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Resumen:

El buen funcionamiento del servicio de alimentacién es clave en la salud de nuestros pacientes y en el
grado de satisfaccion de nuestros “clientes”. En él gastamos muchisimo dinero (entre el 6 y el 10% del pre-
supuesto de nuestros hospitales).

Pese a ello, los resultados son, a nivel general, desalentadores. La malnutricion crece cuanto mas larga
es la estancia en el Hospital y, el nivel de satisfaccion es bajo. La alimentacion es percibida como “un punto
negro” en nuestros hospitales.

Hay “barreras objetivas”, que en el articulo expongo, que dificultan el servicio y hacen compleja la
solucion.

Hay otras barreras (derechos adquiridos, el “pasotismo” y sobre todo la ignorancia y falta de tecnolo-
gia) que impiden la implantacion de soluciones eficaces.

Sin embargo es posible, y a coste muy inferior al que nos imaginamos, darle la vuelta a la actual situa-
cion. En el articulo se exponen los requisitos que como minimo cualquier solucion eficaz debe cumplir, y se
presentan 3 ejemplos demostrativos de soluciones bien implementadas con sus resultados cuantificados.

Palabras clave: Alimentacion. Cliente. Satisfaccion.

I. "Es un servicio esencial"
a) Afecta directamente a la salud de
los pacientes.
-Una Inadecuada alimentacion atenta
contra la salud del paciente.
—Una correcta alimentacion:
« disminuye el indice de morbididad
« acorta el periodo de recuperacion
(mejora el indice de rotacion ayu-
dando a rebajar las listas de espera).
b) Es el segundo factor en importan-
cia a la hora de valorar la calidad asisten-
cial por parte de los enfermos y sus

acompafiantes (después de la atencion-
amabilidad del personal sanitario).

El enfermo dificilmente puede valorar
la calidad de los analisis, equipamiento
medico ni la competencia profesional del
personal sanitario, sin embargo esta per-
fectamente capacitado para saber si le
gusta 0 no la sopa, el arroz o el pescado
que le traen. Una eficiente valoracion de
los mismos repercute favorablemente
sobre la imagen global del Hospital.

C) El presupuesto del servicio de ali-
mentacion en los Hospitales oscila entre
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el 6y el 10% del presupuesto global
del centro en funcion de:

* el nivel del Hospital (tanto mas bajo
cuanto mayor es el coste de la estan-
cia).

+ el tipo de Hospital (mayor en un
Hospital General que en un trauma-
toldgico).

* el nimero de camas (menor cuanto
mayor es el centro).

* el tipo de servicios (menor si el em-
platado-lavado se centraliza en cocina)

* las instalaciones (menor cuanto mas
adecuados sean).

* la organizacion del servicio.

[I. Conclusiones

a) El servicio de alimentacion incide de
forma importante en el estado de salud
de los encamados y en la percepcion que
respecto a la calidad asistencial tienen los
clientes.

Al mismo se destinan cantidades im-
portantes de dinero.

b) A nivel global la valoracion objetiva de
los servicios de la alimentacion de los
Hospitales espafioles es muy deficiente.

“Més de la mitad de los pacientes hospi-
talizados sufren desnutricion y ésta au-
menta cuanto mas se alarga la estancia”.

c) A nivel global la valoracion subjetiva
por parte de los pacientes-clientes es
también deficiente. Las diferentes en-

cuestas de satisfaccion realizadas tanto a
nivel del conjunto del Estado como en al-
gunas Comunidades Autonomas, situan al
servicio de alimentacion como “punto
negro”.

I11. Causas

a) Objetivas

Hay causas objetivas que dificultan el
logro de la satisfaccion del cliente-pa-
ciente respecto del servicio de alimenta-
cion. Entre ellos:

—El “marco hospitalario”: el enfer-
mo esta en un ambiente inusual, que
no le predispone a la buena acepta-
cion. Al estar encamado tiene
* poco desgaste y
* pOCo apetito

* La enfermedad en si: En muchos
casos el enfermo pierde la ilusion oly
las “ganas” de comer.

* El tipo de dietas: Dietas estrictas 0
asddicas (generalmente no respeta-
das en sus hogares) resultan poco
atractivas.

* La “elaboracion masiva”: No es
lo mismo producir para 900 encama-
dos que para un solo enfermo en su
casa y por parte de su allegados (ma-
ximo carifio en la colaboracion).

+ La “distancia” tanto en el tiempo
como en el espacio que hay entre el
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momento del acabado del producto
en cocina y el momento del consumo
por parte del enfermo en su habita-
cion. En la mayoria de los casos pasan
mas de 60 minutos, y median cente-
nares de metros, lo que provoca que
los alimentos lleguen frios o/y pasados
de punto.

Estas causas objetivas son reales, pero
deben ser consideradas como obstaculos
a vencer, y nunca como justificacion de
un servicio deficiente. Exigen del Hos-
pital una mayor atencion y esfuerzo para
superarlas, pero es posible lograrlo si se
aplican los medios y la organizacion ade-
cuada, que casi nunca suponen un coste
sustancialmente mas elevado.

b) Subjetivas

Horarios:

En gran nimero de Hospitales, el
enfermo desayuna hacia las 9, come a las
13 horas, merienda a las 16,30 y cena a
las 19 (con un margen de + 1 hora de
error en cada caso). En la mayoria de
ellos no ingiere alimento alguno desde
las 20 horas hasta pasadas las 8 horas. Es
decir, concentra en menos de 12 horas
cuatro tomas de alimentos, y permanece
durante més de 12 horas sin comer nada.

Es absolutamente irracional y provoca:

+ Descompensaciones en determina-

dos casos.
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* Rechazo de las comidas por cuanto
el enfermo no esta habituado a co-
mer a las 13 horas ni a cenar a las 19
horas jNo tiene hambre!

* Rechazo adicional de las cenas por
cuanto son servidas antes de lo habi-
tual y después de la merienda(la me-
rienda cada vez es menos usual en
nuestras costumbres extra-hospitala-
rias, pero permanece firmemente
arraigada en nuestros centros, ;por-
qué?).

En definitiva, los horarios de las comi-
das, estan basados en funcion de los tur-
nos de trabajo del personal sanitario en
vez de en las necesidades y hébitos de los
clientes. Son un escollo absurdo, impres-
cindible de salvar en una correcta reor-
ganizacion del servicio.

Dietas:

En muy pocos Hospitales, existe un
servicio de dietética orientado hacia la
salud y satisfaccion del cliente.

En los que existe, en gran parte de los
casos, se trata de imponer al enfermo la
bondad de una dieta bien estudiada que
“le conviene”. Sin embargo, no es posible
reeducar los habitos alimenticios del in-
gresado durante su corta estancia hospi-
talaria, y el paciente reacciona no comien-
do la dieta (con lo cual no se consigue
ninguno de los efectos saludables previs-
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tos, y si se debilita el enfermo). Termina
recurriendo, en muchos casos, a los ali-
mentos que le traen de su casa o de los
restaurantes proximos los familiares o
amigos, haciendo indtil el esfuerzo del
servicio de dietética.

Principio: un servicio de dietética debe
de estar al servicio del usuario, informan-
dole y tratando de conciliar los gustos
del paciente con las limitaciones de su
dolencia y, nunca tratando de imponer
platos que al ser rechazados tendran el
efecto opuesto al deseado.

Ignorancia:

“La malnutricion en los pueblos es sin-
toma de pobreza, en los Hospitales de
ignorancia”

Esta ignorancia es, sin duda, el elemen-
to clave del mal funcionamiento del
Servicio de alimentacion en nuestros
Hospitales, y afecta a todo el proceso de
la cadena de produccion de los alimentos.

El esquema del proceso es el siguiente:

\eamos:

“Comanda” (eleccion del men0)

En vez de indagar lo que los enfermos
desean comer (como hacen las familias
en las casas o los maitres en los Res-
taurantes), en el Hospital se le imponen
unos menus estudiados (cuando lo estan)
casi exclusivamente en funcién de la eco-
nomia de los platos en vez de en las cos-
tumbres de los pacientes, las capacidades

Comanda | Comprade
(eleccion por el - productos
enfermo) \ /
Control L .
~<—_ | Organizacion/ | ____ 5 | Almacenamiento
? Politicas *
Distribucion / \ p
Preparacion
al enfermo
\ Emplatado | «—— | Coccién /
Figura n® 1.
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de las instalaciones y habilidades del per-
sonal de cocina, y teniendo en cuenta las
dificultades de la distribucion a las habita-
ciones. Frecuentemente el problema se
agrava en base a una pretendida “varie-
dad”. El/la responsable de cocina para
“hacerlo mejor”, se empefa en dar, por
ejemplo, una verdura diferente cada dia a
clientes que no les gusta la verdura. La
verdura recorre todo el proceso de ela-
boracion y distribucion hasta que termi-
na en los cubos de la basura.

Compra productos

Ejemplo: Un gran Hospital, del maxi-
mo nivel y prestigio, esta sirviendo hoy a
sus enfermos en exclusiva zumo de man-
zana, basado en 3 principios:

a) economia de coste

b) minimizar los stocks (més variedad
de productos exigiria mas espacio)

c) “dietéticamente permite cubrir toda
la gama de dietas”.

Resultado: la mayoria de los clientes
se lo dejan 0 no lo aprecian. Preferirian
mayor variedad y, especialmente el de
naranja.

Por diferentes pero inadecuadas razo-
nes, los responsables de alimentacion
(cuando los hay) compran bistecs que no
aguantan el tiempo de distribucion y lle-
gan frios, secos y duros (= incomesti-
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bles), cuando “desean quedar hien, aln
pasandose del presupuesto”.

Almacenamiento

Con suma frecuencia los productos
recien comprados se apilan sobre los
existentes en almacén, cdmaras 0 conge-
ladores, lo que conlleva a que los Ultimos
carezcan de salida y se deterioren con el
paso del tiempo.

Preparacion

Por economizar,+la mayor parte del
pescado y, en ocasiones, las carnes son
congeladas. Ello no es grave; lo grave es
que la mayoria de las plantillas de cocina
desconocen las técnicas adecuadas de
descongelacion, y como consecuencia de
ello un buen producto se transforma en
deficiente.

Coccion

Uno de los mayores complejos hospita-
larios del pais, basandose en una deseable
“preocupacion” por la limpieza, cocina de
9 a 11:30 horas los alimentos que se
emplataran de 12 a 13 horas, y que seran
ingeridos de 30 a 45 minutos después.
Gracias a ello, la cocina a las 13 horas esta
reluciente, y los alimentos (pasados de
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punto) y con mayores riesgos de contami-
nacion, son rechazados por los enfermos.

Emplatado

Son atn muchos los hospitales en los
que las comidas suben a los “offices de
plantas” en cazuelas, para que alli se re-
calienten, porcionen y emplaten.

A parte de aumentar enormemente el
riesgo de toxico-infecciones y de dete-
riorar la calidad de los cocinados, el cri-
terio dietético, el de presentacion del
plato, el de calidad,... se deja en manos de
personal de escasa cualificacion, no for-
mado, y con criterios diferentes de una
unidad a otra (incluso dentro de la mis-
ma unidad, de un turno a otro).

Distribucion al enfermo
No alcanzo a co+mprender la razén
por la que enfermeria, que se preocupa
de cada toma de medicamentos de cada
enfermo, asi como de seguir con preci-
sion sus constantes vitales, considera la
alimentacion de sus enfermos como un
trabajo menor. Incluso delegan el con-
trol de calidad y el reparto en auxiliares.
¢Acaso la alimentacion no forma parte
de la terapia al igual que el resto de la
medicacion? ;Acaso no esta en juego la

salud y el bienestar del enfermo?

Es secular el mal entendimiento entre
enfermeria y cocina. Cada uno echa las
culpas al otro y el enfermo paga los platos
rotos mientras que ambos estamentos se
lavan las manos. En un gran Hospital pude
constatar hace un mes como enfermeria,
preocupada por la deficiente calidad de
cocina permitia que los familiares entra-
sen comida de los restaurantes de la zona
a los enfermos. Estaban hartas de enfren-
tamientos estériles con cocina.

¢Por qué los carros estan 15, 20 y hasta
mas de 30 minutos en las offices de las
plantas esperando ser repartidos a los en-
fermos? ; Tolerarian en un restaurante esas
enfermeras que los camareros les sirvie-
ran platos hechos media hora antes? ;Qué
es lo esencial? ;el “trabajo de la enfer-
mera” 0 la salud y satisfaccion del cliente?

Control

Més del 40% en peso de los alimentos
que suben a los enfermos se tiran a la
basura al limpiar los platos. En ocasiones
bandejas enteras (lo que supone clientes
que no han probado bocado y enfermos
malnutridos).

El primer control de satisfaccion debe
hacerse precisamente en el lavavajillas. Si
los alimentos vienen de vuelta, algo esta
fallando. Nadie se preocupa por ello. Esta
funcion esta delegada al fregador.
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Hoy que los Hospitales estan desarro-
llando sistemas de control de calidad,
apenas se realizan encuestas de satisfac-
cion sobre alimentacion. Cuando se ha-
cen, en la mayor parte de los casos no
son anonimas, y las efectdan personal de
planta. El enfermo-Cliente “pasa” de cri-
ticas, convencido de que nada va a poder
solucionar, y no quieren significarse. ;Y el
ciclo infernal vuelve a comenzar!

Organizacion

El equipo médico y su profesionalidad
son garantia de la calidad de los procesos
médicos. El cuerpo de enfermeria y su
profesionalidad son garantia de la correc-
ta asistencia sanitaria. Unos y otros tie-
nen formacion, titulacion y estan organi-
zados de forma que el Director médico y
el Jefe de enfermeria son piezas claves en
la direccion del Hospital.

¢Qué personal trabaja en los servicios
de alimentacion? Tanto en cocina como
en distribucion son personal no titulado y
no formado (apenas conozco Hospitales
con cursos de formacion en cocina —al
margen de los de higiene y manipulacion
de alimentos-).

La motivacion extrinseca es nula. ;Saben
de alglin gerente de Hospital que haya ba-
jado alguna vez a felicitar al equipo de co-
cina? ;Cudles son las posibilidades de pro-
mocion de un cocinero o de un pinche?

Servicio de alimentacion en los Centros Sanitarios

Al frente de estos equipos (que en oca-
siones ocupan a decenas de personas) no
hay, en general, ningin responsable con
conocimientos tecnicos y de direccion de
hombres, que forme parte de la direccion
del Hospital, y cuya voz se escuche.

Politicas estrategias

Mientras que a nivel Hospital se fijan
objetivos estratégicos, planes a corto,
medio y largo plazo, etc., en los servicios
de alimentacion, aparte de buenas volun-
tades, el Unico objetivo (si lo hay) es
bajar el coste de las compras de alimen-
tos. Eso si, “sin deteriorar una calidad”
no definida, no cuantificada, no controla-
da. jPalabras vacias!

A mediados de los 70 comenzaron a
haber en Espafia algunas “empresas espe-
cializadas” en alimentacion de Hospitales.
Su caréacter “privado” hacia muy dificil su
contratacion por la Sanidad Publica.

A mediados de los 80, ante la imposibi-
lidad de negar la evidencia y ante la nece-
sidad de encontrar soluciones, se hicieron
timidos intentos de “probar” esta alterna-
tiva. La Sanidad Publica carecia de técni-
cos propios. Los resultados positivos (en
varios casos) provocaron que a mediados
de los 90, la solucion de “externalizacion”
del servicio, mas 0 menos encubierta, se
plantease en algunos hospitales. Perdido
el miedo, el objetivo dejo de ser la bls-
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queda de la solucién del problema de cali-
dad del Servicio de alimentacion para cen-
trarse en la rebaja de costes.

Hoy los costes del Servicio son, en la
mayoria de los casos, “més importantes”
que el Servicio en si.

Llegamos al anacronismo de “bajar el
coste” alin a costa de que el Servicio no
sirva para nada (la comida se acaba tiran-
do en un alto porcentaje), y la malnutri-
cion crezca.

La empresas, tedricamente especializa-
das, se han visto desbordadas y forzadas
por las demandas de “ahorro” y, en gene-
ral, no han sabido dar respuestas adecua-
das, con lo cual se ha erosionado su
“aureola de eficacia”.

Frecuentemente, en el deseo de dar al
responsable del Hospital “lo que quiere”
(rebaja de costes) se han olvidado de lo
que el cliente-paciente necesita-desea.

Se ha perdido el “espiritu de pione-
ros”, de “luchadores” por la dignificacion
del Servicio de alimentacion de los Hos-
pitales, que permitieron el buen-hacer en
los afios 75 a los 90.

IV. Conclusiones
Pese a todo lo expuesto hay soluciones
en casi el 100% de los casos. Es necesario:
a) Una definicion clara de los objeti-
vOs perseguidos por el Hospital, y una
determinacion de los indicadores que

se van a sequir para medir los resultados
parciales del proceso.

b) Una apuesta decidida por parte
de la direccion por la mejora del Servi-
cio, arrastrando los posibles conflictos o
costes que supondran las modificaciones
de horarios, de métodos, de formacion,
de responsabilidad.

c¢) Normalmente se requerira el ase-
soramiento de un equipo externo Ape-
nas hay profesionales en esta actividad
tan nueva. Pero ello no supone el abdicar
la responsabilidad de la gestion del
Servicio. El equipo externo es la herra-
mienta (“el soft”) que la Direccion nece-
sita para implantar el nuevo sistema.
Pero la responsabilidad es el 100% del
Hospital.

d) Probablemente se requeriran algu-
nas reformas de instalaciones o quiza
maquinas nuevas (el “hard”). General-
mente la inversion imprescindible es
pequefia e infimo su coste si se compara
con el resultado buscado. Nunca la solu-
cion del problema pasa exclusivamente
por la inversion en maquinaria. Un “hard”
informético no funciona sin un “soft” ade-
cuado. He visto demasiados fracasos en
Hospitales en que el Gerente ha optado
por la via facil de dedicar incluso decenas
de millones de inversion en vez de atajar
las causas reales del problema.

e) Es necesario que el Hospital, en su
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integridad, (Director, medicos, enferme-
ria, administracion, mantenimiento, ...)
asuma el Proyecto como propio y par-
ticipe en el mismo.

Técnicamente las soluciones exis-
ten y los resultados, dado el bajo nivel
de partida, suelen ser sorprendentes.

1) Hospital Monografico Asepeyo
(Coslada) 1981

A.- Presentacion:

Se trataba de la apertura de un Hospi-
tal nuevo, lo que facilitaba enormemente
la solucidn por cuanto:

a) Las instalaciones eran nuevas y fue-
ron expresamente concebidas para;

* respetar el principio “marcha adelan-

te”

* evitar cruces limpio-sucio

« facilitar el trabajo del personal opti-
mizando la productividad

* permitir el control visual de todo el
proceso

b) El personal era nuevo y motivado,
sin vicios ni problemas de horarios.

c) La mayor dificultad estaba en:

* |a larga estancia de los enfermos de
traumatologia: requiere mayor varie-
dad.

* la escasa complejidad dietética: el
enfermo “no se sentia enfermo” y
tiene un alto nivel de exigencia.
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B.- El reto:

Asepeyo pretendia un servicio del
maximo nivel, a costes asumibles y
mantenibles en el tiempo, dado que el
nuevo Hospital era la mejor referencia
para potenciar la entrada de la Mutua en
el mercado madrilefio.

C.- La clave de éxito

Fue la instalacion de una formula de
“minicarta” (jen el afio 81!) mediante la
cual el cliente escogia personalmente su
dieta dentro de la gama de alternativas
del dia. De esta forma el cliente pasaba
a ser parte del servicio de alimentacion.
Al servir el men( escogido nos asegura-
bamos la buena aceptacion de los alimen-
tos, siempre que llegasen con la condi-
mentacion, temperatura y presentacion
debidas.

D.- Resultado: ;Como encontr¢ la alimen-
tacion durante su estancia?

Bien Regular Mal
A. Presentacion 94,12% 588% —
B. Calidad 100,000 — —
C. Cantidad 81,25% 18,75% —
D. Temperatura 250% 37,50% —

* Promedio de las encuestas de satisfaccion en el
primer afio de funcionamiento del centro.
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2) Hospital del INSALUD
“Severo Ochoa” 450 camas
(Leganés) 1986

A- Introduccion: El reto

Fue la experiencia piloto del Insalud en
Madrid en la gestion del Servicio de ali-
mentacion a través de una empresa espe-
cializada para verificar su nivel de eficiencia
en comparacion con el del resto de su red.

A favor estaba el tratarse de un Hos-
pital nuevo:

a) Instalaciones disefiadas en funcién
de las necesidades del Servicio.

b) Personal nuevo carente de vicios, y
motivado.

¢) Equipo de direccion del hospital in-
novador y que asumié plenamente el
proyecto.

B.- El proceso

a) El presupuesto de “compras” (ma-
terias primas) fijado fue el mismo que
tenia el Hospital, en aquel momento,
mejor gestionado de todos los Hospi-
tales del Insalud en Madrid. No se admi-
ti6 en el concurso bajas sobre el mismo.

b) Se cre6 un comité de “expertos”
(dietistas, gestores ...) que analizaron
cada una de las ofertas de servicio pre-
sentadas (menus, dietas, organizacion del
servicio, planes de calidad, ...) y que eli-
gieron la mejor oferta.

¢) Se hizo un concurso publico abierto
en el que las diferentes firmas competian
por organizacion, servicio, calidad..., al
estar el precio fijado de antemano.

C.- Claves del éxito

a) Implantacion de una “minicarta”. El
enfermo podia elegir, dentro de los limi-
tes de su dieta.

b) Concienciacion de todo el Hospital,
especialmente la direccion, el equipo mé-
dico, la enfermeria y la administracion.
Todos asumimos el reto comun, colabo-
rando al maximo.

D.- Resultado
Buena- deficiente
aceptable
A. Presentacion  100% —
B. Cocinado 93% %
C. Sabor 89% 11%
D. Temperatura  92% 8%

3) Hospital de Basurto (Bilbao)
1991

A- Introduccion

Estructura del Hospital multipabello-
nar con enormes distancias a recorrer
entre los pabellones y la cocina central,
(que se comunican por calles al aire libre
(no tuneles).
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La cocina en cada pabellon resultaba
carisima y de muy dificil control.

Por contrario la cocina central plantea-
ba el inevitable problema del enfriamien-
to de los platos en el transporte (linea
caliente) con el consiguiente riesgo de
intoxicacion alimentaria.

El personal de cocina pertenece desde
siempre al Hospital.

B.- El reto

Implementacion de una cocina cen-
tral, dotada de unidad de friorizacion
para distribuir en linea fria (Camiones
frigorificos a +4° C) a las plantas, proce-
diéndose en las mismas a la regenera-
cion térmica de los alimentos.

Incorporacion de un equipo técnico de
direccion de la cocina para reforzar la
plantilla del Hospital.

C.- Proceso

El Administrador del Hospital visito
cocinas centrales en Europa, y elaboro el
Proyecto Técnico de Instalacion.

La Direccidn pidi6 ofertas de empresas
especializadas, trabajando a fondo el
desarrollo del servicio con cada uno de
ellas.

Partiendo de un ajustado presupuesto,
el objetivo se centraba en el éxito de la
innovacion tecnoldgica (experiencia inno-
vadora en Espafia), y su aceptacion tanto
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por los pacientes-clientes como por el
personal de cocina y de enfermeria.

D.- Claves del éxito

a) La implicacion de la direccion en el
Proyecto.

b) La mejora de los horarios del per-
sonal de cocina. La mayoria de ellos tra-
baja de lunes a viernes y en turno de
mafiana (de 7 a 15 h.) En festivos s6lo
trabaja el personal de distribucion.

c) La investigacion. Se emplearon mas
de tres meses para el desarrollo de cada
uno de las fichas técnicas de los diferen-
tes platos (proceso de elaboracion, en-
friamiento, regeneracion, ...)

d) La formacion del personal de plan-
tas en la regeneracion de los productos.

e) La colaboracion entre el personal
de cocina del centro y la direccion del
Servicio externo.

f) Plan de comunicacion con el cliente-
paciente para explicarle el sistema y favo-
recer su aceptacion.

E.- Resultados
A. Aceptacion envase

Buena 91%

Deficiente 3%

Indiferente 6%
B. Temperatura

Caliente 96%

Fria 4%
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E.

C. Variedad
Buena 71%
Deficiente 28%
D. Cantidad
Suficiente 90%
Escasa 10%

Opinién general
Comida
Muy buena

5%

Buena

Aceptable

Deficiente

Muy mala

37%
48%
10%
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