;Esta caduco el modelo de AP? Nuevas formas

de gestion y organizacion
Moderador: Ignacio Esteban Martinez

Meédico de Familia. Centro de Salud Oliver. Zaragoza.

Si miro hacia atras y busco en mis recuerdos, me parece
descubrir que el sistema sanitario, en general, y la situa-
cion de los médicos, en particular, han estado siempre en
crisis y cambio permanente.

En los primeros afos setenta la falta de médicos era
manifiesta en toda Espana, pero fundamentalmente en el
medio rural, lo que provocd que no pocos pueblos se en-
contraran sin el servicio de su médico, “D. José” o “D.
Ramon”.

Los televisivos doctores Marcus Welby y Joe Gannon,
la apertura hipertrofica de las facultades de medicina y,
en especial, el inmenso cambio social del final de los se-
tenta, con las transiciones politica y economica, empuja-
ron el péndulo hasta el punto contrario, produciéndose
la famosa plétora de licenciados de los ochenta, cuyos
efectos nos han llegado hasta anteayer.

La Ley General de Sanidad implanto las bases del sis-
tema sanitario que hemos conocido desde entonces y en
el que hemos desarrollado la mayor parte de nuestro
ejercicio profesional: se crearon las Zonas Basicas de Sa-
lud, con su centro de salud correspondiente. Desapare-
ci6 la jornada ininterrumpida de 24 horas al dia, 7 dias a
la semana y 365 dias al ano. Se universalizo la asistencia
sanitaria, lo que promovié la paralela desaparicion de la
sanidad de beneficencia.

Todos ellos fueron grandes avances, pero todos los
avances pasan su factura; en esta ocasion, la contraparti-
da fue un progresivo e innegable grado de despersonali-
zacion junto al paciente, quien pasé a ser usuario, clien-
te, ciudadano... y nosotros fuimos alejandonos del “D.
Ramon” o “D. José” para ir deslizandonos hacia “el Garcia”
0 “el Pereira”.

La Ley General de Sanidad y el centro de salud propi-
ciaron el trabajo en equipo, favorecieron la formacion y
permitieron la investigacion. La docencia y los residentes
nos han rejuvenecido y nos mantienen activamente al
dia, pero los que de verdad nos han traido a la moderni-
dad del I+ D+ i han sido Internet y las infraestructuras,
carreteras, autovias y la alta velocidad.

Ya en 2000 se generalizaron las transferencias sanita-
rias, de las que algunas autonomias disponian desde los
ochenta, con lo que desaparecié el INSALUD. El Conse-
jo interterritorial de salud y las Conferencias de presi-

dentes autonomicos alcanzaron todo su protagonismo y
relevancia.

En la I Conferencia de presidentes de septiembre de
2005 se destaco la necesidad de potenciar la Atencion
Primaria y su presupuesto. Como consecuencia se ha
creado el documento “Estrategias para la Atencién Pri-
maria para el siglo xx1” (el denominado Plan AP-xx1).

Soy consciente de que en muchos momentos hubiéra-
mos agradecido un mayor grado de comprension, animo
y complicidad por parte de la organizacion y de su lide-
razgo. A pesar de esto, y segin mi personal analisis y opi-
nion, el balance de lo logrado no puede ser mas que in-
mensamente positivo y, como protagonistas de este
cambio colosal debemos sentirnos plenamente satisfe-
chos y enormemente orgullosos, en el sentido mas posi-
tivo que encierra la palabra.

Lo extraordinario no es sélo lo conseguido (nuestro
Sistema Nacional de Salud es reconocido internacional-
mente, incluso puede convertirse en una de las referen-
cias para las actuaciones y reformas que proyecta la
administracion Obama en Estados Unidos), lo extraordi-
nario es haberlo logrado en tan corto periodo de tiempo,
recordemos que la Ley General de Sanidad no ha cum-
plido los 25 anos.

Gran parte del reconocimiento internacional viene
dado por la gran eficiencia de nuestro sistema de salud,
que ha logrado conseguir grandes resultados con unos
costes mas que contenidos. En esta eficiencia la Aten-
cion Primaria tiene mucho que decir y no quiero finalizar
sin declarar que: “Un importante porcentaje de lo
logrado en nuestro sistema de salud, parte fundamental del
estado del bienestar; ha sido cargado sobre las espaldas de to-
dos y cada uno de los médicos de Atencion Primaria, causando
cicatrices, en ocasiones, demasiado profundas”.

Hasta aqui mi recuerdo de lo sucedido desde los se-
tenta, pero de lo que se trata en el foro de debate que
desarrollaremos en el congreso nacional es de intentar
descubrir lo que nos espera, vislumbrar el camino por
el que discurriremos en los préximos 10 o 20 afios.
Aun siendo conscientes de que, como ocurrié con la
transicion econdémica y con internet, lo que marcara
nuestro futuro serd un hecho que también cambiara a
la sociedad.
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;Esta en crisis la Primaria?
;Se precisa una contrarreforma?

Patricio Martinez Jiménez

Secretario General de la Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos
(CESM).

Se ha cumplido el XXX aniversario de la Conferencia Alma-
Ata (“Salud para todos”) y los 33 afios que lleva en vigor la
Ley General de Sanidad, la cual determina un Sistema Na-
cional de Salud (SNS) garante de la prestacion asistencial
de cobertura obligatoria, universal, equitativa, financiada
con los Presupuestos Generales del Estado, y que pretende
situar a la persona en el centro del proceso asistencial, a la
vez que coloca la Atencion Primaria como base del sistema.

Pero, desde hace afios, en el SNS, y especialmente en
el ejercicio médico en Atencién Primaria, se percibe cla-
ramente un deterioro de las condiciones de ejercicio que
esta dando lugar a la aparicion de claros sintomas de que el
médico comienza a verse desbordado por la situacion,
siendo los principales motivos de ello: aumento de la
presion asistencial, excesiva carga de actividades bu-
rocraticas, pérdida de autonomia y autoridad clinica, nu-
la consideracion en los niveles de gestion y pérdida de
prestigio profesional y social.

Estas y otras causas han provocado en el médico de fa-
milia un sentimiento de impotencia e insatisfaccion, ca-
da vez mas contagioso y extendido, pues siente que se
esta convirtiendo en un mero asalariado dentro de una
macroestructura asistencial, masificada y burocratizada,
donde cada vez se le exige mas con menos recursos y me-
nor tiempo asistencial.

Ello ha motivado que en los tltimos afios se haya in-
tentado poner en marcha distintas iniciativas con el
comun proposito de lograr una mejora cualitativa de las
condiciones de funcionamiento de la Atenciéon Primaria.
Sin embargo, no se aprecia el avance de ninguna de ellas,
y el proceso degenerativo continua.

Cabe preguntarse al respecto: ;qué ha sido de la que
iba a ser la base del SNS?, ;qué ha sido del compromiso
del AP-xx1?, ;qué ha sido de la capacidad resolutiva de la
Primaria?, ;qué ha sido de la interrelacién entre los nive-
les asistenciales?

La Atencion Primaria necesita una reforma en profun-
didad que dé solucion a los problemas actuales y afronte
los retos para el proximo cuarto de siglo, y donde el ob-
jetivo se dirija a dar con un modo de ejercer la Medicina
que nos proporcione la satisfaccion de reencontrarnos
con el placer de ser y hacer de médico, recuperando de
paso el ideario del buen profesional.

Mucho se habla, y fundamentalmente los politicos, de
las nuevas formas de gestion, mientras que el médico esta
muy alejado de este debate. Hoy por hoy no hay eviden-
cia cientifica de la mayor o menor eficiencia de cada una
de estas formulas de gestion.

Hemos de ser escrupulosos y serios con el lenguaje: no
es lo mismo hablar de “nuevas formas de gestion” que

hablar de “autogestion clinica”, que si le interesa mas al
médico, pues espera que en ésta pueda producirse la re-
cuperacion del viejo ideario profesional y su consolida-
cién en un nuevo profesionalismo del siglo xxi, mas
adaptado a los tiempos que corren y que garantice una
mejora real de la calidad asistencial. Este deseo no esta en
contra del de la participacion del médico en los érganos
de gestion y direccion como representante del conoci-
miento de la profesion y depositario de la confianza del
ciudadano. Diriamos que se complementa con lo ante-
rior en aras de lograr un servicio sanitario realmente lo
mas humanizado posible y preocupado por la salud y el
bienestar de los ciudadanos. En esta linea se mueve la
propuesta de creacion de las Juntas Facultativas de Pri-
maria, como 6rgano de participacion y gestion del cono-
cimiento médico, que garantice y posibilite una auténtica
gestion clinica.

Por tanto, los cambios que reclama el médico deben ir
mas alla de los que se introduzcan en las formas de ges-
tion. Han de profundizar en los sistemas organizativos en
general si es que de verdad se quiere devolver al médico
la capacidad de autogestion clinica y su protagonismo
tanto en la relacion con el paciente como en el entrama-
do asistencial que hace posible la atencion a los pacien-
tes. Todo lo que no sea eso, habra que clasificarlo en la
seccion de cambios cosméticos que no redundaran en
beneficio de los profesionales, aunque tal vez si de los
politicos y asimilados.

Sigue siendo necesaria una politica de Recursos Hu-
manos que garantice al médico un nuevo modelo de re-
tribuciones (que tenga en cuenta lo que el médico es, lo
que hace y como lo hace) y donde aparezca clara la dife-
renciacion entre los conceptos de “desarrollo profesional”
(compromiso del médico con la sociedad) y “carrera pro-
fesional” (compromiso del médico con su empresa).

Nuevas formas de gestion
y organizacion

J. Antonio Otero Rodriguez

Médico de Familia. Centro de Salud Damasco. Valladolid.
Responsable del Area de Calidad de Procesos de SEMERGEN.

La Medicina ambulatoria en Espana ha seguido un cami-
no que la ha llevado a ser mejor cada dia, con épocas mas
interesantes que otras pero siempre en linea ascendente,
basado entre otras muchas causas en el RD 137/84, Ley
General de Sanidad o la creacion de la especialidad de Me-
dicina de Familia.

En este momento estamos en una situacion en la que
es necesario un cambio de rumbo, pues si seguimos con
el que tenemos tendriamos que empezar a hablar de co-
sas muy diferentes a las que conocemos.
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No hay acuerdo general entre todas las partes implica-
das pero si acuerdos en cosas concretas; una de ellas, la
necesidad de dar mas capacidad de decision a los profe-
sionales. Ese cambio de rumbo que defendemos no sig-
nifica destruir todo lo que existe sino “poner las cosas en
su sitio,” aunque esto parezca pretencioso o soberbio.

Es preciso hacer antes un minimo recuerdo histérico,
sabiendo que es un andlisis parcial, y por tanto simple,
pero que nos aporta un punto de vista que nos puede ex-
plicar en parte la situacion que tenemos ahora. A partir
del ano 1984 la Administracion, en sentido genérico, ne-
cesitaba personas para poner en marcha las reformas que
la Sanidad en Espana precisaba, eligiéndolas mayoritaria-
mente de las filas de una Sociedad Cientifica concreta,
personas jovenes con gran ilusion y capacidad, convir-
tiéndose en los grandes defensores de la Reforma de la
Atencion Primaria, confundiéndose Sociedad Cientifica y
Administracién. Al mismo tiempo se demostraba una
gran desconfianza de los politicos y/o gestores en la pro-
fesion médica y sus representantes por considerarlos
contrarios a dicha Reforma y defensores de unos privile-
gios que no tenian cabida en una sociedad moderna. Esta
situacion provocd que Administracion y Sociedad Cienti-
fica fueran una misma cosa, y Colegios de Médicos y otras
Sociedades Médicas no tuvieran ninguna presencia.

De esta manera, la Administracion empez6 a asumir
cosas que siempre habian estado en el ambito profesio-
nal; baste como ejemplo la elaboracion de las Normas
Técnicas, minimas en una primera época, existiendo de-
jadez por parte fundamentalmente de Colegios Profesio-
nales para asumir ellos el liderazgo y direccion de esas
cuestiones que atafien directamente al ejercicio correcto
de la profesion.

El paso del tiempo y la no existencia de referencias pa-
ra los profesionales distintas a la Administracion dio lu-
gar al abandono de ciertos valores de la profesion con-
virtiéndonos en técnicos empleados de los Servicios
Regionales de Salud.

Llegado este punto, el médico vive una situacion en la
que no se siente comodo; por un lado, mantiene el sen-

tido de responsabilidad y compromiso ante sus pacientes
como profesional, y por otro, trabaja en una organizacion
con limitaciones y problemas sobre los que no puede
opinar o decidir.

Pero también la Administracion, en sentido amplio,
ve que esa situacion tampoco favorece la consecucion
de numerosos objetivos del Sistema Nacional de Salud.
Los mismos gestores hablan de la necesidad de descen-
tralizar la toma de decisiones, favorecer la autogestion
como herramientas necesarias para involucrar a los pro-
fesionales, pero son muy timidas las experiencias exis-
tentes quiza porque los gestores creen perder el control,
en el mejor de los casos pensando en su responsabili-
dad de garantizar unos servicios y cuidados sanitarios
determinados y en otros por el prurito de sentir que
mandan.

Es contradictorio el discurso politico sobre la im-
portancia de la Atencién Primaria dentro del Sistema
Nacional de Salud y la poca traduccion de ese interés
en los presupuestos, con un consiguiente estanca-
miento y por tanto deterioro de la Atencién Primaria,
lo que conlleva entre otras muchas cosas que deter-
minados segmentos de la poblacion busquen atencion
en otros dispositivos y como consecuencia no vean
como propio el Sistema Nacional de Salud y no ten-
gan por qué defenderlo. Introduzco y cierro este tema
tan solo porque la mayoria de los médicos de familia
trabajamos en los distintos Servicios Regionales de
Salud.

La cuestion, en fin, tiene dificil solucion, poco o nada
pueden hacer los gestores sin nuestra implicacién y po-
co o nada podemos avanzar como profesionales sin un
mayor compromiso. Los primeros tienen la obligacion
de poner encima de la mesa formulas organizativas, mo-
delos de gestion que permitan ilusionar a los profesio-
nales, y nosotros hemos de tener presente que el presti-
gio y reconocimiento de la poblacion, y por tanto de los
politicos, pasa por un compromiso con el mantenimien-
to de nuestra competencia y con los valores de nuestra
profesion.
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Adecuada prescripcion farmacéutica, topicos,

falsedades y realidades
Moderador: Ramon Boria Avellanas

Médico de Familia. Centro de Salud de Sarifiena. Huesca.

Debemos patrtir de la base de que a pesar del aumento del
gasto sanitario durante los ultimos afios en nuestro pais,
Espana se encuentra todavia muy lejos de la media euro-
pea: 7,6% del PIB en Espana, 9% del PIB en la OCDE vy
15,4% del PIB en EE.UU. Debemos considerar también
que en nuestro pais la financiacion es totalmente publica a
través de impuestos y el acceso universal.

Entre los determinantes del crecimiento del gasto sani-
tario debemos contemplar cuatro elementos diferenciados:

1. La cobertura universal.

2. El factor demografico.

3. La prestacion sanitaria real media: intensidad tec-
nologica y esfuerzo terapéutico.

4. Nivel de precios e inflacion.

Pues bien, el factor que mas influencia alcanza en el
crecimiento del gasto es la prestacion real media, basada
en la implantacion de tecnologias poco evaluadas econo-
micamente y en la intensidad con que los profesionales
la facilitan a los pacientes.

En este punto debemos enlazar con el titulo de la me-
sa que hoy nos retine, y en especial los topicos y las fal-
sedades.

— Primero: el gasto farmacéutico no es el tnico ni el
principal responsable del aumento del gasto sanitario.

— Segundo: el envejecimiento poblacional y la inmi-
gracion no son los principales impulsores del gasto en sa-
lud y una buena gestién de los mismos no debe desesta-
bilizar el sistema sanitario publico.

— Tercero: las politicas de contencion del gasto far-
macéutico a nivel estatal producen la tentacion de con-
trolar los precios farmacéuticos, declinando pagar la cuo-
ta correspondiente al costo de la innovacion, con la
confianza de que otros pondran los recursos necesarios.

— Cuarto: Espana es uno de los paises con mayor gra-
do de intervencion en la fijacion de precios de los medi-
camentos y el precio medio es de los mas bajos de Euro-
pa. La apuesta inicial por los medicamentos genéricos en
Espana, la cual ha demostrado significativamente su uti-
lidad en todos los paises de nuestro entorno, pierde fuer-
za en nuestro pais. La posterior apuesta de la adminis-
tracion por el sistema de precios de referencia tampoco
ha logrado frenar el incremento en el gasto farmacéutico,
al controlar solamente precios pero no volumen de pres-
cripcion. La industria reacciona introduciendo nuevos y
mas caros.

— Quinto: algunos estudios farmacoeconomicos nos
hablan de que incrementos adicionales en el gasto far-
macéutico generan ahorros significativos en otros recur-
sos asistenciales, sin afectar a los niveles de salud de la
poblacién. Nos encontramos con que la preocupacion
primordial de la administracién sanitaria es el mero con-
trol de costes. No es su objetivo evaluar su impacto en
salud y menos comparar este impacto con los recursos
empleados.

— Sexto: finalmente, en nuestro pais se objetiva una
mas que notable variabilidad interautonomica: especial-
mente en politicas de contencion del gasto.

Como médicos de Atencion Primaria debemos consi-
derarnos los auténticos gestores de nuestro sistema sani-
tario, hemos de confiar siempre en nuestra buena gestion
y en nuestra profesionalidad. La seguridad como dimen-
sion esencial y elemento primordial del uso racional del
medicamento. Una buena practica médica basada en la
evidencia y en el conocimiento médico. La conciencia-
cion de todos sobre los limites de los recursos del siste-
ma sanitario.
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[a vision del médico de familia desde una

perspectiva europea

Moderador: Julian Velasco Gutiérrez

Meédico de Familia. Centro de Salud Candelario de Béjar. Salamanca.

En la ultima década ha habido un incremento
mundial de los flujos de emigracion de médicos de
todas las especialidades. En algunos paises, el 25%
de los médicos son ya extranjeros (Estados Uni-
dos, Canada, Australia, Reino Unido, Noruega y
Bélgica).

Para los paises de origen es un problema grave
porque pierden médicos en los que han invertido re-
cursos que no se pueden recuperar mediante la espe-
rada prestacion de servicios. En algunos paises emer-
gentes es especialmente alarmante (trabajan fuera de
su pais 60.000 médicos indios, 18.000 filipinos y
11.000 pakistanies).

El motivo principal es la mejora de las condicio-
nes laborales. En el pais de origen los salarios son
menores, hay menos oportunidades de desarrollo
profesional y para muchos médicos jovenes es la
unica oportunidad de encontrar una situacién labo-
ral estable.

Es dificil saber el numero de médicos esparnoles
que trabajan en el extranjero. El Ministerio de Sani-
dad y Consumo afirma que son 500 médicos espaiio-
les y la Organizacion Médica Colegial 8.000 (en el
afio 2005 habia 4.570 en Estados Unidos, 1.870 en
Portugal, 1.047 en Reino Unido, 326 en Alemania,
301 en Francia y 280 en Dinamarca).

Trabajar en algunos paises europeos tiene ventajas.
En la Union Europea es mas facil el reconocimiento
de los titulos académicos y los salarios son mejores; el
trato con los pacientes es mejor y hay posibilidades
de carrera profesional (se facilita la realizacion de tra-
bajos de investigacion, hay incentivos en funcion de
la calidad del trabajo realizado y se dispone de tiem-
po para el estudio y la formacion continuada).

Sin embargo, también hay inconvenientes. El pri-
mero es la adaptacion a una cultura diferente (idio-
ma, costumbres, modo de trabajo). Los tramites bu-
rocraticos para el reconocimiento de los titulos a
veces son interminables. Los puestos de trabajo ofer-
tados son los que los nativos rechazan (poblaciones
marginales y zonas rurales). El tiempo trabajado en el
extranjero no se valora en el curriculo cuando se re-
gresa.

Médico general en Portugal
Valentin Posado Rodriguez

Médico de Familia. Centro de Salud Fuentesano. Zamora.

Portugal se encuentra en un proceso de transformacion de la
Atencion Primaria (Cuidados de Salud Primarios). En octubre
del ano 2005 se creo¢ la Missdo para os Cuidados de Satide
Primdrios (MCSP), dependiente directamente del Ministro de
Salud, para el lanzamiento, coordinaciéon y acompafiamiento
de la estrategia para la reconfiguracion de los centros de salud
e implementacion de las unidades de salud familiar (USF).

A fecha de 1 de junio de 2009 dieron entrada 321 can-
didaturas de USF a través de la pagina de la MCSP y hay
170 USF en funcionamiento con 1.191 médicos de Cli-
nica General trabajando.

El nuevo régimen de las carreras médicas fue aprobado
por Decreto-ley en el Consejo de Ministros el dia 5 de ju-
nio de 2009. La carrera médica pasa a estructurarse en dos
grados (especialista y consultor) y tres categorias (asisten-
te, asistente graduado y asistente graduado senior).

El acceso al Sistema Nacional de Salud es por concur-
so. Las Administraciones Regionales de Salud suelen sa-
car cada afio un concurso publico para cubrir las vacan-
tes de los centros de salud. Es frecuente que no se cubran
todas las plazas, sobre todo en la periferia.

Los clinicos generales en Portugal trabajan con listas
de unos 1.500 usuarios y prestan, con independencia y
autonomia, los cuidados de Atencion Primaria. Realizan
consulta de salud infantil y juvenil, de salud materna, de
planificacion familiar y vigilancia oncologica. También
cumplen los programas del Servicio Nacional de Salud.

Trabajar en Atencion Primaria

en Dinamarca
Ana Maria Nielsen Bentsen

Médico de Familia. Centro de Salud Villamor de los Escuderos. Zamora.

El sistema sanitario de Dinamarca, y especialmente la
Atencion Primaria (AP), se diferencia en varios aspectos
del sistema espanol.
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Es un sistema publico, financiado a través de los impues-
tos generales, con cobertura extendida a todos los habitan-
tes. La estructura y la organizacion son responsabilidad de
la administracion central, aunque las administraciones re-
gionales tienen cada vez mas capacidad de decision.

El inmueble de la consulta, incluyendo el “cupo” co-
rrespondiente, lo compra el médico que va a ejercer en AP

El 63% de los médicos trabajan en equipo, compar-
tiendo el mismo espacio fisico con otros médicos de AP, y
en algunos casos con especialistas. El 37% trabajan solos.
El promedio de pacientes adscritos por cupo es de 1.500.

Generalmente hay personal administrativo contratado,
pero sélo en algunos casos enfermeros.

La remuneracion del médico depende del Estado.
Consiste en unos honorarios basicos dependientes de la
poblacion adscrita y un complemento por cada atencion
prestada en la consulta, al teléfono, en domicilio y por
asistencia a reuniones profesionales. Los médicos corren
con los gastos del personal contratado, los del inmueble
y del material utilizado.

Los pacientes no pagan por las consultas, ni por los in-
gresos hospitalarios, pero todos, incluso los pensionistas,
pagan parte de los gastos de farmacia.

El sistema de derivacion a otros niveles del sistema es
practicamente igual que en Espaiia, con la excepcion de Oto-
rrinolaringologfa y Oftalmologia, a los que el enfermo puede
acudir directamente sin necesidad de ser derivado desde AP

La relacion entre AP y el nivel hospitalario se intenta
que sea fluida. Se hace a través de los médicos en practi-
cas en AP que estan en contacto constante con el hospital.
En caso de mucha demora existe la posibilidad de acudir
a clinicas privadas concertadas en Dinamarca e incluso en
el extranjero para el tratamiento de enfermedades impor-
tantes, con los costes asumidos por administracion.

El trabajo del médico de AP en Dinamarca consiste,
como aqui, en actividades asistenciales, de prevencion y
de control, atencion a domicilio y urgencias. AP cuenta
con una red de enfermeria “a domicilio” muy eficaz, por
lo que los avisos a domiciliarios son pocos y habitual-
mente generados por estas mismas enfermeras. Los mé-
dicos de AP y el personal de la red de enfermeria se reu-
nen con regularidad para discutir los pacientes comunes.

Las urgencias en horario de consulta son atendidas por
el médico de AP y fuera del horario por una red de Ur-
gencias, bien acudiendo al servicio de Urgencias del hos-
pital de referencia, bien por médicos voluntarios, nor-
malmente bien pagados, que prestan esta atencion en los
casos que lo requieran.

Lo que mas me llamo la atencion, en mi experiencia en
2002, en una consulta en un barrio de Copenhague es la pér-
dida de autoridad del médico. Los pacientes estan informados
a través de Internet y consideran al médico como un consul-
tor que puede ayudar a buscar la mejor forma de diagnéstico
y tratamiento, mediar pruebas diagnosticas y, si hace falta,
con derivacion a consultas especializadas. Los inmigrantes,
que son muchos, tienen derecho a acudir con intérprete.

No se acude a la consulta del médico con la frecuen-
cia que se hace en Espana. Se debe en parte a las pecu-

liaridades del trabajo y a la cierta dificultad que tiene el
acceso a la consulta. Normalmente se acude con proble-
mas importantes. Los catarros, las gripes, las pequenas
heridas lo saben curar solos.

Las recetas para procesos cronicos se pueden pedir pa-
ra un periodo de un ano entero, y, ademas, muchas se
pueden enviar a la farmacia por fax para que el enfermo
recoja directamente alli el medicamento.

Quiza el aspecto més negativo sea la sensacion de so-
ledad y aislamiento que transmiten muchos pacientes y
los problemas de depresion asociados.

Ventajas e inconvenientes
del modelo de Atencion
Primaria en Reino Unido
Alicia Revilla Aparicio

Médico de Familia. Centro Sociosanitario Mutuam Gtiell. Barcelona.

VENTAJAS

— Prestigio de la Atencion Primaria (AP) y sus decisio-
nes. Tanto el médico como el resto del personal que com-
pone el equipo del Centro de Salud gozan de mayor res-
peto por parte de los pacientes que en nuestro pais.

— La Atencién Primaria tiene mayor poder. Dispone de
mas recursos, que son coordinados por el médico. Hay
menos presion asistencial (10 minutos por paciente).

— Existe la receta multiple.

— Elmédico de AP cubre el horario hasta las 18 horas.
No es obligatorio realizar guardias los fines de semana ni
los festivos ni las noches. Existe un equipo que las hace.

— El sueldo, sin necesidad de guardias, es mayor.

— En la consulta la mesa no se sitta entre el médico y
el paciente, sino que queda a un lado. Se consigue asi
mayor proximidad, lo que desde mi punto de vista faci-
lita la obtencion de informacion y la creacion de un cli-
ma de confianza mutua durante la entrevista clinica.

— Se tiene opcion a permanecer a jornada completa en
un mismo centro de salud, aunque se trate de un médico
joven, lo que ayuda enormemente a ganar experiencia. Las
sustituciones, “locums”, que estan muy bien pagadas, que-
dan para aquellos que no desean continuidad o prefieren
jornadas mas reducidas o bien ganar un dinero extra.

INCONVENIENTES

— Existen centros gestionados exclusivamente por el
National Health Service (NHS), pero hay otros en los que
el/los médico/s son gestores y socios, “partners”. Esto su-
pone un riesgo en la calidad asistencial.

— No existe Pediatria en AP Es el médico general el
que asume la atencién de los nifos.

— Jornada partida en la mayoria de los centros de sa-
lud (de 9 a 14 y de 16 a 18 horas).
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