CARTAS AL DIRECTOR

iHacia donde van la dermatologia y la economia?

Sr. Director:

Tras leer varias veces y con enorme interés el edito-
rial del profesor de Moragas!, no puedo sino suscribir
punto por punto y sin enmiendas sus razones para es-
tar preocupado por el futuro de nuestra especialidad.
Los recientes cambios en la intensidad y la calidad de
las demandas médicas y paramédicas (o cosméticas),
las renovadas expectativas de los pacientes (y clientes)
ante nuestras intervenciones, la deficiente planifica-
cion de los programas de formacién posgrado y de for-
macioén continuada, la introduccion de tecnologia con
pocos avales cientificos y las maneras de la industria far-
macéutica, junto a la depauperante postergaciéon pre-
supuestaria que sufrimos los dermatélogos han creado
un escenario nuevo y desafiante, al que podremos so-
brevivir con firmeza y unidad en lo esencial e innego-
ciable. Pero también con planteamientos que permi-
tan la adaptacién a la nueva realidad, creando y
diversificando de forma continua nuestro argumenta-
rio como especialidad necesaria. Es indiscutible la im-
portancia de potenciar la investigacién basica y trasla-
cional dermatolégica, de promover la implantacién de
los instrumentos de evaluacion periédica de las com-
petencias profesionales y de impulsar la formacion de
los residentes en centros hospitalarios con garantias
de excelencia. Forzoso es reconocer lo que esta reali-
dad supone de agridulce para quien trabaja en la tni-
ca comunidad auténoma sin centros acreditados para
la formaciéon MIR en Dermatologia.

Sin embargo, un aspecto mencionado en el edito-
rial me ha llevado a las siguientes reflexiones. Es ver-
dad que los economistas han pretendido (algunos
adn lo hacen) disponer de la actividad asistencial de
nuestra especialidad. Y de todas. Los recursos limita-
dos, el aumento imparable de la demanda de servicios
sanitarios y el importante margen de incertidumbre
de nuestras decisiones diarias en la clinica son algu-
nas de las explicaciones verosimiles del formidable au-
mento del gasto sanitario en los Gltimos anos, por en-
cima de incremento del PIB interanual. Nuestro
trabajo es decidir a diario numerosas intervenciones
diagnoésticas y terapéuticas, seguro que con buen cri-
terio clinico, pero desconociendo el coste real y so-
cial que suponen y sin saber tampoco si son rentables
o eficaces. Se impone un modelo que busque obte-
ner la mayor eficacia y efectividad con los recursos dis-
ponibles y al menor coste posible; un modelo que
apueste por la eficiencia.

Recordemos que el modelo gerencial se crea a fi-
nales de la década de 1980 casi simultineamente por
una Orden de la Generalitat de Cataluna y un Real
Decreto del extinto Insalud como medida de fuerza

para afrontar la contencién del gasto sanitario. Este
modelo de organizacion sanitaria establece la separa-
cién de los niveles de la gerencia (comprador y admi-
nistrador de los servicios sanitarios con la financiaciéon
que deciden los politicos) y de las unidades asisten-
ciales (los proveedores de tales servicios). Fueron los
anos 90 la década dura del gerencialismo dirigista e
intervencionista, que imponia politicas con criterios
economicistas sin contar con el consenso de los médi-
cos. Nos dieron en poco tiempo demasiadas razones
para justificar fuertes resistencias al cambio. Afortuna-
damente, en los ultimos anos, mas en unas comuni-
dades que en otras, este modelo autoritario y pira-
midal esta cediendo el paso lentamente a otro que
enfatiza la autogestion de las unidades clinicas y la co-
rresponsabilidad en los resultados: la microgestion o
gestion clinica. Este modelo establece un grado im-
portante de descentralizacién en la toma de decisio-
nes médicas por las unidades asistenciales, que deben
garantizar que estas son adecuadas y necesarias me-
diante la implantacién de modelos de monitorizacion
y autoevaluacion (investigacion de resultados) y de las
medidas correctoras de las desviaciones. Es decir, au-
tonomia clinica de decisién y para la gestién de los
recursos asignados, pero también responsabilizaciéon
con los resultados obtenidos de nuestras intervencio-
nes. Estas deben ser deseables (adecuadas, necesarias
y rentables) y estar fundamentadas en el conocimien-
to cientifico actual. Los resultados y los procesos tie-
nen que ser medibles, mediante indicadores ajustados
por riesgo y recursos disponibles en cada drea asisten-
cial. Sélo asi sabremos su grado de calidad, su exce-
lencia.

Acostumbrados y bien adiestrados en la lectura, el
diseno y la realizacién de estudios de eficacia y seguri-
dad, lo estamos poco o nada en los de eficiencia, aun-
que empezamos lentamente a familiarizarnos con los
articulos versados en estudios econémicos en las revis-
tas americanas que consultamos regularmente?, e in-
cluso en las nuestras®. Necesitamos adaptar nuestra
rica e intensa especialidad a la realidad de un modelo
asistencial eficiente sin que ello signifique una merma
en la calidad de la atencién de nuestros pacientes.

Reconozcamoslo: estamos lejos de otras especiali-
dades que ya han conseguido un grado importante de
consenso para crear modelos de estandarizacion de la
practica clinica y de gestion por procesos. Urge hacer
una seleccion de los mas relevantes en dermatologia
por su complejidad y frecuencia, y medir su volumen
ajustado a complejidad y peso en la practica asistencial
mediante indicadores objetivos y explicitos que per-
mitan delimitar sistemas de clasificacion?. Tenemos
una encomiable iniciativa reciente, que es un exce-
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lente punto de partida sobre el que trabajar®. Se es-
tan desarrollando, a nivel experimental, sistemas de
clasificacion de pacientes tipo case-mix para episodios
asistenciales ambulatorios (IR-GRD), no s6lo de hos-
pitalizacion; es el momento de que participemos tam-
bién los dermatélogos en estos intentos.

Creo que nuestro objetivo debe ser acceder, median-
te la adquisicién de unos conocimientos sencillos y una
actitud abierta, a un lenguaje comun entre los gesto-
resy los médicos. S6lo entonces, como gestores del co-
nocimiento, nuestras decisiones seran incontestables y
nuestra cintura negociadora infinita. Nadie puede ex-
tranarse a estas alturas de las politicas vigentes en todas
las comunidades autonomas de los contratos programa
o de gestion. Usurpar el monopolio de la gestién a los
actuales gestores es nuestra mejor herramienta para ha-
cer frente al deus ex machina de nuestras gerencias, y
para influir en los criterios de asignacién de recursos.
Asi, tendremos los que nos merezcamos.

Estoy totalmente de acuerdo con el profesor de Mo-
ragas: s6lo la dermatologia de calidad sobrevivird.
Para acercarse a los estindares primero hay que cons-
truirlos, del metal que queramos. Hay que crearlos
adaptados a nuestro entorno y modelo sanitario, per-
filar los indicadores y luego implantar sistemas homo-
géneos de evaluacion de resultados y procesos. Es ne-

cesario un mayor esfuerzo de todos nosotrosy, espe-
cialmente, de la sociedad cientifica que nos represen-
tay de sus grupos de trabajo.

Diego de Argila Fernandez-Duran

Complejo Universitario Hospital Infanta Cristina
de Badajoz. Espana.

dargilad@meditex.es
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