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      Lee A. Fleisher, MD, FACC


      Editor ejecutivo


      De forma creciente, se nos invita a administrar anestesia o sedación profunda a pacientes sometidos a procedimientos fuera del quirófano. Esto representa un desafío clínico, de provisión de personal y financiero para la mayoría de los servicios de anestesiología. Mientras que la provisión de servicios anestésicos dentro de un quirófano se ha asociado a una seguridad creciente durante varias décadas pasadas, el escenario fuera del quirófano puede presentar desafíos únicos. Por estas razones, es importante que Clínicas Anestesiológicas de Norteamérica haga frente a este tema destacado. En esta edición, se reseñan tres áreas importantes de la asistencia: las implicaciones financieras, los paradigmas óptimos de la asistencia a pacientes específicos y las localizaciones y prioridades con respecto a todos los escenarios de las áreas fuera del quirófano.


      En la elección de los redactores para esta edición, llegó a ser importante identificar a los estudiosos más avanzados de diversos lugares para obtener una amplia perspectiva de la asistencia óptima. Tanto Wendy Gross, MD, como Barbara Gold, MD, son personas de ese tipo. La Dra. Gross es actualmente profesora auxiliar de Anestesia de la Harvard Medical School y anestesióloga clínica en el Brigham and Women's Hospital. Ella es actualmente la directora médica del servicio de procedimientos de sedación y de los servicios periprocedimiento de medicina cardiovascular, así como directora de los servicios de anestesia fuera del Q en su hospital. La Dra. Gold es actualmente profesora asociada de Anestesiología y vicerrectora de Educación de la University of Minnesota, así como directora médica de anestesia del Fairview Hospital. Ha sido una líder en el área de la anestesia ambulatoria y la anterior presidenta de la Society of Ambulatory Anesthesia. Juntas, han producido una edición que nos ayudará a ocuparnos de nuevos desafíos en nuestra práctica.


      Lee A. Fleisher, MD, FACC Department of Anesthesiology and Critical CareUniversity of Pennsylvania School of Medicine 6 Dulles, 3400 Spruce Street Philadelphia, PA 19104, USADirección electrónica:fleishel@uphs.upenn.edu (L.A. Fleisher)
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     Barbara Gold, MD


     Editoras


     En su mayoría, los anestesiólogos ejercen su especialidad en el escenario controlado del quirófano (Q). Sin embargo, el avance de la tecnología, la creciente escasez financiera, la limitación de los recursos de Q y el número creciente de pacientes con enfermedad aguda crean incentivos para que los médicos asistenciales realicen procedimientos fuera del Q. Por tanto, la necesidad de una sedación más profunda, de anestesia general y de supervisión hemodinámica dentro de los lugares no quirúrgicos ha crecido drásticamente. En muchos hospitales, la carga de trabajo no quirúrgico es igual a la del Q. Muchos procedimientos no quirúrgicos se realizan con sedación intravenosa mínima o moderada administrada por personal de enfermería acreditado; sin embargo, un número creciente requiere una administración de fármacos más prolongada y regímenes administrados por los anestesiólogos. No sólo está aumentando el volumen de los casos no quirúrgicos, sino que también lo están haciendo los ámbitos con procedimientos no quirúrgicos que requieren asistencia anestésica. Esta evolución genera nuevos desafíos para los médicos intervencionistas, los anestesiólogos e igualmente para los pacientes.


     La práctica de la anestesiología se mueve más allá del dominio familiar del Q y entra en el campo de los médicos especialistas tales como cardiólogos, radiólogos intervencionistas, gastroenterólogos y oncólogos. Hay nuevos obstáculos que superar al cambiar el panorama. Los artículos han sido recopilados para ayudar al profesional a navegar en la nueva situación examinando los temas desde múltiples perspectivas. Esta edición de Clínicas Anestesiológicas de Norteamérica se divide en tres secciones, cada una de las cuales examina el ejercicio de la anestesiología en lugares no quirúrgicos.



Sección 1: consideraciones financieras


      Esta sección trata del contexto de las consideraciones financieras importantes que controlan el ejercicio de la anestesiología que se expande fuera del área perioperatoria tradicional. Estas consideraciones comprenden la neutralidad del presupuesto, las innovaciones, el coste de la asistencia poco integrada y las implicaciones financieras de las posibles modificaciones en la gestión de los recursos en el Q. En el entorno actual de pagos, el servicio anestésico proporcionado fuera del Q se reembolsa mal. Los costes de oportunidad para los departamentos de anestesia son enormes, puesto que la cobertura fuera del Q requiere a menudo una relación de provisión de personal de 1:1. La demanda de servicios de anestesiología completos y seguros fuera del Q está creciendo, pero los beneficios revierten en otros departamentos y en los hospitales en general. Al igual que los procedimientos quirúrgicos en el Q requieren a menudo un abordaje integral e interdisciplinario de la atención al paciente y una gestión estratégica de los reembolsos, de la misma forma ocurre también con muchos de los procedimientos mínimamente invasivos realizados fuera del Q. Puede que sea necesario considerar la financiación creativa y los modelos alternativos de provisión de personal.





Sección 2: parámetros prácticos


      Los autores revisan las necesidades y métodos del ejercicio de la anestesiología que se desarrollan fuera del Q en tres áreas con un rápido crecimiento: la cardiología, la endoscopia y la radiología. Muchos procedimientos no quirúrgicos son nuevos e innovadores. A menudo, los médicos intervencionistas realizan procedimientos novedosos y emplean nuevas técnicas que son excepcionales o desconocidas para ellos y para los anestesiólogos que atienden a sus pacientes. Proporcionar asistencia anestésica a los pacientes con enfermedades agudas, ancianos y/o mal preparados para el procedimiento es siempre desafiante; la ejecución de esta tarea durante un procedimiento que esté mal definido o escasamente explicado/comunicado al anestesiólogo supone otro estrato de complejidad. Es clave tener una comprensión fundamental de los tipos de casos realizados y de los tipos de pacientes tratados habitualmente en lugares no quirúrgicos.


      Muchas zonas no quirúrgicas tienen características físicas poco acogedoras para los anestesiólogos y su equipo. Los que realizan el procedimiento a menudo desconocen las necesidades básicas de los anestesiólogos y del equipo necesario para afianzar la seguridad del paciente. El equipo de anestesia necesario es generalmente caro y puede ser incompatible con el de la sala de intervenciones en términos del espacio o de colocación del paciente. Es importante considerar que los pacientes pueden necesitar una asistencia anestésica intensa y compleja aunque el procedimiento en sí mismo no sea complicado. La sección 2 examina lo que los especialistas médicos y anestesiólogos en cardiología, radiología y endoscopia consideran directrices de práctica importantes y los objetivos futuros para sus tareas respectivas.





Sección 3: prioridades de transición


      Aquí, los autores tratan de las características críticas de la atención en el Q que deben llegar a ser criterios dentro de zonas no quirúrgicas para asegurar la consistencia, la seguridad del paciente y la mejor práctica fuera del Q. En esta sección se examinan las características del ejercicio como consultor y la utilización de los estándares del Q a localizaciones no quirúrgicas. No hay duda de que la anestesiología se mantiene en la vanguardia de la promoción y el desarrollo del aumento de la seguridad del paciente. La morbilidad y la mortalidad perioperatorias han disminuido a medida que se ha desarrollado la atención anestésica. Además, los procedimientos quirúrgicos se han hecho menos invasivos. Fuera del Q, sin embargo, ocurre lo contrario. Mientras que los procedimientos no quirúrgicos eran previamente pequeños y relativamente simples, ahora son tan amplios en su alcance como muchas cirugías, aun cuando estas pueden ser menos «invasivas».


      Los procedimientos percutáneos llevan a cabo a menudo el mismo proceso y propósito que la cirugía abierta. Sin embargo, los procedimientos percutáneos «mínimamente invasivos» introducen un tipo de riesgo diferente, porque establecer un problema puede ser más difícil si se desconoce, lo que hace necesaria la transferencia urgente del paciente al Q. Para los médicos no cirujanos puede ser difícil entender por qué los pacientes requieren monitorización invasiva o cualquier monitorización, o incluso la presencia de un anestesiólogo hasta que sucede lo inesperado en medio de un procedimiento. En la sección 3, se examina la necesidad de la portabilidad de los parámetros estándar de la práctica en el Q en términos de evaluación, monitorización y seguridad de los pacientes.


      En el artículo final, se aborda el futuro de la anestesiología como especialidad médica utilizando como plantilla la evolución de la práctica en la unidad de cuidados intensivos. Además, las estrategias para el futuro se examinan en el contexto de desafíos emergentes médicos, políticos y financieros. El futuro de la especialidad abarca ahora un espectro de prácticas en zonas no quirúrgicas. Hacemos frente a la cuestión de cómo incorporar un lugar nuevo en la práctica de la anestesiología y cómo hacerlo de manera que tenga sentido médico, político y financiero para el futuro de la especialidad y de la medicina. Se aborda el futuro de la anestesiología como especialidad médica. Se resumen los desafíos financieros y políticos a que hacemos frente. Esta edición concluye con un recuento de las nuevas preguntas a las que nos enfrentamos, con los parámetros prácticos cambiantes que nos encontramos y con una revisión de lo que sabemos que es esencial en la administración de una atención segura. Planteamos la necesidad que tiene nuestra especialidad de desarrollar estrategias que nos estimulen a mantener el paso al ritmo de la medicina moderna en beneficio de los pacientes y de los médicos.
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      No hay duda de que el creciente arsenal de procedimientos mínimamente invasivos proporciona ventajas sustanciales frente a las alternativas tradicionales de cirugía abierta. Debido a que las complicaciones importantes se han convertido en episodios de baja frecuencia, con asiduidad se observa una aureola de satisfacción personal en el área intervencionista. Tales procedimientos, por muy mínimamente invasivos que puedan ser, se asocian a posibles riesgos.


      En el Brigham and Women's Hospital de Boston, se realizan más de 30.000 operaciones al año en el quirófano convencional, pero se realiza un número igual de intervenciones en lugares remotos, en los que es menos previsible la disponibilidad de personal de anestesia. Esto refleja una tendencia nacional con respecto a las áreas de endoscopia intervencionista, radiología y cardiología, la mayor parte de las cuales se asocian a un riesgo bajo de complicaciones anestésicas y del procedimiento.


      Mientras que la comorbilidad de los pacientes llega a ser inevitablemente más importante, los riesgos inherentes de complicaciones cardiopulmonares importantes, junto con la perforación y la hemorragia, siguen siendo peligros reales. Los pacientes no siempre son evaluados antes de someterse a procedimientos fuera del quirófano mediante los criterios o el rigor y con el mismo empeño que en los casos realizados en el quirófano. A menudo las interconsultas a anestesia se piden espontáneamente en el último minuto o no se reconoce su necesidad en absoluto. Con frecuencia los profesionales que administran la sedación no proporcionan una analgesia y sedación adecuadas por miedo a inducir complicaciones por sobredosificación; con menor frecuencia puede ocurrir insuficiencia respiratoria o algo peor. Se espera que la asignación de recursos adicionales de anestesia dé lugar a una experiencia más segura y más cómoda para los pacientes y para todos los proveedores de asistencia sanitaria implicados.
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      Esta sección de consideraciones financieras tiene la intención de proporcionar las herramientas y la perspectiva necesarias para estructurar de forma inteligente un servicio que proporcione asistencia anestésica de alta calidad a los pacientes sometidos a procedimientos fuera del ambiente tradicional de quirófano. El esbozo de aproximaciones analíticas al coste de tales servicios del Dr. Siegrist contiene principios y técnicas bien establecidos que son esenciales para la comprensión y la explicación de las repercusiones económicas y los requisitos de este servicio. La exposición del Dr. Kane sobre asuntos emergentes de financiación informará al lector de que «son tiempos de cambio» y los modelos de financiación de los sistemas sanitarios se desarrollarán rápidamente en un esfuerzo de hacer frente a los desafíos de la accesibilidad.


      Es justo decir que las preguntas esenciales del periodismo tradicional (quién, qué, dónde, por qué, cuándo y cómo) cambian continuamente con respecto a los procedimientos de anestesia y sedación. Los administradores de la anestesia implicados en procedimientos de endoscopia gastrointestinal están sobreviviendo a la confusión resultante. La controversia del año pasado sobre las limitaciones de Aetna en el pago de los servicios de anestesia durante la endoscopia1 es un ejemplo excelente de los desafíos fundamentales a los que hacen frente todos los implicados en ampliar el alcance de la asistencia anestésica fuera del quirófano. ¡Quedan sin resolver en este conflicto las cuestiones clave sobre quién la necesita, qué tipo de sedación y por quién se administra! ¿Cuándo es necesario el médico en la asistencia anestésica y cuándo es conveniente para el paciente o para el cirujano? El autor estima que si todos los procedimientos de endoscopia en EE. UU. fueran asistidos por un anestesiólogo, el coste total excedería de 500.000 millones de dólares al año con las tarifas actuales. Tales figuras previsiblemente provocarán una reacción como la de Aetna, y los proveedores deben anticipar las demandas futuras de los financiadores y de los compradores.


      Indudablemente continuará siendo un lugar para la administración de sedación por personal de enfermería formado. Se debatirá el rango de escenarios y enfermedades en los cuales estos servicios sean óptimos. El papel de los anestesiólogos en la fijación de criterios y en la formación y el apoyo clínico a estos administradores de sedación mejorará la calidad, la seguridad y la eficacia del cuidado proporcionado. ¿Quién dirige mejor —en un ámbito institucional y en el de un paciente individual—la utilización de hipnóticos, sedantes y analgésicos? El fallo del sistema de financiación en el reconocimiento de este tipo de liderazgo del médico crea un obstáculo en la construcción de equipos multidisciplinares para resolver las necesidades crecientes en la sedación para procedimientos.


      Es probable que estos desafíos den lugar a nuevos modelos de pago, muchos de los cuales son descritos en el artículo del Dr. Kane. En el proyecto de demostración Acute Care Episode,2 Medicare está revisando los pagos conjuntos que engloban la financiación institucional y la del proveedor para ciertos procedimientos ortopédicos y cardíacos. En tales modelos, los proveedores implicados —en lugar de los honorarios por acto de Medicare— deciden sobre el valor de la contribución de cada proveedor al cuidado del paciente. ¿Qué juicios harán, por ejemplo, sobre el servicio del anestesiólogo en el laboratorio de hemodinámica? Estas consideraciones constituyen un territorio no delimitado, pero claramente pondrán a los médicos en contacto con las consideraciones de costes y beneficios de las cuales los sistemas existentes de financiación los aíslan considerablemente.


      La reciente necesidad de proporcionar pruebas obligatorias sobre el valor de un servicio profesional exige la agregación sistemática de datos sobre los resultados y una corriente continua de trabajo académico para evaluar la justificación, el beneficio clínico y las bases económicas de los servicios de los anestesiólogos, especialmente para los novatos en el ámbito clínico.


      Boston, septiembre de 2008.
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      Conseguir una reforma fundamental del sistema sanitario para mejorar los resultados de los pacientes llevará décadas de esfuerzo y un cambio importante en los comportamientos financieros, médicos y políticos que se han forjado desde el principio del aseguramiento médico en EE. UU. Hay esperanza de que las reformas estén a nuestro alcance según el grado en que los sistemas de pago actuales contribuyan al coste elevado, a la mala calidad y a la carencia de responsabilidad que caracteriza al actual sistema de administración de servicios sanitarios.




         
PALABRAS CLAVE: Medicare; Reforma de la financiación; Fragmentación de la asistencia; Agrupación; Residencia de médicos


       


     El método tradicional de Medicare de pagar por unidades de servicio, ya sean ingresos hospitalarios, consultas, cirugía ambulatoria o pruebas de laboratorio, se desarrolló gradualmente desde un sistema de financiación que se originó en los años treinta, cuando aparecieron por primera vez en este país los seguros privados de ingresos hospitalarios y servicios médicos. En aquel momento, los hospitales estaban empezando a curar a los pacientes, saliendo de su función primaria durante siglos como residencias de beneficencia que proporcionaron alojamiento y comodidades mínimas a los pobres enfermos. En su desesperación por obtener recursos de capital, los hospitales fundaron los primeros planes de aseguramiento de hospitalización y diseñaron amplios sistemas de financiación abiertos al público en general y basados en los costes para favorecer su propio crecimiento expansivo. En los años treinta los médicos se unieron a su pesar a proyectos de aseguramiento privado ampliamente controlados por los médicos para evitar el aseguramiento público obligatorio. El pago de honorarios por acto era el sistema de financiación de elección para mantener a los aseguradores, con formas de pago más restrictivas o más preceptivas, fuera de la práctica de la medicina. Los sistemas de financiación de la hospitalización y del médico fueron diseñados para seducir a los administradores a aceptarlos y no para asegurar que se llevara a cabo una correcta asistencia en el lugar y en el tiempo adecuados.



Demasiados compartimentos de pago


      El sistema de reparto ha recorrido un largo camino desde los años treinta, cuando el hospital era el lugar de trabajo privado del médico. Al acelerarse los costes de capital y de los avances tecnológicos, los hospitales, los médicos y otros proveedores de asistencia sanitaria, de forma voluntaria o no, han llegado a ser cada vez más interdependientes, pero los sistemas de financiación actuales y la cultura médica no reflejan estas relaciones cambiantes. Dieciocho sistemas de financiación distintos de Medicare para 16 tipos diferentes de proveedores/distribuidores, más dos tipos de regímenes de aseguramiento privado (médico y farmacéutico) representan una combinación elaborada de los «compartimentos» que con frecuencia enfrentan el interés de un sistema de proveedores (p. ej., médicos) contra los intereses de otro (p. ej., hospitales), dejando al paciente aturdido, en busca de un defensor.





Proliferación y fragmentación de los lugares de tratamiento


      Los cambios en los lugares de tratamiento han exacerbado la fragmentación. Los desembolsos de Medicare por los ingresos hospitalarios han caído desde el 50% del gasto tradicional total (de la asistencia no gestionada) en 1996 a sólo el 34,5% en 2006. 1 En la misma década, el gasto de Medicare para la asistencia a pacientes ambulatorios se elevó desde el 4,5 al 8,3% del gasto tradicional total, y el gasto para «otros ámbitos de honorarios por servicio», incluidos los hospitales de enfermos terminales, análisis de pacientes ambulantes, centros de cirugía ambulatoria y clínicas de salud, creció desde el 11,2 al 15,5% del gasto tradicional total. Para los procedimientos quirúrgicos, el cambio de estar basados en el hospital a los centros de cirugía ambulatoria (CCA) independientes ha sido drástica: los pagos de Medicare a los CCA se doblaron entre 2000y 2006, y el número de CCA aumentó más del 50% hasta 4.707. La asistencia quirúrgica corre el riesgo de fragmentarse de forma creciente con la proliferación de los hospitales especializados en cirugía cardíaca, ortopédica y cirugía general. El número de estos hospitales especializados creció desde 46 a 89 entre 2002y 2004y alcanzó los 130 en 2006 después de que expirase la moratoria de nuevos hospitales especializados de 2004–2005. 2 Incluso dentro de los hospitales, los nuevos abordajes «no invasivos, no quirúrgicos» por medio de radiología y de las clínicas de especialidades médicas aumentan la probabilidad de fragmentación al añadir un nuevo cuadro completo de proveedores con quienes tienen que interactuar el paciente y el proveedor de medicina general, a menudo sin una infraestructura para hacerlo.





Aumento del número y de las clases de médicos implicados en la provisión de servicios


      Incluso dentro del mismo compartimiento de financiación (p. ej., servicios médicos), el ámbito y el número de proveedores implicados en el tratamiento especializado ha incrementado la necesidad de una mejor coordinación de la asistencia. Dentro de los servicios de radiodiagnóstico, por ejemplo, donde el crecimiento de las unidades de servicio por beneficiario ha estallado en la pasada década, los radiólogos ahora reciben el 43% de los pagos de Medicare; el resto va a los cardiólogos (25%), a las especialidades quirúrgicas (9%), a las instalaciones de pruebas diagnósticas independientes (8%), a la medicina interna (6%) y a otros especialistas (10%).


      El beneficiario de Medicare ve en promedio a cinco médicos al año. Casi dos tercios de los beneficiarios de Medicare con tres o más enfermedades crónicas frecuentes (p. ej., enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca congestiva y diabetes) ve a 10 o más médicos al año. 3 Hoy más que nunca menos proveedores están dispuestos a perder el tiempo, la mayoría de él no reembolsado, en la coordinación de la asistencia o en la comunicación con el paciente o con otros proveedores respecto a las implicaciones de las diversas pruebas y procedimientos proporcionados.


      Debido a la fragmentación, a la carencia de la coordinación y a los incentivos de los honorarios por servicio de la financiación de Medicare, hay una variación enorme en la utilización de recursos y en la adherencia a los reconocidos estándares de calidad, así como a los resultados de los episodios ajustados por gravedad. Por ejemplo, para pacientes con hipertensión ajustada por gravedad similares, un cardiólogo de alto coste en Boston gasta 1,74 veces más tiempo en su evaluación y manejo, 1,56 veces más pruebas de imagen y 1,39 veces más en análisis que el cardiólogo medio de Boston. Una variación similar se produce en las áreas metropolitanas: en 2002, los médicos de Boston que trataban a pacientes de Medicare por hipertensión utilizaron el 96% del uso medio nacional de recursos por episodio, mientras que los médicos de Houston y Miami utilizaron el 120%, y los de Minneapolis utilizaron sólo el 87% del promedio nacional. Las medidas de calidad clínica demuestran una variación similar dentro y entre ciudades, y no se correlacionan mucho con la utilización relativa de recursos.





Pago excesivo de la alta tecnología sanitaria a expensas de la baja tecnología


      Además de pagar en compartimentos que fallan en alinear los incentivos entre los tipos de proveedores (p. ej., entre el hospital y el médico) o dentro de cada tipo de proveedor (p. ej., entre radiólogo y cardiólogo, o el intervencionista y el anestesiólogo), Medicare también tiene un proceso imperfecto de reconocimiento del impacto de las nuevas tecnologías en el coste y en el resultado del tratamiento. Esta deficiencia afecta a la provisión de asistencia al menos de dos maneras. En primer lugar, el reconocimiento del pago para la nueva tecnología que implique servicios médicos se retrasa varios años tras la aparición de esa tecnología, de tal modo que retrasa su adaptación. En segundo lugar, también son lentos en llegar los ajustes en la financiación de la nueva tecnología que se ha diseminado completamente en la práctica, con las mejoras asociadas en técnica y escala, dejando en su lugar incentivos para la utilización excesiva de tecnologías más novedosas a expensas de tratamientos alternativos con eficacia igual o incluso mayor. La migración rápida de procedimientos técnicos intensivos desde áreas quirúrgicas a zonas no quirúrgicas bajo los auspicios de profesionales médicos competentes no quirúrgicos ha tensado las capacidades de los sistemas de financiación para mantener la proliferación de los nuevos lugares de servicio y los tipos de médicos.


      El Resource-Based Relative Value System (RBRVS) pondera las unidades de servicio médico (p. ej., consulta, prueba diagnóstica, procedimiento quirúrgico) basadas en el coste relativo de los factores productivos utilizados para proporcionar servicios: trabajo del médico, coste de la asistencia y costes de la responsabilidad profesional. Se supone que los pesos relativos para aproximadamente 6.700 servicios distintos del Health care Common Procedural Coding System, el sistema de codificación de servicios sanitarios para pacientes ambulatorios de Medicare, se actualizan al menos cada 5 años para reflejar los cambios en la práctica médica, en la codificación, nuevos datos y la adición de nuevos servicios. El período de inicio mínimo para un nuevo código puede ser de varios años; por ejemplo, es de 18 meses para los nuevos análisis de laboratorio, pero el servicio debe ser ya «ampliamente utilizado» antes de que sea examinado por el Current Procedural Terminology Committee de la American Medical Association que supervisa el sistema de codificación para la facturación del seguro. Así, una prueba puede estar en el mercado durante más de 2 años antes incluso de que pueda ser presentada. 4



      Por otra parte, Medicare ha sido lento en el ajuste a la baja de los pesos relativos una vez que una nueva tecnología ha estado bien integrada en la práctica. Por tanto, los costes de producción son generalmente más altos en los primeros años (cuando el trabajo del médico por tratamiento puede ser más intensivo o más prolongado, los pacientes implicados pueden estar más gravemente enfermos y/o los costes del equipo o del proveedor pueden ser más altos debido a volúmenes más bajos) que en los últimos años en los que el servicio está establecido y se aplica a volúmenes más altos de pacientes de menor gravedad de la enfermedad. Los pesos relativos, sin embargo, no se disminuyen automáticamente para que reflejen la reducción de los costes de producción. Una señal de que Medicare no ha hecho un buen trabajo en el ajuste según la «curva de la experiencia» y del impacto del volumen en la nueva tecnología es el número de los códigos cuyos pesos relativos se reducen en las revisiones quinquenales, en relación con los que se incrementan. En 1996, para la primera revisión quinquenal después de la introducción en 1992 del sistema de RBRVS, el Resource Use Committee (RUC) de la American Medical Association, responsable de recomendar cambios en los pesos relativos a los Centers for Medicare and Medicaid Services, recomendó un aumento de los pesos de 296 códigos, ningún cambio para 650 códigos y una disminución de los pesos para sólo 107 códigos. En la segunda revisión quinquenal de 2001, el RUC recomendó un aumento de los pesos de 469 códigos, ningún cambio en 311 códigos y disminuciones sólo en 27 códigos. Los Centers for Medicare and Medicaid Services aceptaron más del 90% de las recomendaciones del RUC. 5



      Debido a que los ajustes en los pesos relativos son neutrales sobre el presupuesto dentro del compartimiento de pago a médicos, los aumentos en los pesos del reembolso distribuyen los recursos «fijos» más hacia los servicios muy ponderados, mientras que la reducción del trozo de la tarta la pagan los servicios poco ponderados. Este sistema crea incentivos muy fuertes (pagos excesivos) para que los médicos administren más servicios con pesos relativos más altos (servicios con nuevas tecnologías) y eviten la provisión de servicios con pesos relativos más bajos (los servicios que no utilizan nuevas tecnologías, tales como la evaluación y gestión o la gestión de la asistencia).


      Este fenómeno de los «pagos por acto porque sí» es responsable, al menos en parte, de incentivar el enorme crecimiento en el volumen de servicios de alta tecnología proporcionados a los beneficiarios de Medicare durante los últimos años. Entre 2000y 2005, el volumen acumulado de servicios médicos por beneficiario aumentó un 30%, con los mayores aumentos en diagnóstico por imagen (61%) y de los análisis (46%). Estos aumentos del volumen han provocado importantes incrementos, políticamente impopulares, en las primas de la parte B de Medicare y son en gran parte responsables de las actualizaciones negativas del programa de honorarios médicos que son exigidas por la ley actual. Al mismo tiempo, los servicios de evaluación y gestión, entre los que se encuentran servicios vitales pero poco dotados como la coordinación de la asistencia y la educación del paciente, tuvieron el menor coeficiente de incremento por beneficiario durante el quinquenio —menos del 20%—.


      El pago relativamente escaso por la coordinación y otros servicios de atención primaria ha contribuido a una grave escasez de licenciados médicos de EE. UU. que quieran incorporarse a la residencia de atención primaria. 6 Aunque los licenciados médicos extranjeros han estado dispuestos a llenar ese hueco en los últimos años, la diferencia en los ingresos entre atención primaria y especializada está creciendo, y esta diferencia agravará la escasez predicha de médicos de atención primaria apenas la generación del baby-boom llegue a la edad de Medicare con una multitud de necesidades de cuidados crónicos. 7






Mejora de la integración de la asistencia longitudinal y en plazo de los sistemas de financiación: posibles reformas



El problema de la fórmula del Impuesto de Crecimiento Sostenible está absorbiendo la atención de la política sin ninguna solución a la vista


      Gran parte del reciente debate político sobre la financiación médica implica la eliminación del Impuesto de Crecimiento Sostenible (ICS) en los honorarios médicos. El ICS fue impuesto por el Congreso en la Balanced Budget Act de 1997, limitando el crecimiento de gastos médicos por beneficiario de Medicare a la inflación más el crecimiento per capita del producto interior bruto utilizando 1996 como año de base. Los gastos médicos totales han excedido este límite desde 2001, de modo que han obligado a recortes globales de los honorarios médicos desde 2002. A partir de 2008, sin embargo, el Congreso ha invalidado su propio mandato en todos excepto en uno de los 7 años pasados; cada retraso en la ejecución de la ley crea un déficit cada vez más profundo a cobrar sobre los gastos médicos de años futuros. El déficit acumulado del ICS ha crecido tanto (más de 60.000 millones de dólares desde 2007) que según la ley serían necesarios por lo menos 9 años de recortes de honorarios del 5%. Los administradores del fondo fiduciario de Medicare se han referido a esta serie planificada de actualizaciones negativas como «bajada poco realista», pero el Congreso todavía no ha hallado una forma alternativa de tratar el problema con un presupuesto neutral. Mientras tanto, los honorarios no recortados no se mantienen según la inflación y fomentan incluso un mayor crecimiento del volumen, aunque el mayor volumen por beneficiario no parece estar relacionado con mejores resultados o con una mejor satisfacción del paciente con la asistencia. 8 Finalmente, aunque el sistema de honorarios por servicio fomenta fuertemente un mayor volumen, que no es necesario, no recompensa la coordinación de la asistencia o la asistencia de alta calidad, que se necesita de forma urgente.



Es hora de centrarse en alternativas a los pagos por servicio en los compartimentos de los proveedores


      Aunque hay cierta razón en la broma popular de que la porción más cara de la tecnología en un hospital es la pluma del médico, la realidad es que el sistema de pagos anima a otros grupos a que proporcionen un mayor volumen de servicios sin tener consideración alguna sobre la calidad de la asistencia, su coste total o el mantenimiento de los servicios sanitarios. Los hospitales tienen fuertes incentivos para ingresar a los pacientes y para aumentar la asistencia que proporcionan en el ámbito menos ajustado del paciente ambulatorio, así como para dar el alta precoz a los pacientes. Los proveedores de servicios de recuperación tienen fuertes incentivos para mantener a los pacientes de Medicare, incluso aunque esto signifique su reingreso en hospitales de agudos para cumplir el requisito de 3 días de estancia para enfermedades que de otra manera se pudieran haber tratado de forma más efectiva en un ámbito de la medicina comunitaria o de cuidados crónicos. Los proveedores de equipamiento y farmacéuticos sólo cobran si se utilizan sus productos, así que contratan publicidad directa al consumidor y campañas de marketing dirigidas a los médicos. Uno de los mayores problemas del Medicare tradicional es que nadie se hace responsable de la calidad o del coste del paquete global de servicios prestados a un beneficiario durante un episodio de la enfermedad o durante 1 año de enfermedad crónica. Todavía peor, nadie es responsable de mantener sanos a los beneficiarios de Medicare.


      La Medicare Payment Advisory Commission (MedPAC) ha recomendado al Congreso un número de reformas que comenzarían a tratar la responsabilidad del proveedor por servicios prestados aparte del suyo y/o del compartimento de financiación. Dos de estas reformas se describen aquí, porque reflejan las deliberaciones y recomendaciones más recientes al Congreso durante la primavera de 2008. Un tercer concepto descrito aquí no está aún en la etapa de recomendación, sino que es complementario a los otros dos. Los tres representarían un cambio importante en la forma en que se estructuran y funcionan los sistemas de financiación. Su posible impacto, si se promulga, podría ser de mucha más envergadura que la reforma de la financiación de 1983, que substituyó el reembolso retrospectivo basado en costes por la financiación prospectiva con pagos por grupos relacionados por el diagnóstico para pacientes ingresados. Esa reforma contribuyó a una disminución de los días de estancia hospitalaria (y en la capacidad relacionada del paciente hospitalizado) durante 20 años, así como a una explosión en el desarrollo y en la utilización de los proveedores de asistencia ambulatoria y de convalecencia. Dado el posible impacto de estas reformas, es probable que su puesta en práctica, si ocurre, lleve varios años. Incluso con una aplicación en fases, sin embargo, es probable que algunas instituciones se adapten y prosperen, y otras no.



Unión de las partes A y B del grupo de alto coste y alto volumen de ingresos de pacientes hospitalizados


      La recomendación al Congreso de la MedPAC de abril de 2008, adoptada unánimemente, se interpreta como sigue: 9Para incentivar que los proveedores colaboren y mejoren la asistencia coordinada, el Congreso debe ordenar al Ministerio (de HHS) la reducción de los pagos a los hospitales con índices relativamente altos de reingresos para que seleccionen los requisitos y también permitan una responsabilidad compartida entre los médicos y los hospitales. El Congreso debe también obligar al Ministerio a que informe en el plazo de 2 años sobre la viabilidad de abordajes más amplios tales como agrupaciones virtuales para fomentar la eficiencia de los episodios de hospitalización. El Congreso debería requerir al Ministerio la creación de un programa experimental voluntario para evaluar la viabilidad de los grupos de pago actuales por servicios relacionados con los episodios de hospitalización para enfermedades específicas. El programa experimental debe tener umbrales claros y explícitos para determinar si puede extenderse al programa total de Medicare o suspenderse por completo.




      Bajo la financiación por grupos, Medicare pagaría a una sola entidad (una en la que estuvieran representados todos los proveedores implicados) una cantidad que cubriera los costes previstos de provisión de todos los servicios para la hospitalización y el período relacionado de convalecencia. Esta oferta se podía poner en práctica con una base experimental/voluntaria para las organizaciones con una infraestructura ya capaz de recibir y de asignar pagos agrupados. Para aquellos que carecieran de tal infraestructura, una aproximación en fases podría incluir, primero, una estrategia confidencial sólo informativa y, eventualmente, incorporar primas y penalizaciones obligatorias dentro de un sistema sostenido de pagos por servicio (agrupación «virtual»).


      El pago por grupos podría comenzar centrándose en hacer responsables a hospitales, médicos y proveedores de servicios de los índices de reingreso a los 30 días, que varían entre el 13y el 24% en función de su estado. 10 Este plan animaría a los hospitales a colaborar con los médicos y con los proveedores de servicios de convalecencia en la realización de una reingeniería de procesos asistenciales, haciendo frente a la mortalidad, a la morbilidad, a los índices de reingreso y a los costes de toda la experiencia de la hospitalización y de la recuperación del paciente. Un sistema agrupado de financiación animaría a los proveedores a que realizaran mejor un trabajo de coordinación y comunicación del traslado de pacientes a lo largo del proceso asistencial y a través de los compartimentos tradicionales de pago. La concentración en los ingresos hospitalarios como umbral de agrupamiento también tiene como objetivo a los beneficiarios más caros de Medicare; el 20% de los beneficiarios de Medicare más costosos tienen un promedio de 1,7 ingresos anuales.



Centros de atención médica


      En la misma reunión de abril de 2008, los comisionados de la MedPAC también apoyaron unánimemente las siguientes recomendaciones al Congreso: 10El Congreso debería iniciar un proyecto experimental de centros de atención médica en Medicare. Los centros de atención médica elegibles deben cumplir unos criterios rigurosos, abarcando al menos lo siguiente: equipamiento para atención primaria, la coordinación adecuada de servicios sanitarios de prevención, mantenimiento y de agudos; utilización de tecnologías de información de la salud para la ayuda activa a la toma de decisiones clínicas; dirigir la gestión de la asistencia; mantener la comunicación con el paciente durante las 24h y un acceso rápido; seguimiento actualizado de los informes de las directrices de atención de los pacientes; tener un programa formal de mejora de la calidad; mantenimiento de un acuerdo escrito con el beneficiario que señale al proveedor como residencia de médicos.

Medicare debería proveer a los centros de atención médica datos oportunos sobre su utilización por el paciente. El programa experimental debería requerir un programa médico de pago por realización. Finalmente, el programa piloto debe tener umbrales claros y explícitos para determinar si puede ser ampliado al programa completo de Medicare o suspendido globalmente.




      Bajo un acuerdo de centros de atención médica, el proveedor señalado recibiría una capitación mensual por la provisión de asistencia completa, continuada y por actuar como un recurso de ayuda a los pacientes y a las familias para guiarlos a través del sistema de salud y seleccionar los proveedores y tratamientos óptimos. El proveedor continuaría siendo pagado según honorarios por acto para los servicios de la parte B, sujeto a un componente del pago por realización que refleje la calidad clínica del proveedor y la utilización eficiente de recursos. Los especialistas podrían calificarse como centros de atención médica cuando contraten la gestión de enfermedades crónicas específicas de sus pacientes, tales como la gestión por un cardiólogo de pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva, o endocrinólogos que gestionen la asistencia a diabéticos. La utilización eficiente y eficaz de los recursos por el proveedor afectaría en última instancia a la participación y a los niveles de financiación del programa de centros de atención médica.


      Al principio la elegibilidad se podría limitar a los beneficiarios que tienen por lo menos dos enfermedades crónicas y la inscripción en un centro de atención médica sería voluntaria. Los beneficiarios todavía serían libres de acudir a especialistas sin una remisión del centro de atención médica, aunque podrían tener la obligación de informar al centro de la utilización de un proveedor distinto a ella. No habría ningún reparto de los gastos del beneficiario sobre los honorarios del centro de atención médica.


      Los centros de atención médica comenzarían a hacer frente al hecho de que los beneficiarios con enfermedades crónicas no reciban la asistencia recomendada y sean hospitalizados a veces por acontecimientos que se habrían podido prevenir con una mejor atención primaria. Los investigadores han encontrado que los pacientes adultos con enfermedades crónicas reciben la asistencia recomendada sólo el 56% de las veces. 11 Los ingresos evitables de Medicare relacionados con la insuficiencia cardíaca congestiva, con la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, con la hipertensión y con tres clases de complicaciones de diabetes no controlada están entre las 12 causas principales de hospitalizaciones de Medicare. 12 Un estudio encontró que el 38% de los pacientes sin enfermedad crónica sufrieron errores médicos, es decir, errores en la medicación y en los análisis causados por la falta de coordinación en los ámbitos de asistencia. Aún más pacientes (48%) informaron de errores similares cuando estaban implicados en su asistencia cuatro o más médicos. 13 Aunque los centros de atención médica no solucionarán todos los problemas debidos a la fragmentación, los compartimentos de honorarios por servicio y la carencia de los incentivos para que los médicos trabajen en colaboración para mejorar la asistencia al paciente, por lo menos se dirigen en la dirección correcta.



Organizaciones responsables de la asistencia


      Aunque la MedPAC no hizo ninguna recomendación al Congreso con respecto a las organizaciones responsables de la asistencia (ORA), el concepto fue discutido ampliamente como medio para controlar el crecimiento excesivo del volumen y de dirigir la distinta calidad de la asistencia proporcionada a todos los beneficiarios de Medicare, y no sólo a los que tienen enfermedades agudas o crónicas. Una ORA sería un grupo de médicos, posiblemente incluidos en un hospital, que es responsable de la calidad y del gasto total de los pacientes de Medicare durante el transcurso de 1 año. Podría implicar el pago de honorarios por servicio con retenciones, penalizaciones y primas, o podría entrar en diseños de pagos más agrupados si se crea una infraestructura para asignar pagos por tipos de proveedor. Las ORA serían responsables de todos los pacientes que acepten participar dentro de un área geográfica, ampliando así el concepto de agrupamiento más allá de las residencias de médicos y de los grupos de asistencia hospitalaria para incluir la asistencia correcta, la prevención y el mantenimiento de la salud. Podrían ser grupos voluntarios de médicos que eligiesen trabajar juntos o que estén dentro del área de atención primaria del mismo hospital, o también podrían ser grupos de práctica multidisciplinarios establecidos.


      Quedan sin resolver muchas cuestiones filosóficas y prácticas con respecto a la puesta en práctica de las ORA, que incluyen si deben ser voluntarias (en cuyo caso podría haber sesgos de selección) u obligatoria (que generarían una alta resistencia en muchos mercados no estructurados), si deben incluir hospitales y si los médicos no participantes continuarían teniendo sus actualizaciones de honorarios conforme al ICS. El debate político se dirige claramente a incentivar una responsabilidad más amplia del proveedor a través de compartimentos del pago por coste, calidad y resultados de los pacientes.





Resumen


      La marea creciente de americanos no asegurados o mal asegurados es un signo de que el sistema de financiación de los servicios sanitarios está en quiebra. Muchos de los que toman las decisiones, los proveedores y los beneficiarios, sin embargo, creen que el sistema de provisión de asistencia médica está en quiebra también. En la medida en que los actuales sistemas de financiación contribuyan al alto coste, a la mala calidad y a la carencia de responsabilidad que caracteriza el sistema actual de provisión de servicios sanitarios, hay esperanza de que las reformas estén a nuestro alcance. Medicare, como principal pagador del país, puede liderar el camino, como hizo con los grupos relacionados por el diagnóstico y los RBRVS, para cambiar fundamentalmente la dinámica de la provisión sanitaria en EE. UU. Las aseguradoras privadas están ensayando ya la coordinación de la asistencia, la responsabilidad del proveedor y conceptos de honorarios por realización a menor escala. Algunas ven obstaculizados sus esfuerzos para distinguir proveedores de alto coste y mala calidad de forma eficaz debido a la cantidad relativamente pequeña de pacientes por proveedor. Medicare podría aumentar substancialmente la validez y la fiabilidad de las herramientas sobre responsabilidad del proveedor combinando sus datos de población beneficiaria y sus conocimientos técnicos con las de las aseguradoras del sector privado. La capacidad técnica para identificar episodios de enfermedades agudas y crónicas, y de vincular a proveedores mediante medidas clínicas de asistencia y de resultados está mejorando cada día, haciendo posible cada vez más que las reformas de la financiación estén vinculadas a medidas de funcionamiento significativas.


      Las implicaciones para los proveedores son que los incentivos de financiación en el futuro probablemente favorezcan la coordinación de la asistencia; sistemas de información; integración/colaboración entre sectores de atención primaria, hospitalización, y convalecencia; medidas de funcionamiento; y reingeniería de procesos de asistencia. Obviamente está comenzando un gran desafío; los viejos incentivos de financiación por proporcionar volúmenes cada vez mayores de asistencia continúan, y siguen castigando a quienes hacen «las cosas correctamente». Los médicos que intenten maximizar el volumen y la intensidad de los servicios a expensas de una asistencia adecuada y de alta calidad al paciente se opondrán a los esfuerzos por hacerles responsables de resultados tales como reingresos y complicaciones inesperadas. Los hospitales que no vean la necesidad de construir una infraestructura de colaboración interdisciplinaria que mejore la asistencia al paciente a través de compartimentos seguirán el mismo camino que condujo al fin de sus predecesores, que fueron incapaces de gestionar la duración de sus ingresos en los años ochenta. Los sistemas hospitalarios con miras al futuro están ensayando ya paquetes de asistencia integrados de médico y hospital en el sector privado (p. ej., la garantía de prolongación del episodio del Geisinger Health System en cirugía de injerto coronario) 14 y en proyectos de demostración de Medicare (p. ej., proyecto de demostración del Acute Care Episode y el Hospital Gainsharing Project). 15 La realización de la reforma fundamental del sistema de salud para mejorar los resultados de los pacientes llevará décadas de esfuerzo y un cambio importante en los comportamientos de financiación, médicos y políticos que se han construido desde el inicio del aseguramiento médico en EE. UU. Mirando hacia atrás, ¡;la gestión de la prolongación de la estancia era un pedazo de la tarta!
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