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Iniciamos en este numero una serie sobre la Sanidad en
el mundo con la que pretendemos realizar un analisis de
diferentes sistemas sanitarios.

m Por qué nos gusta tanto a los médicos de
familia espafioles trabajar en el Reino
Unido? ;Por qué hay alli tantos que se

resisten a volver? Después de 9 afios de traba-
jo en Londres, tengo que decir que la repues-
ta es larga, pero si me obligaran a resumirlo en
una sola frase dirfa: porque nos sentimos mds
libres, mds valorados, y sobre todo, mds médi-
cos.

Hay mucho que contar sobre esto: se trata
de una constelacién de principios y detalles
que modelan una forma de trabajar distinta y
mds gratificante. Muchas de estas diferencias
tienen que ver con la organizacién del sistema
sanitario, otras son mds bien de cultura o esti-
lo.

En este articulo me referiré a la realidad del
trabajo diario, a nuestro dia a dfa. Me fijaré en
los elementos més cotidianos del quehacer del
médico de familia o general practitioner (GP),
como la burocracia clinica, las derivaciones e
informes, la consulta y la comunicacién con el
paciente, la constitucién del equipo y las con-
diciones laborales.

A la frecuente pregunta de “;Es todo mejor
en la Atencién Primaria britdnica?” mi respues-
ta es “No todo, pero sf muchas cosas impor-
tantes”. Lo suficiente como para que en Espa-
fia nos merezca la pena hacer un esfuerzo por
conocer y aprender del National Health Servi-
ce (NHS). Como es l8gico, querremos apren-
der de ellos esas cosas “envidiables” que supo-
nen un imdn para tantos de nosotros. Encon-
traremos también, sin duda, algunas cosas “me-
nos envidiables” que no querremos importar,

y por supuesto, un nimero de cuestiones de-
batibles en una zona intermedia.

Lo mas envidiable...

El médico de familia en el Reino Unido goza
de mayor autonomia profesional. Esto, entre
otras cosas, presupone y permite que pueda li-
berarse de cargas que limitan su trabajo, a la
vez que asumir responsabilidades que lo po-
tencian.

En el Reino Unido se cumple mds el prin-
cipio de costo-eficiencia “que el médico sélo
haga lo que sélo el médico puede hacer”. Lo
delegable se delega y lo indil se elimina.

A este lado, la burocracia innecesaria es uno
de los mayores lastres del médico de familia es-
pafiol. Por eso empezaré por comentar dos ele-
mentos burocréticos de primer orden, la rece-
ta y el parte de baja. Adelanto que en el RU
son mucho mds sencillos, consumiendo as{ me-
nor tiempo al GP. Tienen ademds otras carac-
terfsticas de interés.

LA RECETA. Es un modelo tnico, igual
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En Reino Unido, la haja meédica
se indica a medida, desde siete
dias hasta un aiio, y el paciente no
necesita volver al centro a recoger
ninguin parte durante la misma



para los activos que para pensionistas u otros
exentos de pago. No tenemos que preocupar-
nos de elegir el talonario adecuado: que el pa-
ciente pague o no es algo con lo que lidiar4 el
farmacéutico. Prescribimos “a medida”, la
cantidad exacta que queremos: no receta-
mos por envase. Por ejemplo, podemos ha-
cer una receta para tres comprimidos de un
hipnético, o para 84 comprimidos de un an-
tiftingico. En un mismo papel se receta todo
el tratamiento, sean uno o mds medicamen-
tos. El paciente
siem-

paga un

precio unico por

cada medicamento que le recetamos
(independientemente de la cantidad):
alrededor de siete libras esterlinas. Habrd
medicamentos, como el paracetamol, que los
pacientes prefieran comprar sin receta por su
menor precio. Esto evita que muchos pacien-
tes vayan a la consulta para conseguir una re-
ceta para una enfermedad banal, disminuyen-
do asf la demanda. Algunos medicamentos,
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como el sildenafil para la disfuncién eréctil,
s6lo estdn cubiertos por el NHS en indicacio-
nes limitadas. Pero si un paciente que no las
cumple solicita esta prescripcidn, el médico
puede hacerla en formato de privada, tenien-
do el paciente que pagar integro el precio de
mercado del medicamento en la farmacia.
EL PARTE DE BAJA. Es también un do-
cumento tnico, muy sencillo, rdpido de hacer
y sin duplicados. La baja se indica a medida,
por el tiempo que juzguemos va a necesitar el
paciente (desde siete dias hasta un afio), quien
no necesitard volver al centro a recoger ningin
parte durante la duracién prescrita. Por ley,
todos los ciudadanos britdnicos tienen de-
recho a ausentarse de su trabajo por mo-
tivos de salud hasta una semana sin nece-

M sidad de justificante médico. Esto evita

e N

que muchos pacientes vayan a la consul-
ta para conseguir un parte de baja por
una enfermedad banal, disminu-
yendo asf la demanda. En todo
caso, sl un paciente requiriese
un parte de baja por una du-
racién menor (por ejemplo
por exigencia de su empresa),
se le puede hacer un parte de
baja privado, que el GP cobra-
rd al paciente (de 10 a 15 libras)
quien a su vez puede pedir reem-
bolso a su empresa.

El GP puede hacer también otros tipos
de certificados e informes que se conside-
ran trabajo privado. Esto corresponde a
todo aquello que, aunque es 16gico que lo
haga el GP, no es aceptable que lo cubra
el NHS, o al menos no estd incluido en
la cartera de servicios. Por ejemplo, infor-
mes para compafifas de seguros de vida o
abogados, certificados de competencia
mental, certificados para licencias de con-

ducir o para cremaciones, etc. Compete
al paciente o a la compafifa solicitante pa-
gar por estos servicios, y el GP suele tener
libertad para fijar la tarifa en muchos de ellos.
LAS DERIVACIONES. Las habituales al
segundo nivel se hacen mediante una carta de
derivacién. Tradicionalmente dictada a la se-
cretaria via dictdfono, ahora la escribimos en
formularios de derivacién electrénicos. En todo
caso serd una carta cordial y completa, que lle-
gard directamente al hospital sin pasar por el
paciente. Si el paciente prefiriese acudir a un
especialista privado, el GP puede hacer una
carta de derivacion privada dirigida a dicho es-
pecialista, a quien llegard habitualmente de la
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En el sistema hritanico se pierde
en parte la continuidad personal propia
de la asistencia espaiiola

mano del paciente. El especialista privado man-
tendrd una comunicacién con el GP en todo
similar a la que mantendria un especialista del
NHS. El médico del segundo nivel estd obli-
gado a escribir al GP a cada contacto con el
paciente. Le escribe generalmente una carta
muy cordial, razonada y detallada sobre su en-
cuentro con el paciente, las pruebas realizadas
y sus conclusiones. No da “érdenes” al GP sino
orientacién y consejo, tratdndole como un igual
y respetando su mds permanente responsabi-
lidad clinica, que confiere al GP la médxima au-
toridad sobre el paciente. Las cartas del segun-
do nivel llegan directamente al GP sin pasar
por el paciente, aunque dltimamente se em-
pieza a implantar la prictica de enviar también
una copia al paciente por correo.

LA CONSULTA. Es corta (unas tres horas)
y se conceden citas de diez minutos de dura-
cién, aunque a veces se dan citas “dobles” de
20 minutos. Hay un limite al ndmero de pa-
cientes que vemos en cada sesién de consulta,
habitualmente 15. La estructura de la consul-
ta suele ser la misma en cada centro para mé-
dicos y enfermeras. Cada profesional hace una
o dos consultas al dfa, en total entre una y nue-
ve consultas a la semana.

LA COMUNICACION. El paciente espe-
ra del médico una educacién exquisita y una
explicacién detallada. A cambio de una buena
atencién muestra una llamativa graticud, pero
si no estd contento no dudard en presentar una
reclamacién escrita, que el GP deberd respon-
der también por escrito. GP y pacientes usan
con frecuencia el teléfono y las cartas para co-
municarse en vez de la consulta.

El equipo de AP estd constituido por los so-
cios (habitualmente GPs) y el staff que estos
contraten, incluyendo a médicos asalariados.
El szaff es muy flexible en cantidad y calidad,
siendo las funciones de cada uno las que acuer-
den con los socios, que pueden variar con el
tiempo. Por lo general, hay el doble de perso-
nal administrativo que de médicos, destacan-
do el practice manager que es el “gerente orga-
nizador”. En cuanto a las reuniones, tanto in-
ternas del equipo como con personal externo,
suelen ser bastante organizadas y dialogantes.
Los socios evaldan cada afio a su personal en

una entrevista de appraisal. También los GP
reciben appraisal anual del NHS.

LA REMUNERACION. Es ostensiblemen-
te superior en el Reino Unido, especialmente
para los médicos, cuyos ingresos suelen dupli-
car a los de sus homdélogos espafioles. En el
caso de los socios, no tienen sueldo, sino que
reciben una serie de partidas presupuestarias y,
descontados los gastos e inversiones del cen-
tro, obtienen unos beneficios que se reparten
entre ellos.

LAS CONDICIONES LABORALES. Son
en general mds atractivas. Se pone mds énfasis
en que el trabajo sea interesante y disfrutable.
Se premia el talento y las buenas ideas. Al con-
tratar se mira el curriculo pero se valora mds la
calidad clinica y humana. Tenemos libertad
para decidir cudnto queremos trabajar: a tiem-
po total o parcial en diversos grados muy fle-
xibles. No se ficha o se cumple horario: se hace
el trabajo que toca. La aurogestion conlleva res-
ponsabilidad legal y financiera. Esto hace que
los socios se sientan mds responsables (con el
consiguiente estrés) pero también mas duefios
de su centro, y puedan trasmitir a su equipo
un mayor sentimiento de pertenencia al mis-
mo.

... Y 1o menos envidiahle

En mi opinién, hay varios aspectos en los que
es Espafia quien juega con ventaja, como por
ejemplo: LA CONTINUIDAD PERSONAL
DE LA ASISTENCIA. Esto se estd perdien-
do en el Reino Unido ya que cualquier pacien-
te puede pedir cita con cualquier médico del
centro donde estd registrado, sin restricciones;
algunos pacientes pasardn aleatoriamente por
todo el equipo, otros tendrdn uno o mds mé-
dicos habituales. Como consecuencia, la rela-
cién médico-paciente pierde profundidad y las
consultas se llenan de pacientes nuevos o me-
nos conocidos haciéndolas menos eficientes.
Este es un aspecto en el que llevo algtin tiem-
po intentando “espafiolizar” a mi equipo, con
grandes dificultades.

EL MIEDO A LA DENUNCIA JUDI-
CIAL. Este es mayor en los paises anglosajo-
nes, lo cual aumenta el grado de estrés en este
aspecto y hace que una parte creciente del es-
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En el Reino Unido se cumple mas el principio de costo-eficiencia “que
el médico sélo haga lo que sélo el médico puede hacer”.

fuerzo cotidiano se dedique a prevenir este tipo
de problemas.

Otras diferencias de funcionamiento son,
por ¢jemplo, que los GP ven a pacientes de to-
das las edades, es decir, que no hay pediatra de
AP lo cual me parece positivo. Ademds, las en-
fermeras del centro de salud no suelen hacer
visitas a domicilio, sino que esto lo hacen las
district nurses que dependen de otra estructu-
ra del NHS, y a las que debemos derivar for-
malmente, lo cual entorpece la atencién y me
parece, por tanto, negativo.

La promocion se realiza en funcion
de como valoren los socios
la calidad del trabajo clinico

y el potencial gestor del candidato

Mientras redactaba este articulo se ha pu-
blicado un interesante estudio en el que he par-
ticipado como encuestada. No me han sor-
prendido la mayorfa de los resultados, a tenor
de lo expresado anteriormente, pero si me han
llamado mucho la atencién dos puntos en los
que la mayorifa de los participantes (médicos
espafioles trabajando en el Reino Unido) pa-
recen preferir el sistema espafiol, a saber: la bu-
rocracia y la carrera/desarrollo profesional.

Respecto a la burocracia en consulta, si
acompafidramos a un GP durante toda su se-

mana laboral, notarfamos que rellena bastan-
tes formularios, hoy dfa electrénicos en su ma-
yorfa. Podrfamos a primera vista concluir que
la burocracia es mayor alli. Pero si nos detene-
mos a analizar lo que hace, veremos que esto
que los britdnicos llaman paperwork consiste
sobre todo en cartas de derivacién bastante mds
elaboradas e informes a terceros, la mayorfa de
cardcter privado como se explicé mds arriba.

Veremos pues que en su mayor parte se tra-
ta de un trabajo no incluido en el quehacer del
médico espafiol, y remunerado aparte. Ade-
mds, no son actos puramente burocrdticos, sino
actos médicos con componente burocritico.
Sin embargo, si nos fijamos en los actos médi-
co-burocrdticos mds esenciales como la pres-
cripcién de recetas y partes de baja, vemos que
el componente burocrdtico en Espafa es con-
siderablemente superior. Descontando por tan-
to las actividades que los médicos de familia
espafioles no realizan y ateniéndonos exclusi-
vamente al trabajo que comparten espafioles y
britdnicos, la carga de burocracia en consulta
es claramente mayor en Espafia.

Desarrollo profesional

En cuanto a la carrera profesional, el estudio
mencionado concluyé que en este aspecto la
mayorfa de encuestados preferfa el sistema es-
paiiol, pues en Inglaterra los médicos de fami-
lia espafioles promocionan por “decisién arbi-
traria de los pariners” (socios).

Esta preferencia, que no comparto, podria ser
simplemente una cuestién de gusto. Sin em-
bargo, quisiera estimular la reflexién sobre una
idea: tanto los sistemas tedricamente objetivos
como los subjetivos tienen ventajas y desven-
tajas, y tanto unos como otros pueden ser jus-
tos o injustos, segtin el modo y el marco en
que se apliquen.

En Espafia estamos acostumbrados a que lo
justo sean los baremos rigidos de las oposicio-
nes y la bolsas de trabajo, mientras que en Rei-
no Unido contratamos a nuestro personal pon-
derando en su curriculo aquello que tiene re-
levancia para el puesto que va a desempefiar
(primando la calidad sobre la cantidad), y va-
lorando en la entrevista la calidad personal y
profesional del candidato. Combinamos pues
objetividad con subjetividad. Obviamente, un
curriculo dice mucho de un candidato, y por
ello los usamos en la preselecccién. ;Pero pue-
de un baremo “objetivo” apreciar el talento, la
habilidad de comunicacidn, la capacidad de
trabajar en equipo y aportar ideas constructi-
vas? Cuando un equipo médico-gestor es res-
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ponsable de los resultados de su centro, se pre-
ocupa de elegir a los mejores en todos los sen-
tidos, para lo cual necesitard hacer algunas va-
loraciones subjetivas. ;Es esto arbitrario o in-
justo? ;O es, por el contrario, mds injusto que
los profesionales mds valiosos no sean distin-
guidos y preferidos por un sistema “objetivo”,
como ocurre en Espafia? ;Acaso no echan de
menos los médicos espafioles que se les valore
mds alld de un frio cémputo de puntos?

La promocién en RU, entendida como paso
de GP asalariado a GP socio, ocurre en fun-
cién de cémo valoren los socios la calidad del
trabajo clinico y el potencial gestor del candi-
dato. Es decir, lo que importa es que el candi-
dato sea vdlido para el puesto que va a desem-
pefiar. Para que este sistemna sea justo (y no des-
pético) es esencial que quien es libre de elegir
o promocionar a su personal sea responsable
de los resultados que esa eleccién produzca, y
por supuesto, que los resultados buscados sean
justos. Este es el caso, en general, en la AP bri-
tdnica, donde los socios son responsable de los
resultados de salud de la poblacién adscrita, asi
como de los resultados econdmicos del centro.
La libertad de seleccién y organizacién es la
clave del buen funcionamiento de un equipo,
y el buen funcionamiento de los equipos es la
clave del buen funcionamiento del sistema.

No es que los méritos académico-cientifi-
cos, incluidos en la carrera profesional espafio-
la, no se valoren, pero no se aplican tanto en
la promocién de dmbito asistencial sino en la
del escalafén universitario.

Respecto al desarrollo profesional, el estu-
dio concluye que “aunque la investigacién en
Inglaterra tiene mayor impacto cientifico, se
realiza lejos de la clinica” y la preferencia ex-
presada viene dada porque “es mds sencillo im-
plicarse” en los proyectos de investigacién de
los CAP espafioles. De nuevo quizd una cues-
tién de gusto: personalmente prefiero partici-
par en investigacién de mayor calidad, en es-
tudios multicéntricos. Ademds hay que afiadir
otra ventaja: la investigacién en Inglaterra sue-
le ser remunerada, sea por paciente reclutado,
o mediante la liberacién de un tiempo sema-
nal en que el médico puede trabajar investi-
gando en un departamento universitario o uni-
dad de investigacién del NHS.

También estd facilitada la docencia: las se-
siones dedicadas especificamente a los estu-
diantes en el centro de salud son remuneradas
por la universidad. Ni que decir tiene que en
Inglaterra un médico de familia puede ser pro-
fesor universitario y catedrdtico con la misma

consideracién que cualquier otro especialista
médico.

Otra opcién de desarrollo profesional es de-
dicar una porcién de la semana laboral a la ges-
tidn participando en la PCT (Primary Care
Trust), lo cual es remunerado por este organis-
mo.

Estas oportunidades contrastan con el es-
fuerzo requerido a los médicos espafioles para
investigar o ensefiar, gestionar no suele ser una
opcidn sin abandonar la prictica clinica, de-
biendo insertar estas actividades con calzador
en una agenda ya muy apretada o usar su tiem-
po libre.

Dicho todo esto, ;preferimos el desarrollo
profesional espafiol al ofrecido por el Reino
Unido?

Sin duda hay aspectos en este apartado en
los que el NHS puede aprender del sistema es-
paiiol, pero personalmente, el abanico de opor-
tunidades disponibles me hace decantarme por
el sistema britdnico.

¢Un modelo a sequir?

Es obvio que para aprender de un sistema hay
que conocerlo en profundidad, y esto lleva su
tiempo. Tenemos que ir mds alld de la sucesién
de instantdneas y titulares que has-
ta ahora se han divulgado sobre el
sistema sanitario britdnico. Creo que
si vamos a tomar al NHS como mo-
delo a seguir, ha llegado el momen-
to de conocer y discutir los detalles
de la letra pequenia.

Todo lo que he comentado pue-
de y debe matizarse mds, y ademds
han quedado muchos temas en el
tintero: no he comentado, por ¢jem-
plo, el poderoso efecto de la educa-
cién sanitaria en la demanda diaria.
O la importancia del reconocimien-
to social y politico de la figura del
médico en general y del médico de
familia en particular.

Cualquier articulo se quedard siempre cor-
to, hardn falta muchos. Cualquier visita serd
insuficiente, hardn falta muchas. Lo mejor serd
disponer de muchas visiones que podamos
compartir y debatir, entrando cada vez mds de
lleno en cada uno de los aspectos que nos in-
teresan. Con este objetivo estamos recopilan-
do reflexiones de médicos de familia que visi-
tan la AP en Reino Unido en el marco del pro-
grama Spandoc Exchange y publicindolas en
www.spandoc.com, a donde remito a los lec-
tores interesados. M




