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Antecedentes del Acuerdo Parcial

:> Ampliacion de las actividades del
Consejo de Europa en cuestiones sociales

(16/11/1959)

Resolucion 23 ‘

y culturales

Revision de las estructuras del Acuerdo
Parcial (Resolucion 23) y prosecucion de las
mismas con dos propositos.

Resolucion 35
—




Propositos de la Resolucion 35:

(1°) Aumentar el nivel de proteccion sanitaria a los consumidores

(
Normalizacion

Contribucion constante a Legislacion

Normativas
Practicas

([ Delos productos con un
impacto directo o indirecto en
{ la cadena alimentaria humana.
*En el campo de los pesticidas,
farmacos o cosmeticos

Controles de calidad
Referentes d< Controles de eficiencia

Controles de seguridad <

. \

Manipulacion segura de productos
toxicos 0 nocivos




Propositos de la Resolucion 35:

‘ (2°) Integracion en la comunidad de las personas discapacitadas \

BViodelo de politica coherente | C1udadania completa
@) i tad { Estilo de vida
a para discapacitados independiCiil
®
—
8 [ Psicologicas
— ! Educativas
> Eliminacion de todas las Familiares
o . 5
Z barreras que impidan la { Culturales
Integracion Sociales
Profesionales
| Economicistas
\  Arquitectdnicas

5



‘ Otros Objetivos a tener en cuenta: \

» Consecucion mayor unidad, facilitando el progreso (econémico
y social) entre sus estados miembros.

e Garantiza el acceso seguro a los alimentos.

» Beneficia la recuperacion de pacientes.

» Abordar el n° inaceptable de pacientes desnutridos en Europa.
» Abordar la asociacion desnutricion/estancias/costos.

e Recomendacion 1244(1994). Sobre “Nutricion y Salud”

e Politica Alimentaria y Nutricional (OMS 2000 a 2005)



‘ Recomendaciones \

Teniendo en cuenta {

Circunstancias

Condiciones

(

{

[ Estructuras constitucionales

Nacionales
Regionales
Locales

Economicas
Sociales
Teécnicas
especificas



Recomendamos

PREPAREN Y APLIQUEN las Recomendaciones segun los
principios y las medidas descritas en el apéndice de la
Resolucion.

PROMUEVAN la aplicacion y hagan lo necesario para su
aplicacion en aquellas areas que no sean responsabilidad
directa de los gobiernos pero en las que las autoridades tengan
cierto poder o desempeiien algun papel

GARANTICEN la maxima divulgacion de esta resolucion a
todas las partes implicadas (autoridades publicas, personal
hospitalario, sector de la atencion primaria, pacientes,
investigadores y organizaciones no gubernamentales activas

en este campo .
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1- VALORACION Y
TRATAMIENTO NUTRICIONAL
EN LOS HOSPITALES
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1.1 Monitorizacion del riesgo nutricional

Estado Nutricional y Gravedad de la enfermedad
M¢étodo basado en la evidencia

Facil de entender y emplear

Tener en cuenta edad, talla y sexo

Evaluacion (antes, durante) hospitalizacion.

Mc¢etodos sencillos (uso 1ntra y extra hospitalario.)
Identificado el paciente: VN + Tto + Ajuste posterior.
Estandares (nacional/europeo) de V.N.
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1.2 IDENTIFICACION, PREVENCION Y |
CAUSAS DE DESNUTRICION

Considerar todas las causas de desnutricion.

Efectos secundarios de medicacion y deber de
conocerlos (médicos y enfermeria)

“Nada por boca”, “Ayunos nocturnos’ o
“Protocolos limpieza intestinal”. Duracion exacta
(s1 requerido)

Desnutricion relacionada con la enfermedad
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1.3 SOPORTE NUTRICIONAL

Forma parte del tratamiento (Tto).

Revisar y ajustar segun evolucion.

Personalizar y anotar (balances).

Valorar 1ndica, riesgos, beneficios, consentimiento
informado y control de efectos secundarios.

Inmuno moduladores: solo a beneficiarios.

Tratamiento, s1 necesario: antes, al ingreso y tras el alta.
Registros: informacion nutricional completa (Med/Enf)
Nutricionistas: evaluar efectos de tto sobre estado nutric.
Prioridad: dieta hospital/resultado clinico final.

Estandarizar disfagia y parametros descriptivos para la

modificacion de texturas. E



1.4 ALIMENTACION ORDINARIA

Via oral, “primera opcion’ para la correccion y/o
prevencion de la desnutricion en los pacientes.

Documentar “buena practica” para garantizar la ingesta
ordinaria (en particular enfermos con riesgo).

Sorbos o0 bebida / alimentacion ordinaria: suplementar
no sustituir (solo bajo indicacion evidente).

Soporte nutricional artificial, instaurar solo cuando la
alimentacion ordinaria no sea posible o sea
inadecuada
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1.5 SOPORTE NUTRICIONAL
ARTIFICIAL

* Desarrollar estandares (1nstauracion,
administracion segura, técnicas asepticas de
manipulacion, pautas de tratamiento,
monitorizacion y finalizacion) del tratamiento
nutricional artificial.

» Estandares para domicilio (1nstauracion,
preparacion, educacion, suministro de equipos,
administracion segura y monitorizacion) del

paciente enviado a casa con soporte nutricional.
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2. PERSONAL DE ATENCION
NUTRICIONAL



2.1 RESPONSABILIDADES DE LA
ATENCION NUTRICIONAL EN EL
HOSPITAL: DISTRIBUCION

Ministerio de Sanidad, autoridades regionales y
las direcciones de los Hospitales deben saber sus
responsabilidades en el area de alimentacion.

Todos (Hospital) deben trabajar en equipo para el
paciente y la Direccion prestar atencion adecuada.

Delimitar responsabilidades con claridad.

Creacion de “estructuras” adecuadas para
establecer estandares ... y para su aplicacion.

Incluir la VRN monitorizacion en los estandares

de acreditacion de los Hospitales.
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2.2 COMUNICACION

Estudiar como valorar y/o mejorar la comunicacion entre
los diferentes departamentos (del area de alimentacion)

Peticion de menus: mejorar la comunicacion entre
pacientes, planta y personal de cocina (;formularios?)

Establecer contactos frecuentes entre personal de plantas
y del servicio de alimentacion.

Representantes en cada planta/dialogo con cocina.

Contactos regulares entre Hospitales y/o Atencion
Primaria.
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2.3 EDUCACION Y CONOCIMIENTO
NUTRICIONAL EN TODOS LOS NIVELES

Programa de Formacion Continua (nutricion general
tecnicas de soporte) al personal implicado en la
alimentacion de los pacientes.

Universidad y Postgrado: Nutricion
Catedras de Nutricion Clinica
Especialidad Nutricion Clinica (Facultades Medicina)

Mejorar formacion Enfermeria en Nutricion Clinica
(VRN —monitorizacion y técnicas alimentarias-)
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Dietistas: papel mas relevante.

Dietistas: administrativos/gestion.

Director Servicio Alimentacion # Director Hotel
Formacion + / Responsabilidades personal no médico.
Formacion e informacion de la opinion publica
(incluyendo a pacientes) sobre la importancia de una
buena nutricion.

Fomentar: iniciativas europeas relativas a la formacion
en nutricion clinica.

Ampliar la cooperacion entre las asociaciones de
nutricion clinica de los diferentes paises.
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3. PRACTICAS DEL SERVICIO DE
ALIMENTACION



3.1 ORGANIGRAMA

Delimitar con claridad las responsabilidades de los
profesionales sanitarios y la direccion del hospital.

Adoptar y aplicar (a nivel regional y en cada centro) una
politica de servicio de alimentacion.

La direccion del Hospital debe prestar una atencion
especial a la politica del servicio de alimentacion y al
soporte nutricional

Todo el personal del hospital debe entender que el
Servicio de Alimentacion es una parte importante del
tratamiento y la atencion de los pacientes.
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3.2 CONTRATO DEL SERVICIO DE
ALIMENTACION

Desarrollar pautas y estandares para el establecimiento
de un servicio de alimentacion hospitalario a domicilio.

Contratos detallados (dietas especiales y/o
individualizadas por prescripcion, menus [T] E/P,
texturas modificadas, tetempiés y/o comidas en/o cerca
de las salas).

Especificar en contrato el coste de una monitorizacion
adecuada de su cumplimiento.

.Responsabilidad de que los estdndares de nutricion se
detallan en el contrato?: SSN / CDN / El/La Designado/a
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3.3 SERVICIO DE COMIDAS Y ENTORNO

Ajustar el servicio a las necesidades necesidades de los
pacientes (estado fisico y mental). A veces, requiere el
establecimiento de varios métodos de servicio.

Tener la posibilidad de elegir el entorno para comer.
Posibilidad de sentarse a la mesa (Desa, Comi, Cena)

Mejora entorno hospitalario de las comidas (ambiente,
presencia de personal y, especialmente, ausencia de olores
desagradables).

Personal formado y equipos apropiados para ayudar a
pacientes con dificultades fisicas/mentales para
alimentarse y/o equipos para facilitar una alimentacion
independiente.
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3.4 TEMPERATURA E HIGIENE DE LOS
ALIMENTOS

Comida del Hospital (almacenaje, preparacion y
transporte) con garantia de higiene, seguridad, sabor,
gastronomia y contenido nutricional de los alimentos.

Comuidas calientes: recepcion entre 60-70° C.

Responsabilidad en cuestiones de Higiene: CDN, SSN,
Designado/a.

Formacion adecuada: personal de plantas y cocina en
higiene de los alimentos y la Direccion queda
involucrada a través del control higiénico de produccion
de comida.
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3.5 MEJORAS ESPECIFICAS EN LAS
PRACTICAS DE LOS SERV. DE ALIMENT.
PARA PREVENIR LA DESNUTRICION

Desarrollar estandares basados mas en las necesidades de
los pacientes que en las del hospital.

Paciente/comer: colaboracion estrecha/familiares/personal

Suministro de comida: flexible e individualizado. Informas
al paciente de la posibilidad de solicitar comida o
alimentos adicionales en cualquier momento.

Menus: dirigidos a las diferentes categorias de pacientes.
Proporcionar equipos adecuados para nutrir.

Divulgar medidas que previenen desnutricion.
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| 4. COMIDA DE HOSPITAL |



4.1 MENUS DE HOSPITAL Y DIETAS SEGUN
INDICACIONES MEDICAS

Establecer una “buena practica” para disponer de
alimentos que cubran las necesidades de todas las
categorias de pacientes (segun indicaciones meédicas,
vegetarianos, textura modificada y ricas en E/P).

Estudios sobre relacion menus (hiper/caldrico/proteicos)
con ingesta de los mismos y resultado clinico final.

Variedad de platos energéticos para pacientes con
desnutricion relacionada con la enfermedad.

Medico: conocer la situacion nutricional del paciente y
solo prescribir dietas con efectos comprobados
cientificamente.
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Personal sanitario/Uso de “dietas alternativas” por los
pacientes: deben conocer los efectos.

Interaccion inmediata paciente/planta/cocina:
aceptacion/desagrado de los alimentos servidos.

Auditar (; 1 cada/afio?): contenido nutricional / tamafo de
las raciones / despilfarro de los alimentos (bandejas).

Planificar y Documentar suficiencia nutricional de dietas
(SSN) CDN.

Disponer de base de datos de los Menus (contenido
nutricional /tamafio de raciones) para valorar su idoneidad
en SSN, con acceso a la misma.

Investigar para obtener datos acerca de la pérdida de
nutrientes en los diferentes sistemas de servicio de
alimentacion

29



4.2 PATRON DE LAS COMIDAS

Horas de comida: garantizar tiempo suficiente para permitir
“tentempiés” entre las comidas (por la manana, por la tarde y a
ultima hora —antes de dormir—).

Repartirlas para abarcar todas las horas de vigilia.

Disminuir al minimo las interrupciones (visitas, procedimientos de
formacion y de diagnostico)

Tentempiés y bebidas nutritivas: entre comidas —siempre que sea
apropiado— y disponibles en todas las salas.

Servir la comida y presencia de familiares: fomentarlo s1 posible.

Nutricion por sorbos y/o bebida: utilizar de forma adecuada
(protocolo para su distribucidon y supervision)
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4.3 MONITORIZACION DE LA INGESTA

Formacion al personal de planta sobre ella.

Sistema semi_cuantitativo para la monitorizacion.
Supervisar la recogida de bandejas cuidadosamente.
Nivel de ingesta: sirve para evaluar la necesidad de SN.
Anotar ingesta pacientes a riesgo y con Soporte Nutric.

Planta: debe disponer de datos de los menus (energia,
tamafio de raciones y contenido) para la monitorizacion.

Informacion sobre ingesta: se utiliza para desarrollar
menus especificos adecuados para grupos concretos

Desarrollar estudios para validar metodos sencillos de

registro de la ingesta de alimentos.
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4.4 INFORMACION / IMPLICACION DEL
PACIENTE

Nutricion/opinion publica:fomentar concienciacion y apoyo.
Informar: antes/en hospital del factor nutricion/buena evolucion.
Informacion (oral y escrita) sobre platos disponibles.

Descripcion de platos con precision (sabe qué va a recibir)
Informacion: sobre composicion nutricional (Alimentos y Bebidas
Personal de Planta: ayuda y consejo al paciente al pedir comidas.
Participacion y cierto control en la programacion de los menus.
Ment acorde con edad, religion, antecedentes étnicos o culturales.

Se deben preparar y aplicar métodos que evaluen la satisfaccion d
los pacientes
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5.1 CONSIDERACIONES SOBRE COSTE
EFECTIVIDAD Y COSTE BENEFICIO

Tambien debe realizarse en el Hospital

Expertos economia sanitaria: deben participar en el
calculo de las relaciones C/E y C/B del soporte nutrici.

Al estimarlo debe tener en cuenta el calculo ;que soporte
nutricional se ha escogido?.

Los resultados del calculo C/E y C/B, deben incluir la
capacidad funcional y la satisfaccion de los pacientes
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5.2 EL SERVICIO DE ALIMENTACION Y LOS
COSTES DEL DESPILFARRO DE ALIMENTOS

Se debera analizar la influencia del Servicio de Alimentacion
sobre el despilfarro de alimentos.

Se debera garantizar la flexibilidad en la seleccion de los menus y
tamano de las raciones por parte de los pacientes

Al evaluar el coste de diferentes sistemas de preparacion de
alimentos, se debera tener en cuenta la satisfaccion del paciente
con los alimentos.

El presupuesto para alimentos se debera evaluar como parte
integrante del presupuesto empleado en servicios de tratamiento y
soporte clinico.

Evaluacion del coste: tener en cuenta el coste potencial de las
complicaciones y de la mayor duracion de las estancias
hospitalarias por nutricion insuficiente.

Tomar medidas: despilfarro documentado de alimentos (N/A).
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NOMBRE DE LADIETA

BASAL ADUILTO
FEDIATRICAT (2 a 4 afios)
FEDIATRICAI (4 a 10 afios)
BASAL MU ZLILMAMNA,
YWEGETARIAMNA,

ALTA EM FIBREA
TRITURADA,

FACIL MASTICAZICHN
HOMOGEMNEIZAD O PED.
LICHUID A,

TRAMSICION | (SEMIZOLIDA)
TRAMSICION 1| (BELAMDA)
1.200 KILOCALDORIAS

1.600 KILOCALORIAS
2000 KILOCALORTAS
ASTRINGEMTE

=IN RESIDUD
HIFOPROTEICA,
FESTRIMGIDA EN POTAZID
HIFOGRASA,

SIM GLUTEN
IMNMLUNODEFPRIMID O
IMDIDUALLZAD A,

SIM GLUTEN
FEDIATRICAY PLATOS

CODIGO DE
DIETAS DEL
COMPLEJO
HOSPITALARIO
CARLOS HAYA
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N° DE DIETAS Y PORCENTAJE EN “CARLOS HAYA” 2004

DIET&:

L et 0 R S T Y L (R

NOMBRE DE LA DIETA

BASAL ADULTO
FEDIATRICA 1 (2 a 4 afios)
FEDIATRICA I (4 & 10 afias)
BASAL MLSULMANA
YEGETARIANA,

ALTA EM FIBRA
TRITURADA,

FACIL MASTICACION
HOMOGEMNEIZADODS PED.
LICILNDA,

TEAMSICION | (SEMISOLIDA)
TEAMSICION | (BLANDA)
1.200 KILOCALORIAS

1.600 KILOCALORIAS

2.000 KILOCALORIAS
ASTRINGENTE

=i RESIDUO
HIFOPROTEICA,
RESTRINGIDA EM POTASIC
HIFOGRASA,

SN GLUTEM
INMUNDDEPRIMIDCS

MO DLALLZAD A,

SN GLUTEM

FEDIATRICA 7 PLATOS
TOTAL

CANTIDAD PORCENTAJE

145.019 400,455
1.041 291
£.0592 1.980
b. 165 1.722
A87 164
3.581 1.000
24320 b.791
18.581 51684
21 =
475 133
8479 2675
41,284 11.528
lala] 247
3.976 1.110
44 423 12406
2.557 12
= 252
1.652 470
3.928 1.047

14.004 3.910
216 a1l

£.289 2035

20,507 A.728

2 1
1 -
358.117
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O 0 BASAL ADULTO

m 1 PEDIATRICA1 (2a4
afnos)

0 2 PEDIATRICAII (4 a 10
afnos)

0 3 BASAL MUSULMANA

B 4 VEGETARIANA

@ 5 ALTAEN FIBRA

B 6 TRITURADA




