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PRESENTACIÓN



Este documento presenta la propuesta que hacen los autores sobre los motivos para incorporar el cuidado perioperaorio integral centrado en el paciente en la práctica cotidiana de los anestesiólogos colombianos. Propone los pilares y metas para construir un modelo genérico, describe los componentes esenciales, el orden de los pasos que se deben seguir, las alianzas que se deben buscar, los acuerdos que se deben pactar con los demás actores y los criterios para vigilar que estas acciones estén produciendo los desenlaces esperados. El propósito del documento es motivar la reflexión sobre la necesidad de cambiar y de adoptar un nuevo modelo de atención sanitaria. Contiene reflexiones e ideas de los autores tendientes a que los anestesiólogos y demás profesionales de la salud empiecen a identificar la necesidad de transformar sus comportamientos, desempeños y resultados, con miras a que se preparen para enfrentar con éxito los entornos laborales que probablemente se nos presentarán durante los próximos 20 años.
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Introducción

“Venid gente, reuníos, dondequiera que estéis

y admitid que las aguas han crecido a vuestro alrededor

y aceptad que pronto estaréis calados hasta los huesos,

si creéis que estáis a tiempo de salvaros,

será mejor que comencéis a nadar

u os hundiréis como piedras,

porque los tiempos están cambiando”.

 “The times they are a changin”, Bob Dylan (1941-).

El mundo cambió, y si nosotros no cambiamos, nos cambiarán por otros. Han cambiado las relaciones entre los anestesiólogos y los pacientes, familiares y cuidadores; pero también son diferentes las relaciones con los colegas, con los otros profesionales de la salud y con los estamentos sociales y gubernamentales. Seguramente se transformará aún más radicalmente el entorno donde los anestesiólogos desarrollaremos nuestra práctica profesional, porque el centro del cuidado del paciente ya no será el hospital ni el consultorio, sino el sitio donde la gente vive su vida; es decir, su casa, su comunidad y su lugar de trabajo. Para seguir honrando nuestro compromiso social, es indispensable que los anestesiólogos modifiquemos nuestra manera actual de relacionarnos con los individuos y con la sociedad, y nos adaptemos a esos nuevos entornos laborales. Si no lo hacemos, en un futuro no muy lejano la profesión de la anestesiología podría estar en peligro de extinción, y en consecuencia los profesionales tendríamos que buscar otro medio de subsistencia, pues sin lugar a dudas los pacientes buscarán a otras personas para que suplan esa necesidad de cuidado, y la sociedad tendrá que hacer un contrato diferente con esas personas.

Aunque es evidente que la invención de la anestesia y el desarrollo de la anestesiología y reanimación, como especialidad de la medicina, han contribuido de manera sustancial a mejorar el cuidado de la salud de los pacientes quirúrgicos, el público está inquieto y los gobernantes están inconformes con los resultados de nuestra labor. A los cuidadanos cada vez les resulta más difícil pagar los costos del cuidado de la salud y los resultados de las intervenciones no siempre redundan en beneficios reales para los pacientes, sus familias y sus cuidadores; incluso, algunas veces, provocan perjuicios. A ello se suma que las expectativas de los ciudadanos son cada vez mayores y que presionan a los gobiernos para que los ayuden a soportar las cargas que las enfermedades le imponen al núcleo familiar. Pero esos mismos ciudadanos no están dispuestos a dar marcha atrás en la conquista de los derechos y beneficios que ya lograron hasta la fecha, por lo que sería necesario aumentar los recursos. Como si ello fuera poco, el crecimiento geométrico del número de humanos, la devastación progresiva del planeta, la crisis del capitalismo, del mercantilismo, del consumismo y de la globalización, han provocado un desbalance entre la totalidad de los recursos disponibles y los que se consumen en el sector de la salud.

La preocupación se ha convertido en una percepción de riesgo inminente de catástrofe y en un llamado urgente para cambiar el rumbo. La situación actual no permite esperar el medio siglo que habitualmente se ha tomado la comunidad científica para alcanzar la sabiduría derivada del análisis, la compresión y la confrontación de los datos nuevos. Ni siquiera podemos esperar los 20 años que normalmente tardamos los profesionales para asimilar los nuevos comportamientos y actuar conforme a las recomendaciones de las investigaciones y los consensos que proponen cambios en la práctica clínica. Los filósofos, sociólogos, abogados, políticos y expertos en bioética coinciden en afirmar que los profesionales de la salud tenemos que liberar el conocimiento que hemos mantenido cautivo como parte de nuestro secretismo profesional. Las sociedades y los colegios médicos han propuesto un nuevo profesionalismo y un nuevo contrato social que haga énfasis en la preponderancia del compromiso con el paciente y con la sociedad, por encima del interés en el propio lucro del profesional, y que se enfoque más en la responsabilidad del profesional con la familia y con la comunidad, en vez de limitarlo a la relación individual con el paciente. Los grupos académicos y las sociedades científicas de los cirujanos y anestesiólogos han planteado el cuidado perioperaorio integral centrado en el paciente como marco teórico que ofrece nuevos modelos de atención para los pacientes quirúrgicos. En este sentido, la respuesta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha sido proponer los modelos de la atención centrada en el paciente y la atención integrada de la salud; y la respuesta de los gobiernos ha sido reformar los sistemas nacionales de salud, tomando en consideración todas las recomendaciones que se acaban de mencionar.

Pero incorporar los nuevos modelos teóricos en la práctica clínica habitual no basta, y fundamentarlos en la evidencia científica o convertirlos en guías de práctica clínica o en normas legales tampoco es suficiente. Si queremos detener la “erosión moral” que hemos revelado los profesionales de la salud con nuestro comportamiento, así como conservar los privilegios económicos y legales que nos ha concedido la sociedad a modo de retribución por nuestro trabajo, y recuperar los altos niveles de confianza que depositó el público en nosotros, todos los actores del sector de la salud debemos movernos acompasadamente en el mismo sentido: hacia el cuidado centrado en el paciente como objetivo primario; hacia la mejoría en los desenlaces, con atención integrada, como meta más importante; hacia el comercio justo como filosofía de la venta de servicios; y sobre todo, hacia el cumplimiento de compromisos vocacionales, con responsabilidades recíprocas para los usuarios, los profesionales y el gobierno.

Los anestesiólogos debemos abandonar la intención de monopolizar una porción del mercado de los servicios, y entregar a los pacientes, a sus familiares y cuidadores, con mano extendida y generosa, los conocimientos y las habilidades que hemos atesorado hasta la fecha, para que sean ellos mismos los directos responsables del cuidado apropiado de su salud. Y más importante aún es encontrar los lenguajes, los medios y los canales de comunicación para alfabetizar a los ciudadanos en el autocuidado de la salud. Para que los estudiantes de pregrado y posgrado y los anestesiólogos en ejercicio entiendan, valoren y acepten comprometerse con el desarrollo de un nuevo modelo teórico, tanto o más importante que validarlos con rigor científico y arroparlos con la fuerza de las leyes y las normas, es imperativo acelerar las transformaciones bioéticas que se mencionaron anteriormente, pues ellas son un prerrequisito sine-qua non para la aceptación racional y afectiva del cambio. También es indispensable buscar innovaciones en la transferencia de los conocimientos científicos y de las habilidades técnicas, y sobre todo de los conocimientos tácitos y de las habilidades no técnicas.

No obstante, la mayor cantidad de energía debe reservarse para hacer frente al mayor reto y para llegar hasta la meta más difícil de alcanzar: que los anestesiólogos nos adaptemos con éxito, sobrevivamos y decidamos quedarnos en los nuevos campos de labor a los cuales nos veremos obligados a desplazarnos. Ejercer la profesión en esos nuevos escenarios que se crearán como resultado de la implementación del sistema de cuidado perioperatorio integral centrado en el paciente, implica adquirir nuevos modelos mentales que nos permitan tomar decisiones oportunas y acertadas, apropiarnos de habilidades sociales que hasta ahora no habíamos considerado indispensables, y aprender a comportarnos en ambientes organizacionales donde seremos recibidos como vecinos recién llegados; y es indispensable que encontremos nuevas formas para retribuir nuestra labor, incorporando incentivos diferentes del pago en dinero por caso atendido o por tiempo ejecutado.

Debemos proceder con prudencia, con humildad y con paciencia, pero con mucha determinación. Debemos meditar reposadamente acerca de lo que debemos cambiar en nuestro interior, e identificar con sinceridad cuáles son nuestras deficiencias y cómo podemos superarlas. Debemos empezar desde ya a aprender los nuevos conocimientos y habilidades que deberíamos incorporar a nuestra práctica clínica cotidiana. Debemos iniciar la apropiación de los valores morales, de las competencias y de las habilidades que seguramente vamos a necesitar en los años venideros.


Justificaciones para proponer un cambio en el modelo de atención

Aunque se pueden exponer muchos argumentos para justificar el cambio, los autores seleccionaron los que se mencionan con mayor frecuencia en los documentos consultados: el mundo cambió su rumbo y tomó un destino diferente e irreversible; existen avances recientes en la ciencia y la tecnología, en la informática y las telecomunicaciones, y en la complejidad del conocimiento y del ejercicio de la profesión médica; en el mercado de los servicios, los resultados del sector salud son inferiores a los estándares esperados por la sociedad para otros servicios; es imposible mantener el secreto del conocimiento, el monopolio del mercado y los privilegios de los profesionales; y entre el público se instaló la “cultura de la desconfianza”.

El cambio de rumbo hacia un destino diferente e irreversible

“Si avanzo síganme, si retrocedo dispárenme”. 

Hernán Cortés (1485-1547),

  conquistador español de México.

Se dijo que después del inicio de la era moderna el mundo había acelerado su curso progresivamente hasta alcanzar velocidades alucinantes. Pero lo que sucedió en las dos últimas décadas del siglo XX no fue otro salto más rápido en el mismo sentido, sino un giro brusco en otra dirección.

La sociedad del siglo XXI difiere de la del siglo precedente en muchos aspectos. Las clases sociales se transformaron, pues el campesinado y los obreros tienden a desaparecer para ser reemplazados por trabajadores con menos garantías sociales, la clase media está en crisis y surgen nuevos grupos dentro de la clase alta. La familia dejó de ser nuclear y patriarcal para convertirse en un sistema de convivencia muy diverso, con nuevos roles de género y un menor énfasis en la formación de valores. La forma como se genera y se apropia la riqueza ya no proviene de la concentración del capital y de los medios de producción, sino de la generación del conocimiento y de la innovación. La relación médico-paciente dejó de ser paternalista y vertical para pasar a ser de igualdad y horizontal; a su vez, la relación médico-sociedad atraviesa por una crisis de confianza.

Durante el siglo XX, los avances de la ciencia y de la tecnología modificaron radicalmente la vida de todas las personas que habitan el planeta. El desarrollo de la física y de la mecánica cuántica llevaron a desarrollar la energía eléctrica, y las teorías de la desintegración del átomo mediante la fusión nuclear condujeron a la energía nuclear y a otras fuentes alternativas de energía; ello permitió tener luz más horas del día, prolongar las jornadas de labor y utilizar una gran variedad de máquinas para automatizar los procesos productivos, lo que produjo una aceleración en la fabricación de bienes y una reducción de sus precios, convirtiéndolos en elementos de consumo masivo. Los avances tecnológicos en comunicaciones y en máquinas de transporte fueron aplicados para el uso masivo en los lugares públicos, en los sitios de trabajo y posteriormente en los hogares, lo cual hizo que la población general terminara integrando los teléfonos, los satélites, la internet, los barcos, los aviones, los automóviles y las motocicletas a su vida cotidiana. Esa facilidad de comunicación a larga distancia y de desplazamiento físico facilitó el comercio de productos y servicios y promovió el traslado de personas, haciendo posible que quienes habitan en lugares distantes del planeta tengan contactos directos y continuos, hasta convertir el mundo en una “aldea global”.

Pero no solo se redujeron las distancia dentro de la Tierra, sino que se ampliaron las fronteras del conocimiento humano. Los mismo avances en las fuentes de energía, en la comunicaciones y en los medios de transporte, unidos a los progresos en la astrofísica, en la nanotecnología, en la óptica, en la biología, en la química, en la fisiología y en otras ciencias básicas, se profundizó en el conocimiento de los microorganismos y de los procesos que regulan la generación de la vida, la reproducción, la generación de energía y nutrientes y los procesos de desintegración de todos los seres vivos, lo cual facilitó el desarrollo de plaguicidas y aumentó la eficiencia de los procesos productivos de alimentos, así como la generación de materiales nuevos (fibras sintéticas, plásticos, polímeros).

Se dice que después del invento de la agricultura, de la escritura, de las armas de fuego y de la imprenta, consideradas hasta el siglo XX las principales conquista del ingenio humano, la informática cambió la historia de la humanidad, pues dio origen a la inteligencia artificial, a la robótica y a la internet. Los computadores terminaron siendo un elemento de uso rutinario para las personas comunes. Alan Turing no solo desarrolló el primer ordenador útil en 1940, sino que también fue el precursor de lo que hoy se denomina “inteligencia artificial”, la cual llegó a transformarse en un área multidisciplinaria en la que se integran las ciencias de la computación, las matemáticas, la lógica, la lingüística y la filosofía, para diseñar sistemas capaces de resolver por sí mismos problemas cotidianos. Durante el siglo XX, el ser humano hizo realidad la antigua aspiración de construir máquinas que imitaran las partes y la función del cuerpo humano, y más tarde incorporó los conceptos de la inteligencia artificial a una variedad de mecanismos mecánicos; hoy encontramos en todas partes sistemas que se mueven de manera autónoma, sin necesidad de supervisión, y que son capaces de desenvolverse por sí mismos en entornos desconocidos y parcialmente cambiantes.

Durante la última década del siglo XX, internet se convirtió en la manera más fácil y barata para comunicarse alrededor del mundo, y durante la primera década del siglo XXI, el desarrollo de los dispositivos móviles de comunicaciones la volvió accesible para cualquier persona. La posibilidad de vender y comprar por internet cambió el dogma de los negocios establecidos en la publicidad, las ventas por correo y muchas más áreas. Los sectores de servicios, como la banca, el transporte y las comunicaciones, están utilizando, desde hace más de una década, sólidos sistemas computacionales y de seguridad para apoyar las actividades de sus servidores y sus usuarios. Pero el sector de la salud sigue usando sistemas de información precarios y los trabajadores se ven obligados a utilizar equipos, servidores y programas obsoletos, lentos y complejos para acceder a la información que puede apoyarlos en la toma de decisiones.

El médico contemporáneo debe incorporar a su práctica cotidiana nuevas tecnologías en informática y telecomunicaciones, así como las nuevas herramientas de consulta, análisis, proceso y almacenamiento de la información que se requiere para ejecutar un acto médico de alta calidad y seguro, y para almacenar la información que se crea como resultado de la ejecución de ese acto médico. Así mismo, idealmente, el médico debería tener acceso en línea inmediato y continuo a la totalidad de la información social, administrativa y médica de cada paciente, y debería poder consultar la mejor evidencia disponible, los protocolos institucionales, las guías de manejo y las vías clínicas que se tienen disponibles para el problema clínico que se está resolviendo en ese momento. Esa tecnología también debería ser accesible para los pacientes y sus cuidadores, pues a través de sistemas remotos de monitoría, redes sociales de pacientes expertos, consultas en línea con los profesionales y otras herramientas, aquellos podrían recibir ayudas valiosas para el autocuidado de su salud.

En realidad, nadie conoce a ciencia cierta el destino que tomarán la sociedad y la práctica de la medicina en lo que resta del siglo XXI. Sin embargo, todos están de acuerdo en afirmar que ya no es posible detenerse y mucho menos devolverse. Es como si, al igual que Hernán Cortés, hubiéramos “quemado las naves”.

Los avances recientes y la complejidad del conocimiento y del ejercicio de la profesión médica

“Creo que el próximo siglo será

  el siglo de la complejidad”.

Sthephen Hawking (1942-2018),

  entrevista con el San Jose Mercury News,

  California, USA, 23 de enero de 2000.

Tal vez fue la medicina la ciencia que más progresó durante el siglo XX, pues todos los avances de la tecnología fueron integrados casi de inmediato al cuidado de la salud de las personas. El resultado mas evidente fue que la edad promedio a la cual mueren la mayoría de los individuos se duplicó y se espera que en el siglo XXI se triplique; desde sus albores se ve que las enfermedades relacionadas con el envejecimiento serán el principal problema de salud. Hoy la atención de las enfermedades ostearticulares, neurológicas, dermatológicas, cardiovasculares y respiratorias que aparecen como resultado de los procesos biológicos degenerativos, son la principal causa de consulta en los países del primer mundo y posiblemente también llegue a serlo en los demás países durante la siguiente década; el tratamiento de estas condiciones se ha convertido en la carga más onerosa para la economía de la sociedad y de las familias. El desarrollo de la genética crea enormes expectativas hacia el futuro, pues se plantea que en este campo se encuentra la respuesta a las enfermedades relacionadas con el envejecimiento. En todo caso, es poco probable que se obtengan resultados antes del año 2030, fecha en la que se estima que la mayoría de los países estarán destinando mas del 20 % del producto interno bruto al sector de la salud.

Mientras tanto, la sociedad está inconforme con los servicios de salud que recibe, porque considera que está dedicando una cantidad ingente de recursos económicos, humanos y tecnológicos para el cuidado de la salud de las personas, pero que ello no se refleja en mejores resultados, ni en servicios más eficientes y seguros. Los políticos y legisladores consideraron que los médicos eramos los responsables por esa ineficacia y le entregaron el control de los recursos a los economistas y los administradores, pero todo indica que estos también fracasaron. Ahora se plantea echar marcha atrás para devolverle a los profesionales de la salud el control sobre el uso de los recursos, pero con una fuerte actividad de control por parte de los entes del Estado y de los usuarios. La solución que se propone es una nueva distribución de los recursos disponibles: basada no en la reducción de la costo-eficacia de cada evento, sino en el alcance de metas, a través de la medición de resultados de los procesos integrales de atención; determinada no por el control del gasto, sino por la inversión inteligente y equitativa del dinero; regulada no por la autodeterminación de los profesionales ni por la auditoria de los productos entregados por parte de los pagadores, sino por un honesto sentido moral de reciprocidad entre todos los servidores del sector salud y la sociedad; y vigilada conjuntamente por tres partes: los delegados del Gobierno, los representantes de las asociaciones de profesionales, y los pacientes y sus familias.

A pesar de que los modelos de atención de salud en Europa y en Estados Unidos son diferentes, las asociaciones de médicos internistas de ambos continentes encontraron que las dificultades que impone el mundo industrializado contemporáneo y los modelos socializados de atención al ejercicio de la profesión médica son similares. Sobre el papel de los médicos en esta nueva sociedad, vale la pena citar las palabras de A. S. Relman:

Como profesión, la medicina ha sido criticada por el público y por los pagadores por su resistencia al cambio y por su falta de voluntad para hacer frente a los objetivos sociales importantes, tales como el acceso o la atención médica costo-efectiva y rentable. Esta reticencia puede ser considerada una violación de la confianza social o cívica, es decir del profesionalismo. Por otra parte, en un modelo industrial de la atención sanitaria, la adhesión a los valores profesionales y a los comportamientos de la práctica de profesionalismo, puede ayudar a mantener la distinción entre la medicina como profesión y la medicina como una mercancía. Dado que esa distinción es “muy afilada”, es importante que los médicos, individual y colectivamente, comprendan lo que significa el profesionalismo, no solo en abstracto, sino también en el muy real monótono trabajo del día a día, porque en ese trabajo cotidiano radica la verdadera satisfacción de la práctica de la medicina. (1)

En consecuencia, otro de los grandes desafíos para la medicina en siglo XXI tiene que ver con la bioética y con la economía. La sociedad reclama mejores resultados para las intervenciones médicas, costos más racionales en los servicios y un mejor trato para los usarios. Al mismo tiempo, los médicos reclaman por las restricciones a la autonomía profesional y las limitaciones en el tiempo de atención que les imponen los administradores, gerentes y auditores, por la saturación y la prolongación de las jornadas laborales y por la precarización de sus ingresos. Por su parte, los pacientes y sus familias se quejan por la deshumanización imperante en la planeación y ejecución de los servicios socializados de salud, por los prolongados tiempos de espera para acceder a las consultas y a los procedimientos, por las restricciones impuestas a las pruebas de diagnósticos, a los medicamentos y a los suministros, y por el peso creciente que tiene el cuidado de la salud en la canasta familiar. Por lo tanto, los problemas que se vislumbran para el futuro próximo están relacionados con el uso racional de los avances científicos y tecnológicos, con el acceso justo y equitativo de los ciudadanos a los servicios de salud y con la toma de decisiones morales sobre la creación, la prolongación o la interrupción de la vida. Para ello, además del acervo de conocimiento científico, los médicos vamos a tener que aprender muchas habilidades no técnicas que mejoren la práctica cotidiana de la comunicación, de la informática y del trabajo en equipo, entre otras.

Un grupo creciente de estudiosos de las neurociencias y de la educación ha planteado que la solución de problemas biológicos y sociales intrincados requiere la integración de todas las herramientas y disciplinas disponibles. Fue así como surgió la noción de utilizar el “pensamiento sistémico” y las “teorías de la complejidad” para investigar esos problemas biológicos y sociales intrincados, tomando en cuenta, como un conjunto o un todo, un elevado número de partes interrelacionadas, en dinámicas no lineales, más alla del enfoque reduccionista. La complejidad invita a ampliar los limites de las “ciencia duras” y de las ciencias sociales, para incorporar al análisis de los problemas nuevas visiones y datos que provienen de fuentes diversas.

La investigación de un sistema complejo parte del sincretismo entre los saberes tradicionales y los informes académicos, de la exposición y del análsis de diferentes experiencias y de diversos enfoques, de la confrontación entre opiniones divergentes y de la síntesis de muchas visiones. Para estudiar un problema complejo, se parte de un elevado número de matrices probables, que son sometidas a muy variados modelos de simulación en sistemas computacionales de gran capacidad, y se repiten las pruebas correspondientes muchas veces con pequeñas variaciones en los escenarios; luego, grupos de expertos en áreas especificas ubicados en diversas partes del planeta, recopilan y analizan los datos y proponen una explicación desde su campo de conocimiento; después, mediante telecomunicaciones, se reúnen todos los grupos de expertos de las diversas disciplinas y exponen sus resultados, los cuales se analizan en conjunto, como un todo; se discuten los conceptos convergentes y divergentes y se proponen acuerdos sobre posibles soluciones al problema. Esto es lo que se denomina ciencia y tecnología de la complejidad, que como lo expresó S. Hawking, será el paradigma de la ciencia en el siglo XXI.

Los resultados del sector salud comparados con los estándares esperados por la sociedad para otros servicios

Entre los años 2003 y 2012, la proporción de recursos públicos y privados que se invirtieron en la salud de los colombianos se triplicaron. Sin embargo, las mediciones realizadas durante los mismos años mostraron un desempeño deficiente del sector salud, en términos de morbimortalidad por enfermedades frecuentes, resultados de la atención, calidad de vida y satisfacción de los usuarios. La población está menos satisfecha con los servicios que recibe, la inequidad entre las regiones y entre las clases sociales en el acceso a los servicios se mantiene, la participación de los ciudadanos en la gestión es menor que en otros países, y los hospitales y profesionales de la salud están en crisis porque no les pagan los servicios prestados o el dinero les llega con más de seis meses de retraso.

Los resultados de la encuesta de hogares realizada por el Departamento Nacional de Estadística (DANE) y aplicada durante el censo poblacional del año 1997 (con entrevistas a 39 millones de personas), en el apartado que hacía referencia a la oportunidad, satisfacción y razones de no uso de los sistemas de salud en Colombia, concluyó que el 84 % de los encuestados consideró oportunos los servicios de salud, y que ello no guardó relación con estar o no afiliados al Sistema Integral de Seguridad Social, ni con el tipo de afiliación. Pero luego de haber entrado en vigencia la Ley 100 de 1993, las encuestas a los usuarios de los servicios de los hospitales públicos de Colombia, realizadas entre los años 2008 y 2012, informan niveles de satisfacción que oscilan entre el 58 % y el 65 %, valores inferiores a los reportados en la encuesta que se acaba de mencionar. También son inferiores a los reportes de satisfacción de los usuarios de los hospitales universitarios en otros países, como el Reino Unido y Canadá, donde los índices de satisfacción son superiores al 85 %. Incluso, son más bajos que los reportados en países de América Latina, como México y Brasil, donde la insatisfacción de los usuarios también estaba en cifras cercanas al 15 %. La Encuesta Nacional de Demografía y Salud del año 2010 reportó que la inequidad en la prestación de los servicios de salud entre las regiones del país se mantuvo en niveles similares a los observados en el año 1997.

Los resultados globales de la atención en salud que se presta con los recursos del Estado son inferiores a los observados en la educación. La satisfacción de los usuarios con los servicios de vivienda y saneamiento básico que presta el Estado también fue mayor que la de los usuarios con los servicios de salud, los cuales tienen un nivel global del 73.64 %, con variaciones entre el 69 % y 81 % en cada uno de los paramétros evaluados, mientras que la insatisfacción promedio fue del 8 %, con variaciones entre el 5 % y el 10 %.

La satisfacción de los usuarios del sector financiero, que según Asobancaria es de 22 millones de personas aproximadamente, y percepción de la eficacia del Estado para supervisar las actividades de los actores del sistema bancario, también fueron mayores que la satisfacción de los usuarios del sector salud; en efecto, según el informe periódico de la Superintendecia Financiera de Colombia, los usuarios que respondieron a la encuesta en el segundo semestre de 2012 calificaron la totalidad de los ítems evaluados con puntajes que oscilan entre el 80 % y el 90 %, mientras que la insatisfacción osciló entre el 3 % y 5 %; y según otro estudio realizado por el Customer Index Value, en 2013 la banca colombiana obtuvo un nivel de satisfacción del 79 %.

En el sector de las telecomunicaciones, la satisfacción de necesidades de los usuarios y los estándares de calidad y e índices de crecimiento también muestra mejores resultados que en el sector salud, pues los informes sectoriales emitidos periódicamente por la Comisión de Regulación de Telecomunicaciones (https://www.crcom.gov.co/es/pagina/inicio) dejan ver que entre 2007 y 2012 los índices de cobertura de telefonía fueron mayores del 90 %, y la satisfacción de las necesidades de los usuarios (NSU) de los tres operadores privados más grandes y de los dos principales operadores públicos oscilaron entre el 80 % y el 91 %, tanto en telefonía celular como en telefonía local e internacional y en servicios de acceso a internet. Los informes de Asomóvil (http://www.asomovil.org) indican que en el último trimestre de 2014 el 79 % de los usuarios calificó como buena o excelente la señal de voz que reciberon, el 4.5 % la calificaron como mala o muy mala, y el 1.3 % de las llamadas que recibieron al celular se les cayó; estas cifras, según dicha asociación, se consideran dentro de los estándares de calidad internacionales.

En el sector del turismo los resultados también son sensiblemente mejores que en el de la salud, pues el sector hotelero en Colombia concluyó que para 2012 se había “presentado un considerable crecimiento”, según datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE); para agosto de 2012 los ingresos reales de hoteles aumentaron un 8.6 % en comparación con 2011, las habitaciones ofertadas aumentaron en un 2.5 % y la ocupación hotelera fue del 55 %. Los niveles de satisfacción de los usuarios de los servicios hoteleros oscilan entre el 90 % y el 95 %.

En el sector del transporte de pasajeros los resultados son disímiles, pues el terrestre muestra resultados mucho peores que el de la salud, pero en el aéreo son notablemente superiores. El transporte público urbano en nueve de las principales ciudades del país también presenta resultados desalentadores; los informes de gestión del Ministerio de Transporte (https://www.mintransporte.gov.co) revelan que en 2014, en las grandes capitales, a excepción de Medellín, se obtuvieron índices de satisfacción de los usuarios menores del 50 % y niveles de insatisfacción cercanos al 30 %. Así mismo, la satisfacción de los usuarios con los servicios terrestres de transporte intermunicipal nacional es del 55 %, y los niveles de insatisfacción son del 25 %. En cambio, el transporte aéreo, tanto nacional como internacional, obtuvo índices de satisfacción superiores al 90 % y niveles de insatisfacción menores del 3 %. De acuerdo con la Asociación del Transporte Aéreo en Colombia (ATAC) (http://www.atac.aero), en 2013 las aerolíneas transportaron a 29 millones de personas, con un crecimiento del 19 % frente al año anterior; entre 2009 y 2013 el numero de sillas ofrecidas se triplicó, el ingreso total se duplicó y el costo de los tiquetes disminuyó hasta ser similar al del transporte terrestre; la seguridad aérea mejoró, pues ese año no hubo accidentes en la aviación comercial y tampoco se registró ninguna víctima por muerte o lesiones; y en cuanto al servicio, el cumplimiento de horarios fue del 97 % y las quejas se registraron en tres de cada 10 000 pasajeros transportados, valores que son similares a los tolerados en otros países.

En resumen, al comparar el sector salud con los otros sectores de servicios del país, sus resultados están por encima del de transportes en el área de los servicios terrestres, pero muy por debajo de los servicios aéreos. Todos los demás servicios públicos en los que se invierten los dineros del Estado y en los cuales el Gobierno tiene la potestad de vigilar, regular y controlar la oferta, muestran mejores resultados que el sector salud.

Los funcionarios estatales y los estudios del Gobierno y de particulares reconocieron que en el sector salud hubo mala planeación, falta de supervisión, corrupción y falta de eficiencia, hechos que ponen en entredicho la sostenibilidad financiera del sector, la eficacia del modelo puesto en marcha por la Ley 100 y la transparencia de los actores del sistema. Además del afán de lucro y la escasa transparencia de los actores intermediarios (aseguradores, financistas, EPS e IPS), se mencionaron otras causas de la crisis de la salud, como la falta de buen juicio y de honorabiliad de los médicos, la no actualización periódica, oportuna y adecuada del Plan Obligatorio de Salud (POS), el abuso de las instancias judiciales y la manga ancha de los jueces para ordenar tratamientos no cubiertos por el POS. Se dijo que todo ello fomentaba espectativas exageradas de los ciudadanos y que llevaba irremediablemente a la quiebra del sistema de salud, pues ninguna sociedad era capaz de asumir los gastos por todas las prestaciones a las que los cuidadanos aspiraban, ya que los recursos no eran ilimitados.

El plan del Gobierno actual era reformar por vía legislativa el actual modelo de salud, pero como fracasó en el intento, optó por intervenir la prestación de servicios en el Sistema Integral de Seguridad Social mediante la emisión secuencial y escalonada de decretos. Ellos regulan la relación comercial entre administradores de los planes de beneficios y las instituciones prestadoras de servicios, la relación contractual entre esas empresas y los trabajadores de la salud, y la planeación y ejecución de los planes y servicios de salud en los entes gubernamentales nacionales, regionales y locales. Se espera que en el curso de los siguientes dos o tres años se complete la reforma planeada para el sistema, el cual seguirá aplicándose mediante decretos gubernamentales, no mediante leyes del Congreso.

Según anunciaron los funcionarios del Ministerio de Salud y Protección Social en las reuniones de concertación que se han llevado a cabo con delgados de la S.C.A.R.E., se están elaborando nuevos decretos para evitar los problemas de pauperización y fomento de la mala calidad. Una de ellas es diseñar un sistema óptimo de pagos por desempeño con base en los resultados y la calidad, entendiendo como pago por desempeño “incentivar la generación de valor en salud, que es la relación entre los resultados de la atención en salud de la población y los recursos para esto invertidos” (2). La segunda estrategia es implantar modelos de atención diferenciales y rutas de atención o vias clínicas que permitan la prevención de la morbilidad y la mortalidad en zonas del país donde se concentran los problemas de salud, a través de la atención primaria y del abordaje diferencial para poblaciones de alto riesgo. Otra estrategia es devolver a los profesionales del primer nivel de atención la capacidad resolutiva, desmontar el esquema de atención centrado en los especialistas, e intengrar la atención entre el médico de cabecera en la comunidad y el equipo tratante de los niveles medio y alto en el ámbito hospitalario.

El secreto del conocimiento, el monopolio del mercado y los privilegios de los profesionales

“Todas las profesiones son conspiraciones contra los laicos”.

George Bernard Shaw (1856-1950),

  A doctor’s dilemma.

Según los sociólogos, el ejercicio de las profesiones está determinado por tres atributos: el primero es la posesión de conocimientos y la formación, que permiten saber qué hacer en determinadas circunstancias especializadas, proporcionar una explicación racional de esas acciones y realizarlas de forma segura; el segundo es la dedicación al servicio público; y el tercero es el autogobierno aprobado por la sociedad. Durante varios siglos, el término “profesión” fue sinónimo del primer atributo (conocimiento especializado), porque se refería a una manera de ganarse la vida mediante un conjunto de habilidades en las que se tenía experiencia. Durante las últimas épocas del sistema feudal, como preámbulo del mercantilismo, los profesionales y las personas que ejercían labores y oficios especializados se agremiaron, y eran los representantes de cada gremio quienes decidían sobre la selección de los maestros y los aprendices, y sobre los conocimientos, habilidades y comportamientos que un aprendiz debía demostrar para ser considerado un profesional o un maestro (maese). Después, en la época moderna, durante la era de la ciencia y la tecnología, el ejercicio de las profesiones se orientó hacia una delimitación por parte del libre mercado, pues solo ciertas personas estaban facultadas por la sociedad para ejercer las profesiones que antes se denominaban “liberales”.

Dado que el término profesional implica una mixtura de las concepciones antiguas y modernas, los verdaderos profesionales no son creados por las universidades ni por los gremios o los cuerpos colegiados que conceden las licencias, sino por la calidad de sus servicios y por las experiencias que perciben aquellas personas a quienes ayudan y que pueden requerirlos. Entonces, el profesional contemporáneo tiene dos responsabilidades simultáneas y paralelas: con el individuo y con la comunidad. Hoy se propone cambiar el comportamiento social individualista que caracterizó a los profesionales durante el siglo XX, teniendo en cuenta que la principal crítica se centró en que “se organizaron como cuerpos de expertos que aplican el conocimiento esotérico a casos particulares” (3). Otra crítica fue su falta de compromiso social o incluso su proceder contrario a los intereses de la sociedad, pues se afirmó que:

Los profesionales son una clase de expertos desinteresados o afectivamente neutros, que operan en términos de las normas universales de la ciencia, comprometidos con los objetivos específicos de la investigación, en lugar de difundir obligaciones políticas, y dedicados al bienestar colectivo de la sociedad colectiva, en lugar del propio interés. (4)

Los sociólogos fueron más críticos aún con el monopolio o el control jurisdiccional de un campo de trabajo por parte de los profesionales:

Los objetivos eran el poder, el control legal y el prestigio social del grupo profesional. El énfasis se puso en los criterios de selección en las universidades y los exámenes que debían pasar los estudiantes para obtener los diplomas y permisos. La profesión se convirtió en un distintivo de clase social, de género y de raza. El profesionalismo se convirtió en sinónimo de discriminación social y de un proceso de control de la “producción de conocimientos” (5).

En otras palabras, mientras que los profesionales definían las “fronteras de su trabajo”, los sociólogos planteaban que ello era imposible.

Los filósofos aportaron al debate un concepto más amplio, pues lo abordaron desde la deontología. Estos consideran que la mejor manera de alcanzar los fines internos de una profesión

[…] es comportarse como una persona ejemplar y ejercer con excelencia las competencias profesionales. Eso incluye un conjunto ideal de virtudes, hábitos de la mente y del carácter; implica una idea preconcebida acerca de lo que un profesional “debería” hacer; ese “deber” se deriva de tratar con personas que están en un estado dependiente, vulnerable, explotable y con su humanidad debilitada (6).

Para ser dignos de confianza, se espera que los profesionales tengan integridad, que estén más preocupados por el cuidado de los demás que por hacer dinero, y que tengan un compromiso sustancial con el bienestar de sus clientes. Para ser admirados y respetados durante el servicio, se espera moralidad y ética (justicia, verdad, honestidad, imparcialidad, sabiduría), y compromiso con la excelencia en el uso de las habilidades y conocimientos profesionales, todo ello por el bien de la sociedad y la profesión. Como estas virtudes no son naturales, deberían ser aprendidas en conjunto con los conocimientos y las habilidades de la profesión.

El autogobierno de los profesionales está en entredicho y posiblemente dejará de ser válido durante el siglo XXI. Este atributo proviene del secretismo, pues se asumió que un lego no podía dirigir ni calificar los actos de un profesional, ni valorar si la retribución que le concede la sociedad a este por sus obras y su dedicación al servicio es justa o proporcional; y mucho menos puede juzgar si el proceder de un profesional causó un daño injusto que amerita castigo o reparación a la victima. En consecuencia, desde épocas muy remotas se aceptó que un profesional solo puede ser mandado, juzgado y castigado por un par de igual o mayor jerarquía. Todo ello significa que los deberes que le exige la sociedad a los profesionales y los privilegios que les concede están fundamentados en el secretismo de su labor y en lo esotéricos que resultan sus actos para los conciudadanos. Pero hoy no se puede mantener esa separación entre el médico y las demás personas, y mucho menos asegurar que se mantendrá oculto el secreto de una profesión. Por ende, tampoco se puede mantener el autogobierno, porque muchas personas ya están en capacidad de entender las acciones de los médicos, crear estándares de cuidado, comparar las conductas tomadas con esas normas y juzgarlas como apropiadas o inapropiadas.

El dominio sobre los conocimientos, el comportamiento durante el ejercicio de la profesión, el estilo de vida del profesional, la autorregulación por parte de los cuerpos colegiados y el altruísmo son caras diversas de un mismo elemento: el profesionalismo. Hoy el profesionalismo nos devela otras dos caras: una que muestra los fines internos admirables (ético y moral) de la profesión, y otra que revela el acompañamiento social (legal y económico) del ejercicio de esa profesión. Desde el punto de vista mercantilista, “las expectativas morales sobre el comportamiento de un profesional no tendrían que ser diferentes de las cualquier otro ciudadano que venda bienes o servicios” (7). Pero, en realidad, esto no es cierto, porque “la vida y la salud son bienes jurídicos inestimables”. Pero la sociedad y las leyes fomentaron que el cuidado de la salud se haya convertido en otra industria productiva para los inversionistas particulares, y que la venta de servicios de salud sea objeto de libre comercio, al punto que “el gerencialismo en la atención y la moralidad del mercado han impactado negativamente en la medicina” (8).

El profesionalismo también puede ser entendido en dos niveles: individual y colectivo. A nivel individual, “el comportamiento del médico debe demostrar que él ha cumplido sus obligaciones con el individuo y con la comunidad”, y a nivel colectivo, “los cuerpos organizados de profesionales, a través de su liderazgo académico y de la práctica, deben sostener el pacto de confianza que ha caracterizado siempre la relación entre la medicina y aquellos a los que sirve” (9). Los médicos que trabajan en un sistema de salud socializado tienen una triple responsabilidad: 1) el cuidado de sus pacientes; 2) el cumplimiento de los códigos personales de conducta y estándares clínicos para su organismo profesional y sus empresas, y 3) la rendición de cuentas por su desempeño ante sus empleadores. Si los trabajadores de dichas empresas son verdaderos profesionales, lo natural es que encuentren conflictos entre estas responsabilidades; en cambio, si los trabajadores fueran artesanos, no estarían obligados a seguir códigos profesionales ni a demostrar comportamientos éticos, sino que simplemente estarían obligados a seguir las órdenes de sus patrones. Por eso, el crecimiento de las empresas del sector salud y el desarrollo del comercio de sus servicios se fundamenta en la “erosión del profesionalismo”, que impulsa a los médicos a abandonar su compromiso con el bienestar del paciente y de la comunidad.

Uno de los documentos publicado por The medical profesionalism proyect, un esfuerzo colectivo de 90 asociaciones médicas de Europa y Norteamérica, declaró abiertamente y con duras palabras que “los cambios en los sistemas de salud en las naciones del mundo industrializado amenazan los valores del profesionalismo”; para defenderse contra ese fenómeno, la respuesta que ellos proponen es la siguiente: “Los médicos están llamados a declarar sus propios valores acerca del cuidado de la salud, más bien que los valores de los gobiernos y de las empresas particulares, hablando en nombre de sus pacientes y del cuidado de su salud” (10).

A pesar de que los profesionales aún ejercen el monopolio sobre los conocimientos especializados y se autogobiernan, la sociedad ya está en capacidad de arrebatarles esos privilegios. Y así los profesionales quieran resistirse, no podrán detener ni retrasar esa tendencia. Durante la segunda mitad del siglo XX y la primera década del siglo XXI, las innovaciones de las tecnologías de la información y de las comunicaciones facilitaron la transferencia de los datos y modificaron de manera sustancial el desarrollo de todas las actividades en la sociedad moderna. Peter Drucker introdujo la noción de “sociedad del conocimiento” en la gestión empresarial, lo que ayudó a la construcción de las grandes corporaciones que hoy conocemos; y esas ideas también fueron decisivas para modificar de una manera definitiva e irreversible la relación entre los “trabajadores del conocimiento” y la sociedad. Actualmente existe un numeroso ejército de personas altamente capacitadas, dispersas a lo largo y ancho del planeta, armadas con una enorme variedad de herramientas metodológicas y tecnológicas, dedicadas a desentrañar, deconstruir y reconstruir “los cuerpos de conocimientos” de todas las profesiones, incluida la medicina, para ponerlos a disposición del público, de las empresas, de la academia y de los gobiernos. Entonces, en el futuro próximo la sociedad no continuará asegurando el monopolio del mercado como método para preservar los medios de subsistencia de los profesionales, y en contraposición tampoco podrá seguir exigiéndoles que mantengan su altruísmo ni el desinterés por su propio futuro.

En consecuencia, surgen muchas preguntas: ¿en realidad el éxito social y el bienestar económico de los profesionales estaban determinados por el hecho de mantener ocultos los secretos de su profesión?; ¿si la sociedad ya no va a requerir de su sabiduría, terminarán convertidos en artesanos?; ¿si no son “expertos que monopolizan el conocimiento”, se limitarán a ser habilidosos ejecutores de procedimientos?; ¿van a tener que derivar su sustento de labores manuales, no intelectuales?; ¿si no dominan el conocimiento ni se autogobiernan, se pueden seguir considerando profesionales? A estas y otras preguntas similares, planteadas en una jornada especial de trabajo convocada por el Royal College of Physicians de Londres en 2005, el presidente de esta organización respondió lo siguiente:

Los médicos tienen que decidir ahora, por el bien de sus pacientes, si desean continuar como profesionales o si desean transferirse al papel de artífices. Dado que este es un informe del RCP, el Grupo de Trabajo debe obtener datos sobre esto, al menos a partir de sus propios electores. Si desean continuar como “profesionales” , los médicos deben aceptar el compromiso, en el sentido más amplio, con la profesión (y su recompensa), lo que inevitablemente implica un compromiso que involucra de alguna manera a su estilo de vida personal. Esto tiene que ser entendido y aceptado. Es necesario asegurarse de que todas sus acciones son para los pacientes, no para ellos mismos. Claramente, los médicos no deben ser explotados , pero tiene que haber un compromiso. (11)



  Por fortuna, a pesar de esas admoniciones, los electores resolvieron que querían seguir siendo profesionales, que la nueva sociedad ya cuenta con suficientes “artesanos”, y se dedicaron a pensar cómo debían replantear sus relaciones con esa nueva sociedad.

Se debe aprovechar la coyuntura que plantea la reforma al sector salud, para introducir en el debate el futuro del ejercicio de la profesión. Esa idea no es nueva, proviene de los EE.UU., donde la crisis de la salud es más profunda que en Colombia y donde el profesionalismo está más amenazado por el mercantilismo:

El énfasis en las carreras, el interés y el dinero se asocia con el riesgo de que el profesionalismo podría degenerar en grupos de intereses especiales que participan en una lucha socialmente perjudicial para el poder, la posición y el privilegio. Por tanto, el tiempo es propicio para plantear una nueva metáfora de la medicina. (12)

Debemos persuadir al Gobierno de que los resultados y la calidad del sector salud depende del desempeño en el trabajo de los profesionales de la salud, y que respetar esas profesiones puede mejorar los estándares clínicos, la atención de los pacientes y los niveles de formación y entrenamiento de los futuros médicos. Debemos reconocer los esfuerzos del Gobierno para mejorar la gestión del sistema nacional de salud, así como ofrecer nuestra ayuda para contribuir a mejorar los desenlaces de los pacientes.

En conclusión, el único de los tres atributos de las profesiones que los médicos no pueden dejar de defender es la dedicación al servicio público, porque su derrota entrañaría la desaparición de la profesión. Por el contario, no vale la pena defender los otros dos atributos (el conocimiento especializado y el autogobierno), porque esas batallas ya están perdidas y en realidad no amenazan la profesión, sino los privilegios que la sociedad nos ha concedido como retribución por su ejercicio; entonces, lo que corresponde es plantear nuevos escenarios de acuerdo para replantear las retribuciones.

Las contradicciones intrínsecas que plantean los temas que se acaban de exponer señalan que es urgente revisar los atributos de las profesiones y volver a mirar todas las caras del profesionalismo.

La cultura de la desconfianza

“Para gobernar, se necesitan tres cosas: armas, comida y confianza. Si no se puede tener las tres, se debe abandonar primero las armas y en segundo lugar la comida, pero la confianza se debe reservar para el final, porque sin ella no se puede estar”.

Confucio (551-479 a. C.). 

Para las personas, tener un buen médico es un derecho, no una aspiración. La gente también espera que esos buenos médicos estén supervisados, que el sistema evite las prácticas deficientes y que las asociaciones de profesionales se encarguen de retirar a los que demuestran comportamientos sospechosos o impropios. La gente además espera que el Gobierno o las empresas que prestan el servicio privado de salud y los demás agentes implicados se encarguen de que el ambiente en el que se desempeña ese buen médico sea óptimo. Sin embargo, entre esa misma gente se aprecia una percepción creciente de que sus pretensiones están siendo defraudadas. En realidad, esta percepción no es infundada, porque los resultados del autogobierno, de la supervisión estatal y del comportamiento de los actores del sistema de salud distan mucho de ser ejemplares. A este fenómeno se la ha denominado “erosión de la confianza”, y se dice que esta llevando a la “cultura de la desconfianza”, que para muchos es la principal amenaza que se cierne sobre el futuro del sector salud en el país y en el mundo.

La confianza del público en los médicos depende de dos factores: que estos sean buenos y que estén bien supervisados. Hay que confiar en que la persona que ve el público es quien dice ser y puede hacer lo que dicen que pueden hacer; pero también se requiere confiar en las instituciones que forman, acreditan y regulan a esa persona. En general, la confianza del paciente en los clínicos individuales y el respeto por ellos es mayor que por los organismos que lo regulan. En la literatura científica médica de los países de habla inglesa y en las revistas legales anglosajonas se analizaron los resultados de los procesos penales, disciplinarios y éticos contra médicos que habían sido acusados por incurrir en conductas sospechosas y por faltas a la ética médica; se encontraron altos niveles de impunidad, principalmente porque los pacientes y sus familiares son muy cautos o imprecisos al presentar las quejas, porque los abogados de los médicos suelen tener mejores desempeños que los de los entes que los acusan, y porque es muy difícil encontrar testigos y peritos expertos que declaren en contra de sus colegas, pues prevalece el “espíritu de cuerpo”. Esos altos niveles de impunidad fomentaron la perpetuación de malas conductas.

Como si ello fuera poco, en la prensa general y en las revistas especializadas se volvieron frecuentes los reportes de mala conducta en las publicaciones y de fraude en las investigaciones biomédicas, así como las denuncias sobre relaciones sospechosas entre los médicos y la industria farmacéutica y de equipos médicos. Los efectos nefastos de la financiación de la industria en investigación sobre la veracidad y la calidad del conocimiento científico y la falta de transparencia de las relaciones entre los comerciantes de productos biomédicos y los profesionales, fueron tan evidentes que en la última década los legisladores, las entidades gubernamentales, las asociaciones médicas, las revistas biomédicas y los representantes de las empresas farmacéuticas emitieron leyes restrictivas, códigos deontológicos y normas de comportamiento para regular la relación entre los profesionales y la industria.

El develamiento de la participación de médicos en acciones moralmente reprochables por parte de los gobiernos contribuyó enormemente a menoscabar la confianza del público. Después de que se terminó la Segunda Guerra Mundial, durante los juicios de Núremberg, la humanidad se enteró de las atrocidades cometidas por los médicos nazis contra los judíos y los prisioneros de guerra; esto motivó la promulgación del código de Núremberg y la posterior adopción del código de ética médica por parte de la Asociación Médica Mundial. Pese a ello, después de finalizada la Guerra Fría, el público se enteró de que los médicos del ejército de los Estados Unidos habían realizado experimentos en humanos en contra de su voluntad, y que los médicos del ejército rojo habían cometido barbaridades similares a las de los médicos nazis con los prisioneros de la Segunda Guerra y con los detenidos políticos de la Unión Soviética. Los médicos de Sudáfrica colaboraron (por omisión y por comisión) con el régimen del ‘apartheid’ para segregar y exterminar a millones de seres humanos.

El reconocimiento de los fenómenos de “erosión de confianza” y de “cultura de la desconfianza” han provocado respuestas diversas de los gobiernos, de los administradores, de los médicos y de los pacientes. Aunque hay diferencias en matices, todas esas respuestas se caracterizan porque los actores del sistema de salud se comprometen más con la filosofía del cuidado y con entregar poder a los pacientes y a sus familias. Por parte del Gobierno y de los entes de control, se ha propuesto la suspensión de los privilegios concedidos a los médicos, en particular el autogobierno a través de los colegios profesionales y el fuero especial para su juzgamiento por tribunales de ética, así como la limitación de la autonomía mediante la implementación de guías de práctica clínica y vías de atención de obligatorio cumplimiento; la propuesta alternativa ha sido ejercer una regulación compartida con los pacientes y con los representantes de la sociedad, lo cual se ha convertido en norma en muchos países, incluido Colombia.

Por parte de los administradores, la respuesta fue denigrar del paternalismo médico y del asistencialismo social para proponer la mutualidad comercial entre el médico y el paciente; se trató de asemejar esta relación a la existente entre el vendedor y el comprador de otro servicio cualquiera, por lo que el médico pasó a ser el prestador (vendedor) y el paciente pasó a ser el usuario (cliente); paradójicamente, el afán por reducir los gastos y aumentar las ventas para mejorar las utilidades hizo que se incluyeran en los análisis de costos una cantidad enorme de factores que, al ser sumados, dieron como resultados cifras exorbitantes, con una escalada hacia el alza de precios de los servicios de salud, que transformó la economía de la medicina hasta volverla inaccesible para la generalidad de la población.

Por parte de los médicos, la respuesta ha sido la restauración de la filosofía del bienestar del paciente en el cuidado de la salud, la defensa de los valores morales que fundamentan el profesionalismo y el renacimiento del interés por “la parte artística” de la profesión, como complemento del cientificismo y del racionalismo. Para los filósofos de la medicina, es en el acúmulo de la experiencia “artística” donde realmente se nutre la tradición de las profesiones; la medicina basada en la evidencia ha resultado insuficiente para guiar la investigación, la práctica clínica y la toma de decisiones, ya que solo considera la parte científica y racional del problema, no sus matices morales ni las circunstancias individuales y sociales. Esto requiere una reflexión “no sistematizada”, que los sacerdotes-curanderos y los profesionales de la medicina han acumulado durante siglos; en eso consiste el “arte del oficio”, que no se aprende en las universidades ni en los artículos científicos, sino en la práctica cotidiana consciente y comprometida, en la imitación de los maestros, y en la exploración de los afectos y esperanzas propias y ajenas.

Por parte de los pacientes, la respuesta inicial fueron los movimientos “anticonsumismo” y “antiprofesionales”. Se hicieron populares las campañas en contra de las vacunas, los antibióticos, los medicamentos psicoactivos, los anticonceptivos, la atención institucional del parto y de los pacientes psiquiátricos, e incluso contra la anestesia y la cirugía. También se volvió popular acudir a las medicinas no tradicionales y a profesionales diferentes de los médicos para resolver los achaques orgánicos, para buscar en las filosofías y las religiones tradicionales de Oriente la respuesta a los problemas no orgánicos de salud del mundo occidental. Hoy se defiende la integración holística de esos dos aspectos de la medicina.

Sin embargo, los pacientes con enfermedades crónicas incurables no pueden prescindir de los cuidados médicos profesionales, por lo que su respuesta fue organizarse. Se crearon ligas de consumidores de productos y servicios de salud, clubes de enfermos según las patologías, y asociaciones de pacientes y familias mediante entidades sin ánimo de lucro de carácter nacional e internacional. A estas iniciativas se han ido incorporando abogados, periodistas y comunicadores, sociólogos y expertos en informática, hasta convertir a esas empresas en voces fuertes, audibles para el Gobierno, para las compañías farmacéuticas, para el resto de la sociedad y para los profesionales de la salud.

La tendencia más reciente es asimilar esos movimientos de participación de los pacientes a otros movimientos de emancipación, como la liberación de los esclavos, la conquista de las garantías laborales para los obreros, la igualdad de los derechos civiles y el feminismo. Los activistas serían los Prometeos posmodernos, pues su emancipación consiste en liberar el fuego (conocimiento) que tienen secuestrados los Dioses (profesionales), para entregarlo a los mortales (pacientes y sus familias). En la práctica lo están logrando, pues la fuerza de los movimientos de pacientes se hizo presente en el planeamiento y la implementación global del cuidado centrado en el paciente por parte de la OMS, dado que la mayoría de sus principios fueron tomados de las organizaciones de pacientes. A nivel local, los gobiernos se han visto obligados a incluir a las organizaciones de pacientes o a las asociaciones de usuarios dentro de la planeación, la organización y la supervisión de los servicios de salud.

Otro objetivo de los movimientos de emancipación de pacientes es que ellos y sus familias puedan participar en la toma de mejores decisiones sobre el cuidado de la salud. No se trata de que los médicos dejen solos a los pacientes y sus familias a la hora de tomar las decisiones, sino que estos tengan la oportunidad de escuchar consejos que los lleven a obtener los mejores beneficios. Dado que el paternalismo y la completa autonomía han demostrado sus fallas, el mejor modelo parece ser la toma de decisiones compartidas entre: el profesional, dispuesto a entregar su conocimiento y su consejo en pro del paciente; y el paciente, empoderado por esa transmisión de conocimiento y llevado a asumir la responsabilidad que implica tomar decisiones.

En resumen, las prácticas cotidianas y predecibles de la mayoría de los médicos buenos, honestos, altruistas y altamente comprometidos con el cuidado del bienestar de los pacientes, mantiene a la profesión médica en un alto nivel de confianza y en el primer lugar de reconocimiento del público; pero es innegable que existe un largo y perjudicial historial en el cual la profesión colectivamente ha protegido a quienes se portan mal, en lugar de anteponer, de manera inequívoca, la seguridad y el bienestar de los pacientes. La percepción general es que el sistema sigue funcionando demasiado bien para la protección de los médicos y demasiado mal para defender el interés público.
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Atención centrada en el paciente y alfabetización en salud 

“La verdadera educación consiste en obtener lo mejor de uno mismo. ¿En cuál otro libro se puede estudiar mejor que en el de la Humanidad?”.

M. Gandhi (1869-1948).

La “atención centrada en el paciente” se refiere a una nueva relación médico-paciente y a un modelo de atención. En esta nueva relación médico-paciente, cada quien sabe qué esperar del otro, la responsabilidad se comparte (sin pérdida de la parte que le corresponde al médico con base en su experticia), y se procura generar una alianza que favorezca la salud del paciente, como fin último de cualquier interacción entre ambos. En el modelo de atención, el médico debe ceder parte del poder al paciente, o compartir el poder; es decir, renunciar al control absoluto que tradicionalmente ha estado en sus manos. La capacidad del paciente para tomar decisiones informadas es el aspecto clave de la atención integral y centrada. Se debe garantizar que este tiene acceso a información confiable y de calidad; pero no solo eso, sino que además la asimile y comprenda de forma tal que pueda basar sus decisiones en ella.

En el año 2001, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, una rama de la Academia Nacional de Ciencia, publicó el informe Cruzando el abismo de la Calidad: un nuevo sistema de salud para el siglo XXI (1). En su introducción, se plantea el difícil escenario existente en la atención en salud, con grandes retos relacionados, entre ellos una mayor población con enfermedades crónicas y el gran desarrollo tecnológico y conocimiento científico, y donde existe un abismo entre los avances teóricos y lo que en realidad sucede en la práctica. Los hospitales, los profesionales de la salud y en general los grupos operan como “silos” separados, pues actuan sin el beneficio de la información completa acerca de la condición del paciente, la historia médica, los servicios provistos en otros escenarios o las medicaciones dadas por otros médicos. En el documento se afirma que un sistema de salud debe velar por alcanzar seis resultados: seguridad, efectividad, oportunidad, eficiencia, equidad y atención centrada en el paciente (1).

En otras palabras, la “atención centrada en el paciente” es la aproximación al cuidado que, de manera consciente, adopta las perspectivas de los individuos, las familias y las comunidades, y los muestra como participantes y beneficiarios de un sistema de salud confiable, que responde a sus necesidades y preferencias, de forma humana y holística; por tanto, requiere que las personas tengan la educación y el apoyo para participar en la toma de decisiones con relación a su propio cuidado. Una de sus principales connotaciones es que se organiza alrededor de las expectativas y necesidades, mas no alrededor de las enfermedades. En consecuencia, las instituciones de salud son un medio para que se surta la interacción entre el hospital y el paciente/familia, un lugar en donde los recursos humanos y tecnológicos del primero se relacionan con las expectativas, creencias, cultura y enfermedad de los segundos. Visto desde esa perspectiva, este encuentro debe ser considerado como una oportunidad infinita para que ambas partes construyan un modelo que permita un cambio radical del sistema de salud en general y de las instituciones en particular, y para que dejen a un a lado el modelo paternalista de la relación que ha primado por tantos años.

En 2006, la Alianza Internacional de Organizaciones de Pacientes (IAPO, por las siglas en inglés de International Alliance of Patients’ Organizations) realizó una declaración sobre la atención en salud centrada en el paciente, en la que se proponen cinco principios para encontrar un nuevo camino en la asistencia sanitaria que conduzca a un sistema de salud justo y costo-efectivo: respeto, empoderamiento del paciente, participación de este en las políticas de salud, adecuado acceso y apoyo, e información precisa y relevante (2). Para esta organización de pacientes, la esencia de la asistencia sanitaria centrada en el paciente es que:

[…] el sistema sanitario sea diseñado y entregado para hacer frente a las necesidades de salud y las preferencias de los pacientes; al promover una mayor responsabilidad de los pacientes y el uso óptimo, la asistencia sanitaria centrada en el paciente conduce a mejores resultados de salud, calidad de vida y el valor óptimo para la inversión de la salud (2)

Si las instituciones prestadoras de servicios en salud, los trabajadores de la salud y la población en general (como potenciales pacientes o cuidadores) toman en serio esta declaración, deberían modificar muchas de sus prácticas y moverse de forma paulatina y progresiva hacia una real atención centrada en el paciente.

En 2015, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó su estrategia mundial para la atención integral y centrada en las personas 2016-2026. La OMS hace un llamado para cambiar el paradigma fundamental en la prestación de los servicios de salud y las formas como estos son financiados, administrados y puestos en marcha. En este documento, la OMS hace énfasis en la necesidad urgente de cumplir con los desafíos a los que se enfrentan actualmente los sistemas de salud de todo el mundo, teniendo en cuenta que la expectativa de vida va en aumento, que existe una alta carga de enfermedades crónicas y que cada vez más las enfermedades prevenibles requieren múltiples y más complejas intervenciones. Incluso, afirma que a menos que se adopte un enfoque centrado en las personas y se implementen los servicios integrados de salud, el cuidado de esta será cada vez más fragmentado, ineficiente e insostenible.

La estrategia propuesta por la OMS establece como visión para el año 2026:

[…] un futuro en el que todas las personas tengan acceso a los servicios de salud, los cuales se proporcionen de manera que respondan a sus necesidades y preferencias en el curso de vida, se coordinen a través de la continuidad de la atención y sean seguros, eficaces, oportunos, eficientes y de calidad aceptable (3).

Para lograrlo, la OMS propone cinco metas estratégicas (Tabla 1). La propuesta reúne de manera clara los objetivos estratégicos, los opciones para intervenciones y políticas de vigilancia potenciales, y los indicadores de progreso global y de cada país, de acuerdo con las metas estratégicas trazadas.

Tabla 1. Metas estratégicas*


  
    	Meta

    	Descripción

  

  
    	Empoderar e involucrar a las personas

    	“Se refiere a brindar capacitación y ofrecer participación, tratar de proporcionar las oportunidades, capacidades y recursos que la gente necesita para ser usuarios empoderados de los servicios de salud. También se trata de llegar a los grupos desatendidos y marginados de la población con el fin de garantizar el acceso universal a los servicios”.

  

  
    	Fortalecimiento de la gobernabilidad y la rendición de cuentas

    	“Implica mejorar el diálogo sobre las políticas, así como la formulación y la evaluación mismas, de modo que se hagan junto con los ciudadanos, las comunidades y otras partes interesadas. Se trata de promover la transparencia en la toma de decisiones y la generación de sistemas robustos para la rendición de cuentas colectiva de los responsables políticos, gestores, proveedores y usuarios”.

  

  
    	Reorientar el modelo de atención

    	“Significa asegurar que los servicios de salud sean eficientes y eficaces, a través de modelos de atención que den prioridad a los servicios de atención primaria y comunitaria y a la coproducción de la salud. Esto incluye un cambio progresivo de paciente hospitalizado a ambulatorio. Además implica una inversión en el cuidado que sea holística e integral, incluyendo estrategias de promoción de la salud y de prevención de la mala salud”.

  

  
    	Servicios coordinados

    	“Implica la coordinación de la atención en torno a las necesidades y preferencias de las personas en todos los niveles de la atención, así como a la promoción de actividades para integrar los diferentes profesionales de la salud y crear redes eficaces entre la salud y otros sectores; se centra en la mejora de la prestación de la atención a través de la alineación y armonización de los procesos de los diferentes servicios”.

  

  
    	Creación de un entorno propicio

    	“Es necesario crear un entorno propicio que reúna a los diferentes actores para lograr un cambio transformador. Esta es una tarea compleja que involucra un conjunto diverso de procesos para llevar a cabo los cambios necesarios en los marcos legislativos, arreglos financieros e incentivos, y la reorientación de la fuerza de trabajo y la elaboración de políticas públicas”.

  



* Traducido de: (4), con permiso de World Health Organization.

Con el ánimo de aprovechar las lecciones de la historia, la OMS reconoce que “cada país tiene que establecer sus propias metas y desarrollar su propia estrategia para la consecución de estos objetivos”, pues la reorientación exitosa de los servicios de salud muy probablemente será “un largo viaje, que requiere un compromiso político sostenido”. Por tanto, los objetivos deben responder al contexto local, a las barreras existentes y a los valores en poder de las personas dentro del Estado o área, y deben ser alcanzables para el sistema de prestación de servicios de salud actual, y para los recursos financieros y políticos disponibles con miras a apoyar el cambio.

Colombia también ha empezado a pensar en este nuevo modelo de atención. En general, el marco conceptual de la propuesta de la OMS es armónico con las políticas de calidad y de seguridad que se han venido incorporando en los diferentes países, incluido el nuestro (Figura 1). A partir de 2008, el Ministerio de Salud y de la Protección Social, en los lineamientos para la implementación de la Política de Seguridad del Paciente, establece que uno de los principios orientadores de la política es un “Enfoque de atención centrado en el usuario”; esto significa que lo importante son los resultados obtenidos en él y la seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran todas las acciones de seguridad del paciente. Dentro de los objetivos centrales de la política de calidad, este documento afirma que “Se logrará que en cada atención que brinda el sistema se cuente con la seguridad, efectividad, oportunidad y equidad necesarias, todo centrado en el paciente” (5). En consonancia con esto, en 2010 el mismo Ministerio publicó Guía técnica: buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud (6); no obstante, a pesar de las recomendaciones globales y nacionales, aún no es claro cómo incorporar de forma práctica los principios de la atención integral y centrada en el paciente dentro de la atención en salud que se brinda en nuestro país

Figura 1. Marco conceptual de los servicios de salud integrados y centrados en las personas*

[image: Marco conceptual de los servicios de salud integrados y centrados en las personas]

Traducido y modficado de: (4),

con permiso de World Health Organization.

 En 2014, el Ministerio de Salud y de la Protección Social realizó una actualización de los paquetes instruccionales para la puesta en marcha de estas recomendaciones; uno de esos paquetes (Ilustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad) expone que “Dentro del proceso de atención en salud en las instituciones sanitarias, se debe trabajar en los pacientes y su familia, en el fomento del autocuidado, en la responsabilidad sobre su salud para que participen en el proceso de atención intrainstitucional” (7). Así mismo, “La importancia de este proceso es que el paciente se asume como partícipe de la atención, con el fin de prevenir la ocurrencia de eventos adversos”. Para lograr esto, se requiere reforzar los procesos de alfabetización en salud en la población general.

Alfabetización en salud

Existen múltiples definiciones sobre la alfabetización en salud (AS), también conocida como alfabetización sanitaria o educación en salud (health literacy), pero todas ellas coinciden en que se relaciona con las habilidades básicas de la alfabetización, como leer y escribir. Sorensen et al., quienes realizaron una revisión sistemática sobre el tema, escogieron la siguiente definición:

Alfabetizacion en salud significa colocar la propia salud y la de la familia propia y la de la comunidad en su contexto, comprender los factores que influyen en ella, y saber cómo abordarlos. Un individuo con un nivel adecuado de conocimientos sobre la salud tiene la capacidad de asumir la responsabilidad de su propia salud, así como la salud familiar y comunitaria (9).

Para los autores de la revisión sistemática, la AS involucra el conocimiento de:

[…] los individuos, su motivación y las competencias para acceder, entender, apreciar y aplicar la información de salud, con el objetivo de hacer juicios y tomar decisiones en la vida cotidiana que les facilite la prevención de enfermedades, y la aproximaciones a las opciones de tratamiento, así como promover su salud para mantener o mejorar la calidad de vida” (9).

Según Bonal et al., la descripción de la OMS sobre la AS involucra al menos cuatro competencias para manejar la información pertinente, que se aplican no solo en el marco de la salud pública, sino también en la atención médica en diferentes escenarios, como la atención de la salud, la prevención de las enfermedades y la promoción de la salud (Tabla 2).

Tabla 2. Competencias que se involucran en la alfabetización acerca de información pertinente sobre la salud*


  
    	Nivel

    	Competencia

    	Descripción

  

  
    	Atención en salud

    	Acceder

    	Habilidad para buscar, hallar y obtener información sobre problemas médicos o clínicos.

  

  
    	Entender

    	Habilidad para comprender la información médica a la cual se accede y su significado.

  

  
    	Apreciar

    	Habilidad que tiene que ver con interpretar, filtrar, juzgar y evaluar la información de salud a la que se ha accedido.

  

  
    	Aplicar

    	Habilidad necesaria para comunicar y usar la información sobre problemas médicos para tomar decisiones informadas, y también para mantener y mejorar la salud.

  

  
    	Prevención de enfermedades

    	Acceder

    	Habilidad para buscar, hallar y obtener información sobre factores de riesgo para la salud.

  

  
    	Entender

    	Habilidad para comprender la información sobre factores de riesgo para la salud a la cual se accede y su significado.

  

  
    	Apreciar

    	Habilidad necesaria para comunicar y usar la información sobre factores de riesgo para la salud.

  

  
    	Aplicar

    	Habilidad necesaria para comunicar y usar la información sobre factores de riesgo para la salud.

  

  
    	Promoción de la salud

    	Acceder

    	Habilidad para actualizarse uno mismo en las determinantes de salud en el ambiente social y físico. 

  

  
    	Entender

    	Habilidad para entender la información sobre las determinantes de salud en el ambiente social

  

  
    	Apreciar

    	Habilidad para interpretar y evaluar la información sobre las determinantes de salud en el ambiente social y físico.

  

  
    	Aplicar

    	Habilidad para tomar decisiones informadas en las determinantes de salud en el ambiente social y físico.

  



Tomado de: (10).

Entonces, el concepto de la AS es complejo, pues involucra varias competencias para escenarios diversos y comprende diferentes niveles. A pesar de que se empezó a utilizar en los años 70 en países como Estados Unidos, Canadá y el Reino Unido, solo en los últimos tiempos ha ganado reconocimiento dentro de la comunidad científica internacional, específicamente en el contexto de la salud pública. Esto pone de manifiesto la importancia de hacer esfuerzos conjuntos por vincular cada vez más al paciente como sujeto activo de su proceso de atención. Para lograrlo, se debe mejorar la comunicación entre el médico y el paciente, para lo cual resulta útil diseñar formatos que presenten la información de una forma sencilla y comprensible para la población general; además, se debe facilitar el acceso a información confiable y de calidad y vincular a los pacientes en la toma de decisiones sobre políticas de salud pública.
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Deontología y profesionalismo de la medicina y de la anestesiología

“No oren por una vida fácil. Oren para ser hombres más fuertes”.

Phillips Brooks (1835-1893), obispo de

  la Iglesia Episcopal de Massachusetts.

El término deontología fue acuñado por Jeremías Bentham para referirse a las conductas que no están sometidas al control de la legislación pública ni de la ética individual. Para J. Bentham, el fin de la deontología es el utilitarismo, porque los actos de las personas se consideran buenos o malos, correctos o incorrectos, en función de la felicidad global que puedan generar; por lo tanto, una acción es moralmente buena y correcta cuando con ella se consige la máxima felicidad para el mayor número de personas. Un profesional se comporta de manera correcta cuando, al ejercer su labor, toma la decisión de restringir su libertad individual para actuar dentro de unos limites más estrictos de los que le exige la ley, con el fin de obtener mayores beneficios para las personas y la comunidad; esas restricciones a su libertad se las imponen los límites que establecen la deontología profesional y la ética personal. 

La ética es una parte de la filosofía práctica que se ocupa del hecho moral y de los problemas filosóficos que nacen de la conducta humana. Se dedica al estudio de aquellos actos humanos que se realizan por la voluntad y libertad absoluta de una persona; es decir que la ética no se ocupa de los actos humanos que se realizan con ausencia de libertad, ya que de ellos se ocupa el estudio de las leyes (derecho), sino de aquellos en los cuales la libertad se restrige por una resolución personal (ética) que no implica una presión de la comunidad (moral). El derecho restringe la libertad individual sin tener en cuenta la consciencia ni la voluntad del sujeto, como una imposición social obligatoria, y la moral la limita de manera inconsciente e involuntaria, desde el exterior del sujeto y como resultado de una presión social, aunque no es obligatoria; en cambio, la ética limita consciente y voluntariamente la libertad personal y se la impone el propio individo desde su interior.

Entonces, la deontología se sitúa entre el reglamento –lo que la sociedad impone como obligatorio– y los principios éticos –lo que el individuo se autoimpone como obligatorio–. Los códigos son acuerdos sociales obligatorios que pretenden eliminar la subjetividad, la intuición, la emoción y el extremo relativismo que implica la moral individual. Los códigos deontológicos son intervenciones sociales que tienen como objetivo definir la “moralidad interna” de una profesión, delimitar los límites éticos de los comportamientos profesionales y regular las relaciones entre los profesionales y los demás miembros de la sociedad. La existencia de códigos legales, deontológicos y éticos implica la idea de que existen reglas para regular el comportamiento moral colectivo que son aplicables a todos los individuos. Se asume que cuando un individuo decide ser ciudadano de una nación, pertenecer a un grupo social o ser miembro de una organización, es porque conoce y acepta de manera voluntaria acatar esos códigos, y porque se compromete libremente a comportarse en concordancia con las reglas que ellos contienen. En sentido contrario, esa persona acepta que puede ser juzgada y sancionada si no respeta los códigos o actúa en contra de las normas que ellos contienen. 

Deontología y profesionalismo médico

A lo largo de la historia, las sociedades han adoptado diferentes modelos para regular el comportamiento de todos los profesionales, pero han sido más rigurosas aún con quienes ejercen la medicina. Esto se debe a que la vida y la salud son “bienes jurídicos inestimables”, para el propio individuo, pero sobretodo para su familia y para la comunidad donde este vive. Las asociaciones internacionales y globales de los médicos han propuesto códigos deontólogicos y éticos que sirvan como base para adoptar los códigos nacionales de los países miembros. Esos documentos recogen las recomendaciones de las comunidades profesionales sobre muchos temas, que van desde las consideraciones morales que deben regir la vida de un profesional y los mecanismos para integrar a los nuevos miembros, hasta el control y la supervisón del adecuado ejercicio de las actividades propias de la profesión o las sanciones para quien viole el código deontológico (Tabla 1). Para mantener el cumplimiento del código deontológico, lo habitual es que las asociaciones de cada una de las profesiones creen un órgano colegiado propio; con frecuencia, los Estados le delegan a esos colegios profesionales funciones públicas de acreditación, regulación y sanción de los profesionales.

Tabla 1. Temas y contenidos de referencia de un código deontológico.


  
    	Tema

    	Contenido

  

  
    	Valores morales

    	
      	Independencia

      	Imparcialidad

      	Honestidad

      	Integridad

      	Equidad

    

  

  
    	Prinicipios éticos

    	
      	Intrusismo*

      	Altruismo** 

      	Incompatibilidades

      	Competencia desleal

      	Comportamiento personal de los dirigentes 

      	Comportamiento personal de los socios

    

  

  
    	Relaciones

    	
      	Con los clientes (pacientes)

      	Con los compañeros y colaboradores (colegas) 

      	Con los demás profesionales

      	Con la asociación y el colegio profesional

      	Con el Gobierno

      	Con la industria y el comercio

      	Con otros individuos, agentes estatales y empresas particulares

    

  

  
    	Responsabilidades

    	
      	Respeto a las leyes

      	Secreto profesional

      	Objeción de conciencia

      	Compromisos legales (civil, penal, administrátivo, ético)

      	Formación continuada

      	Seguridad y calidad

      	Protección social

      	Protección al medio ambiente

    

  

  
    	Actividades

    	
      	Ejercicio profesional

      	Investigación 

      	Docencia

      	Publicaciones

      	Publicidad 

      	Retribuciones económicas

    

  

  
    	Otros

    	
      	Mecanismos para admitir y excluir a los asociados

      	Procesos para calificar y certificar las competencias profesionales

      	Conformación de órganos colegiados encargados de la vigilancia y el control 

      	Procesos para denunciar, investigar y tipificar las violaciones al código

    

  

  
    	* Ejercicio de una actividad profesional por parte de una persona sin título o autorización necesaria para ello

      ** Ejercicio de una actividad profesional de manera desinteresada, en procura del bien de las personas y de la comunidad, incluso a costa del interés propio

  



Modificado de: (1).

Algunas veces, los códigos deontólogicos y de ética profesional son tan bien aceptados por los profesionales y por la sociedad, que con el paso del tiempo los órganos legislativos y los gobiernos de los Estados los incorporan como normas obligatorias. Tales son los casos del Código Internacional de Etica Médica −adoptado por la 3ª Asamblea General de la Asociación Médica Mundial de Londres de 1949 y enmendado por la Asamblea Médica Mundial reunida en Sydney en 1968 (2)− y de la declaración Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos −adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial ede Helsinki de 1964 y enmendada por la Asamblea Médica Mundial reunida en Tokio en 1975 (3)−, documentos que fueron incorporados por el Congreso de la República de Colombia como parte del cuerpo de la Ley 23 de 1981, “Por la cual se dictan normas en materia de ética médica” (4).

Durante la primera mitad del siglo XX las universidades elaboraron sistemas estruturados de instrucción y formación médica, y las especialidades se organizaron y empezaron a preocuparse por darle un carácter más social al ejercicio de la medicina; pero el andamiaje ético de autorregulación y autocontrol se vino abajo cuando el mundo se enteró de los horrores que sucedieron durante e inmediatamente después de la Segunda Guerra Mundial. En la segunda mitad del siglo XX, las listas normativas de comportamiento ideal fueron reemplazadas por conductas ajustadas al contexto, pues primó la tesis de la regulación social absoluta, que pretende regir con leyes, decretos, resoluciones, circulares, normas, reglamentos, protocolos, guías de práctica, contratos y documentos preestablecios todo lo que debe hacer el profesional, cuyo cumplimiento en última instancia estaría asegurado por los tribunales de justicia. No obstante, la tesis de la regulación absoluta resultó contraria al sentido común y a las filosofías del derecho y de la medicina, porque supuso la judicialización de la relación médico-paciente y convirtió la asistencia sanitaria en una fuente común de litigios y precauciones que, a la larga, resultaron incompatibles con la vida real de los profesionales y con un cuidado sanitario al servicio de las personas. Sin embargo, la principal consecuencia del énfasis en la regulación legal fue un debilitamiento en la moral individual de los profesionales.

A finales del siglo XX se propuso la tesis de los mínimos legales universales (derecho público) y de los máximos particulares (ética personal). Se parte del supuesto de que el médico debe proporcionar al paciente una asistencia básica que estaría regulada por la legislación, pero asimismo asumir un compromiso personal más amplio, elaborado con base en sus propios juicios éticos y en la toma de decisiones dirigidas al bienestar del paciente; según este modelo, un buen profesional debería resolver todas las situaciones respetando los derechos fundamentales que la legislación establece y confiando en que su ética personal será una garantía suficiente para lograr la calidad que la legislación no puede llegar a definir. El derecho médico y la ética profesional se deben aprender en las facultades de medicina, estudiando bioética como parte fundamental de la formación acádemica, adquiriendo las habilidades no técnicas que se requieren, demostar competencias en ética profesional, e imitando a los maestros y colegas o tratando de parecerse a un buen médico a medida que se van asumiendo los roles profesionales.

En la actualidad, la tesis predominante es la del profesionalismo: cada profesional se compromete públicamente con un nivel de exigencia superior al que lo obligan la ley y la moral. Ese nivel de exigencia está definido por la doctrina del profesionalismo, que supone un perfeccionamiento de la tesis de los míninos legales y de los máximos éticos, ya que introduce unos requerimientos que están por encima de la legislación y de la ética y deontología profesional, e incluso de la ética individual; los profesionales hacen una concesión a la autorregulación profesional y a la libertad personal, para adoptar como obligatorio un código deontológico y un código de ética porfesional, así como para asumir esos nuevos compromisos mediante un contrato social. En defensa del profesionalismo como modelo social válido para regular la profesión, se argumenta que no se trata de crear un espacio protegido para los médicos −pues eso ya fracasó en el pasado−, ni de un conjunto de declaraciones políticamente correctas, llenas de ideas altruistas y de palabras bonitas −porque la sociedad ya se cansó de tanta letra muerta−, sino de modificar la forma de pensar y sobre todo de comportarse, para que las conductas profesionales del individuo revelen, sin lugar a dudas, que se ha comprometido voluntariamente con el cumplimiento obligatorio de un nivel de exigencia que está mas arriba del impuesto por la ley y las normas, con el fin de beneficiar al paciente y a la comunidad. Es decir, que cada médico, con sus conductas, demuestra ser merecedor de la confianza que depositó en él la sociedad.

A pesar de muchos esfuerzos individuales y colaborativos, como los trabajos de la fundación Project Professionalism, auspiciada por la American Board of Internal Medicine, y del proyecto Patient-centred professionalism, promovido por el Picker Institute Europe, aún no existe una definición del profesionalismo médico que sea de aceptación universal, ya que “la naturaleza constantemente cambiante del entorno organizacional y social en el que opera la medicina crea una situación dinámica en la que todavía no hay una definición que se haya afianzado como definitiva” (5).

Las “normas sociales que influyen en esa relación” han cambiado la naturaleza de todas las profesiones de la salud, pero los rápidos avances del conocimiento en los últimos 50 años han hecho más evidentes aún las transformaciones en la medicina. Estas se relacionan estrechamente con la aplicación de conocimiento experto y las innovaciones tecnológicas, aunque también se vinculan, si bien menos estrechamente, a las funciones centrales del bien del público. Depender exclusivamente del conocimiento especializado, de las habilidades técnicas y de la aplicación tecnólogica condujo a disminuir el carácter especial de la profesión médica, particularmente en lo que hace referencia a las necesidades sociales; a medida que el conocimiento en todos los campos crecía y se tornaba más complejo, el control y la aplicación de ese cuerpo de conocimiento especializado caracterizaba cada vez más a la medicina. Esa expansión del “profesionalismo experto” fue paralela a una disminución del “profesionalismo socio-administrador”. S. Brint opinó que “sin ese fuerte sentido de los fines públicos y sociales atendidos por los conocimientos de los profesionales, estos perdieron su voz en el debate público” (6). Entonces, el fortalecimiento del profesionalismo médico se convirtió en “una manera para restaurar la voz distintiva de la medicina”, especialmente en los debates sobre las reformas a los sistemas de salud (7).

El choque inevitable entre el quehacer médico y los imperativos del mercado es la principal amenaza a la integridad del profesional de la salud, porque obliga a las instituciones gubernamentales y privadas, a los terceros pagadores y al paciente a ejercer presiones sobre el profesional de la medicina que antes no existían. Fue precisamente como reacción a esas presiones que la comunidad médica internacional respondió con una serie de actividades planeadas e implementadas por 130 organizaciones, para hacer explícitos los conceptos del profesionalismo en la medicina del siglo XXI. La “carta de los médicos” (8) que firmaron esas asociaciones define el concepto de profesionalismo como un elemento esencial del contrato entre la medicina y la sociedad, y describe además sus elementos fundamentales, las responsabilidades y las conductas que lo conforman, y las herramientas que se pueden utilizar para enseñarlo y evaluarlo de manera formal en el currículo de pre y posgrado.

Luego de hacer una muy interesante discertación acerca de la la naturaleza de la profesion médica y del trabajo de los médicos, H. M. Swick concluyó:

El profesionalismo médico consiste en aquellos comportamientos por los cuales nosotros, como médicos, demostramos que somos merecedores de la confianza que han depositado en nosotros nuestros pacientes y el público, porque somos capaces de demostar que estamos trabajando para el bien de los pacientes y de la comunidad (9).

Como lo señala el documento de la Asociación Internacional de Sociedades Médicas, el punto escencial es recuperar la cultura de servicio público, lo cual requiere que tanto los profesionales como los funcionarios públicos recuperen su libertad para servir al público, en lugar de continuar sirviendo a sus intermediarios pagadores y a los particulares que controlan el mercado. La mejor estrategia para que esa emancipación de los profesionales sea exitosa es crear una nueva asociación de respeto mutuo y de igualdad entre el Gobierno, la profesión y el público, algo que puede hacerse utilizando las estructuras ya existentes, pero modificándolas. No se necesita ningún cambio revolucionario, sino solo un tratado de reconocimiento mutuo de las responsabilidades, tanto para los funcionarios de los más altos niveles en el Gobierno nacional, como para los del nivel local; ese tratado de reconocimiento y de respetuo mutuo necesariamente tiene que llevar a los administradores y a los gestores a que por fin comprendan que la medicina no es un servicio al que se le puede aplicar los valores del mercantilismo, y a que contribuyan en la labor de mejorar la atención profesional y el cuidado de la salud.

Existe cierto esceptiscismo sobre el interés que pueden tener los jóvenes profesionales por asimilar el nuevo profesionalismo. Se afirma que es poco probable que asuman un mayor compromiso social, un nivel más alto de desempeño ético y un menor mercantilismo, porque las llamadas generaciones de fin de siglo XX (generación X) y del nuevo milenio (millennial o generación Y) son descritas como utilitaristas, egoístas, narcisistas y hedonistas, y porque parecen estar más interesadas en ganar dinero para disfrutar el presente que en construir bases personales o sociales sólidas para el futuro.

En realidad, al entrevistar a los estudiantes de medicina y a los profesionales jóvenes, se encontró un alto nivel de concordancia con los valores tradicionales de la medicina y con los nuevos valores del profesionalismo. Llama la atención que esos jóvenes no mencionaron el altruismo, lo que ha sido identificado como una tendencia creciente en la medicina. Sin embargo, otros afirman que lo que hoy se denomina altruismo es que los médicos estén dispuestos a trabajar sin remuneración, con un salario bajo o en jornadas más largas que las contratadas, lo que carece de razón, pues esa conducta no es exigible en otras profesiones; y que, de todas maneras, los médicos siguen siendo altruistas porque la mayoría se esmeran por dar lo mejor de sí al atender a los pacientes y trabajan con mayor dedicación cuando participan en un proyecto que beneficia a las personas más débiles y vulnerables, así como cuando laboran para una empresa sin ánimo de lucro. Si se miran con detenimiento, estas conductas no riñen con el nuevo profesionalismo, que ya no se define en términos de autonomía ni de altruismo, sino en razón de las relaciones recíprocas que el profesional establece con el conocimiento, con los colegas, con los pacientes y con la sociedad. Es decir, el nuevo profesionalismo se basa en la forma como el profesional se comporta con los otros, algo que realmente ha mejorado en los estudiantes pertenecientes a las generaciones X y Y; en efecto, estos pueden llegar a ser buenos doctores porque los jóvenes del siglo XXI son más abiertos a aceptar las diferencias de género, raza y cultura, menos propensos a la exclusión social o religiosa y al fantismo politico, y están mejor preparados para establecer canales de comunicación diversos y relaciones no jerarquizadas con sus compañeros de trabajo, los pacientes y la comunidad.

Muchos se han preguntado si en el futuro próximo los pacientes continuarán necesitando a los profesionales médicos para cuidar su salud o si continuará creciendo la tendencia de buscar alternativas en los “sanadores y curanderos no profesionales”. La respuesta de los expertos es que la sociedad ya no puede prescindir de los “doctores profesionales”, pero todos están de acuerdo en que si queremos detener los reproches justificados y mantener la confianza del público, los médicos tenemos que comprometernos con éstandares de calidad más altos y con un mejor comportamiento personal, que sea irreprochable. En cuanto al comportamiento colectivo, la preocupación por los intereses de los médicos debe ser postergada siempre que afecte a los intereses de los pacientes; y las asociaciones que representan a los profesionales en lo científico, lo gremial y lo normativo deben marginarse de representarlos en temas mercantiles, pues ello hace que la profesión se vea obligada a actuar en causa propia. Sus esfuerzos deben reservarse para persuadir al Gobierno de que la calidad del sistema sanitario depende de la fuerza de trabajo de los profesionales de la medicina, y para hacer respetar lo que la profesión puede hacer en aras de mejorar los estándares clínicos, la atención de los pacientes, y los niveles de formación y entrenamiento de los futuros médicos. Nada de esto excluye el uso más amplio de “doctores no profesionales” por parte de la cuidadanía.

En síntesis, es urgente empezar cuanto antes a fomentar el nuevo profesionalismo, y se debe empezar por los médicos que ya están en proceso de formación. Sin dejar de enseñar los elementos del conocimiento y de las habilidades técnicas, se requiere capacitar a los nuevos profesionales con herramientas no técnicas para que puedan mejorar sus competencias en la intervención comunitaria, en el servicio público y en la participación política; y sobre todo, capacitarlos en bioética, para que fortalezcan su salud moral y su ética profesional. Las experiencias recientes demuestran que los estudiantes de medicina y los médicos jóvenes entienden la importancia de darle ese nuevo énfasis a los programas de formación en pregrado y en posgrado (10).

Deontología y profesionalismo de la anestesiología

Igual a lo que sucede con los profesiones en general y con la medicina en particular, no hay una definición específica aceptada del profesionalismo en la anestesiología. Es decir, los principios del profesionalismo para el especialista en anestesiología son los mismos del médico no especialista: el paciente primero que todo y como centro de todo, así como el cabal cumplimiento del contrato social con el paciente para continuar siendo dignos de su confianza.

Wiliam Osler, para justificar que los médicos se deben a sí mismos y le deben a la sociedad más de lo que le han dado, señaló: “Estamos aquí para agregar todo lo posible, no para conseguir lo que podamos de la vida” (11); y Winston Churchill, al responder a quienes criticaban su afición por las bebidas espirituosas, aseguró:“Yo he tomado más del alcohol de lo que el alcohol ha tomado de mi”; por su parte, John D. Michenfelder unió estas dos frases para emitir una sola, que reflejaba su visión personal del profesionalismo, al escribir que él había obtenido más por el ejercicio de la anestesiología (prestigio, dinero, poder, oportunidad de viajar y conocer, satisfacción de necesidades, comodidad, etc.) de lo que esta labor le había demandado sacrificar en su vida personal (estudio y trabajo duro, servicio durante horas sin descanso, alejamiento de sus seres queridos, estrés, frustación, incertidumbre), y que, en consecuencia, él se sentía en deuda permanente con la profesión, con los colegas y con la sociedad.

Otra reflexión memorable la hizo J. D. Michenfelder al responder una pregunta en una entrevista, acerca de cuáles elementos del profesionalismo ya debían estar presentes en un aspirante a ingresar a la residencia de anestesiología, a modo de buen indicador de que la formación académica rendiría los mejores frutos. Según Michenfelder, el valor moral más importante es la compasión, porque así como no se concibe un cirujano manco ni un radiólogo ciego, él no podía concebir un anestesiólogo que no se compadeciera ante el dolor y el sufrimiento de otro ser humano; pero como esta virtud puede desembocar en una visión ingrata y triste de la vida, para mantener la salud mental y la moral equilibradas, la compasión debe estar modulada con una dosis apropiada de buen humor, pues esa actitud revela la presencia de cinismo e irreverencia ante las propias imperfecciones y frente a la miseria humana. En consecuencia, Michenfelder siempre descabezaba a los aspirantes más vanidosos, ya que intuía que nunca llegarían a ser buenos anestesiólogos, y a los más malgeniados, porque sospechaba que terminarían fastidiándose muy pronto con el ejercicio de la profesión.

La anestesiología puede verse desde tres puntos de vista: como una disciplina, como una especialidad y como una profesión. Como disciplina hace referencia al conjunto de conocimientos ordenados y sistematizados y a la incorporación de los conocimientos históricamente avalados, así como a los resultados que se van generando en las líneas de investigación en curso; a partir de ese referente disciplinario de carácter universal, se define y delimita lo que todo anestesiólogo en el mundo debe saber. Como especialidad médica, hace referencia a los elementos de la formación académica, puestos en movimiento a través de los planes y programas de estudio que brindan las instituciones educativas en colaboración con el sector salud, para conferir el sello distintivo que tienen los anestesiólogos de cada país; por ello, sus elementos tienen un carácter local o regional que enfatiza el compromiso y la responsabilidad de esos especialistas en su ámbito de trabajo. Y como profesión, se refiere a la práctica cotidiana que desarrolla el médico especialista formado, de manera independiente o en un hospital institucional. El referente para la anestesiología como especialidad y como profesión es el conjunto de normas para el desempeño del anestesiólogo; es decir, lo que está contenido en los códigos deontológicos, en los códigos de ética y en las leyes de cada país.

La principal diferencia entre los anestesiólogos y los demás médicos es que los primeros anteponen el compromiso con la seguridad del paciente y con la calidad del servicio a los demás compromisos. En relación estrecha con lo anterior, surgen otras dos diferencias importantes: el menor tiempo de respuesta y el trabajo en equipo bajo situaciones de estrés; dado que los anestesiólogos enfrentan situaciones que ameritan atenta vigilancia, diagnóstico inmediato, respuesta casi instantánea y verificación del efecto terapéutico con plazos de minutos o segundos, son más propensos a evaluar las situaciones con un enfoque objetivo, a actuar con base en esquemas mentales preconcebidos, a tener procesos de respuesta estandarizados y a valorar los resultados de acuerdo con patrones universalmente aceptados. Por estos motivos, la anestesiología es tal vez la especialidad de la medicina más “reglada” y quizás, por eso mismo, la que más ha trabajado por alcanzar niveles de calidad 6 sigma (predictibilidad de cumplir con las necesidades del cliente mayor de 99.99999 %, o un número máximo de 3.4 defectos por cada millón de eventos), para dejar un margen muy estrecho de tolerancia a los comportamientos disruptivos, al error humano y a los malos resultados.

La Tabla 4 muestra una lista con las actividades en las que habitualmente participan los anestesiólogos, así como las actividades obligatorias para quienes, entre ellos, se dedican a la práctica clínica. Los conocimientos científicos y las habilidades técnicas y no técnicas que comprenden el dominio de la anestesiología como profesión, y que deberían caracterizar a un anestesiólogo que ostente el título y se desempeñe en esos campos de la labor, se especifican en los planes de estudio de los programas de residencia de la especialidad.

Tabla 2. Actividades en anestesiología.


  
    	Lista de actividades en las que habitualmente participan los anestesiólogos

  

  
    	
      	Cuidado de los pacientes que son llevados a procedimientos quirúrgicos en las salas de cirugía durante las fases preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria, en el ámbito hospitalario y ambulatorio.

      	Cuidado de los pacientes que son llevados a procedimientos diagnósticos o terapéuticos por fuera de la sala de cirugía, antes, durante y después del procedimiento, en el ámbito hospitalario o ambulatorio, o en los consultorios médicos y odontológicos.

      	Alivio del dolor agudo y crónico en pacientes hospitalizados y ambulatorios, en el consultorio médico y en el hogar de estos.

      	Atención de pacientes críticamente enfermos, en los servicios de cuidados prehospitalarios, los servicios de urgencias y las unidades de cuidado intensivo.

      	Cuidado de los pacientes en la fase terminal de la vida, en el hospital, el consultorio, los hospicios y el hogar.

      	Docencia y educación en la universidad, e instituciones educativas, y actividades formales, no formales y en la comunidad.

      	Investigación científica y producción de conocimiento en universidades, empresas del sector real, grupos de práctica y entidades gubernamentales.

      	Dirección, administración y gerencia en empresas públicas y privadas.

      	Organización y participación en actividades sociales, gremiales y científicas. 

    

  

  
    	Lista de actividades obligatorias en la práctica clínica de la anestesiología

  

  
    	
      	Realizar la consulta previa al procedimiento.

      	Cumplir con el proceso de consentimiento informado.

      	Aliviar el dolor y el sufrimiento durante los procedimientos diagnósticos y terapeuticos.

      	Respetar las normas de seguridad, de monitoria y de atención de situaciones que pongan en riesgo la vida del paciente.

      	Paricipar en la reanimación cardiopulmonar intrahospitalaria.

      	Prevenir las complicaciones postoperatorias

      	Educar al paciente y a su familia para los cuidados perioperatorios.

      	Realizar los registros en la historia clinica.

      	Educar a los estudiantes y a los colegas, en instituciones con contratos de docencia-asistencia.

      	Participar en comités institucionales y gubernamentales.

      	Ser auxiliar de la justicia, cuando sea requerido por una autoridad competente.

    

  



Fuente: Autores.

La anestesiología comparte con la medicina y con muchas especialidades médicas y quirúrgicas buena parte del campo de conocimientos y prácticas, pero profundiza en áreas específicas. Un anestesiólogo requiere un sólido conocimiento sobre las ciencias básicas y clínicas, con énfasis en el diagnóstico y el tratamiento de las patologías de alta prevalencia en los pacientes quirúrgicos y de las complicaciones médicas de los procedimientos quirúrgicos; y de las ciencias sociales, con énfasis en la ética, la epidemiología, la investigación, la educación y la administración. Dentro de las habilidades técnicas que distinguen a un anestesiólogo, se describen las competencias necesarias para realizar la valoración preanestésica, la aplicación de la anestesia y el cuidado posoperatorio, el alivio del dolor agudo posoperatorio y la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de las complicaciones y las muertes relacionadas con el acto anestésico. Las habilidades no técnicas se definen como “la percepción de los elementos en el medio ambiente dentro de un volumen de tiempo y espacio, la comprensión de su significado y una proyección de su estado en el futuro cercano”; es decir, se trata de lo que pasa “dentro de la cabeza” del profesional. A pesar de que buena parte de la competencias que se esperan de un estudiante de anestesiología al final de su residencia (Tabla 5) dependen de las habilidades no técnicas, no hay acuerdo en la descripción de cuál de ellas debe debe demostar un anestesiólogo para ser catalogado como un profesional competente.

Tabla 3. Competencias que debe demostar un residente de anestesiología al final de su residencia.


  
    	Lista de actividades en las que habitualmente participan los anestesiólogos

  

  
    	
      	Proporcionar servicios de salud dirigidos a la prevención de las enfermedades o al mantenimiento de la salud.

      	Recopilar información esencial y precisa sobre sus pacientes.

      	Tomar decisiones informadas sobre las intervenciones diagnósticas y terapéuticas, basadas en la información del paciente y en sus preferencias, en la evidencia científica hasta la fecha y en el juicio clínico.

      	Utilizar la tecnología de la información para apoyar la atención, las decisiones y la educación del paciente.

      	Demostrar un enfoque de pensamiento y de investigación analítica en situaciones clínicas.

      	Desarrollar y aplicar planes de manejo del paciente.

      	Conocer y aplicar las ciencias básicas y de apoyo clínico que son apropiadas para su disciplina.

      	Efectuar eficazmente todos los procedimientos médicos invasivos y considerados esenciales para el área de la práctica.

      	Comunicarse de manera efectiva. 

      	Demostrar comportamientos respetuosos en la interacción con los pacientes y sus familias. 

      	Aconsejar y educar a los pacientes y a sus familias.

      	Trabajar en equipo con otros profesionales, incluidos los de otras disciplinas de la salud, para brindar atención centrada en el paciente.

      	Entender cómo su atención al paciente y otras prácticas profesionales afectan a otros profesionales de la salud, a la organización donde labora y a la sociedad en general, y cómo estos elementos del sistema afectan su propia práctica.

      	Entender cómo la prácticas y la forma como entrega sus servicios médicos difieren, incluyendo los métodos para controlar los costos del cuidado de la salud y la asignación de recursos.

      	Realizar una práctica sanitaria rentable y una asignación de los recursos que no comprometa la calidad de la atención.

      	Defender la atención de calidad a los pacientes y ayudarlos para afrontar la complejidad del sistema de salud. 

      	Saber cómo asociarse con los gestores sanitarios y con los demás profesionales de la salud, para evaluar, coordinar y mejorar la atención en salud y saber cómo estas actividades pueden afectar el rendimiento del sistema.

    

  



Fuente: Autores.

Sin embargo, en las habilidades no técnicas radica buena parte de la diferencia entre un anestesiólogo y un médico general, o entre un anestesiólogo y un médico de una especialidad diferente, o entre un anestesiólogo deficiente y otro colega competente. Como no se han podido describir de manera precisa las metacompetencias de la formación profesional, resulta muy difícil evaluar de manera objetiva la presencia o ausencia del profesionalismo en un anestesiólogo, el cual es la competencia que sintetiza y suma todas las demás competencias.

De una manera intuitiva, los fundadores de la Sociedad Americana de Anestesiología entendieron que la seguridad es el distintivo más importante de la especialidad, al escoger la imagen del faro y la palabra ‘vigilancia’ como objetos centrales del escudo que representaba a esa asociación. La Federación Mundial de Sociedades de Anestesiología también reconoció la vigilancia como un sello distintivo, pues con frecuencia usa una frase extraída de Hamlet, la tragedia de Shakesperare, a manera de eslogan para los eventos que organiza: “Mientras unos duermen, otros deben vigilar”. Es decir que los anestesiólogos han sido, son y seguirán siendo, en esencia, los “vigilantes” médicos; por ende, para ser un buen anestesiólogo es necesario adquirir las virtudes que caracterizan a un guardián seguro y confiable.

En el quirófano, el anestesiólogo debe percibir todos los elementos del medio ambiente, como el paciente, los equipos, el tiempo, el espacio y los monitores (detección), debe comprender lo que ellos significan (diagnóstico) y debe pensar qué podría suceder en el futuro (predicción). En ello se asemeja a cualquier otro médico, pero además debe interactuar con todos esos elementos de una manera dinámica y tomar acciones dirigidas a que el resto del equipo quirúrgico comprenda lo que sucede en esa “caja negra” que es su cerebro, para que trabaje de manera armónica con él a fin de resolver el problema, alcanzar las metas y prevenir los errores. Por lo tanto, para alcanzar el mejor conocimiento de la situación se requiere un proceso bidireccional: obtener información para actuar, y actuar para obtener más información. El problema para el anestesiólogo es que esas actuaciones bidireccionales habitualmente se realizan bajo presión psicológica, se ejecutan en un espacio físico reducido y deben ser terminadas en periodos de tiempo breves, que se miden en segundos o minutos; no en horas, como en el caso de un intensivista o un urgenciólogo, ni en días o semanas, como en el caso de los internistas y los cirujanos, ni en meses o años, como en el caso de los psiquiatras y los salubristas.

Es decir, un buen anestesiólogo no solo debería permancer vigilante, sino también mantener la “cabeza fría”, el “ánimo sereno” y el “pulso firme”, a pesar de estar enfrentando una situación peligrosa para el paciente y para él mismo. Para percibir los elementos del ambiente en el cual labora, el anestesiólogo competente debe integrar las fuentes de información que provienen del paciente, del resto del equipo de trabajo y de la tecnología. Esa actividad mental de interrelacionamiento involucra tres aspectos fundamentales: la vigilancia y la interpretación de las señales de situación mediante un flujo de datos múltiple y dinámicamente cambiante; la adaptación a una situación en evolución, y el seguimiento de la utilización de los elementos especiales del conocimiento.

La integración de la información no solo involucra el conocimiento consciente de las reglas que explican cómo las partes se relacionan entre sí, sino que también comprende el conocimiento tácito. El conocimiento consciente se adquiere mediante una forma lógica de pensar, puede ser formulado en un relato o en un texto escrito y puede ser comprobado por métodos formales; esa modalidad de conocimiento es la que se encuentra en los libros de texto, en los artículos científicos y en las conferencias, y por eso es la que habitualmente se enseña en los programas de residencia. El conocimiento tácito es aquel que se ha adquirido de manera inconsciente y no estructurada durante la práctica cotidiana de la labor, mediante el acúmulo de la experiencia y la reflexión después de la acción; dentro de ese conocimiento tácito se encuentra todo aquello que no puede ser respondido con un simple “sí” o “no”, o con “falso” o “verdadero”, sino con un “depende”, que en la anestesiología abarca una gran extensión de los conocimientos delimitados dentro del campo profesional.

A la fracción tácita del conocimiento algunos la han denominado “el arte” de la anestesiología, porque es la que resulta más difícil de sistematizar, enseñar y medir. A pesar de no estar escrita y ser muy difícil de medir mediante una prueba rutinaria de conocimientos o habilidades, puede ser enseñada por los maestros y aprendida por sus discípulos. Se están desarrollando herramientas para valorarla de manera objetiva, porque los conocimientos tácitos se manifiestan en los resultados: un anestesiólogo competente sabe que está ante otro experto bien formado cuando lo ve trabajar y se detiene a analizar los valores, las virtudes, las emociones y los razonamientos que develan sus actos. La mayor o menor cantidad de conocimientos tácitos determina las diferencias en el desempeño laboral que tendrán los egresados de los programas que se ofertan en el mercado educativo, porque ese es el beneficio que alcanzan las universidades que contratan a los mejores docentes.

En el año 2009 la revista Anesthesiology dedicó los editoriales de cuatro números sucesivos a analizar la excelencia en anestesiología. El primero de ellos, que sirvió de introducción a los otros tres y a varios artículos que aparecieron allí mismo, relacionados con la formación profesional de los anestesiólogos, fue escrito por Andrew Smith, profesor honorario de anestesia clínica en la Facultad de Salud y Medicina de la Universidad de Lancaster, Reino Unido. El editorial empieza de la siguiente manera: “Nosotros nos debemos a nuestros pacientes, a nuestros colegas y a nosotros mismos, para esforzamos por la excelencia en todo lo que hacemos. Están en juego la atención segura y de alta calidad del paciente, las buenas relaciones en el trabajo, nuestro propio orgullo profesional y el cumplimiento” (12). Al empezar a dar respuesta sobre los elementos claves para determinar la excelencia en anestesiología, Smith afirmó que siguen siendo muy importantes los conocimientos básicos y las habilidades prácticas, pero que se requiere “algo” adicional que los una, les dé contexto y convierta al anestesiólogo en “algo” mas que un simple técnico, y asimismo que ese “algo” se expresa en el comportamiento y en las actitudes, pero también en el sentido de la identidad profesional: ese “algo” son las habilidades no técnicas.

El segundo de los cuatro editoriales de la revista Anestesiology mencionados abordó dicho tema. El autor empieza su disertación con un recuento de los esfuerzos de las tres últimas décadas del siglo XX para incorporar las lecciones aprendidas del análisis de los desastres de la aviación comercial y militar a la prevención y al manejo de las crisis que se presentan durante la anestesia, lo que, en escencia, implicaba incorporar nuevas habilidades no técnicas a la práctica profesional. Luego describe los trabajos que aplicaron los principios de la psicología industrial para identificar las habilidades no técnicas relacionadas con las prácticas vitales en las labores del campo de la anestesiología, como la gestión de tareas, el trabajo en equipo, el conocimiento de la situación y la toma de decisiones. A continuación se enfoca en los marcadores de las buenas y malas prácticas, para reunir la información que lleva a la toma de decisiones acertadas. Finalmente argumenta que otras industrias han puesto la enseñanza y evaluación de las habilidades no técnicas en el corazón de sus unidades para mejorar la seguridad, y han equipado sus fuerzas de trabajo con medidas contra los errores humanos. Concluye afirmando que ese es el desafío que debe enfrentar la especialidad y vaticina que “seguramente ese nuevo empeño será exitoso, porque la anestesiología ya ha liderado muchos movimientos relacionados con la seguridad del paciente y de la atención médica” (13).

Con respecto al futuro, durante la Conferencia Rovenstein del Congreso de la ASA de 2005, Mark Warner planteó que mientras los anestesiólogos permanezcan inconmovibles en su compromiso con los valores centrales de la profesión médica, la anestesiología continuará su desarrollo como una especialidad médica académica vibrante. Para Warner, los valores fundamentales de la anestesiología son:

El compromiso con la atención del paciente y la promoción de la seguridad del paciente, tanto en salas de cirugía como durante todo el periodo perioperatorio. Esos dos valores deben permancer inalterados, asi cambien la demografía, la tecnología, la cirugía y las realidades económicas (14).

En resumen, para identificar el profesionalismo de un anestesiólogo resulta fundamental describir su conocimiento tácito, sus habilidades no técnicas y el contexto local en el cual ejerce. Esos conocimientos y habilidades y ese contexto local son precisamente los que se usan empíricamente para construir sistemas eficientes de detección, patrones normatizados de diagnóstico en las situaciones cotidianas y las no rutinarias, y procesos estandarizados para predecir y medir los resultados de las intervenciones.
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Megatendencias en anestesiología

“La mejor manera de predecir el futuro es crearlo”.

Abraham Lincoln (1809-1865),

  XVI presidente de EE.UU.

La expresión megatendencias en anestesiología se refiere al conjunto de aspectos que durante la próxima década muy posiblemente transformarán el ejercicio de la especialidad, en cuanto al comportamiento, los valores y los hábitos de los especialistas, ya que tienen un impacto global y a largo plazo. La Tabla 1 resume las megatendencias identificadas por los autores de esta revisión.

Tabla 1. Resumen de las megatendencias en anestesiología.


  
    	Núm.

    	Nombre

    	Megatendencia

  

  
    	I

    	Demografía

    	
      	Aumento en la población de la tercera edad. De acuerdo con las proyecciones del Gobierno colombiano, entre los años 2015 y 2050 la población mayor de 70 años pasará del 4.3 % al 13.8 %.

      	Aumento del número de pacientes obstétricas de alto riesgo.

      	Aumento del numero de niños con problemas médicos complejos que requieren intervención quirúrgica.

    

  

  
    	II

    	Demanda de servicios

    	
      	Expansión masiva en el numero de solicitudes de anestesia, sedación, analgesia o vigilancia para procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos, tanto dentro como fuera del quirófano.

      	Aumento de centros de cirugía ambulatoria independientes y de consultorios en los que se administra anestesia. 

      	Necesidad de atención en sitios remotos.

    

  

  
    	III

    	Cuidado de pacientes

    	
      	Valoración preanestésica basada en indicadores de riesgo. 

      	Determinación de desenlaces relacionados con la anestesia.

      	Estandarización de procesos perioperatorios (guías, protocolos) de cuidado integal, centrados en el paciente.

      	Creación y desarrollo de indicadores para medir complicaciones, calidad, satisfacción del paciente y su familia y rentabilidad.

      	Aplicación, supervisión y auditoría de sistemas de cuidado perioperatorios similares al ERAS y PSH.

      	Coordinación unificada de la atención multidisciplinaria del paciente.

      	Optimización de los recursos para lograr mejores resultados al menor costo. 

    

  

  
    	IV

    	Tecnología

    	
      	Innovaciones en diseño de equipos de monitoría, dispositivos médicos y aplicaciones informáticas. 

      	Los avances en equipos de administración de anestesia para agentes inhalados e intravenosos, con sistemas de asa cerrados.

      	Monitorización de la profundidad anestésica que mida los efectos farmacodinámicos en los sitios de acción.

    

  

  
    	V

    	Farmocogenética

    	
      	Optimización de tratamientos individualizados y terapias personalizadas, más seguros y eficientes, que permitan seleccionar el fármaco correcto, a la dosis adecuada, para el paciente indicado. 

      	Pruebas de detección genética para identificar a los pacientes con riesgo de resultados perioperatorios adversos.

    

  

  
    	VI

    	Investigación

    	
      	Fomento de estudios en las ciencias básicas de la anestesiología, incluidos los mecanismos del dolor, la fisiología de los receptores, modos de acción de los agentes anestésicos y respuestas celulares ante la inflamación y la sepsis. 

      	Respuesta a interrogantes científicos centrales de la especialidad sobre los problemas clínicos importantes. 

      	Traslación de la investigación en ciencias básicas hacia el progreso de las ciencias clínicas.

      	Participación en investigaciones multidisciplinarias y multicéntricas.

      	Desarrollo de innovaciones en tecnología, sistemas de información y programas de computación diseñados por anestesiólogos y para anestesiólogos. 

      	Evaluación de sistemas remotos de vigilancia de grupos de pacientes especiales (población pediátrica, geriátrica, obstétrica, enfermos críticos y pacientes pluripatológicos).

    

  

  
    	VII

    	Educación

    	
      	Refuerzo de la enseñanza y el entrenamiento en todos los niveles, desde la formación médica durante el pregrado hasta los niveles más avanzados de la subespecialidad. 

      	Redefinición del campo de la práctica y ampliación del entrenamiento, para brindar las destrezas que demanda el mercado de la medicina. 

      	Introducción en los programas de residencia entrenamiento sólido en administración, informática, pensamiento crítico y ciencias de la complejidad. 

      	Reasignación de recursos para fomentar nuevas formas de pensar.

      	Ampliación del uso de simulación a nuevos escenarios en las aulas, en las salas de cirugía y en la investigación. 

      	Ajuste de los programas de educación formal y no formal a las nuevas necesidades y exigencias del sistema de salud.

    

  

  
    	VIII

    	Administración

    	
      	Calidad perioperatoria siempre creciente.

      	Costos perioperatorios decrecientes. 

      	Aumento de la fuerza laboral, con preservación de los ingresos individuales. 

      	Entrenamiento, supervisión y apoyo para proveedores de anestesia no anestesiólogos.

      	Conformación y coordinación de equipos de anestesia encargados de diferentes partes del proceso perioperatorio. 

    

  

  
    	IX

    	Seguridad y calidad

    	
      	Liderazgo creciente entre todos los actores del sistema para mejorar la seguridad y la calidad del cuidado, mediante las estrategias LEAN y 6 Sigma. 

      	Inclusión de abordajes sistémicos que crucen las fronteras de las especialidades, de los servicios clínicos y de las instituciones. 

      	Participación activa en la adopción de la estrategia “sistema de sistemas” y en la construcción de microsistemas confiables en el interior de cada grupo. 

      	Integración del punto de vista del paciente e inclusión de ese punto de vista en el diseño y la provisión de la atención. 

      	Conocimiento y participación en temas como calidad, eficiencia, eficacia y oportunidad. 

      	Mayor seguridad perioperatoria de los pacientes vulnerables que se someten a cirugía y anestesia, dirigida a minimizar la morbilidad a corto plazo y el deterioro a largo plazo.

    

  

  
    	X

    	Informática

    	
      	Sistematización de todos los registros médicos. 

      	Creación de bases de datos para la administración, la auditoria y la investigación.

      	Creación de redes entre hospitales y con proveedores externos de servicios especializados. 

    

  

  
    	XI

    	Telemedicina

    	
      	Vigilancia y control de múltiples salas de operaciones desde una sala de monitoría.

      	Atención domiciliaria de personas con enfermedades crónicas. 

      	Vigilancia posoperatoria de pacientes de alto riesgo. 

      	Teleanestesia en medicina naval, espacial, campos de batalla y lugares de dificil acceso.

    

  

  
    	XII

    	Economía del comportamiento

    	
      	Cambios de conductas de pacientes con enfermedades crónicas para mejorar autocuidado y calidad de vida.

      	Cambios de conductas de los actores económicos del sistema de salud para mejorar calidad y desenlaces. 

    

  

  
    	XIII

    	Calidad de vida de los profesionales

    	
      	Surgimiento de escenarios de labor diferentes a los tradicionales.

      	Contratación con esquemas de pago diferentes al sueldo o a los honorarios.

      	Relaciones novedosas con los pacientes, la comunidad, los colegas y los pagadores.

      	Modificaciones del calendario laboral y de la carga de trabajo.

      	Replanteamiento de las implicaciones de la práctica clínica en la seguridad del paciente y en la vida personal y familiar.

    

  



Fuente: autores.

El futuro de la anestesiología depende de factores disímiles, como los cambios en la práctica de la medicina y de la cirugía, del ingreso en el campo de la especialidad de asistentes de nivel técnico, enfermeros anestesistas y médicos entrenados en otras especialidades para la provisión de la anestesia, sedación o analgesia, y de las innovaciones tecnológicas en la anestesiología. También influirá en las tendencias de la práctica anestésica el financiamiento de la atención en salud. Sin embargo, muchas de las actividades que hoy se realizan dentro de la práctica anestésica continuarán teniendo vigencia, aunque con un enfoque diferente y adaptándose a las nuevas necesidades y exigencias del sistema de salud de cada país.

Para entender los nuevos escenarios en los cuales se moverá la especialidad y prepararse para afrontar los retos, diseñar las estrategias para adpatar la innovaciones, planear el futuro y promover los cambios, es importante conocer de dónde viene, dónde está y hacia dónde va el ejercicio de la profesión.

Durante el primer siglo, la palabra anestesia describió un estado de sueño artificial inducido por gases y caracterizado por varias condiciones clínicas: la inconsciencia (hipnosis), la ausencia de dolor (analgesia), la tranquilidad (ansiólisis) y el estado de reposo (inmovilidad). Una vez se empezó a usar el cloforformo, fue evidente que, aparte de alcanzar esos objetivos, también era necesario que el paciente no perdiera el pulso ni la respiración (estabilidad hemodinámica y respiratoria), y que mantuviera atenuados los reflejos protectores contra la agresión quirúrgica (protección neurovegetativa). La anestesia empezaba minutos antes de que el cirujano cortara y terminaba tan pronto como el anestesista suspendía el gas para terminar con el estado de “intoxicación controlada del sistema nervioso central”. El anestesista podía ser el mismo médico que operaba, otro cirujano, un estudiante de medicina o una mujer de las que ayudaban a los cirujanos (enfermera o monja), pues se consideraba que aplicar la anestesia no requería mayores habilidades. Tan pronto como se difundió el uso del cloroformo, empezaron a presentarse las muertes y las complicaciones relacionadas con la anestesia y se hizo evidente que había unos cloroformistas más competentes y mas seguros que otros; el trabajo se dividió, y mientras un cirujano operaba, el otro anestesiaba y cuidaba al paciente, por lo que la anestesia se convirtió en una rama específica de la cirugía.

A mediados del siglo XX la anestesiología ya era una profesión independiente de la cirugía y los anestesiólogos eran médicos especialistas con unas responsabilidades definidas. Los anestesiólogos dejaron de ser asistentes de los cirujanos y médicos de apoyo terapéutico de los servicios quirúrgicos, y se convirtieron en especialistas claves para los colegas, para las instituciones y sobretodo para los enfermos. Más tarde, durante las tres décadas finales del siglo XX, los anestesiólogos lideraron los movimientos en pro de la seguridad del paciente. La consecuencia fue que la labor del anestesiólogo se extendió en el tiempo, desde el momento de la consulta preoperatoria hasta la salida de la sala de recuperación; en el espacio, desde la sala de cirugía hacia los consultorios y las unidades de cuidado intensivo y de dolor; y en las responsabilidades, desde la morbimortalidad y el cuidado médico integral de los pacientes quirúrgicos antes, durante y después de la cirugía, hacia la mejoría de los indicadores de seguridad y de calidad de los pacientes quirúrgicos.

Pero los anestesiólogos no se contentaron con esos logros y simultáneamente estaban trabajando para mejorar los desenlaces de los pacientes quirúrgicos y el desempeño de las instituciones, a fin de incorporar las innovaciones de la medicina y de la tecnología a su práctica cotidiana y ampliar su campo de acción hacia los pacientes no quirúrgicos. Todo ello hizo que algunas áreas de labor de los anestesiólogos, con el tiempo, se convirtieran en segundas especialidades de la anestesiología, tales como el cuidado crítico, la medicina del dolor y los cuidados paliativos, la anestesiología obstétrica, pediátrica y geriátrica, la anestesia cardiovascular, la neuroanestesia, la anestesia para trasplantes, etc. Como el campo de labor profesional ya no se limitaba exclusivamente a las actividades relacionadas con el cuidado de los pacientes en las salas de cirugía, se propuso cambiar la denominación de anestesiología por medicina perioperatoria.

En los últimos años, los anestesiólogos han procurado ampliar ese enfoque, para adoptar un sistema de atención en salud que comprenda el proceso de atención de los pacientes quirúrgicos como un conjunto, no como la suma de componentes individuales que funcionan de modo independiente. La atención que actualmente brindan los anestesiólogos a sus pacientes se concibe dentro de un sistema más amplio del cuidado, pues la práctica se guía por la evolución general de los pacientes, no por hechos aislados realizados de manera individual por profesionales que trabajan en disciplinas clínicas aisladas.

Durante las primeras décadas del siglo XXI, los anestesiólogos están renovando su interés en cumplir con las responsabiliades sociales que se desprenden de la práctica clínica con el paciente individual. La superespecialización de la medicina y la complejidad tecnológica hizo que la atención de los pacientes quirúrgicos se fragamentara, se volviera extremadamente compleja y costosa, y que la sociedad invirtiera cada vez más recursos en la atención de los pacientes quirúrgicos, para obtener desenlaces que no respondían a las expectativas de los pacientes ni de sus familias. La mejoría de la atención en salud y de las condiciones sociales de vida llevó a un aumento progresivo en la edad promedio de la población y en la supervivencia de las personas con enfermedades crónicas, lo cual ha contribuido a que la atención de los pacientes quirúrgicos sea aún mas compleja y costosa, y que sus resultados no se reflejen en incrementos del valor social de la atención en salud, sino que se constituyan en una dilapidación de la riqueza social. En respuesta a estos fenómenos, los líderes de las sociedades de cirugía y anestesia, en conjunto con los directores de anestesia de los hospitales y los profesores de las universidades de diversos países de Europa y Nortamérica, y en estrecha colaboración con los encargados de la planeación de los servicios de salud de los gobiernos, empezaron a replantear el ejercicio de la profesión hacia nuevos modelos de atención perioperatoria que contengan el incremento persistente de los costos, racionalicen el uso de los recursos, optimicen los desenlaces y cumplan con las expectativas de los pacientes y de la sociedad.

Ese nuevo ejercicio de la profesión, que aquí denominaremos cuidado perioperatorio integral, implica ampliar una vez mas el campo de labor y exige adquirir nuevos conocimientos y habilidades. Sobre todo, requiere asimilar muchas habilidades no técnicas, como el trabajo en equipo con liderazgo y buenas relaciones interpersonales, la comunicación asertiva con los demás profesionales de la salud y los usuarios de los servicios, la alfabetización en salud del paciente y de la comunidad, la supervisión y la auditoría sobre la labor profesional, la negociación de los incentivos, etc. Los escenarios de práctica cambiarán y dejarán de ser los hospitales y consultorios, para centarse en el hogar y en la comunidad donde habita el paciente. El tiempo de intervención se extenderá aún mas, pues ya no iniciará en la consulta preanéstesica, sino desde el momento en que se decide que el paciente amerita un tratamiento quirúrgico, lo que puede ser varios meses antes de la cirugía; y terminará no en el momento del alta hospitalaria, sino cuando el paciente se reincorpore a su labor habitual y a sus actividades básicas cotidianas, lo que puede ser varios meses después de la intervención quirúrgica.

En síntesis, los conceptos de anestesia, anestesiología, medicina perioperatoria y cuidado perioperatorio integral han evolucionado de manera permanente desde 1846 hasta la actualidad. Los cambios implican una ampliación progresiva de horizontes, y cada vez que esto sucede se modifica la denominación de la labor. La Tabla 2 resume las características del ejercicio de la especialidad y sus cambios en el tiempo.

Tabla 2. Características del ejercicio de la especialidad y sus cambios en el tiempo.


  
    	Característica

    	Denominación

  

  
    	Anestesia

    	Anestesiología

    	Medicina perioperatoria

    	Nuevos modelos de atención

  

  
    	Inicio de atención

    	Inicio de cirugía

    	Consulta preanestésica

    	Valoración preoperatoria

    	Decisión quirúrgica

  

  
    	Final de

      atención

    	Final de cirugía

    	Salida de UCPA (Unidad de Cuidados Posanestésicos)

    	Salida del hospital

    	Rehabilitación completa

  

  
    	Entorno laboral

    	Quirófano

    	Consultorio de anestesia, quirófano

    	Consulta externa,

      hospital

    	Centro primario, hospital, consultorio, quirófano, hogar

  

  
    	Cliente

    	Cirujano

    	Hospital

    	Asegurador

    	Sociedad

  

  
    	Socios

    	Cirujano

    	Cirujano, internista, enfermera

    	Equipo multidisciplinario de profesionales

    	Equipo de profesionales, paciente, familia, comunidad

  

  
    	Compromiso

    	Analgesia,

      amnesia,

      protección neurovegetativa,

      inmovilidad

    	No muerte,

      no complicaciones,

      salida rápida,

      menores costos

    	Oportunidad,

      calidad,

      eficacia,

      equidad

    	Desenlaces,

      satisfacción,

      calidad de

      vida

  

  
    	Indicadores

    	Silencio,

      quietud,

      sobrevida

    	Complicaciones, costos,

      tiempos de egreso

    	Costos-resultados, reincorporación laboral, tiempo de espera para cirugía

    	Bienestar,

      roles sociales,

      trabajo

  

  
    	Pago

    	Porcentaje del honorario del cirujano

    	Porcentaje del honorario del cirujano

    	Sueldo, 

      honorarios 

      paquetes

    	Sueldo, 

      pago ligado a resultados

  



Fuente: autores.

El quirófano seguirá siendo el centro primario de labor para la mayoría de anestesiólogos, pero un número cada vez mayor tendrá su centro de labor en otros escenarios fuera del quirófano. El problema es que, desde el punto de vista aritmético, es imposible y cada vez será mas difícil contar con un anestesiólogo formalmente entrenado para atender cada procedimiento que amerite anestesia, sedación, analgesia o reanimación. La expansión masiva en la demanda de servicios anestésicos plantea tres escenarios posibles (Tabla 3). En todo caso, parece ser que el futuro de la práctica anestésica incluirá un papel cada vez mayor de otros proveedores médicos y no médicos. El dilema es cómo hacer compatible el ingreso de esos proveedores no médicos con las demandas de seguridad y calidad cada vez mayores que impone la sociedad. En ese sentido, los avances tecnológicos en la vigilancia y en los sistemas de información deben facilitar estos cambios y el desarrollo de la telemedicina podría hacer posible este modelo de atención, aun en comunidades sin la presencia física del anestesiólogo.

Tabla 3. Escenarios posibles para la práctica de la anestesiología.


  
    	Escenario

    	Comentario

  

  
    	Un anestesiólogo dedicado a cada paciente durante el intraoperatorio

    	Este es el modelo actual de atención anestésica en Colombia. Es improbable que este modelo de atención anestésica sea sostenible, debido a la elevada demanda de los servicios, y a la discrepancia entre la mano de obra de anestesiólogos y la presión inevitable para reducir el costo de la anestesia.

  

  
    	Médicos anestesiólogos dedicados al cuidado perioperatorio

    	Este es el modelo que se propone en los países de Europa donde ya se están aplicando los nuevos sistemas de cuidado perioperatorio. Aunque esta opción es atractiva, demanda mayor participación de los anestesiólogos en actividades por fuera de las salas de cirugía, lo que incrementa el problema que se señaló en el punto anterior. 

  

  
    	Médicos anestesiologos dedicados a la administración de procesos y a dirigir la atención perioperatoria

    	Este es el modelo que se propone para EE.UU. Dichos anestesiólogos requerirán entrenamiento formal en administración, dirección, finanzas y medicina perioperatoria. Tendrán que estar entrenados para dirigir, supervisar y auditar de manera efectiva a otros profesionales, y tendrían que utilizar asistentes médicos y no médicos durante todo el periodo perioperatorio.

  



Fuente: Autores.

En un futuro no lejano, un grupo cada vez mayor de anestesiólogos se dedicará a las labores de docencia, coordinación, supervisión y apoyo de los profesionales no médicos, lo que implica enfrentar elecciones difíciles. Los nuevos medicamentos y equipos de infusión continua de asa cerrada facilitarán la práctica de la anestesia, esta se volverá más segura gracias a la vigilancia cada vez más sofisticada, y los dispositivos tecnológicos permitirán una supervisión remota más efectiva de los proveedores de anestesia no médicos formados para atender el crecimiento constante en la demanda. Los anestesiólogos tendrán que decidir si intentan cerrar sus filas para defender su espacio o si redefinen su entrenamiento y sus espacios, de acuerdo con las condiciones futuras.

La atención preoperatoria será otro campo de labor cada vez más importante para los anestesiológos. La prevención de las complicaciones durante y después de los procedimientos que requieren anestesia continuará siendo la tarea más importante de los anestesiólogos durante el preoperatorio, pero se incorporarán nuevas prácticas para identificar los riesgos. La evaluación preanestésica tradicional se transformará en clínica de valoración preoperatoria mutidisciplinaria y con decisiones compartidas. Y además de continuar con una buena práctica de la medicina perioperatoria, será necesario desarrollar sistemas de atención, valoraciones clínicas y de laboratorio, así como proveedores de atención para la salud experimentados, conocedores y dedicados. La valoración preanestésica basada en indicadores de riesgo se volverá una estrategia cotidiana para detectar y evaluar a los pacientes de alto riesgo. Las clínicas de valoración preoperatoria ayudarán a reducir los riesgos y a mejorar los resultados. Se predice que, en los años venideros, durante las valoraciones preoperatorias será posible identificar a los pacientes con polimorfismos genéticos vinculados a resultados adversos, y si ello llega a ser cierto, las intervenciones farmacológicas para el tratamiento podrían causar cambios directos en la morbilidad y mortalidad.

Será necesario un fuerte compromiso con la investigación, para garantizar el avance continuo de la anestesiología y asegurar que permanezca como una disciplina médica principal que contribuye al bien general de la sociedad. Para los institutos nacionales de salud de Reino Unido y EE.UU., una de las prioridades de la investigación es la participación en iniciativas multidisciplinarias y multicéntricas. También son prioritarias las investigaciones que fomenten la traslación de sus resultados, para que los avances en las ciencias básicas, incluida la genética, se traduzcan en progresos de las ciencias clínicas. Los avances en la fisiología celular, la biología molecular, la genética, las imágenes funcionales y las ciencias de la conducta han permitido un acercamiento a la resolución de algunos misterios fundamentales de la anestesia, como los mecanismos moleculares de acción de los anestésicos y los mecanismos de la consciencia, de la memoria y del dolor.

Por otra parte, los avances en la comprensión acerca de los mecanismos de la inflamación y de la respuesta inmunitaria brindarán la oportunidad de describir cómo ocurre la lesión orgánica en el periodo perioperatorio, lo que contribuirá a identificar estrategias eficaces dirigidas a proteger los órganos, particularmente el cerebro, el corazón y los riñones. La aplicación al estudio perioperatorio de la tecnología de la información y de las técnicas epidemiológicas, a menudo denominadas investigación de resultados, continuarán originando nuevas oportunidades de investigación para la anestesiología. Es decir que los avances recientes en la gestión del conocimiento y en la tecnología crean una oportunidad única para resolver los interrogantes científicos centrales de la especialidad, así como diversos problemas clínicos importantes. Entonces, el verdadero problema para los investigadores no será de orden científico ni técnológico, sino económico, pues la tendencia actual es la de reducir los recursos necesarios para seguir desarrollando la investigación en anestesiología.

Para que la anestesiología florezca como especialidad académica, es crucial que se siga practicando y fomentando la investigación; pero también se requiere un compromiso robusto con la educación y con el entrenamiento en todos los niveles, desde la educación médica de pregrado hasta los niveles más avanzados de subespecialidad. Sin avances intelectuales, la anestesiología está en peligro de convertirse en una disciplina técnica estéril. El reto está en la obtención de recursos para garantizar que todos los niveles de investigación, de educación y de entrenamiento tendrán calidad y responderán a las necesidades individuales y del sistema. Se requerirá un nuevo diseño de los programas de residencia, y posiblemente aumentar el tiempo de estudio de la especialidad, porque en la actualidad, en la mayoría de los países, incluido Colombia, los residentes de anestesia reciben poco o ningún entrenamiento en el campo de la administración de los servicios clínicos y en la gestión del cambio.

En un sentido mas amplio, el futuro de la especialidad depende de que los anestesiólogos, como miembros de la sociedad y como gremio de profesionales, sean capaces de generar los cambios que desde ya se avizoran en los sistemas de atención en salud y en los modelos de cuidado perioperatorio. El cuidado perioperatorio integral, multidisciplinario y centrado en el paciente incluye una amplio espectro de atención, que va desde la clínica preoperatoria hasta la rehabilitación posoperatoria. A pesar de que los nuevos modelos de cuidado perioperatorio ofrecen la mejor oportunidad para que la especialidad alcance un cambio que le permita no solo sobrevivir, sino prosperar, esa expansión de las actividades podría conducir a la dilución de la identidad de la anestesiología y a reducir su vitalidad; para alejar estos peligros, los profesionales, de manera individual y colectiva, y a través de sus organizaciones científicas, gremiales y académicas, deben inviertir un enorme esfuerzo en creatividad, innovación y gerencia del cambio. En los años venideros, el alcance tradicional de la práctica de la anestesiología debe ser redefinido y ampliado, y los programas de formación deben ir cambiando en concordancia con esos cambios, hasta evolucionar para incorporar a la práctica habitual de los anestesiólogos los conceptos de los nuevos modelos de medicina perioperatoria.

Para que esos cambios sean posibles, simultáneamente se debe trabajar en la “percepción del público sobre los anestesiólogos”. También se debe trabajar en sentido inverso; es decir, hacer que los anestesiólogos entiendan el cambio en las expectativas de los pacientes, de los pagadores y de los prestadores. A pesar de que todos los actores del sistema consideran importantes los conceptos de atención centrada en el paciente, seguridad y calidad, los objetivos aún no se cumplen, porque la mayor parte de las iniciativas siguen enfocadas en los profesionales individuales y en las disciplinas específicas. Para alcanzar las metas completas de calidad y seguridad, los procesos deben incluir abordajes sistémicos que crucen las fronteras de las especialidades, de los servicios clínicos y de las instituciones. En otas palabras, la provisión de la atención en salud debe reconocerse como una matriz compleja de interacciones entre múltiples proveedores, incluidos los médicos y las instituciones, que además de interactuar entre ellos como un sistema, deben hacerlo dentro de otros sistemas más amplios. Este abordaje se comprende mejor si se adopta una estrategia centrada en el paciente, en la que todos los proveedores interpretan el proceso de atención integrada desde el punto de vista de aquel, e incluyen su punto de vista en el diseño y la provisión de la atención.

La economía del comportamiento ofrece una rica variedad de soluciones potenciales para cambiar la conducta de los pacientes respecto a su propio cuidado, más alla de solo aceptar los tratamientos quirúrgicos o tomar los medicamentos, tales como estimularlos para que adopten conductas que mejoren su salud (dejar de fumar, bajar de peso y hacer ejercicio) y las mejores estrategias de manejo (modelos centrados en el paciente, en el autocuidado, en la autogestión de la salud). Pero no basta con reajustar las conductas y los comportamientos de los enfermos, sino que también deben hacerlo los demás actores de los sistemas de salud: cuidadores, profesionales, proveedores y fabricantes, entre otros. Estos cambios son necesarios para controlar los costos y mejorar la calidad de vida de las personas.

En síntesis, se necesita de un abordaje diferente para redefinir el campo de la práctica, con un entrenamiento más amplio que brinde mayores destrezas en el mercado cambiante de la medicina. Este enfoque debería incluir entrenamiento sólido en gerencia, informática y manejo de datos, economía del comportamiento, pensamiento crítico acerca de los resultados y entendimiento de las ciencias de la complejidad. Tal cambio en el paradigma requiere un redireccionamiento, una reasignación de recursos, reeducación y una nueva forma de pensar.
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Medicina perioperatoria

“El reto inmediato para mejorar la calidad del cuidado quirúrgico no es descubrir nuevos conocimientos, sino entender cómo se puede integrar lo que ya conocemos dentro de la práctica” (1).



Las principales justificaciones para cambiar el modelo perioperatorio actual son sus elevados costos y sus resultados poco satisfactorios.

En el mundo, cada año se realizan más de 230 millones de cirugías; las complicaciones que causan esas cirugias son responsables de una proporción considerable de los gastos para los sistemas de salud de los países. Si extrapolamos los datos del Reino Unido, donde el 10 % de los pacientes están en riesgo de complicaciones, algo que tiene un impacto enorme en la mortalidad (80 %), se puede afirmar que, a nivel mundial, 23 millones de pacientes están en riesgo de presentar complicaciones, de los cuales no sobrevivirán alrededor de 3 millones. En EE.UU. se realizan 30 millones de cirugías por año en pacientes hospitalizados, y 50 millones en pacientes ambulatorios; por estas cirugías se pagaron $ 572 millones de dólares, lo cual representa el 4.6 % de PIB de ese país; y el gasto per cápita en salud del Gobierno paso de $5572 USD en 2005 a $8233 USD en 2010. En otros países desarrollados, como Noruega, Holanda y Suiza, el gasto per cápita durante 2010 fue más o menos de $3000 USD; sin embargo, si se compara con el de otros otros países desarrollados que tienen un menor número de médicos con licencia y un menor número de camas por persona, la atención en salud de los estadounidenses es inadecuada en la propuesta de valor. El 52 % del gasto total está asociado a la atención quirúrgica y el 36 % del pago total se genera en el periodo posterior a la salida.

Los factores identificados como potenciales causas de los altos costos en la atención de los pacientes quirúrgicos y de los mencionados pobres resultados son: fragmentación, ineficiencia, medicina defensiva, incentivos discordantes entre los diferentes actores involucrados y falta de interés en adicionar valor en la atención. Por estos motivos, los pacientes están expuestos a lesiones, falta de satisfacción en su atención y una experiencia inconveniente.

Dado que se prevee que la edad promedio de la población seguirá aumentando, se asume que los costos del sector salud también aumentarán. Para el año 2020, la proyección poblacional indica que 55 millones de ciudadanos estadounidenses serán ancianos y una década más tarde ese grupo llegará a 72 millones. Se ha demostrado que en los ancianos existe una asociación entre las enfermedades crónicas y un mayor riesgo de desenlaces graves, como son la mortalidad y la morbilidad, con el agravante de que ha aumentado el número de cirugías en este grupo poblacional. Además, se estima que en 2020 la presencia de una enfermedad crónica afectará a 151 millones de personas, y 81 millones serán pacientes con más de una enfermedad. Por otra parte, siguiendo con los EE.UU., se informó que el 32 % de los ancianos son operados durante el último año de su vida, y los pacientes mayores de 65 años que requieren manejo posoperatorio en UCI refieren no tener conciencia de esta situación, por lo que muchos manifiestan conflicto para definir la cirugía, lo cual indica que, posiblemente, la necesidad de realizar el procedimiento no se discutió de manera compartida con el paciente y su familia. En el mismo año 2020, en EE.UU., el 19.3 % del producto interno bruto (PIB) será invertido en la atención en salud, y en 2025 el gasto per cápita en salud del Gobierno será de $8825 USD, lo que representaría el 25.2 % del PIB, mientras que los globales de la cirugía serían de U$912 millones, lo que respresentaría el 7.3 % del PIB.

En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud (NHS) reportó que más de un millón de pacientes adultos se someten a cirugías no cardiacas hospitalarias por año, con una mortalidad estimada de entre el 1.6 % y el 3.6 %. Los pacientes sometidos a cirugía de emergencia están expuestos a un mayor riesgo de muerte; en el NHS, más de 150 000 pacientes de alto riesgo se someten a una cirugía de emergencia cada año, tras lo cual al menos 90 000 desarrollan complicaciones, que resultan en más de 20 000 muertes antes de que aquellos sean enviados a su casa. A pesar de que las cirugías de emergencia en los pacientes de alto riesgo representan alrededor del 10 % de todos los procedimientos quirúrgicos, ocasionan el 65 % de las muertes. Los pacientes que desarrollan complicaciones, pero sobreviven, requieren atención en el hospital durante periodos prolongados, y sufren reducciones sustanciales de la independencia funcional y de la supervivencia a largo plazo.

Los datos recientes del NHS también muestran que las patologías abdominales que ameritan cirugía de emergencia se encuentran entre los factores más fuertemente asociados con malos desenlaces posoperatorios. Cada año se presentan a los hospitales del NHS alrededor de 35 000 pacientes con este perfil de riesgo para someterse a una laparotomía de emergencia; en un hospital típico, se presentan en promedio 180 pacientes por año para ser sometidos a laparotomía de emergencia, con una mortalidad, a los 90 días, del 25 %. Existe una considerable heterogeneidad entre hospitales en las normas de atención, con amplias variaciones en la participación de cirujanos y anestesiólogos calificados, y en el ingreso posoperatorio a cuidados intensivos, lo cual se asocia con importantes diferencias en la mortalidad.

Identificar los pacientes de alto riesgo para complicaciones y muerte durante el posoperatorio permite asegurar el nivel de atención adecuado. En el Reino Unido, la identificación de la población quirúrgica de alto riesgo −definidos como aquellos con mortalidad del 5 % o más− demostró que este grupo tiene una mayor probabilidad de morir durante el posoperatorio de los procedimientos quirúrgicos de cirugía general, los cuales representan solo el 12.5 % de las admisiones, pero causan el 83.8 % de las muertes; esto da una tasa de mortalidad del 1.9 % de las admisiones. En el análisis de estas dos bases de datos, el 19 % de los pacientes ingresados a posoperatorio en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) fallecieron. A pesar de tener los factores de riesgo identificados para mortalidad, como edad avanzada, comorbilidades y cirugía de alta complejidad, solo una proporción pequeña de la población de alto riesgo ingresó a la UCI: menos del 15 % tuvieron un ingreso programado a esta, con la asociación adicional de una mayor mortalidad entre los pacientes que ingresaron a UCI luego de haber recibido un manejo inicial en un servicio de hospitalización convencional; además, procedimientos de alto riesgo se asocian con un número de ingresos a UCI que es ocho veces el valor de los demás ingresos.

En un estudio de cohortes, se asoció la utilización de listas de chequeo quirúrgica con una mejor supervivencia durante el posoperatorio. Si bien es cierto que ese estudio tiene algunas limitaciones metodológicas, los resultados de una nueva investigación en los hospitales holandeses también sugiere mejores desenlaces asociados con el uso de la lista de chequeo. En el Reino Unido, los resultados positivos de un proyecto de implementación para aumentar el uso de la monitorización del gasto cardiaco durante la cirugía han influido en las directrices del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica (NICE). Los estudios mencionados sugieren efectos beneficiosos para intervenciones discretas, tales como la lista de chequeo o el monitoreo clínico, pero la evidencia para apoyar las vías de atención multintervención es menos robusta.

El National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) del American College of Surgeons proporcionó ejemplos individuales para demostar cómo los datos del proceso y de los resultados pueden informar a los programas nacionales de salud sobre la mejora de la calidad dirigida a reducir la morbilidad, la mortalidad y los costos. Las conclusiones de un estudio retrospectivo del NSQIP sugieren que la formación en el trabajo en equipo para el personal del quirófano se asocia con una menor mortalidad posoperatoria. Al mismo tiempo, en el Reino Unido, los datos de la Sociedad ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) sugieren mejoras en los resultados de los pacientes sometidos a cirugía colorrectal electiva, como resultado de la aplicación de una vía clínica. Las dos experiencias sugieren que el suministro de datos sólidos pueden promover la aplicación de las medidas de calidad, y que la evidencia clínica disponible puede ser débil para apoyar el uso de las vías de atención integral en el cuidado perioperatorio.

Con este convencimiento, se promovió la inclusión de los nuevos modelos perioperatorios dentro de las estrategias de salud pública dirigidas a impactar los resultados de la atención quirúrgica. Los funcionarios gubernamentales han aceptado algunas sugerencias y por ello, durante los últimos años, se ha reglamentado la inclusión obligatoria de algunas herramientas clínicas; por ejemplo, para la fase preoperatoria se han definido varios protocolos de valoración preoperatoria dirigidos a grupos poblacionales de alto riesgo, escalas preoperatorias estandarizadas para evaluar grupos de alto impacto y programas de prehabilitación para optimizar la capacidad funcional y mejorar la reserva fisiológica esperada ante el truma programado. Pero sin duda, la decisión gubernamental mas trascendental ha sido adoptar el Sistema de Cuidado ERAS como política de salud pública por parte del Gobierno e integrarlo a todos los planes del NHI; en virtud de estas determinaciones, ERAS se volvió una norma obligatoria para los hospitales públicos, que en el Reino Unido son la inmensa mayoría.

De manera contraria a lo que históricamente había sucedido −detener la implementación de innovaciones hasta que se probara su seguridad y eficacia−, en este momento los gobernantes están propensos a recibir sugerencias y actuar de inmediato para transformarlas en normas y decretos, lo que habla de lo crítica que es la situación que están afrontando. En EE.UU., la crisis de la salud es tan grave que fue comparada por Z. Kein con una plataforma petrolera incendiada, situación en la cual no hay tiempo para la reflexión ni para los ajustes, sino que se debe saltar al agua sin tardanza para salvar la vida. En el Reino Unido, el ministro de Salud recibió una carta firmada por varios presidentes de asociaciones de profesionales y un informe firmado por los líderes de ERAS, en los cuales se hacía un resumen de los resultados observados, lo que fue suficiente para que, pocos días después, se firmara la norma que convierte a ERAS en una política nacional de salud. Otros ministros de Salud de la antigua mancomunidad británica de naciones (Canadá, Nueva Zelanda y Australia) siguieron la senda del Reino Unido, al igual que los ministros de la antigua alianza de países nórdicos (Noruega, Suecia, Finlandia, Dinamarca, Islandia y Groenlandia).

En cambio, todos los involucrados en la atención quirúrgica tienen razones para oponerse al nuevo modelo. El cirujano recela de un modelo multidisciplinario porque teme perder el control sobre el manejo del paciente y tener que compartir sus honorarios, que tradicionalmente son más altos que para el resto de miembros del equipo quirúrgico. El anestesiólogo lo entiende como una extensión de las responsabilidades asignadas a su labor habitual, sin que sea claro qué recibirán a cambio por asumir un rol no tradicional que implica adquirir nuevas habilidades no técnicas; para los anestesiólogos resulta difícil dejar de recibir el pago por sueldo o los honorarios por prestar un servicio tradicional cada vez que atienden a un enfermo durante un periodo muy breve de tiempo, para pasar a implementar el modelo centrado en los desenlaces del paciente, cuyo pago es incierto, porque los incentivos se reconocerían y se harían efectivos varios meses más tarde. Para todo el equipo, el cambio representa abandonar la comodidad de su medio ambiente de labor natural, que es el quirófano, para desplazarse al ambiente natural del paciente, que es su casa y su trabajo. Sin duda, los programas de entrenamiento de residencia tendrán que ser modificados, a fin de incluir las nuevas competencias que se requieren para implementar la medicina perioperatoria, lo cual es de esperar que genere reacciones de rechazo entre los encargados de las universidades y del profesorado.

Las barreras principales para implantar los cambios planeados en los modelos de medicina perioperatoria incluyen los altos costos de la tecnología y de la implementación, la falta de liderazgo, el fracaso para involucrar a los médicos y las fallas a la hora de sostener los cambios del proceso en el tiempo. Después de terminar la intervención, las dudas sobre la eficacia clínica de los proyectos para la mejora de calidad siguen limitando el éxito de estas iniciativas. Hay una clara necesidad de evidencia clínica sólida para apoyar o refutar el uso de nuevos enfoques en aras de mejorar la práctica clínica y, en última instancia, los resultados del paciente.

La mejor manera de generar los recursos necesarios para financiar los cambios parece ser destinar de manera específica los ahorros que genera el nuevo modelo. Se estima que en Reino Unido la implementación de ERAS está generando ahorrros estimados en $630 millones de libras esterlinas al año. Con ese dinero se puede cubrir la inversión inicial en el proceso, que incuye proponer un nuevo modelo de atención, la organización del recurso humano y la inversión en tecnologia, que necesariamente involucra el desarrollo de un sistema electrónico de registro de actividades y desenlaces, para realizar actividades de evaluación y retroalimentación tipo Planear, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA). Los componentes de la atención que tienen un papel directo en la reducción de los costos son las disminuciones de los exámenes innecesarios, de las cancelaciones y de la duración de la estadía hospitalaria. La revisión por pares institucionales está asociada con una disminución en la mortalidad y morbilidad relacionadas con los procedimientos, y en consecuencia también contribuye a reducir los costos; ese proceso consiste en analizar de manera independiente los criterios de la elegibilidad de los pacientes, de acuerdo con las indicaciones quirúrgicas y anestésicas.

Descripción de la Medicina Perioperatoria (MP) 

Según la Sociedad Americana de Anestesiología (www.asahq.org), el fin de la medicina perioperatoria es contribuir a la toma decisiones de alta calidad. Esto quiere decir que el paciente correcto toma la decisión correcta, y siempre recibe el cuidado correcto, en el lugar correcto y en el tiempo correcto. Para alcanzar ese fin, la MP ha propuesto cinco objetivos (Tabla 1). El cumplimiento de esos objetivos tiene como prerrequisito indispensable involucrar en el modelo una gran variedad de conceptos novedosos: atención quirúrgica multidisciplinaria e integral; atención centrada en el paciente; cuidado ambulatorio y domiciliario; decisiones compartidas por todos los involucrados: el cirujano, el paciente y su familia, con respeto por sus preferencias; énfasis en la estandarización y coordinación; propuesta de agregación continua de valor a la atención, que va desde la decisión consensuada de programar la cirugía, hasta el periodo de salida, incluyendo un seguimiento a largo plazo para evaluar el retorno a las actividades de la vida diaria, idealmente con una adecuada recuperación funcional.

Tabla 1. Objetivos de la medicina perioperatoria.


  
    	
      	Mejorar la experiencia individual del cuidado en la atención quirúrgica.

      	Mejorar la salud de la población.

      	Disminuir el costo de la atención en salud.

      	Identificar y gestionar el riesgo de una manera integral, para desarrollar vías clínicas de atención quirúrgica que permitan lograr mejores desenlaces en los pacientes de los grupos de alto riesgo.

      	Implementar políticas poblacionales de mejora de la calidad en el proceso quirúrgico, para obtener mejores desenlaces. 

    

  



Fuente: Autores.

A pesar de que en los EE.UU. y en el Reino Unido se adoptaron modelos diferentes de atención perioperatoria, las dos propuestas tienen muchas coincidencias. En ambas se incluyen como metas fundamentales mejorar la experiencia individual del cuidado quirúrgico y atender a los pacientes quirúrgicos con una propuesta de valor, mediante un modelo de cuidado centrado en el paciente y la estratificación del riesgo biológico, con escalas objetivas para todos los pacientes. Para lograr los mejores desenlaces, el NSQIP del Colegio Americano de Cirujanos hace énfasis en la estratificación del riesgo del procedimiento, la participación activa en la toma de decisiones anestésicas y quirúrgicas y la elaboración del plan de cuidado perioperatorio personalizado. En el modelo del Reino Unido también se describen estrategias de atención integral dirigidas a grupos poblacionales de alto riesgo, pues se han desarrollado protocolos ERAS que contienen vías clínicas multimodales e interdisciplinarias para las cirugías de alta complejidad, como la resección intestinal, la pancreatoduodenectomía, la cistectomía radical y otras cirugías rectales y pélvicas, en especial la cirugía ginecológica. Más adelante se describirán en detalle los Sistemas de Cuidado ERAS y el Cuidado Perioperaratorio en Casa (Perioperative Surgical Home-PSH), que es la denominación escogida en EE.UU. para su modelo de medicina perioperatoria.

Estas dos propuestas también tienen muchas diferencias. Mientras que los norteamericanos ven en el modelo una nueva fuente potencial de trabajo para los anestesiólogos, los británicos lo conciben como una nueva forma de cumplir con el compromiso social de la especialidad. Algunos piensan que el PSH es la respuesta de la American Society of Anesthesiologists (ASA) a la restricción del mercado laboral que implicarán los recientes logros legales de la American Society of Nurse Anestethists (AANA), quienes obtuvieron la autonomía económica para las Enfermeras Anestesistas Registradas y Certificadas (Certified Registered Nurse Anesthetists - CRNA). En cambio, ERAS constituiría la respuesta conjunta de los especialistas quirúrgicos de la Comunidad Económica Europea ante el clamor social por los resultados insuficientes y costosos que estan obteniendo los pacientes en el cuidado perioperatorio actual.

En la actualidad, en EE.UU., el PSH es un modelo teórico fomentado por la ASA, que se está desarrollando en algunos centros académicos, mientras que ERAS es un programa oficial de los gobiernos que se está aplicando de manera cotidiana en muchos hospitales en Reino Unido y otros países de la Unión Europea. De momento, el PSH no es una actividad codificada en los manuales tarifarios y por ello se está aplicando en los hospitales vínculados con universidades, donde los ingresos no dependen de la venta de servicios, sino de los sueldos de los profesores o de los especialistas, que son un número redúcido; en el modelo de salud privatizado que impera en EE.UU., la mayoría de los profesionales ejercen como independientes, como grupos de práctica o como miembros del staff de los departamentos de los grandes hospitales, y todos ellos derivan sus ingresos de la venta de eventos facturables, ; por ello, en esas circunstancias, los departamentos de anestesia no tienen la capacidad económica para programar de manera permanente profesionales que desarollen labores no facturables por fuera de las salas de cirugía y de los consultorios de valoración preanestésica. En Reino Unido, donde el sistema de salud es predominantemente socializado, si el anestesiólogo quiere hacer parte del equipo ERAS de su hospital, puede hacerlo, siempre y cuando adquiera los conocimientos y las habilidades necesarias, con la tranquilidad de que el jefe de anestesia simplemente cambiará la asignación de sus agendas bajo el beneplácito del director del hospital, para que sea programado por fuera de las salas; y ello no implica un cambio en sus ingresos, pues habitualmente su remuneración no depende la facturación de eventos, sino que se fija como sueldo, de acuerdo con la clasificación de su cargo.

Para los norteamericanos, el modelo de medicina perioperatoria debe estar a cargo de los anestesiólogos, pues consideran que el entrenamiento y la práctica diaria los convirtió en los líderes naturales en ese campo. En su concepto, el trabajo realizado por los anestesiólogos durante la última década para mejorar la seguridad del proceso quirúrgico, demuestra que el pensamiento sistémico y la integración transversal de los procesos ya hacen parte sus funciones cotidianas. También aducen que los anestesiólogos desarrollaron de manera intuitiva la capacidad para identificar las alteraciones fisiológicas mucho antes de que se presentara un evento adverso, lo cual evita la falla al rescatar, que se asocia con una alta mortalidad. Aunque no está clara la manera de implementar el PSH, la ASA promueve una evaluación académica y científica para justificar su inclusión como un código facturable; una vez que ello se logre, durante un periodo de transición, en los departamentos de anestesiología y en los grupos de práctica, los anestesiólogos liderarían la conformación de los equipos de trabajo, que estarían a cargo de un grupo de subespecialistas en medicina perioperatoria. La ASA propone que el currículum de formación de las nuevas generaciones incluya desde ya las competencias y habilidades en esta área, para que sean adquiridas en la residencia, con el fin de que, una vez el PSH evolucione hasta alcanzar una práctica viable y sostenible, los futuros colegas se apropien de los nuevos escenarios de labor (ecosistemas) mientras acompañan al paciente durante todas las fases de la atención.

Para los europeos, el asunto del liderazgo y la delimitación de la práctica profesional carece de relevancia. De hecho, la concepción inicial de ERAS partió de los cirujanos, el desarrollo fue un trabajo conjunto de anestesiólogos y cirujanos, y la implementación ha sido producto del trabajo mancomunado de personas diferentes a los anestesiólogos que provienen de muchas disciplinas, incluidos internistas, geriatras, epidemiólogos, salubristas, expertos en sistemas, educación, auditoria, etc. Dado que el modelo ERAS se fundamenta en la conformación de equipos de trabajo local en cada hospital, el liderazgo se da en la medida en que una persona, sin importar su formación o cargo, demuestra su capacidad de lograr el rol de facilitador de una atención continua, que integre el trabajo de los médicos especialistas que atienden al paciente en el hospital, con los cuidados de los médicos de cabecera que lo atienden en la comunidad, y que fomente la interacción del equipo de salud con el paciente y su familia.

Además de PSH y ERAS, se han descrito otras estrategias de cuidado perioperatorio, aunque son menos conocidas. La medicina 4P (Personalizada/Predictiva/Preventiva/Participativa) integra la evaluación de las características biopsicosociales, para maximizar la relación entre el paciente y el personal de la salud, con el ánimo de promover un cambio hacia un papel activo del paciente. Las metodologías Lean y 6 Sigma ponen el énfasis en el control de la calidad de los procesos asistenciales dentro de una institución de salud, en la estandarización del cuidado y en la diseminación y socialización de esos estándares, porque la variabilidad en la atención anestésica y quirúrgica, entre y en el interior de las diferentes instituciones, no mejora los desenlace, pero en cambio sí genera un aumento de costos por errores y complicaciones; para disminuir esa variabilidad, se debe seleccionar la información de la mejor calidad, fomentar las mejores prácticas clínicas, especialmente del quipo de trabajo, y fortalecer el factor humano, con énfasis en las habilidades no técnicas.

Los nuevos modelos de medicina perioperatoria pueden ser considerados disruptivos. De acuerdo con los argumentos planteados en el libro Prescripción del innovador: Una solución disruptiva para el sistema de salud (2), algunos de los componentes incluidos en PSH, ERAS, 4P y 6Σ están enfocados en conceder relevancia a la atención integral para disminuir los costos y mejorar el acceso al sistema de salud, elementos que son necesarios para promover la introducción exitosa de una innovación disruptiva. Sin duda, lo que hace disruptivos a los nuevos modelos es cambiar la modularidad por la integralidad; el modelo actual de atención perioperatoria es modular (en silos): se caracteriza por una alta fragmentación, por una baja estandarización de los procesos y por un uso ineficiente de los recursos que expone a los pacientes a lesiones, falta de satisfacción en su atención y una experiencia inconveniente; pero ninguno de sus componentes individuales es capaz de cambiar la calidad total, porque fue ensamblado solo para ser una eslabón más en la cadena de producción de los servicios quirúrgicos. La atención quirúrgica integral también ayuda reducir los costos; de manera intuitiva, se puede entender que la disminución en la variabilidad, la adherencia a las rutas de atención integradas, la optimización de las evaluaciones preoperatorias, la disminución en la estancia hospitalaria, de las complicaciones posoperatorias y del reingreso pueden resultar en un menor costo total, mejor calidad y mayor seguridad.

Por ejemplo, la estrategia del protocolo ERAS para los reemplazos articulares hizo que el costo observado en Reino Unido sea sensiblemente menor que el obtenido con el modelo de atención tradicional en EE.UU. En otras intervenciones ortopédicas el efecto no es notorio; y como el costo en la atención de los pacientes ortopédicos está determinado principalmente por los gastos que se producen después de que son dados de alta del hospital, habría que diseñar una investigación específica para saber si el nuevo modelo realmente tiene impacto en la disminución del costo. Este problema no es despreciable, ya que en EE.UU. el 52 % del gasto total que generan las 30 millones de cirugías realizadas al año está asociado con la atención quirúrgica, y el 36 % se genera durante el periodo posterior a la salida del paciente del hospital. En cambio, solo el 5 % de los gastos totales tienen relación directa con los insumos anestésicos perioperatorios. Quizá por ello, entre los anestesiólogos existe la percepción de que sus acciones generan un pequeño impacto en los gastos totales de la atención quirúrgica, y en consecuencia se sienten libres de culpa frente a la génesis de los altos costos de los pacientes quirúrgicos y consideran que no es su responsabilidad contribuir a su solución.

Lo cierto es que, sin importar cuál modelo de medicina perioperatoria se escoja, su implementación exige revaluar esa forma de pensar. Si queremos continuar siendo parte indispensable del equipo de cuidado en los nuevos modelos de atención, no solo tenemos que interesarnos por los costos y por las consecuencias económicas de nuestros actos, sino que sobre todo debemos identificar las propias deficiencias, proponer iniciativas para mejorar la calidad y la seguridad sin aumentar o mejor aún reduciendo los costos, y dirigir los esfuerzos a satisfacer las necesidades y preferencias de los pacientes y del sistema de salud. En el pasado, los anestesiólogos generales y los superepecializados en áreas como cuidado intensivo, cuidados paliativos y medicina del dolor, han compartido nuevos terrenos con especialistas de otras disciplinas y han tenido que adaptarse a las realidades de entornos laborales diferentes a las salas de cirugía.

Descripción del modelo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

El principio filosófico de la propuesta ERAS es romper el sistema de trabajo tradicional “en silos”, para reemplazarlo por un nuevo modelo de cuidado perioperatorio multimodal centrado en los resultados del paciente. La filosofía de ERAS es que cada proceso asistencial de la atención sea seguro, de la más alta calidad y permita un mejor tránsito del paciente durante su experiencia quirúrgica vital. Para la sociedad ERAS, uno de los principales objetivos −que a su vez se convierte en un reto− es contribuir, desde los servicios, a proveer a los pacientes el mejor cuidado disponible y con la mejor evidencia disponible, de acuerdo a la mejor práctica posible. Con el propósito de facilitar esta estrategia tan necesaria para los pacientes, ERAS desarrolló un plan de implementación que dura entre 8 y 10 meses, mediante un programa diseñado para la atención quirúrgica de todas las especialidades. Sin embargo, el proceso para que un nuevo tratamiento se convierta en una práctica puede durar hasta 15 años.

Dado que el cambio de viejas rutinas es difícil y no ocurre por sí mismo, se hace énfasis en conceder tiempo a los líderes para que trabajen en la planeación y preparación de los cambios propuestos, y para que informen a todos los involucrados. El cambio que se plantea es complejo, pues involucra muchas personas, unidades y departamentos, por lo que la información adecuada y suficiente de los empleados es crucial para facilitarlo; si la resistencia al cambio es fuerte, es indispensable realizar reuniones informativas a nivel institucional; y luego de iniciar el proceso, se debe asignar tiempo para la auditoría, con un plan de seguimiento de acuerdo a las necesidades propias. Para evitar caer en el error de no darle la trascendencia suficiente o caer de nuevo en la atención por silos, la implementación requiere una política institucional prioritaria para el manejo del tiempo del equipo ERAS, que permita especificar periodos de labor diferentes a los que se dedican a las funciones diarias.

Entonces, el eje central de la implementación del nuevo sistema de cuidado es conformar equipos de trabajo a nivel local. Además de atender a los pacientes, el equipo cumple funciones de mantenimiento, sostenibilidad y desarrollo adicional del sistema de cuidado en el tiempo. Cada equipo involucrado en el proceso ERAS debe realizar sus funciones en un tiempo específico, sin interferir en los procesos de los otros grupos, para reducir el riesgo de entregar una atención fragmentada. El diseño y la construcción del protocolo debe ser realizado con todos los participantes de la cadena completa de la atención. La auditoría se realiza mediante reuniones periódicas del equipo completo, para manejar los problemas identificados y asegurar que no existan fallas graves que escapen al proceso; el equipo también debe realizar acciones de soporte entre sus miembros para fortalecer la estrategia.

El objetivo de la vía clínica denominada Sistema de Cuidado ERAS es ofrecerle a los usuarios de los hospitales líderes los beneficios que se obtienen como resultado de implementar y mantener este sistema multimodal de cuidado perioperatorio, que hasta el momento ha sido probado en aproximadamente 40 hospitales de Europa. La Sociedad ERAS desarrolló un sistema de atención perioperatoria formal que consta de tres partes: el Protocolo ERAS, el Programa de Implementación ERAS y el Sistema de Auditoría interactivo ERAS. Para implementarlo, la misma sociedad diseñó los Cursos de Formación ERAS.

El Protocolo ERAS, desarrollado por la sociedad del mismo nombre tomando como fundamento la medicina basada en la evidencia, describe la vía de atención perioperatoria y hace recomendaciones para el cuidado del paciente en varios pasos del proceso perioperatorio. Se han descrito 20 elementos de cuidado que han demostrado influir en el tiempo de atención y en las complicaciones postoperatorias.

El Programa de Implementación ERAS está dirigido específicamente a la gestión del cambio en el interior de los equipos de profesionales que realizan los cuidados perioperatorios en las unidades quirúrgicas donde se realizan cirugías mayores. Fue diseñado para formar a las personas y está orientado a que el equipo que realiza la atención perioperatoria aplique, alcance y mantenga un alto nivel de cumplimiento de los protocolos ERAS disponibles. Se centra en que las distintas unidades que participan en la atención quirúrgica conformen equipos que funcionen bien, así como en la introducción de cambios muy específicos a las rutinas actuales para ajustarlas a mejores prácticas, y en proporcionar las herramientas para monitorear y analizar los efectos de esos cambios.

El Sistema de Auditoría Interactivo ERAS (SAIE) fue implementado mediante un programa informático diseñado para vigilar el cumplimiento del protocolo, mantener un control estricto sobre la información del paciente en cada etapa y medir los resultados, con el fin de ser utilizado por el personal que participa en la atención en salud y por el personal administrativo. Esta herramienta se centra en la facilidad de uso para los usuarios, es decir, para los médicos y las enfermeras, y su desarrollo se guía por la investigación impulsada desde la Sociedad ERAS. El SAIE se basa en la web, ya que utiliza el software en línea para introducir los datos del paciente relacionados con la atención y asegurarse de que todos los miembros del equipo se ajusten a los procedimientos estándar de cuidado ERAS. El SAIE le permite al equipo maximizar los beneficios del Protocolo ERAS, en términos de reducción del tiempo de recuperación del paciente, en la tasa de complicaciones y en la mejoría en la calidad de la atención.

Los Cursos de Formación ERAS se basan en una metodología de educación tomada de la Serie Breakthrough, desarrollada por el Instituto para el Mejoramiento de Salud de Boston, dado que este método está bien probado y ha demostrado resultados muy buenos y duraderos. Los expertos de la Sociedad ERAS se integran al programa de implementación del Sistema de Cuidado ERAS en los hospitales, dictando las conferencias al equipo ERAS que asiste a los seminarios, haciendo parte del entrenamiento durante las actividades prácticas y supervisando en general eldesarrollo del sistema en la institución.

El Curso de Formación ERAS consta de cuatro seminarios y de las actividades prácticas necesarias para la implementación del Sistema de Cuidado Eras en un Hospital. Los seminarios duran 5 días y se ofrecen en un periodo que varía entre 8 y 10 meses; cada seminario se alterna con el trabajo en actividades de implementación local en el hospital. Para convertirse en un Profesional ERAS calificado, la persona debe haber pasado por los 4 seminarios de entrenamiento y haber completado la totalidad de actividades prácticas del Programa de Implementación ERAS. Para convertirse en una Clínica ERAS calificada, la institución debe contar al menos con 4 profesionales ERAS calificados, de los cuales al menos uno debe ser médico y los otros tres pueden ser enfermeras; además, debe haberse atendido en el Sistema de Cuidado ERAS, de manera prospectiva, un número mínimo de 50 pacientes. Para conformar un Equipo ERAS, la institución debe contar con 4-6 profesionales ERAS calificados, los cuales deben ser médicos y enfermeras que laboren en los servicios de salas de cirugía, anestesiología, unidad de cuidados intensivos, atención posoperatoria y un representante del grupo encargado del control de calidad en la organización; en cada uno de esos servicios se designa un líder del proyecto quien tiene la responsabilidad de registrar los datos de los pacientes en el Sistema de Auditoría Interactivo ERAS. La Figura 1 muestra un ejemplo sobre la forma como se implementa el Sistema de Cuidado ERAS en un hospital durante un periodo de 10 meses.


Figura 1. Ejemplo sobre la forma como se implementa el Sistema de Cuidado ERAS.

[image: Programa para implementar en un hospital el Sistema de Cuidado ERAS]

Elaborado a partir de: (3).


El curso en sí mismo no garantiza que el proceso obtenga éxito ni que se materialice el cambio dentro de la institución. La implementación del Sistema de Cuidado ERAS requiere compromiso, pues implica cambiar la forma en que algunas cosas se han hecho en el pasado. No solo involucra el trabajo coordinado entre todos aquellos que realizan el cuidado perioperatorio, sino que también resulta crítica la participación activa en el equipo de las personas que dirigen el hospital. De esa manera, se puede lograr que el centro quirúrgico se encamine hacia el logro de una mejor calidad de vida para sus pacientes, hacia un mejor control del proceso del cuidado perioperatorio y hacia la obtención de los ahorros comprobados y significativos que este sistema de cuidado proporciona.

Es indispensable que el jefe de la cínica asuma un liderazgo activo y se asegure de que a los miembros del equipo ERAS se les asigne el tiempo suficiente para trabajar en el proyecto. Además de asistir a los seminarios y a las actividades de trabajo para la aplicación, el director del proyecto debe registrar los datos del paciente en el SAIE, porque esto asegura el control total del proceso y permite lograr “mejores prácticas” en la atención perioperatoria. También es indispensable introducir todos los datos de los pacientes relacionados con el (los) Protocolo(s) ERAS y monitorizar su evolución en el SAIE, ya que el seguimiento continuo asegura el trabajo en equipo perioperatorio para alcanzar y mantener un alto nivel de cumplimiento del Protocolo(s) ERAS, y porque esta es la única manera de asegurar que el alto nivel de calidad en la atención a los pacientes se mantiene en el tiempo.

Mantener actualizada la información del SAIE puede requerir hasta 20 horas semanales. El SAIE está compuesto por dos elementos: la entrada, que se realiza a través de un módulo que permite introducir los datos del paciente a lo largo de las fases preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria; y el seguimiento y análisis de informes, que utiliza un módulo flexible e interactivo para organizar y presentar los datos del paciente individual y de los grupos de pacientes incluidos en los protocolos ERAS. El análisis y los informes del SAIE se centran en la calidad de vida de los pacientes, en la determinación de la duración de la estancia y en la tasa de complicaciones. También analizan el cumplimiento del equipo con el Protocolo ERAS, ya que esta es una parte central de la garantía de calidad. Los continuos ajustes y mejoras que resultan del seguimiento y el análisis de los datos que introduce el equipo perioperatorio pueden garantizar una alta calidad de la atención para el paciente, así como aumentar la comprensión del proceso de la atención perioperatoria, y en consecuencia ayudan a motivar al personal involucrado. Por estos motivos, el SAIE se convierte en un apoyo fundamental durante el proceso de toma de decisiones diarias y en una importante herramienta para el control de calidad.

Al revisar los mecanismos que hacen efectivos los Protocolos ERAS en la cirugía del colon y del recto, se descubrió que la mayoría de los componentes propuestos soportan el mantenimiento de la homeostasis a través del control del metabolismo y de los fluidos, o mediante el retorno más rápido posible de las funciones claves. El estrés metabólico, la resistencia a la insulina y la hiperglicemia están relacionados con la respuesta catabólica que conduce a las complicaciones, porque condiciona la ruptura de proteínas en el músculo, que termina ocasionando reducción de la masa contráctil y pérdida de fuerza muscular. A su vez, la analgesia regional y el control adecuado del dolor reducen los niveles circulantes de catecolaminas y del cortisol, lo cual contribuye al control metabólico. Mantener un equilibrio apropiado en los fluidos y en los electrolitos, evitando tanto la deshidratación como la sobrecarga hídrica, demostró ser un factor clave en las cirugías de colon y recto, ya que ambos interfieren con la entrega de oxígeno en los tejidos y con los procesos de cicatrización, lo que reduce las fístulas y las evisceraciones.

Se debe fomentar que el paciente pueda alimentarse, beber y movilizarse tempranamente, por lo que se deben reducir los analgésicos opioides sistémicos y evitar el efecto residual de los medicamentos relajantes y sedantes usados para la anestesia, mediante la monitoría apropiada. La combinación de estas terapias contribuye a mejorar los resultados; por ejemplo, las medidas para evitar la deshidratación, la hiperglicemia y el uso de opioides reducen la incidencia de náuseas y vómitos, lo que a su vez redunda en un mejor control metabólico y de los fluidos; las medidas para evitar el catabolismo proteico también contribuyen a la mejora de la motilidad intestinal y a la moviliación precoz de los músculos esqueléticos, lo que facilita la reintegración funcional a la vida cotidiana y la rehabilitación. En consecuencia, alrededor de estos puntos se definieron las metas del cuidado perioperatorio, las cuales se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Metas del cuidado perioperatorio según la Sociedad ERAS.


  
    	Terapia

    	Metas

  

  
    	Generales

    	Procurar una atención segura

      
        	Modular algunas respuestas fisiológicas al proceso quirúrgico.

        	Fomentar la recuperación temprana de algunas funciones, en particular del tracto gastrointestinal. 

        	Aliviar el dolor mediante una analgesia multimodal administrada por la vía oral. 

        	Recuperar la función de los niveles preoperatorios.

        	Enviar al hogar sin complicaciones.

      

  

  
    	Metabólicos

    	Reducción del estrés metabólico y manejo de resistencia a la insulina

      
        	Evitar el ayuno prolongado.

        	Ingerir bebidas ricas en carbohidratos.

        	Reiniciar VO lo más rápido posible.

        	Manejo activo de la temperatura perioperatoria.

        	Analgesia posoperatoria óptima. 

        	Evitar la analgesia basada en opioides.

      

  

  
    	Fluidos y electrolitos

    	Mantener el equilibrio de líquidos y electrolitos

      1. Evitar exceso de fluidos intravenosos:

      
        	Optimizar el manejo de los fluidos intraoperatorios mediante la terapia guiada por herramientas de medición del GC mínimo de manera no invasiva, como predictor de respuesta al volumen.

        	Usar vasopresores.

        	Retiro temprano de los fluidos intravenosos. 

      

      2. Evitar el déficit de fluidos:

      
        	Evitar la preparación quirúrgica del colon de manera rutinaria.

        	Evitar efectos residuales de los anestésicos, sedantes y analgésicos.

      

      3. Analgesia apropiada:

      
        	Analgesia multimodal con anestésicos locales y opioides neuroaxiales.

        	Analgésia por la vía oral.

      

      4. Utilizar el monitoreo adecuado:

      
        	Relajantes neuromusculares.

        	Sedantes y profundidad de la anestesia (BIS). 

        	Temperatura perioperatoria.

      

      5. Evitar la acidosis hiperclorémica por altas dosis de solución salina isotónica.

  



Fuente: Autores.

Mientras mayor sea el número de componentes del protocolo que obtienen una adherencia, mejores son los desenlaces y menos frecuentes los reingresos. Como ya se mencionó, el uso del protocolo ERAS y el cumplimiento de las metas que se acaban de exponer disminuye la estancia hospitalaria después de la cirugía del colon y del recto a 2 o 3 días, y reduce las complicaciones en 30 % y el 50 %. No obstante, debido a la falta de uniformidad en los componentes que se evalúan y dado que no es posible obtener el cegamiento de las intervenciones, hay problemas metodológicos para analizar las diferencias entre los grupos de control y de tratamiento en los resultados observados.

En resumen, la gran fortaleza del Sistema de Cuidado ERAS es el trabajo en equipo, con respeto por el liderazgo de cada grupo en los diferentes momentos de la atención. En este sistema se optimizan las habilidades y competencias de todos los participantes, la toma de decisiones compartidas y la jerarquía horizontal, y se logra la estandarización de los protocolos a través de métodos educativos y de entrenamiento. Es un modelo de atención en salud centrado en el paciente, con la mejor atención disponible, por medio del cuidado de la salud basado en la mejor evidencia disponible, para obtener los mejores resultados. Como la responsabilidad es compartida, ninguno de los especialistas es el “dueño del paciente”, lo cual evita generar diferencias económicas o de visibilidad frente a este, su familia y el sistema de salud. Por ello, se considera la mejor manera de atender a los pacientes: con un trabajo en equipo, multidisciplinario, con el objetivo común de ofrecer lo mejor de cada grupo involucrado.

Descripción del modelo Perioperative Surgical Home-PSH

De acuerdo con la definición del sitio web oficial de la Sociedad Americana de Anestesiología, Perioperative Surgical Home (PSH) es:

[…] un modelo de atención centrado en el paciente, basado en el equipo, creado por los líderes dentro de la Sociedad Americana de Anestesiología, para ayudar a satisfacer las demandas de un paradigma de atención médica que se acerca rápidamente, que hará hincapié en el valor, la satisfacción del paciente y en reducir los costos (4).

La atención del paciente es coordinada por un director de servicios perioperatorios, liderada por un miembro del equipo quirúrgico y ejecutada por el personal de apoyo que hace parte de un equipo interdisciplinario; se espera que estos logren indicadores que demuestren mejoras en la eficiencia operativa, la disminución de la utilización de los recursos, la reducción en la duración de la estancia y la readmisión, y la disminución de las complicaciones y la mortalidad, todo ello con el fin de ofrecer una mejor experiencia de cuidado al paciente.

Para mejorar el cuidado de la salud, el modelo PSH estableció tres objetivos −concordantes con los del Institute for Healthcare Improvement (IHI)−: reducir la variabilidad, mejorar la atención y fomentar la innovación. La Evaluación Clínica Estandarizada y el Plan de Manejo (ECEPM) permiten abordar las comorbilidades de los pacientes de poblaciones con características diferentes, para definir una propuesta individual. La Ruta de Cuidado Integrado (RCI) es la herramienta seleccionada en el PSH para llevar a la práctica clínica la ECEPM y cumplir con el triple objetivo; cada RCI está conformada por una serie de planes de cuidado perioperatorio orientados a estandarizar el componente técnico del programa, los cuales incluyen los elementos esenciales para el cuidado de los pacientes durante un procedimiento quirúrgico específico. No obstante, en la actualiad las RCI y las ECEPM tienen niveles bajos de aceptación en EE.UU., y el Gobierno no puede hacer nada para imponerlas, pues de lo contrario estaría interferiendo con el “libre mercado”.

El modelo PSH propone modificar las actividades al momento de tomar la decisión de operar, durante las fases pre, intra y posoperatoria, y después de que el paciente es dado de alta. Además, propone establecer una nueva relación médico-paciente en la que primen las decisiones compartidas. En cada momento de la atención perioperatoria se describe una serie de puntos críticos que el anestesiólogo debe verificar, y las acciones que este debe tomar para coordinar e integrar el cuidado, a fin de reducir los costos y mejorar los resultados (Tabla 3).

Tabla 3. Lista de actividades que debe realizar el anestesiólogo durante las fases del cuidado perioperatorio del modelo PSH.


  
    	Fase

    	Actividades

  

  
    	Preoperatoria

    	
      	Realizar una evaluación preoperatoria completa; o cuando esté indicado, realizar una valoración preanestésica profunda, con consultas y tratamientos en la clínica preoperatoria.

      	Identificar, comunicar y minimizar los riesgos específicos del paciente para la anestesia y la cirugía.

      	Aplicar protocolos estandarizados basados en la evidencia, para definir exámenes preoperatorios adicionales y para aplicar terapias dirigidas a logar objetivos de optimización médica. 

      	Implementar planes de cuidado preoperatorios individualizados, que incluyan medicación preoperatoria y el mantenimiento preoperatorio de las medicaciones crónicas indicadas. 

      	Obtener el consentimiento informado para el tratamiento del dolor en la modalidad intervencionista el día de la cirugía. 

      	Confirmar y ajustar el consentimiento informado del paciente.

    

  

  
    	Intraoperatoria

    	
      	Disminuir los casos pospuestos y cancelados, mediante la optimización del paciente y ordenando los exámenes preoperatorios consistentes para su condición específica. 

      	Fomentar el papel del anestesiólogo como “gerente” al servicio de la coordinación en las salas de cirugía. 

      	Lograr concensos entre los anestesiólogos acerca de los criterios para proceder en los casos electivos. 

      	Usar, en los pacientes tanto ambulatorios como hospitalizados, un sistema de registro electrónico integrado de la historia clínica, que sea compatible con los sistemas utilizados en las clínicas perioperatorias y en los servicios de dolor.

      	Aplicar sistemas de agendamiento interempresariales para producir un mejor cuidado centrado en el paciente, para que los pacientes lleguen justo a tiempo para la cirugía y para colocar los bloqueos regionales que se requieran. 

    

  

  
    	Posoperatoria

    	
      	Posicionar al anestesiólogo-intensivista como el médico primario del cuidado del paciente, para trabajar con las enfermeras y con los colegas cirujanos. 

      	Proveer al paciente un cuidado posoperatorio integrado, desde la Unidad de Cuidados Posanestésicos hasta la Unidad de Cuidado Intensivo y las salas de cuidado posoperatorio regular. 

      	Promover una mayor familiaridad entre el paciente y el cuidador, y de este modo reducir la ansiedad de aquel y de su familia. 

      	Coordinar y comunicar los planes de cuidado posteriores a la salida del paciente, tanto en el hogar como en la unidad de rehabilitación. 

    

  



Tomado de: (4).

Los tópicos centrales que el anestesiólogo debe considerar durante la fase de implementación del PSH son: mantener la ganancia relacionada con la anestesia en la seguridad del paciente; impactar la morbilidad y la mortalidad, incluyendo la falla para rescatar; alcanzar los indicadores de los desenlaces en el sistema de salud; asimilar la investigación de efectividad comparativa; establecer el registro y la auditoría de los datos; comparar con la atención por médicos hospitalarios; considerar la perspectiva del cirujano; valorar los beneficios para la especialidad de la anestesiología, y estudiar las ventajas económicas para el sistema de salud.

El modelo PSH propone que la especialidad de la anestesiología continúe adelantando campañas en pro de la seguridad de los pacientes, y generando principios y conceptos nuevos en seguridad para la atención quirúrgica integrada. Gracias al desarrollo de la seguridad de los pacientes quirúrgicos, la mortalidad perioperatoria disminuyó de 1 por cada 1000 casos operados en 1940, a 1 por cada 15 mil en la actualidad. Sin embargo, los reportes de mortalidad total asociada con los procedimientos quirúrgicos en pacientes de alto riesgo varía desde 3.5 % en los hospitales de muy baja mortalidad, hasta el 6.9 % en los hospitales de muy alta mortalidad. Algunos de los actores del sistema de salud se han enfocado en evitar las complicaciones, debido a que su reconocimiento y tratamiento oportunos están relacionados con la disminución de la mortalidad; los indicadores del Colegio Americano de Cirujanos (NSQIP) reflejan un número similar de complicaciones totales y de complicaciones mayores, mientras que la mortalidad asociada a complicaciones mayores es más frecuente en los hospitales con mortalidad muy alta que en los de mortalidad muy baja (21.4 % vs. 12.5 %).

El modelo PSH propone disminuir la falla para rescatar, definida como la mortalidad hospitalaria que resulta de los eventos adversos, entre los cuales se incluyen las complicaciones posoperatorias. Los datos de Medicare del periodo 2005-2006 a partir de seis procedimientos quirúrgicos mayores mostraron una incidencia de complicaciones similar entre los mejores y peores hospitales (36.4 % vs. 32.7 %); pero la mortalidad fue 2.5 veces mayor en los de peor desempeño; lo mismo sucedió con la falla para rescatar (16.7 % vs. 6.8 %), que se ha identificado como la causa real de la mayor mortalidad posoperatoria intrahospitalaria. Por ese motivo, el PSH determinó que la falla para rescatar es un área clave de la seguridad de los pacientes, que debe ser mejorada mediante una respuesta más rápida al deterioro fisiológico y a las complicaciones mayores secundarias a las cirugías, algo que necesariamente reduce la morbilidad y la mortalidad.

El PSH promueve un cambio en la forma de pago, para que se reconozcan incentivos mediante reembolsos de los dineros ahorrados gracias a la disminución de costos obtenida en virtud de los mejores desenlaces. En esta nueva forma de pago, el ingreso deja de depender del número de servicios prestados, y empieza a depender de la manera como se proporciona el servicio, lo cual se determina de acuerdo con parámetros de medición estandarizados. Esto quiere decir que los anestesiólogos tendrán que desarrollar indicadores propios para medir los resultados del proceso perioperatorio, más amplios y complejos que los usados en la actualidad,  ya que obtener mejores desenlaces tendría un impacto importante en sus ingresos. Así mismo, es necesario profundizar y asimilar la investigación sobre la efectividad comparativa de las intervenciones en salud; el modelo PSH propone, como una de sus prioridades más altas, generar y síntetizar la evidencia que compara los beneficios y los daños de métodos alternativos para prevenir, diagnosticar, tratar y vigilar una condición clínica o mejorar la atención durante el cuidado perioperatorio.

En consecuencia, el PSH no solo propone establecer el registro sistemático y unificado de los datos, sino realizar una auditoría de estos, pues considera indispensable demostrar la efectividad comparativa y la costo-eficiencia de un modelo basado en el anestesiólogo. En los países del primer mundo que han logrado reformar sus sistemas de salud, se ha utilizado la investigación de efectividad compartida para prevenir el daño causado por las intervenciones médicas, lo cual ha permitido optimizar la efectividad y la calidad de los servicios de salud. La deficiente capacidad actual del sistema de salud de los EE.UU. para recolectar los datos ha sido identificada como uno de los motivos por los que no ha sido posible lograr la reforma de salud en ese país. El Departamento de Anestesiología de la Universidad de Alabama desarrolló una sección de calidad y seguridad, con la infraestructura en informática médica necesaria para soportar y evaluar los cambios generados por el nuevo modelo y para auditar su desempeño; esta universidad invita a las instituciones a compartir sus productos, pero exige tres condiciones: convicción institucional de cumplir la triple meta; contar con un sistema de información completo que permita evaluar el impacto de la implementación del PSH, y una práctica de los anestesiólogos alineada con la organización.

Otro tópico central para la implementación del PSH es comparar los resultados de la atención prestada por los anestesiólogos con los de los médicos hospitalarios. Tres estudios demostraron que la atención de los médicos hospitalarios en el servicio de medicina interna estuvo asociada con mejores desenlaces en la duración de la estancia, disminución en los costos y en la mortalidad . En cambio, otros dos estudios realizados con pacientes de los servicios de ortopedia y neurocirugía no encontraron ninguna diferencia en los desenlaces, en la satisfacción ni en los costos. La divergencia en los resultados de estos estudios puede deberse al mejor manejo de los pacientes más complejos por parte del médico hospitalario. El reto del modelo PSH es demostrar que el médico anestesiólogo está en capacidad de ofrecer una mejor propuesta de valor que el médico internista hospitalario.

El nuevo modelo no pretende desplazar el manejo por parte del cirujano ni del internista, sino realizar un manejo compartido multidisciplinario, ya que esta extensión del cuidado permite ofrecer una propuesta de valor más alta al sistema de salud. La toma de decisiones compartidas permite complementar esa propuesta de valor, enriqueciéndola con el punto de vista del cirujano en tres puntos: expandir el conocimiento y las relaciones entre el anestesiólogo y el paciente; comunicación asertiva y efectiva, y mejoramiento en la calidad y en la eficiencia del cuidado quirúrgico. Esa participación en el equipo multidisciplinario de cuidado perioperatorio −extendida en el tiempo, en el espacio y en las responsabilidades− aportaría beneficios a la anestesiología y a la medicina interna en calidad de especialidades; dado que los anestesiólogos ya tienen una formación integral para manejar las patologías y las cirugías complejas, están en una posición privilegiada para contribuir a mejorar los desenlaces quirúrgicos. La expansión de la especialidad puede volverla atractiva para los estudiantes sobresalientes, e incluso para algunos de los internistas interesados en el cuidado médico de los pacientes quirúrgicos, quienes podrían realizar un programa de formación compartido entre los departamentos de medicina interna y anestesiología.

En todo caso, la transformación propuesta por el PSH genera mayores exigencias para el recurso humano. Requiere un programa de formación para los residentes diferente al actual, pues los nuevos colegas se verán obligados a proveer cuidado altamente especializado, con planes de cuidado personalizados, que coordinen la atención quirúrgica integral de una manera transversal a las fases y los procesos, y con una propuesta de valor. Además del cambio en la educación, la transformación requiere adaptar la práctica clínica a las necesidades y preferencias de todos los participantes involucrados en el sistema de salud, por lo que es indispensable realizar alianzas con otras especialidades, como medicina interna y pediatría, para asegurar la adquisión de competencias necesarias para ofrecer a estas poblaciones la mejor experiencia del cuidado quirúrgico. También requiere desarrollar procesos de socialización ágiles, pues las pruebas piloto son una herramienta muy valiosa, pero el tiempo apremia. Por último, es necesario incorporar en el equipo de trabajo nuevas modalidades tecnológicas para ejecutar las tareas cotidianas del anestesiólogo.

La ASA afirma que la implementación del PSH reportaría ventajas económicas para todos los actores del sistema de salud de los EE.UU. El nuevo modelo de remuneración basado en los desenlaces optimiza los gastos y los costos del sistema; además, un modelo de atención perioperatorio exitoso necesita crear una propuesta de valor para todos los involucrados, incluyendo el pagador; la forma de pago se puede ponderar de acuerdo a los recursos invertidos en los equipos de atención, con bonificaciones proporcionales a los mejores desenlaces y dirigidas a promover la innovación y disminuir los desperdicios. Este flujo de recursos integrado, asociado a la transparencia en la calidad y en los costos, es vital para la sostenibilidad del sistema de salud. La eliminación de los recursos del cuidado integrado que no agreguen valor, genera mejores resultados a menor costo, pero para lograrlo se debe integrar el desempeño del equipo de trabajo con la investigación sobre los desenlaces, y promover una atención quirúrgica mejorada para todos los pacientes.

Por su parte, la atención centrada en el paciente no solo mejora los desenlaces, sino que, adicionalmente, disminuye la utilización inadecuada de los servicios de salud. Por último, la optimización de la efectividad, la eficiencia y la integración en la atención quirúrgica mejora las prácticas administrativas y económicas en el sistema de salud. En resumen, el proceso colaborativo entre los médicos, las instituciones y los pagadores está evolucionando, y hoy incluye una mayor integración económica, en la que se pueden compartir los riesgos y las ganancias.
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Pilares, metas, estrategias y acciones del cuidado perioperatorio integral 

  centrado en el paciente

"Quien se niega a aplicar remedios nuevos, debe aprestarse a sufrir nuevos males, porque el tiempo es el mayor innovador".

Francis Bacon (1561-1626), Ensayos.

La S.C.A.R.E. representa a los anestesiólogos colombianos ante la sociedad, los entes estatales y los gremios; dentro de sus objetivos estratégicos busca velar por la satisfacción de las necesidades y expectativas de estos y los demás profesionales de la salud, mediante un modelo gremial sostenible conforme al contexto, promoviendo la innovación y el emprendimiento.

Siguiendo este norte, para la S.C.A.R.E. debe ser un objetivo prioritario desarrollar y proponer un modelo teórico para transferir los conocimientos y las habilidades que fomenten la adopción de los nuevos modelos integrales de cuidado perioperatorio por parte de los médicos especialistas en anestesiología y reanimación que laboran en el territorio nacional. Para mantener la vigencia y el vigor de la especialidad, también es importante trazar un plan de acción dirigido a crear las condiciones objetivas que faciliten la implementación de ese modelo teórico, y a generar los recursos institucionales y las alianzas necesarias para que sea aceptado por los anestesiólogos y los demás profesionales de la salud, así como por el Gobierno y la sociedad en general.

Los pilares básicos y metas del modelo que recomiendan los autores de este documento pretenden incorporar la escencia de los elementos claves que aquí se han mencionado: las caracteristicas demográficas y económicas de la sociedad contemporánea, en especial las que se relacionan con el sector de la salud; las dificultades para el ejercicio de la profesión en dicha sociedad y los problemas que aparecerán en el futuro próximo; los fundamentos científicos, las actividades y los procedimientos que contienen los sistemas de cuidado perioperatorio ERAS y PSH y los sistemas de aseguramiento de la calidad para la atención en salud; los elementos bioéticos del nuevo profesionalismo y del nuevo pacto entre los profesionales y la sociedad; las transformaciones en la educación formal, no formal e informal que se requieren para enseñar a los futuros profesionales y a los que ya están laborando los conocimientos racionales y tácitos, así como las habilidades técnicas y no técnicas que deben distinguir a los anestesiólogos que se formarán en los próximos años; y los ecosistemas a los cuales tendrán que adaptarse los anestesiólogos que laboren en las actividades relacionadas con el cuidado perioperatorio integral centrado en el paciente, en especial para el trabajo en las clínicas integrales de cuidado preoperatorio y posoperatorio, tanto dentro de las instituciones de salud como fuera de ellas, en el hogar del paciente y en la comunidad donde este habita.

La Figura 1 resume los pilares y metas del modelo de cuidado integral perioperatorio centrado en el paciente que los autores tomaron en cuenta para construir la propuesta inicial de CPICP para Colombia. En el centro está el paciente, pues se asumieron los principios escenciales del cuidado centrado en el paciente. En la periferia está la sociedad, como principal beneficiaria del nuevo modelo y como titular de las funciones de supervisión, control y regulación de las actividades de los profesionales y de los demás actores del sistema de salud. En medio de los profesionales y la sociedad está la reciprocidad, como principio rector de las nuevas relaciones entre estos. Y en medio de los pacientes y los profesionales están las actividades relacionadas con la ciencia, el gremio, la bioética, la transferencia de conocimientos y la labor.

Figura 1. Pilares y metas del modelo de cuidado integral perioperatorio centrado en el paciente que los autores tomaron en cuenta para construir la propuesta inicial de CPICP para Colombia.

[image: Pilares y metas del modelo de cuidado integral perioperatorio centrado en el paciente]

Fuente: autores.

Los autores recomendaron a la S.C.A.R.E. concentrar sus esfuerzos en implementar estrategias y acciones en cada una de las nueve áreas que se muestran en la figura 1, y que se describen a continuación.

Cuidado del paciente 

Estrategias: 1) Difundir los principios propuestos por la International Alliance of Patient´s Organizations (IAPO), las estrategias porpuestas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y las normas emitidas por el Ministerio de Salud sobre el cuidado centrado del paciente. 2) Fomentar la alfabetización en salud.

Acciones: a) Identificar los temas que se deben incluir en los programas de alfabetización en salud dirigidos a pacientes, sus familiares y cuidadores y al público en general, con el fin de que estos adquieran competencias dirigidas a mejorar los procesos de promoción de la salud y prevención de enfermedades y atención de los problemas médicos, con énfasis en los que ameriten tratamientos quirúrgicos. b) Diseñar y promover campañas de educación dirigidas al público en general y a los pacientes y sus cuidadores, sobre los cuidados perioperatorios generales de las entidades quirúrgicas más frecuentes o de mayor impacto en la génesis de la morbimortalidad perioperatoria. c) Diseñar estrategias de comunicación que permitan entregar a los pacientes y a sus cuidadores las herramientas necesarias para que participen de una manera más activa y eficaz en las decisiones compartidas, el consentimiento informado y los cuidados perioperatorios.

Sociedad

Estrategias: 1) Promover la defensa de los derechos humanos, la protección del medio ambiente, el compromiso con la calidad y la seguridad en la atención sanitaria, el cumplimiento de los estándares clínicos y la medición de los desenlacen, los cuales han de ser deberes objetivos exigibles a todos los profesionales de la salud. 2) Promover ajustes normativos al sistema de salud, a la Ley de Ética Medica, al sistema de vigilancia y control estatal sobre los profesionales de la medicina, y a los códigos de ética y deontología de la S.C.A.R.E. 3) Promover alianzas con centros académicos para investigar la forma como se plantearían las nuevas relaciones entre los actores del sistema de salud.

Acciones. a) Generar actividades y foros para discutir los principios y valores del nuevo profesionalismo de los profesionales de la salud y los anestesiólogos. b) Realizar investigaciones educativas sobre los niveles de formación y de entrenamiento que deberán tener los futuros médicos que participen el cuidado perioperatorio integral centrado en el paciente. c) Realizar investigaciones bioéticas y jurídicas sobre desiciones compartidas y su aplicación en el marco juridíco colombiano. d) Realizar investigaciones sobre economía de la salud y nuevas formas de retribución para el trabajo de los profesionales en salud.

Reciprocidad 

Estrategias: 1) Fomentar un debate con representantes de los servidores del sector salud, de los pacientes y delegados del Gobierno, sobre los fines éticos y morales de la profesión, y los derechos legales y económicos que resultan del ejercicio profesional. 2) Fomentar un debate con los interesados en la industria de la producción y comercialización de bienes relacionados con la salud y con el mercado de los servicios sanitarios, sobre los alcances y limitaciones de sus relaciones con los profesionales de la salud, tanto a nivel individual como colectivo.

 Acciones: a) Crear escenarios para discutir y concertar las aspiraciones de los profesionales con respecto a los privilegios económicos y legales que la sociedad debería concederles, y los compromisos laborales, cívicos y sociales que están dispuestos a adquirir para contribuir al liderazgo social y al interés público. b) Crear escenarios para discutir y concertar la mejor forma de conciliar la defensa de los intereses de los profesionales con el respeto por los intereses de los pacientes y la aspiración de lucro de los actores mercantilistas del sistema. c) Discutir y concertar las formas para tipificar y sancionar las prácticas que se consideran deshonestas, irregulares, inseguras o contarias al bienestar de los pacientes y de la sociedad. d) Realizar investigaciones sobre las relaciones humanas que caracterizan la práctica actual de la medicina y las maneras eficaces de prevenir las malas conductas de los profesionales.

Ciencia

Estrategias: 1) Identificar y proponer los elementos de los sistemas de cuidado ERAS, PSH y 4P que pueden ser adoptados y aplicados en Colombia. 2) Identificar y proponer las tecnologías en informática y comunicaciones que pueden contribuir a la implementación de los nuevos modelos de cuidado perioperatorio. 3) Fomentar el desarrollo de RIAS (Rutas Integrales de Atención en Salud) para la atención de las patologías quirúrgicas más frecuentes en el país. 4) Definir y describir los desenlaces que deben ser estudiados en Colombia y los indicadores que se pueden adoptar para medirlos. 5) Proponer incentivos ecónomicos, académicos y laborales dirigidos a fomentar el estudio de la medicina perioperatoria, tanto dentro como fuera del país.

Acciones: a) Describir las intervenciones que se deben aplicar para mejorar los desenlaces y el sistema general de auditoría de estos. b) Describir los contenidos de los cursos de capacitación en cuidado perioperatorio integral centrado en el paciente y los mecanismos para certificar los estudios en medicina perioperatoria. c) Establecer alianzas con centros académicos nacionales e internacionales que favorezcan la implementación de cursos informales, diplomados, maestrías y doctorados en medicina perioperatoria. d) Fomentar la creación de grupos de interés y de estudio en los temas relacionados con la medicina perioperatoria, el cuidado centrado en el paciente y nuevos modelos de cuidado perioperatorio.

Gremio

Estrategias: 1) Resaltar la necesidad de trabajar de manera coordinada con los demas profesionales de la salud que atienden a los pacientes quirúrgicos. 2) Trabajar junto con los funcionarios del Ministerio de Salud para la creación de las rutas clínicas que incluyan acciones de mejor impacto en la salud de la población y en el uso eficiente de los recursos destinados al sector. 3) Establecer alianzas con representantes de diferentes áreas del conocimiento, tanto personas naturales como delegados de colectivos. 4) Plantear los términos de referencia del nuevo contrato social que debe suscribirse entre los profesionales de la salud que atienden a pacientes que ameritan tratamientos quirúrgicos y la sociedad colombiana.

Acciones: a) Determinar las metas, los objetivos y los alcances de las alianzas con los funcionarios gubernamentales y con los grupos de profesionales involucrados en la creación de las vías clínicas. b) Diseñar modelos económicos y financieros para calcular la forma como se debe facturar, cobrar y repartir los pagos y los incentivos por resultados. c) Establecer los límites aceptables para las negociaciones por el evento global y por los incentivos para resultados esperados o deseados. d) Definir el rol de los profesionales diferentes a los anestesiólogos que participarán en las procesos de atención de los pacientes quirúrgicos. e) Formular los términos de referencia del nuevo contrato social que debe suscribirse entre los anestesiólogos y la sociedad colombiana.

Bioética

Estrategias: 1) Describir los conocimientos formales y tácitos y las habilidades técnicas y no técnicas que deben distinguir a un anestesiólogo colombiano dentro de los próximos 10 años. 2) Describir los valores, principios, comportamientos y actitudes que deben caracterizar a un anestesiólogo colombiano durante los próximos 10 años. 3) Describir las características éticas de la atención perioperatoria integral centrada en el paciente, así como las características de la relación anestesiólogo-paciente y anestesiólogo-colega, para incorporar los elementos del cuidado perioperatorio centrado en el paciente y la toma de decisiones compartidas. 4) Delimitar los momentos de inicio y finalización de la atención, las actividades obligatorias y los indicadores de resultados que tipifican el cumplimiento del contrato social de anestésiologo.

Acciones: a) Crear escenarios para la discusión de los nuevos acuerdos entre los anestesiólogos, los demás profesionales, los funcionarios del Gobierno, los representantes de las asociaciones de pacientes, de usuarios y de la sociedad en general. b) Difundir los nuevos acuerdos entre los anestesiólogos, los demás profesionales, los funcionarios del Gobierno, los representantes de las asociaciones de pacientes, de usurios y de la sociedad en general. c) Revisar la Ley Nacional de Ética Medica, los estatutos y reglamentos, el código de deontología y el código de ética profesional de los afiliados a la S.C.A.R.E., y proponer las reformas necesarias para incorporar los elementos del cuidado centrado en el paciente, las decisiones compartidas, el cuidado perioperatorio basado en equipos, la nueva deontología y el nuevo profesionalismo médico.

Transferencia de conocimientos

Estrategias: 1) Revisar los contenidos de los planes de estudios de los programas de formación académica para los estudiantes de medicina, con el fin de incluir los elementos esenciales del nuevo modelo perioperatorio integral centrado en el paciente. 2) Revisar los contenidos de los planes de estudios de los programas de formación académica para los estudiantes de posgrado en anestesiología, con el fin de incluir los conocimientos y habilidades que se requieren para ser parte de los equipos multidisciplinarios de atención en los modelos de cuidado perioperatorio integral centrados en el paciente. 3) Revisar el modelo educativo de la S.C.A.R.E. de aprendizaje básado en la práctica, e incorporar los conocimientos declarativos y procedimentales y las habilidades no técnicas necesarias para aplicar el modelo en los análisis de casos, clubes de revistas, debates, seminarios, revisiones de tema, talleres básicos, actividades de práctica en el escenario clínico y en escenarios de simulación y talleres de trabajo en equipo. 4) Establecer alianzas con instituciones educativas nacionales e internacionales, con el fin de poner a disposición de los anestesiólogos productos educativos relacionados con el cuidado perioperatorio centrado en el paciente. 5) Fomentar la participación de los anestesiólogos en actividades de educación relacionadas con el cuidado perioperatorio integral centrado en el paciente, tanto a nivel nacional como internacional. 6) Fomentar investigaciones relacionadas con el cuidado perioperatorio centrado en el paciente, la telesalud y la telemedicina.

Acciones: a) Crear escenarios académicos para la presentación, discusión y análisis de los documentos que reportan investigaciones relacionadas con los sistemas de cuidado perioperatorio centrado en el paciente, y las vías clínicas de atención integradas para las patologías quirúrgicas, las guías de práctica y los protocolos que se usan en dichas vías clínicas. b) Crear grupos de expertos en cuidado perioperatorio integral centrado en el paciente que trabajen con los comités científicos de la S.C.A.R.E., para que asesoren la adopción de los sistemas de cuidado en los diversos campos de práctica de los anestesiólogos colombianos. c) Diseñar y desarrollar los contenidos de los productos educativos relacionados con el cuidado perioperatorio centrado en el paciente, para intregrarlos a los programas de educación no formal e informal que entrega la S.C.A.R.E. a sus afiliados. d) Participar en la creación de una base de datos nacional, de un sistema nacional de auditoría y vigilancia de los resultados de la atención de los pacientes quirúrgicos, y de una plataforma tecnológica que contenga los elementos necesarios para apoyar la implementación y el desarrollo de programas de cuidado perioperatorio centrado en el paciente en el país.

Labor

Estrategias: 1) Identificar los procesos mentales y las habilidades sociales que deben desarrollar los anestesiólogos que laboren en los nuevos escenarios que se crearán con la implementación de los sistemas de cuidado perioperatorio centrado en el paciente. 2) Identificar las caracteristicas de los puestos de labor, los riesgos profesionales y los programas de vigilancia epidemiológica para esos nuevos escenarios. y 3) Identificar las interrelaciones hombre-máquina que se crearán.

Acciones: a) Proponer sistemas novedosos de generación de ingresos y de remuneración para los anestesiólogos que laboren en los sistemas de cuidado perioperatorio centrado en el paciente. b) Proponer medidas para mejorar la ergonomía en los nuevos escenarios de labor.


Epílogo

“Porque el tiempo y el mundo no se detienen. El cambio es la ley de la vida.  Y los que solo miran hacia el pasado o el presente, seguramente perderán el futuro”.

John F. Kennedy (1917-1963).

En un editorial del British Journal of Anesthesia titulado “Anestesiología y Medicina Perioperatoria”, se concluye que “independientemente de cómo se le llame al modelo, tenemos que aceptar nuestra función ampliada como médicos perioperatorios, como nuestra propuesta de valor principal” (1). Es decir, este es el momento de elegir si permanecemos dentro las fronteras actuales de nuestra profesión, procurando administrar a nuestros pacientes el cuidado anestésico de la más alta calidad, con lo cual corremos el riesgo de quedar limitados a una función técnica; o si aprovechamos las oportunidades que presenta la crisis actual de la atención sanitaria, para abarcar otros aspectos de la atención “no quirúrgica” del paciente que requiere cirugía, con lo que corremos el riesgo de perder el sello distintivo actual de la anestesiología, para entrar a formar parte de un grupo amplio de profesionales de diversas disciplinas y especialidades que está empezando a identificarse como “médicos perioperatorios”.

Para quienes ya estamos formados y hacemos parte de la fuerza laboral activa del presente, esa decisión seguramente implicará cambios menores en los escenarios de labor, en el trabajo cotidiano y en los ingresos, pues la sociedad continuará requiriendo anestesiólogos para las salas de cirugía durante las próximas dos o tres décadas. Pero para la próxima generación de especialistas en anestesiología y reanimación, esa decisión será la determinante del cariz que tomará el ejercicio de nuestra profesión en las siguientes décadas del siglo XXI. Ejercer la anaestesiología o la medicina perioperatoria en los nuevos ecosistemas que se crearán como resultado de la implementación del sistema de cuidado perioperatorio integral centrado en el paciente, implicará un trabajo enorme que tenemos que empezar a planear desde ya.

La subdirección científica de la S.C.A.R.E. convoca a los anestesiólogos de Colombia, a los miembros de la comunidad médica y a las personas e instituciones que deseen participar en ese empeño, para que contribuyan con sus conocimientos, su tiempo y su esfuerzo en crear las bases teóricas que servirán para “modelar” e implementar el sistema de cuidado perioperatorio integral centrado en el paciente dentro del territorio colombiano, con el fin de mejorar las probabilidades de éxito profesional de las nuevas generaciones de anestesiólogos y de quienes las sucederán.

Referencias bibliográficas
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