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Introduceion

La atencién primaria en Europa
occidental gira en torno al médico
general/de familia. Los paises del
Este de Europa, que tenian un
modelo en el que el médico general
no existia o tenfa un papel irrele-
vante, estan emprendiendo refor-
mas tendentes a implantar la figura
del médico general, que es funda-
mental para lograr un trabajo efi-
ciente del sistema sanitario®.

Europa incluye: -a) la Comunidad
Europea (CE), agrupacién de doce
naciones cuyos datos basicos se
resumen en la tabla 1; &) la EFTA
(European Free Trade Association),
agrupacion de siete naciones cuyos
datos basicos se resumen en la tabla
2; ¢) la Europa del Este, conglome-
rado de naciones en convulsién tras
el abandono del comunismo; en la
tabla 3 se recogen los datos basicos
de algunas de estas naciones, y d)
ofros paises y microestados, como
Andorra, Malta, Ménaco, San Mari-

Lias naciones del continente europeo
tienen una historia y cultura comiin
gque las diferencia de las de otros
continentes. Sin embargo, en el con-
junto europeo se encueniran paises
muy diferentes, desde Islandia a
Turquia, y desde Finlandia a Malta.
Por ello la imagen de Kuropa, que
evoca mas bien la Europa rica y del
centro, es compleja y dificil de des-
cribir en su multiplicidad. En este
estudio se tratara, fundamental-
mente, de los paises de la CE y de la

EFTA.

Indicadores basicos

En las tres primeras tablas se inclu-
ven los indicadores basicos de los
paises de la CE y EFTA?® y algunos
paises del Este*®. Respecto a pobla-
clén encontramos un microestado
(Liechtenstein), dos paises comn
menos de medio millén de habitan-
tes (Islandia, Luxemburge), un
nicleo de paises entre los cinco y
diez millones (Dinamarca, Grecia,

gue con 15-20 millones (Holanda,
Checoslovagquia y Kumania), y el
conjunto de los grandes, entre los
que destacan Alemania y Rusia.

La rigueza es muy desigual, pues
encontramos los paises pobres del
Este (con la excepcion de Bulgaria y
Checoslovaquia), los paises pobres
de la CE (Grecia, Portugal y hasta
cierto punto Espafia) y los paises
ricos de la CE v de Ia EFTA (la
maxima renta corresponde a los sui-
z0s, con casl 35.000 délares per
capita).

La desigualdad en la riqueza se
acompaina de desigualdad en el gas-
to sanitario. Gastan por encima del
7 % en sanidad fodos los paises con
ingresos per capita de mas de
15.000 délares (con excepcion de
Dinamarca y el Reino Unido), desta-
cando Alemania, Francia, Suecia y
Austria. También Hungria gasta
mas del 7 % del PIB en sanidad,
aunque es un pais pobre. En la

-tabla 1 se han mclmido los datos de

Estados Unidos y Japén (los dos

no, Turquia y el Vaticano. Austria, Bulgaria y otros), otro blo- competidores comerciales de la CE);
TABLA 1. Indicadores basicos de los paises de la CE y de Estados Unidos y Jap6n
Poblacién| Poblacidon | Poblacion | PIB per cdpita | Gasto sanitario | Gasto sanitario Mortalidad Esperanza de vida
(millones} | (% =65 anos){ (densidad) | (délares USA) (% PIB) {per capita) infantil por mil al nacer (anos)
Hombres Mujeres

Alemaria 79,3 15,4 217 23.521 8.1 1.899 7,6 71,8 8.4
Béigica 8,8 14,7 324 19.493 7.4 1.444 G4 71,4 78,2
Dinamarca 5.1 15,5 119 25462 6,2 1.587 7.5 71,8 77,7
Francia 56,4 14 102 21.081 8,9 1.867 1,7 12,3 80,6
Grecia 10 13,7 76 6.714 5,3 357 1 741 78,8
Espana 38,9 13,4 78 12.065 6,6 831 8.1 73,2 79,8
Holanda 14,9 12,7 356 18.542 8,1 1.500 6,8 73,3 799
Irfanda 3,5 11,1 12.121 i1 856 8,6 1 70,7
ltalia 57,6 14,3 121 18.870 7.0 1.426 9.3 72,7 794
Luxemburgo- 0,4 13,3 142 23.058 7,2 1.649 9.4 706 779
Portugal 9,8 13,1 i14 6.035 8,7 405 13 70,7 77,6
Reino Unido af, 15,6 233 17.037 6,1 1.039 g 72,4 78,1
Estados Unidos 259,6 12,6 26 20.774 12,4 2.566 10 15 8,3
Japdn 123,6 11,5 326 23.507 6,5 1.537 4.8 75,5 81.3

Fuente: referencias bibliograficas 2 y 3.
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TABLA 2. Indicadores basicos de los paises de fla EFTA

Pobiacién| Pobfacién | Poblacidn PIB per capita | Gasto sanitaric | Gasto sanitario Mortalidad Esperanza de vida
(millones) |{% =65 ahos) | {densidad) | (ddlares USA) (% PIB) per capita infaniil por mil al nacer
Hombres Mujeres

Austria 7,7 15,1 90 20.321 8,4 1.709 8,1 72 78,6
Finlandia 4,9 13 15 27.586 7.4 2.049 6,1 70,7 78,7
Islandia 0,3 10,5 2 22115 8,9 1.674 6,2 74,6 79,7
Liechtenstein 0,03 — 175 16.964 — . — — —
Noruega 4,2 16,3 13 25.476 7,2 1.834 8,3 73,1 79,6
Suecia 8,5 17,7 19 26.878 8,7 2.341 b,8 742 a0
Suiza 5,8 15 160 33.027 7.4 2.488 6,8 73,9 80,7

Fuente: referencias bibliograficas 2 y 3.

estas dos naciones gastan de muy
distinta forma: Estados Unidos
como un despilfarrador (12,4 %) y
Japén como un pais austero (6,5 %).
Respecto a los dos indicadores sani-
tarios basicos, la mortalidad infantii
v la expectativa de vida al nacer,
también existe relacidn con la rigue-
za. in los paises ricos la mortalidad
infantil se encuentra por debajo del
9 por mil, excepto en Bélgica, Italia
y Luxemburgo (v Estados Unidos).
irlanda y Espafia, incluidos en el
grupo de paises pobres de la CE,
también tienen tasas de mortalidad
infantil por debajo del 9 por mil. La
esperanza de vida la nacer es mayor

de 71 afiog nara log varones de todos
los paises de la CE y de la EFTA,
con la excepcion de Luxemburgo y
Finlandia; las mujeres tienen mas
de 78 afios de esperanza de vida al
nacer en todos los paises de la CE y
de la EFTA con excepcion de Dina-
marca, Irlanda, Luxemburgo y Por-
tugal. Hay que destacar los buenos
resltados de Japén (tabla 1), con la
tasa de mortalidad infantil mas
baja del mundo (4,8 por mil) y la
expectativa de vida al nacer mayor
del mundo, tanto para varones (75,5
afios) como para mujeres (81,3
atios). Por el contrario, para el nivel
de riqueza y de gasto, los resultados

de Estados Unidos son muy limita-
dos (tabla 1).

Modelo sanitario

En todos los paises europeos el siste-
ma sanitario tiene financiacidn
piblica v cubre a toda (o casi toda) la
poblacién. De acuerdo con las ideas
de Evans y Hurst®, podemos agru-
par estos sistemas publicos en tres

modelos, segin la forma de pago a
los proveedores sanitarios: reembol-

so, salario y contrato (tabla 4).
Cuando hay reembolso, se paga por
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acto, y el paciente libra directamen-
te el dinero al médico general. Con
posterioridad, el paciente es reem-
holsado por el sistema piblico, habi-
tualmente con copago {no se le
reembolsa la totalidad de lo gasta-
do)®. Siguen este modelo Francia y
los paises de su influencia (tabla 4).
Cuando hay pago por salario, €l
médico general es un empleado/fun-
cionario del sistema piiblico y traba-
ja en edificios de propiedad publica®.
Este es el modelo en todos los paises
del Este v de algunos otros, como
Portugal v Espaiia (tabla 4). En
varios pafses este sistema se esta

abandonando, bien experimental-
mente (Suecia v Finlandia) bien
definitivamente (Bulgaria, Checos-
lovaquia, Eslovenia y Rumania).

El modelo de contrato implica que el
médico general es un profesional
liberal (como en el modelo de reem-
bolso) que firma un acuerdo con el
sistema publico. Puede ser pagado
por acto (como en Alemania) o per
capita, con diversos complementos
(como en Dinamarca y el Reino Uni-
do) {tabla 4). En cualquier caso el
pacitente visita al médico general sin
tener que desembolsar dinero (aun-
que algunas veces hay una pequefia
cantidad de copago); el médico gene-
ral recibe directamente la remune-
racién del sistema sanitario publico.
Son caracteristicas generales de los
sistemas sanitarios europeos’:

1. La cobertura ptiblica de la finan-
ciacién. Los ingresos pueden prove-
nir de las cuotas de los trabajadores
(como en Alemania, Francia y
Holanda, por ejemplo) o de los
impuestos generales (sistema de
1mpuestos, vigente, entre otrog, en
Espafia, Portugal, el Reino Unido y
Stecia).

2, Kl énfasgis en la prevencién, que
va ligado a la cobertura de toda la

poblacién con financiacién publica.
Se benefician especialmente de esta
organizacién las vacunaciones y la
atencién prenatal®. La prevencién
puede depender de servicios especi-
ficos (como en Irlanda) o estar inte-
grada en la atencién primaria (como
en Kspafia), aunque predominan los
servicios comunitarios especificos?.
3. La descentralizacidn, que puede
llevar las responsabilidades en
financiacién y gestién del sistema
sanitario hasta los ayuntamientos
{como en Suecia). En Kuropa suele
ser la regi6n, mas que el conjunto
nacional, la unidad sanitaria. La
regionalizacién se debe tanto a la
concencidn politica (paiges ndrdicos
vy Kspafia) como a la financiacién
(los sistemas de Seguridad Social,
en Alemania, Holanda y Suiza)®.

Organizacion de la atencion
primaria

La organizacién de la atencidn pri-
maria depende, basicamente, del
modelo sanitario. En Europa en el
modelo de reembolso (Francia, Bél-
gica, Luxemburgo y Andorra) los
meédicos generales son profesionales
independientes que trabajan en sus
propias consultas; habitualmente no
se agrupan con otros profesionales,
ni médicos ni enfermeras, mante-
niendo despachos individuales.

En el modelo de salario los médicos
generales trabajan en centros de
salud de propiedad publica, agrupa-
dos con otros profesionales (médi-
cos, enfermeras, fisioterapeutas,
asistentes sociales y, a veces, farma-
céuticos). El trabajo de profesiona-
les sanitarios funcionarios en edifi-
cios publicos no asegura el trabajo
en equipo, como se demuestra en
Suecia, en cuvos centros de salud
trabajan médicos y farmacéuticos
gue se ignoran®,
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En el modelo de contrato las médicos
generales pueden ser pagados por
acto o por capitacién®, En los paises
en que se paga por acto, Alemania y
su area de influencia (Austria,
Liechtenstein y Suiza, v en un futu-
ro proximo Checoslovaquia y otros
paises del Este), los médicos traba-
jan en una forma que recuerda a los
paises del modelo de reembolso; sen
profesionales que no se agrupan y
que mantlenen despachos indivi-
duales. En los paises en los que hay
pago por capltacidén (Dinamarca,
Holanda, Irlanda, Italia y el Reino
Unido) la situacion es variable; en el
Reino Unido la mayoria de log médi-
cos generales trabajan en pequenos
equipos de 3-4 profesionales en cen-
tros de salud de su propiedad. En
Dinamarca y Holanda hay también
predominio del trabajo en grupo,
pero cas) la mitad de los médicos
generales trabajan en despachos
independientes*. En Irlanda e Italia
los médicos generales suelen traba-
jar individualmente. Sélo en aque-
llos paises en los que los médicos
generales se agrupan para trabajar
en centros de salud hay otros profe-
stonales (principalmente enferme-
ras) que los comparten.

Libre eleccion de médico

La libre eleccién de médico tiene
stempre limitaciones, al menos geo-
graticas (sdle los andorranos pueden
elegir médico en mas de un pafs:
Andorra, Espafia, Francia y Portu-
gal)®.

En los paises de pago por reembalso
hay libre eleccién de médico general
y de médico especialista. Asj pues,
los pacientes pueden ir a ver a cual-
quier médico en Andorra, Bélgica,
Francia, Luxemburge y Moénaco.
Ello implica una enorme competen-
cla entre médicos generales v médi-
cos especialistas. Asi, las visitas a
domicilio, que caracterizan al médi-

TABLA 3. Indicadores basicos de algunos paises del Este de Europa

co general, constituyen el 30 % de
los encuentros médico-paciente en
Francia y el 50 % en Bélgica™ La
libre eleccidén de médico general v de
médico especialista impide, tam-
bién, que el primero actue de filtro o
«portero» al segundo nivel. La deri-
vacion del paciente desde la aten-
c16n primaria a la secundaria
depende m4és del] paciente, que pue-
de elegir directamente la visita al
especialista, que del médico general.
En el modelo de pago por salario los
pacientes tienen un centro de salud
0 un médico general asignado. Es
decir, no hay libre eleccién de médi-
co general. Naturalmente, en todos
los paises europeos los pacientes
pueden cambiar de médico general,
pero en este modelo el proceso del
cambio es complejo y dificultoso. En
estos pajses, Espaha entre ellos
(tabla 4), el médico general ¢s el gque
da paso al nivel secundario, es dectr,
actita de flitro o «portero». La excep-
ci6n es Suecia: el enorme peso histo-
rico de la atencion espeecializada (en
el que se basaba integramente el
sistema sanitario hasta mediados de
los ochenta) explica gue los suecos
puedan elegir médico especialista (y
hospital) estando asignados al mis-
mo tiempo a un centro de salud v a
un medico general concreto.

En el modelo de contrato la situa-
ci6n depende de la forma de pago a
los médicos. Si se paga por acto
(Alemania, Austria, Liechtenstein y
Suiza) hay libre eleccidn de médi-
co*, En estos paises se intenta for-
zar la continuidad de la atencién
dando a las pacientes un bona que
permite la consulta durante tres
meses con el mismo médico. Es, no
obstante, un vinculo laxo. Los
pacientes eligen libremente, a su
conveniencia, médico general y
médico especialista. Con ello se pro-
duce la misma competitividad que
se ha comentado respecto al modelo
de pago por reembolso. Pero en

estos paises del modelo de contrato
con pago por acto se dispara la com-
petencia en técnica y tecnologias
enire médicos generales y especia-
listas. No es raro ver consultas de
médicos generales alemanes equipa-
das «a la dltima» {en casos extre-
mosg, con aita tecnologia).

Cuandoe el modelo de contrato se
acompaia de pago per capita (como
en el Reino Unido y Holanda, por
gjemplo) el médico general actia de
filtro o «portero»'. Es, pues, el médi-
co general el que decide respecto al
paso al nivel secundario. Ademds,
no hay libre eleccién de médico, de
forma que el paciente suele tener un
médico asignado. Naturalmente, el
paciente puede cambiar de médico
en clertas circunstancias o condicio-
nes, pero el pago per cdpita se acom-
paita de la asignacién de una lista
de poblacién (en torno a las dos mil
personas) al médico general v de la
imposibilidad de elegir médico espe-
cialista. En algunos paises, como en
Holanda y Dinamarca, el sector mas
rico de la poblacién puede elegir
entre el sistema general o uno gue
le permite la libre eleccién de médi-
co especialista/hospital, pero enton-
ces tiene una penalizacién econdmi-
ca. En Irlanda, por otra parte, la
clase media y alta no tiene médico
general asignado, y el paciente paga
por acto y elige libremente, tanto al
médico general como al especialis-

ta's,

Reformas sanitarias

Varios paises europeos han empren-
dido la reforma de sus sistemas de
salud™ !, entre ellos Alemania,
Espana, Finlandia, Holanda, Portn-
gal, el Reino Unido v Suecia. Las
reformas tienen en comun el doble
deseo de disminuir y controlar los
costes vy de aumentar la calidad de
los servicios prestados a los eiuda-
danos. Los costes han aumentado

—

PiB per capita

Gasto sanitario

Mortalidad infantil

Esperanza de vida al nacer

Foblacién {millones)

Buigaria 9
Checoslovaquia 15,6
Hungria 10,6
Polonia 37,9
Humania 229

Unidn Sovigtica 280
Yugasiavia 23.4

(délares USA) (% PIB) {por 1.000 habitantes) Hombres Mujeres
8.050 6,3 14,7 68,3 74,6
7.016 4,2 11,9 67,8 75,6
2.010 7.1 15,8 66, 1 74,2
2.070 5 16,2 67,1 75,7
2.540 5.4 23,4 67,1 72,7
- 3.4 25,1 67 76
2.300 45 25,2 685 74,3

Fuente: referencias bibliograficas 2 y 3.
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especialmente en Islandia, Estados
Unidos, Grecia, Canad4, Finlandia v
BEspafia; pero inchiso pafses como el
Reino Unido, Suecia y Alemania, en
los que ha disminuido o se ha man-
tenido el porcentaje del PIB dedica-
do a la sanidad, desean aumentar Ia
eficiencia del sistema sanitario
incrementando la calidad de los ser-
viclos sanitarios.

Los mecanismos para controlar el
gasto y aumentar la eficiencia de la
organizacién sanitaria son mtilti-
ples. Pueden agruparse en: a) des-
centralizacién, llevando los presu-
puestos y las decisiones tan cerca
del ciudadano como sea posible, bien
a traves de sus representantes poli-
ticos (ayuntamientos), bien a través
del médico de cabecera; b) presu-
puestos cerrados, que impidan el
crecimiento descontrolado de alguna
partida (farmacia, por ejemplo) o del

global de los gastos de un profesio-

nal (médico general) o de un ceniro
de salud; v ¢) competitividad entre
los entes gestores/decisores, como
lag aseguradoras (Holanda), los
ayuntamientos (Suecia) o los médi-
cos generales (Reino Unido). |
En general las reformas tienden a
aumentar la capacidad de decigién
del médico general y del paciente. El
usuario recupera parte de su «sobe-
rania», de forma que el principio
basico es que el dinero sigue al
paciente. Puesto gue el mercado
sanitario es un mercado imperfecto
en el que el médico actia de agente
del paciente®, es I6gico que se trasla-
de la capacidad de decisién al médi-
co de cabecera, quien defenders los
intereses de sus pacientes.

Medicina general en algnnos
paises europeos

Alemania. Los médicos generales
son profesionales liberales que con-
tratan con las distintas mutuas
(cajas aseguradores de la Seguridad
Social). Tanto los médicos generales
como los especialistas cobran por
acto y presentan sus facturas al
Colegio de Médicos regional. Las
mutuas libran el dinero, globalmen-
te, a los colegios de médicos; éstos
dividen la suma recibida entre los
actos realizados por sus colegiados.
91 los actos son muchos, la cantidad
a cobrar por acto disminuye. Natu-
ralmente, los colegios tienen un sis-
tema informatico extraordinaria-
mente desarrollado para seguir a los
médicos hiperactivos, que son revi-
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TABLA 4. Modelos sanitarios
en Europa

De reembolso
Andorra
Bélgica

- Francia
- Luxemburgo
Monaco

De salario
Buigaria
Checoslovaquia
Espafia
Finlandia
Hungria
Noruega
Polonia
Portugal
Rumania
Suecia

De contrato
Alemania
Austria
Bélgica
Dinamarca
[anda
ltalia
Liechtenstein
Reino Unido
Suiza

sados y aconsejados, y llegado el
caso, se ven obligados a devolver
dinero si no pueden justificar su
actividad®.

Los médicos generales alemanes
hacen avisos a domicilio, tienen unsa
intensa actividad clinica' v estdn
muy bien pagados, los mejores de
Furopa®. En Alemania hay libre
eleccién de médico general vy de
especialista®, y la mayoria de los
medicos generales trabajan en soli-
tario®. |

En Alemania no hay restricciones al
establecimiento de nuevas consultas
de medicina general. Pero, como
extension légica de la reforma que
conllevé la aplicacién del presupues-
to global que se ha comentado, se
prevé limitar el nimero de médicos
generales en aquellas regiones en
que haya mds de un médico general
por 2.000 habitantes. El plan de
reforma también implica el estable-
cimiento de un presupuesto para
prescripciones farmacéuticas, que
no podra superar en 1993 el gasto
del afio 1991.

Dinamarca. los médicos generales
son profesionales liberales que con-
tratan con el sistema nacional de
salud. Los pacientes pueden elegir
entre inscribirse con un médico
general, que actda como filtro para
pasar al nivel secundario, o tener
libre acceso a médicos generales v

especlalistas (1o que escoge el 5 % de
la poblacién). En este segundo caso
el médico cobra por acto y por enci-
ma de las tarifas negociadas para el
resto de la poblacién?2.

Los médicos generales daneses tie-
nen, pues, una lista de pacientes
asignados. Sus ingresos son en par-
te per capita (2/5 del total de ingre-
s08) ¥ en parte por acto, segiin tasas
que se cobran directamente al siste-
ma nacional de salud. Aproximada-
mente la mitad de los médicos gene-
rales trabajan en grupo, de 3-4, que.
se eligen entre si. Hay una fuerte
tendencia progresiva a trabajar en
grupo. Para que un médico general
pueda abrir consulta necesita per-
miso, que se otorga a nivel provin-
cial.

finlandia. Los médicos generales
son funcionarios del sistema nacio-
nal de salud que cobran por salario.
El médico general trabaja por pro-
gramas, en centros de salud que
suelen tener camas (para cirugia
menor, anclanos y obstetricia). Los
programas de salud infantil y
maternal depende, bdsicamente, de
enfermeras especializadas!’. El gra-
do de despersonalizacién de la aten-
¢idén es enorme, Por ello, en 1984 se
empez6 a ensayar una nueva orga-
nizacién de los servicios de atencién
primaria, basado en el pago per
capita y la asignacién de una lista
de pacientes al médico de cabecera.
El sistema nuevo es m4s barato v
produce mejores resultados, con
mayor satistaccién de médicos v de
pacientes’. La idea es extenderlo a
todo el pafs y transformar los cen-
tros de salud.

Francia. Los médicos generales son
profesionales liberales que se esta-
blecen segiin su criterio. Los pacien-
tes pueden elegir a cualquier médico
general (y a cualquier especialista):;
el médico de cabecera no tiene, pues,
la funcién de filtro/«portero»21,

El paciente paga en el acto al méadi-
o, y es reembolsado posteriormente
por la Seguridad Social. Este reem-
bolso se basa en tarifas preestableci-
das e incluye copago (del 25 %).
Algunos médicos se registran en el
«sector 2», lo que les permite cargar
facturas con precios por encima de
los pactados entre los sindicatos
meédicos y la Seguridad Social.

Los avisos domiciliarios constituyen
el 80 % del total de los encuentros
diarios™. La actividad clinica no es
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un muy intensa, pero se trabajan
muchas horas a la semana (aten-
diendo a pocos pacientes). La mayo-
ria trabaja en solitario™.

Holanda. Los médicos generales son
profesionales liberales que contratan
con las distintas mutuas (cajas asegu-
radoras de la Seguridad Social). La
pertenencia a las mismas es obligato-
ria para el 60 % de la poblacién; el
resto, las clases altas, se aseguran
con mutuas privadag, aunque hay un
seguro nacional gue cubre al total de
la poblacién contra los riesgos catas-
tréficos (larga enfermedad, ingresos
de mAas de un afo, etc.).

Los médicos generales cobran per
capita, con un pago diferenciado,
maximo para los 1.000 primeros
pacientes y de menor cuantia segin
se acerca al limite de pacientes en la
lista (3.000 personas). Los pacienies
privados pagan por acto.

Hay libertad de eleccion de médico
general en el municipio, slempre
que el médico general tenga contra-
to con la mutua del paciente. El
acceso a los especialistas se realiza
a través de los médicos de cabecera.
El médico general estd bien pagado
(los terceros en cuantia en Kuropa,
después de alemanes y austriacos)
y la poblacién esta muy satisfecha
con el sistema sanitario (mas que en
Alemania, Francia, el Reino Unido y
Espafia, pero menos que en
Canada)®., Aproximadamente el
50 % de los médicos trabajan en
grupot?, En 1987 la Comision Dek-
ker introdujo las ideas para la refor-
ma del sistema holandés; en esen-
cia, se promueve la competitividad
entre las cajas aseguradoras, que
ofreceran un paquete bdsico a todos
los ciudadanos y un paquete especi-
fico, complementario, a pagar segun
los servicios ofertados. En 1992 la
Comisién Dunning sobre prioriza-
cion de servicios continué apoyando
la cobertura piublica, pero sefiald cri-
terios para la seleccién de los servi-
cios a ofrecer®,

Irlanda. Los médicos generales son
profesionales liberales que pueden
abrir consulta sin ningun requisito
geografico o poblacional. Kl contrato
con el sistema sanitario publico se
establece tras cinco afios de prdctica
en la misma Aarea. L.a poblacién se
estratifica, segun ingresos, en tres
grupos: en la categoria de bajos
ingresos (40 %) la atencién ambula-
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toria v hospitalaria eg gratis; en la
categoria de ingresos medios sélo
alounos serviciog de atencién prima-
ria (infantil y maternal) y todos los
hospitalarios son gratis; en la cate-
goria de ingresos altos sélo es gratis
la actividad preventiva ambulatoria
v los ingresos hospitalarios (pero no
las consultas de los especialistas)™,
La mayoria de los médicos generales
trabajan en solitario. Los médicos
generales tienen una lista de los
pacientes de bajos ingresos, por los
que cobran per cépita. Los demas
pacientes pagan por acto; éstos pue-
den elegir médico general y especia-
lista.

Reino Unido. Los médicos generales
son profesionales liberales que con-
tratan con el servicio nacional de

salud. Se hacen responsables de una

lista de pacientes, en torno a las
1.800 personas. Su remuneracion
basica es el pago per cépita, que
representa el 40 % del total; los
ingresos se complementan con canti-
dades variables de pago por acto
(inmunizaciones, avisos a domicilio
nocturnos, cuidados obstétricos, etc.)
y pago por gastos (mantenimiento
del centro, salario de los profesiona-
les contratados por el médico gene-
ral, etc.)®®. El médico general suele
trabajar en grupo de 4-5 médicos
que se eligen entre sf; aproximada-
mente un 10 % alquila los locales al
sistema nacional de salud {(centros
de salud publicos). EI acceso al nivel
secundario se logra a través del
médico general, que actiia de fil-
tro/«portero». Hay servicios comuni-
tarios muy desarrollados, como en
Holanda e Irlanda, con los que cola-
bora el médico general.

En 1991 comenzd una reforma de la
atencién primaria en la que se asig-
na un presupuesto global a los médi-
cos que trabajan en un grupo; en
este presupuesto el 60 % procede del
pago per capita®?, Los médicos
deben utilizar ese presupuesto para
pagar los gastos del centro, inclu-
yendo los salarios de sus empleados
(enfermeras, administrativos, etc.),
Y para proveer Servicios a sus
pacientes. Ello genera una dindmica
de poder a favor del médico general,
especialmente al contratar con los
médicos especialistas: el médico
general puede discutir la lista de
espera, las condiciones de la aten-
cién v el coste de las consultas y de
los ingresos hospitalarios. Natural-

mente, nada impide que los médicos
generales presionen para obtener
las condicidhes que consideran 6pti-
mas para sus pacientes. Esta expe-
riencia comenzo con 300 centros
(algo mas de 1.700 médicos) a los
que se les exigid determinadas con-
diciones basicas, como el contar con
una peblacién atendida, cada uno,
de mas de 10.000 personas®. La eva-
luacion el primer afio demuestra
que el sistema funciona, aunque
requiere un buen soporte informati-
co v la gestién por profesionales
especializados.

Conclusion

Los médicos generales/de familia
son la pleza bdsica de los servicios
de atencién primaria en Kuropa. En
la mayoria de los paises son profe-
sionales independientes, que traba-
jan en grupo (especialmente si1 son
pagados per capita y tienen una lis-
ta de poblacién asignada, con Ila
excepcién de Italia) o en solitario (en
especial en los pafses de pago por
acto, tanto en el modelo de reembol-
s0 como en el de contrato).

En los paises en los que se paga por
acto hay libre acceso al médico gene-
ral y al especialista, 1o gue conlleva.
una gran competfitividad. En Suecia,
de modelo de pago por salario, hay
también libre acceso al especialista.
Se estan llevando a cabo distintas
reformas, entre las que destacan las
de Alemania, Finlandia, Holanda y
el Reino Unido. Se trata, en general,
de controlar el gasto y aumentar la
calidad de los servicios, reforzando
la figura del médico de cabecera.
Los espanoles podemos aprenden
mucho del estudio de la medicina
general en Europa, v en especial de
lag reformas; de hecho, podrian
haberse evitado algunos errores de
nuestra reforma'®, a través de la
experiencia finlandesa, por ejemplo.
Nuneca es tarde para mejorar.
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FE DE ERRATAS

En el volumen .12, ntimero 5, de
1993 se publicéd el trabajo «Aten-
clén Primaria en Europa». Por
error el tercer autor aparecié como
R. Sdnchez Pasior, cuando deberia
ser R. Pastor Sanchez.

En el articulo «jQuién prescribe?
Origen y adecuacién de las prescrip-
ciones crénicas incluidas en un pro-
grama informatizado de largos tra-
tamientos» (volumen 12, ntimero 8,
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15 de noviembre de 1993) existen
dos erratas en las figuras 2 y 3:

En la figcura 2, en la columna rotu-
lada como «Recomendados» deberia
decir No recomendados y vice-
versa.

En la figura 3, en la columna donde
dice «Prescripciones» deberia decir
Derivadas recomendadas y en
donde dice Derivadas recomendacdas
en la bibliografia deberia decir
Derivadas no recomendadas.




