutritiva. Caren-
cia calórica grave

262. Otras desnutriciones proteicocalóricas gra-
ves: Edema nutritivo sin mención de despig-
mentación de piel y pelo

263. Otras formas de malnutrición energético-
proteica no especificada

263.0. Desnutrición grado moderado
263.1. Desnutrición de grado leve
263.2. Detención del desarrollo consecutivo

de desnutrición proteico calórica

Enanismo nutritivo
Retraso físico por desnutrición

263.8. Otras desnutriciones proteico-calóricas

263.9. Desnutrición proteico-calórica no espe-
cificada

Distrofia por desnutrición
Desnutrición (calórica) NEOM

Excluye carencia nutritiva NEOM (269.9).



teral)32. 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 boletín 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 Política Social.

Otro de los pilares básicos de los sistemas de infor-
mación hospitalaria lo constituyen los Grupos
Relacionados con el Diagnóstico (GRD). Se trata de
un sistema de clasificación de episodios de hospita-
lización con ajuste de riesgo que se elaboran a par-
tir del CMBD con definiciones clínicamente reco-
nocibles en la que los pacientes de cada clase son
clínicamente 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 clasificación por GRD se emplea
para:

a) Calcular las necesidades de financiación de
los centros.

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

c) 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 años 60 en la Universidad de Yale
para analizar la calidad de la asistencia sanitaria
y la utilización 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 modificación
de los límites 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 más allá del sistema Medicare, por
lo que, en 1987, el Departamento de Salud de
New York realizó modificaciones de los GRD,
incluyendo a neonatos y pacientes infectados
con el VIH, lográndose la clasificación All Patient
Diagnostic Related Groups (AP-GRD).

Desde entonces, este sistema ha sido asumido
por muchos países europeos y Australia como
una herramienta esencial de la gestión sanitaria
para determinar la financiación de los hospitales
ya que la casuística de un centro sanitario es la
principal responsable de sus costes, frente al cál-
culo que se hacía según el número de camas del
centro o que se tratase de un centro docente.

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

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

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

c) Que las altas a las que se le asigne un grupo
concreto, sean similares desde el punto de vista
clínico para que la información 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 facturación
del Estado de Maryland de la versión que esté en
vigor del sistema AP-GRD. Es de especial impor-
tancia recordar que el diagnóstico de desnutri-
ción y los procedimientos terapéuticos como la
nutrición enteral y parenteral tienen capacidad
para modificar la agrupación de pacientes en
GRDs con mayor complejidad.

Los facultativos y responsables de las Unidades
de Nutrición funcionamos en los centros hospi-
talarios como parte de un Servicio Centralizado
que traslada la información a los Servicios Fina-
les en los que se encuentra físicamente localizado
el paciente (Servicio de Cirugía, de Digestivo,
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Neurología, Medicina Interna etc..). Es impres-
cindible conseguir sensibilizar a estos últimos
para que los registros sean adecuados de manera
que los sistemas de información sean eficientes
como herramientas en la microgestión.

>>REFLEXIONES: 
“VISIÓN PERSONAL”

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

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

Las técnicas de gestión empresarial aplicadas a la
sanidad pública no deben ser interpretadas como
una amenaza, sino más 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-

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

No podemos esperar siempre que los demás
sean los que hagan las cosas. En todos los órde-
nes de la vida, la mejor forma de cambiar las
cosas, cuando no se está de acuerdo, exige
hacerlo desde dentro, es decir implicándose.

Debemos implicarnos en la mejora continua de la
calidad, porque nosotros, con nuestra formación,
somos los que mejor podemos definir técnica-
mente los límites 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 optimización de los recursos es
imprescindible para seguir creyendo en nuestro
sistema sanitario y que este sistema presenta
unas disfunciones importantes en la prestación
de servicios relacionadas con diferencias políti-
cas y técnicas.

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