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Resumen

Introduccién: desde la Junta Directiva de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Aten-
cién Primaria (AEPap) nos planteamos realizar un andlisis comparativo de la situacion de la
asistencia a la poblacién infantojuvenil en Atencién Primaria en las distintas comunidades
auténomas espafiolas a través de los datos aportados por las diferentes sociedades autond-
micas federadas.

Material y métodos: en la primavera de 2010 realizamos una encuesta utilizando la tec-
nologia Web 2.0 a 16 pediatras expertos conocedores de la situacién de la asistencia a la po-
blacién infantojuvenil en Espafia, uno por cada una de las comunidades auténomas federa-
das en la AEPap. Han contestado a 39 preguntas consensuadas seleccionadas que buscan
diferencias organizativas y asistenciales intercomunitarias.

Resultados: se han encontrado importantes discrepancias en la manera de organizar las
consultas de Atencidn Primaria entre las distintas regiones, que generan inequidades para los
nifios, sus familias y los profesionales.

Discusion y conclusiones: hemos denominado “puntos negros” a las caracteristicas mds
desfavorables, como plazas de Pediatria de Atencién Primaria cubiertas por profesionales sin
la especialidad, escasez de personal de Enfermeria Pedidtrica, horarios de trabajo vesperti-

Concha Sanchez Pina, conchasanchezpina@gmail.com
Los autores declaran no presentar conflictos de intereses en relacion con la preparacién y publicacién de este articulo.

15

Revista Pediatria de Atencion Primaria ¢ Vol. XIIl. N.° 49. Enero/marzo 2011
Rev Pediatr Aten Primaria. 2011;13:15-31



Sdnchez Pina C, y cols. "Puntos negros” de la asistencia a la poblacion infantojuvenil en Atencion Primaria en Espafia (primera parte)

nos, sueldos bajos y dificultades en el acceso a Internet. Las comunidades mds deficientes en
la calidad de la asistencia pedidtrica son Andalucia y Madrid con tres de estos puntos negros;
seguidas de Catalufia y Murcia, con dos. Corresponde a la Administracién sanitaria mejorar
estas diferencias, o se creardn divergencias insalvables en los recursos adjudicados a la asis-
tencia sanitaria de los nifios y adolescentes en funcién del lugar donde residan.

Palabras clave: Pediatria. Atencién Primaria. Encuesta de salud. Prdctica profesional. En-
fermeria Pedidtrica. Desigualdades en salud. Espafia.

Weak points of child and adolescent Primary Health Care in Spain (first part)

Abstract

Introduction: The board of directors of the Spanish Association of Primary Care Paedia-
trics (AEPap) decided to address an analysis comparing the situation of child and adolescent
assistance in primary care in different regions through the data provided by the correspon-
ding regional federated societies.

Material and methods: In spring 2070 we conducted a survey using Web 2.0 technology
with 16 expert paediatricians on the status of child and adolescent primary health care in
Spain, we chose one paediatrician for each of the Spanish autonomous region. They answe-
red 39 selected consensuated questions seeking organizational and intercommunity health
care differences.

Results: We found significant discrepancies in the way of organizing the consultations in
primary care among different regions. It generates iniquities to children, their families and
professionals. We defined weak points as the posts with the most unfavourable features,
such as general practitioners in paediatric offices, shortage of paediatric nursing, long work
hours (work in the evening), low wages and lack of access to the Internet. The worst commu-
nities in this regard are Andalucia and Madrid with three of these weak points, followed by
Catalonia and Murcia. We have only found four communities without weak points of care.

Conclusion: To reduce these differences in order to avoid important gaps in health re-
sources devoted to children and adolescents falls on health authorities.

Key words: Pediatrics. Primary Care. Health Care Surveys. Professional Practice. Pedia-
tric Nursing. Inequalities. Spain.

Introduccion las Administraciones sanitarias regiona-
En la Junta Directiva de la Asociacion  les de planificar los servicios pediétricos
Espafiola de Pediatria de Atencién Pri-  en AP desde la transferencia de la asis-
maria (AEPap), nos planteamos realizar ~ tencia sanitaria a las comunidades auto-
un andlisis comparativo de la situacion ~ nomas (CCAA).
de la asistencia a la poblacién infantoju- Para hacer més comoda y grata la lec-
venil en Atencién Primaria (AP) en las  tura de este articulo, lo hemos dividido
distintas organizaciones sanitarias auto-  en dos partes. En la primera parte co-
noémicas. Queriamos conocer y compa- ~ mentaremos el material y métodos, los
rar las diversas maneras generadas por  resultados y la discusion de las caracte-
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risticas de los cupos, los contratos, los
agrupamientos, la coordinacién, los as-
pectos relacionados con Enfermeria Pe-
diatrica, las relaciones con el resto de
profesionales de los equipos y los turnos
de trabajo, asi como las conclusiones de
esta primera parte. Se adjudican en este
primer articulo tres de los cinco puntos
negros. En la segunda parte' expondre-
mos los resultados y la discusién referi-
dos a las guardias, el acceso a la forma-
cion, la visibilidad de nuestro colectivo,
la libre eleccion de profesionales, la in-
formatizacion, la receta electrénica y las
diferencias salariales. Es en este segun-
do articulo donde obtenemos los dos
puntos negros restantes y obtenemos
una vision global de la situacion nacio-
nal, objetivo final de este trabajo.

Material y métodos

En mayo y junio de 2010 realizamos
una encuesta usando las herramientas y
recursos de la Web 2.0 a 16 vocales de
la Junta Directiva (JD) de la AEPap. Va-
loramos en el foro virtual de la JD las
posibles diferencias asistenciales y orga-
nizativas intercomunitarias que valdria
la pena investigar.

Creamos un formulario utilizando la
tecnologia de Documentos de Google®
y redactamos una plantilla de 39 pre-
guntas. Algunas preguntas eran tipo
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test, con varias respuestas posibles, y
otras para desarrollar.

Enviamos 16 formularios por correo
electrénico a los 16 presidentes u otros
miembros de las JD de las 16 asociacio-
nes y sociedades integradas en la AEPap.
Unicamente falté la informacién de Can-
tabria y de Ceuta y Melilla, al no estar in-
tegrados sus pediatras de AP (PAP) en
nuestra asociacion. La mayoria de las res-
puestas se recopilaron de manera auto-
matica via correo electrénico y se incor-
poraron a la hoja de célculo entre los dias
5 de mayo y 4 de junio de 2010, regis-
trdndose una entrada de datos uniforme
a lo largo del mes. Todas las sociedades
autonémicas encuestadas (16) contesta-
ron todas las preguntas del cuestionario,
algunas solicitando datos oficiales en sus
Consejerias. La entrada de datos en el
formato de la hoja de célculo generaba
versiones sucesivas, disponiendo la JD de
la asociacién de la URL donde se iban re-
gistrando las distintas respuestas desde el
principio de la investigacion. Las 39 pre-
guntas realizadas en la encuesta figuran
en negrita en el siguiente apartado y to-
das las preguntas y posibles respuestas
estan recogidas en la tabla 1.

Una vez redactado el texto, en otofio
de 2010, se ha enviado a los vocales
participantes para su supervision y la re-
solucién de los posibles errores interpre-
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Tabla 1. Preguntas y respuestas posibles de la encuesta (continda...)

1. ¢Aqué comunidad auténoma representas?

2. Valoracién de cupos: describe los factores que se valoran en tu comunidad a la hora
de establecer un cupo éptimo o maximo, y si hay alguna férmula matematica para calcularlos.

3. Paro: ¢suele haber en tu comunidad pediatras en paro?

4. Plazas ocupadas sin pediatra: ;qué porcentaje de plazas estimas que hay actualmente
ocupadas por médicos sin la especialidad de Pediatria? < 10% / 10-30% / 30-50% / 50-70% /
70-90% / >90%.

5. ¢Suele haber en tu comunidad plazas de MIR-Pediatria propuestas por los servicios de Pediatria
y denegadas por otras jerarquias?

6. En micomunidad, los nifios (0-14 afios) no atendidos en plazas de Pediatria: se adscriben
alos cupos de los médicos de familia / a los menores de siete afios suele verles el pediatra
en otro centro de salud.

7. Contratos “mixtos": existen en mi comunidad contratos mixtos de pediatras entre Atencién
Primaria y Especializada (especificar caracteristicas).

8. Agrupamientos funcionales: existen en mi comunidad los agrupamientos funcionales
de pediatras (especificar caracteristicas).

9. Coordinador de pediatras: existe en mi comunidad la figura del coordinador de pediatras
(especificar atribuciones).

10. Enfermera de Pediatria: ¢ podrias decir el porcentaje aproximado de cupos de pediatras
con enfermera con dedicacion preferente a la poblacion infantil? > 90% / 70-90% / 50-70% /
30-50% / 10-30% / < 10%.

11. Relacion pediatra:enfermera pediatrica: 1:1/2:1/ 3:1 / Otra respuesta.

12. Describe si existen problemas de relacién o de competencia profesional con Enfermeria.

13. Describe si existen problemas de relacién o de competencia profesional con los médicos
de familia.

14. Continuidad asistencial: en mi comunidad suele existir buena relacion con los pediatras
del hospital, solemos hacer grupos de trabajo para revision de protocolos,
actividades formativas comunes, etc.

15. Turnos de mafiana: aproximadamente, ;cuantos pediatras de tu comunidad trabajan solo
por la mafiana? >90% / 70-90% / 50-70% / 30-50% / 10-30% / < 10% / Otra respuesta.

16. Turnos de tarde: aproximadamente, ¢ cudntos pediatras trabajan solo en turno de tarde?
>90% /70-90% / 50-70% / 30-50% / 10-30% / < 10% / Otra respuesta.

17. Turnos acabalgados: ¢ cuantos pediatras aproximadamente trabajan en turnos acabalgados?
(p. €., de 11:00 a 18:00 horas) > 90% / 70-90% / 50-70% / 30-50% / 10-30% / < 10% /
Otra respuesta.

18. Turnos deslizantes: ;cudntos pediatras aproximadamente trabajan en turnos deslizantes,
mafanas y tardes alternadas? > 90% / 70-90% / 50-70% / 30-50% / 10-30% / < 10% /
Otra respuesta.

19. Observaciones sobre los turnos de trabajo.

20. Jornada laboral no asistencial: en mi comunidad suele respetarse como no asistencial:

El 10% de la jornada laboral / El 15% de la jornada laboral / El 20% de la jornada laboral /
El 25% de la jornada laboral.

21. Sébados: para los pediatras de Atencién Primaria de mi comunidad: Es obligatorio trabajar
algunos sabados / Es voluntario trabajar algunos sabados / No trabajamos los sabados /
Otra respuesta.
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Tabla 1. Preguntas y respuestas posibles de la encuesta (continda...)

22.
23.

24.

25.

26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

¢Existe unidad o disparidad territorial de criterio para trabajar los sabados y festivos?
Guardias en los centros de salud: nos gustaria conocer como se reparten las guardias dentro
de los equipos de Atencién Primaria: Suele haber un médico de familia y un pediatra de guardia /
Solo hay un profesional, ya que los médicos de familia ven nifios y los pediatras adultos /

No hay pediatras en las guardias del centro de salud / Otra respuesta.

¢Como se cubren los salientes de guardia de los pediatras de AP que hacen guardias

en el hospital? Profesional a cargo del hospital / Profesional a cargo de Atencion Primaria /
No se cubre / No se cubre y solo se admite hacer guardias en viernes o sdbado / Otra respuesta.
Manejo de las urgencias/sin cita en la consulta diaria: Se reparten entre los pediatras que hay
en el centro / Hay equipos especificos de urgencias que atienden a la poblacién infantil durante
el horario laboral / Las dos son ciertas / Otra respuesta.

Tiempo para formacion en el horario laboral: ¢existe un tiempo especifico para actividades
formativas peditricas dentro del horario laboral? Una hora al mes / Dos horas al mes /

Tres horas al mes / Una hora a la semana / Dos horas a la semana / Tres horas a la semana /
Otra respuesta.

Facilidades para asistir a cursos: ¢a cuantos dias de permiso para formacién tienen derecho
los pediatras de Atencion Primaria? No tienen / Hasta tres dias / Tres a cinco dias /

Cinco a nueve dias / Otra respuesta.

¢Se sustituye a los pediatras cuando asisten a cursos? Si / No / Parcialmente / Otra respuesta.
¢Se sustituye a los pediatras en caso de realizar actividades programadas en la propia sanidad
publica? Si/ No / Otra respuesta.

Salario: describe la estructura salarial (conceptos a sumar en las néminas, pluses...).
Incentivos: describe el tipo de incentivos que existen en tu comunidad, carrera profesional...
Visibilidad: en mi comunidad, los pediatras estamos representados en los dmbitos de toma

de decisiones a nivel local, regional, autonémico...

Accesibilidad de las Consejerias: en mi comunidad, ¢hay facilidad para entrevistarse

y/o comunicarse con los gestores y comunicarles nuestros problemas?

Accesibilidad del paciente: los pacientes tienen posibilidad de obtener citas: Con horario
restringido a la apertura de los centros / 24 horas por Internet / Por call-center /

Todas son vélidas / Solo 1y 2 son vélidas / Otra respuesta.

Libre eleccién de profesional: en mi comunidad, existe libre eleccién de: Pediatra y médico

de familia / Pediatra, médico de familia, enfermera y hospital / No existe / Otra respuesta.
Ambito de la libre eleccién: los usuarios pueden elegir profesional dentro de: Zona basica

de salud / Area sanitaria / Comunidad entera / Otra respuesta.

Historias clinicas informatizadas: Si / No / Otra respuesta.

Internet; acceso a Internet disponible desde las consultas de los pediatras: Si/ No /

Otra respuesta.

Receta electrdnica: Si/ No / Otra respuesta.

tativos. Han revisado sus respuestas y Los presidentes de las asociaciones fe-

realizado matizaciones las 16 socieda-  deradas de la AEPap u otros miembros
des federadas, todas las que participa-  de las JD representan a los PAP de su
ron en la encuesta. comunidad auténoma y conocen vy sir-
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ven de interlocutores de la organizacion
de la asistencia infantil del territorio al
que representan. Las respuestas recogi-
das en nuestro cuestionario son aporta-
ciones basadas en los datos de los que
tienen conocimiento, por lo que en al-
gunas circunstancias (datos no publicos
0 no cuantificados) pueden ser estima-
ciones aproximadas.

Resultados

Para la valoracion de los cupos, hay 11
comunidades que no utilizan ninguna
formula salvo el nimero de tarjetas sani-
tarias individuales (TSI) asignadas. En
Baleares, en los nucleos urbanos se valo-

ra la presién asistencial, y en el resto de
cupos se valora la dispersion geogréfica.
En Andalucia se traducen las TSI a tarje-
tas ajustadas por edad (TAES): una TSI
de un pediatra equivale a 1,72 TAE; se
asigna antes un nuevo pediatra si el pe-
diatra es itinerante o el cupo pertenece a
una zona con necesidades de transfor-
macion social. En Navarra y Catalufia
hay unos coeficientes que permiten ha-
cer un calculo tedrico de la carga asis-
tencial por edades. En Castilla y Ledn
existe un proyecto de decreto donde se
usard una férmula matematica que ten-
drd en cuenta los grupos de edad, los
coeficientes de frecuentacién, el tiempo

Figura 1. Plazas de Pediatria sin pediatra.

Andalucia

Aragon 0-10%

Asturias | 0%
Baleares |

Canarias |
Castilla-La Mancha |
Castilla y Ledn l 0-10%
Catalufia |
Extremadura |
Galicia | 0-10%

La Rioja | 0-10%
Madrid |
Murcia |
Navarra |

Pais Vasco

Valencia

28%

30-50%
30-50%
10-30%
10-30%
10-30%
30-50%
30-50%

23%
19%

34%
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medio consumido en la consulta el afio
previo y el tiempo empleado en despla-
zamientos a los consultorios locales del
pediatra. En Valencia se valoraran en el
futuro criterios demogréficos, disper-
sion, actividades preventivas y de pro-
mocidn realizadas, frecuentacion, nivel
de resolucién del equipo de AP, cartera
de servicios y factores sociales.

En ninguna comunidad auténoma de
las encuestadas hay pediatras en paro.

El porcentaje de plazas ocupadas por
profesionales sin el titulo de pediatra
varia mucho de unas zonas a otras: en
Aragon, La Rioja, Asturias, Galicia y
Castilla y Le6n no hay practicamente
plazas de Pediatria ocupadas por profe-
sionales sin titulacion. En cambio, en co-
munidades como Baleares, Canarias,
Madrid, Murcia y Valencia, las plazas
sin pediatra oscilan entre un 30 y un
50% (figura 1).

Respecto al nimero de plazas MIR
ofertadas en Pediatria, en Extremadura
y la Comunidad Valenciana suele haber
plazas propuestas por los servicios de
Pediatria y denegadas por otras jerar-
quias.

Los nifios no atendidos en plazas de
Pediatria se adscriben a los cupos
de médicos de familia en Aragoén, Casti-
lla-La Mancha, Extremadura, Castilla y
Ledn, Andalucia, La Rioja y Valencia. En

21

cambio, en Navarra, Catalufia, Asturias,
Baleares, Pais Vasco y Canarias los nifios
se adjudican siempre a los cupos de Pe-
diatria. Hay comunidades como Ma-
drid, Murcia y Galicia que adoptan pos-
turas intermedias: los menores de siete
afos se adscriben a los cupos de Pedia-
tria en otros centros de salud.

Hay pocas CCAA donde existan mo-
dalidades de contratacién distintas de
las habituales, aunque los PAP pueden
hacer guardias voluntariamente en los
hospitales. En Extremadura y en Galicia
se estd valorando la posibilidad de que
algunos de los nuevos contratos de PAP
lleven implicita la obligacion de hacer
guardias en el hospital. En Catalufia si
existen algunos tipos privados de con-
tratacion distinta. Los nuevos contratos
“mixtos” o de Facultativo Especialista
de Area de Pediatria madrilefios se fir-
man solo en los hospitales y sirven para
cubrir una plaza del hospital entre dos
pediatras. Normalmente se trata de un
contrato de guardias y una plaza de AP
que suele ser una plaza con turno de
tarde. Son modalidades de contratacién
temporal mientras exista déficit de pe-
diatras en AP.

No existen actualmente agrupamien-
tos funcionales de pediatras, salvo en
Catalufia, donde hay un agrupamiento
de pediatras organizados territorialmen-
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te (y otros intentos o sucedéneos de
agrupacion), y en Madrid, donde en pe-
riodos puntuales, vacacionales o epidé-
micos, han agrupado a algunos pedia-
tras rurales.

La figura del coordinador de pedia-
tras, demandada reiterativamente como
una necesidad por nuestro colectivo,
tiene una implantacion ain muy escasa.
Estd ya creada en Murcia, dependiente
de los Servicios Centrales del Servicio
Murciano de Salud. Existe también en
Gran Canaria. En Madrid se va a crear la
figura de Coordinador de Area Sanitaria
de Pediatria, con las atribuciones de pe-
diatra asistencial no liberado encargado
de supervisar varios asuntos de los pe-
diatras de su zona, tales como la docen-
cia, la formacion, los residentes, las ro-
taciones, los protocolos asistenciales, la
coordinacién con el hospital de referen-
cia, etc. En el resto de las CCAA no esta
desarrollada.

Las relaciones de los pediatras con
los Servicios de Pediatria de sus hospi-
tales de referencia suelen ser buenas
en general. Se forman grupos de tra-
bajo comunes, se crean protocolos y se
realizan sesiones conjuntas. En Casti-
lla-La Mancha se realizan reciclajes y se
realizan reuniones conjuntas mensua-
les. En Navarra existe buena relacion:
se hacen talleres y hay comités de me-
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jora primaria-especializada de Pedia-
tria, Otorrinolaringologia, Traumatolo-
gia y Salud Mental (dos profesionales
de cada nivel y dos técnicos, uno de
Atencion Especializada y otro de AP,
para desarrollarlos). En Andalucia, la
creacion de Procesos Asistenciales,
guia de préctica clinica para disminuir
la variabilidad ante problemas preva-
lentes, que pretende una adecuada ac-
tuacion ante el paciente en todos los
ambitos (AP y Especializada), ha propi-
ciado una mejora de la relacion. Se han
desarrollado los procesos de asma in-
fantil, otitis media, fiebre, adenoidec-
tomia-amigdalectomia, etc., pero la re-
lacion de profesionales de AP y
Especializada en cuanto a coordina-
cion, protocolos y actividades formati-
vas es escasa e irregular, y en la mayo-
ria de los casos propiciada y estimulada
por los PAP. En Canarias, la situacion
es similar a Andalucia, y las actividades
comunes se promueven por la Asocia-
ci6n Canaria de Pediatria de AP.

La existencia de enfermera de Pedia-
tria también varia mucho de unas CCAA
a otras. Llama la atencion, seglin datos
de nuestra encuesta, lo escasas que son
en Andalucia (menos del 10% de cupos
tiene enfermera con dedicacion prefe-
rente a nifios) y posteriormente en Ma-
drid (30-50% de los cupos). En el Pais
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Vasco y Murcia este porcentaje sigue
siendo escaso, del 50-70%. En Aragon,
Castilla-La Mancha, Galicia, Extrema-
dura, La Rioja, Navarra y Valencia es del
70-90%, en Galicia es exactamente
del 81%. En Navarra, la mayoria de los
cupos pediatricos tiene asignada una
enfermera especifica, salvo en algunos
pueblos pequefios donde una parte del
tiempo ve nifios y otra adultos. Y por ul-
timo, en Castilla y Ledn, Catalufa,
Baleares, Canarias y Asturias la gran
mayoria de consultas de Pediatria (mas
del 90%) cuenta con el apoyo de una
enfermera con dedicacion infantil exclu-
siva (figura 2).

En Aragén, Castilla-La Mancha, Ca-
narias, Catalufia y Navarra suele haber
una enfermera por cupo de Pediatria;
en el resto de CCAA, esta relacion suele
ser de una enfermera por cada dos pe-
diatras. En Galicia, el 47% de los pedia-
tras trabaja con Enfermeria especifica en
proporcion 1:1.

Las relaciones con Enfermeria podrian
ser mejores. En la mayoria de las CCAA
la asuncién de responsabilidades es muy
desigual en los diferentes centros, de-
pendiendo de la voluntariedad de cada
profesional de forma individual, lo que
conlleva dificultades en la asignacién de
las distintas cargas de trabajo. Suelen

Figura 2. Plazas de Pediatria con Enfermeria Pedidtrica.
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llevar a cabo las visitas correspondientes
al Programa de Salud Infantil, pero no
es habitual que participen en otras acti-
vidades, como el seguimiento de pa-
cientes crénicos (obesidad, asma, etc.).
Es escasa la formacion especifica y la
coordinacion entre estamentos. En Cas-
tilla-La Mancha y en Murcia no suelen
tener problemas. En Canarias, actual-
mente se estan desarrollando numero-
sas actividades y protocolos conjuntos.
En Navarra, las relaciones a nivel perso-
nal son buenas pero hay seria preocu-
pacién porque las directivas proponen
ampliar su ambito competencial hasta
aspectos que consideramos de diagnds-
tico médico.

Las relaciones con los médicos de fa-
milia (MF) son en general buenas. Sur-
gen problemas en Catalufia cuando
desde la Administracién algunos gesto-
res, MF, pretenden que los MF visiten a
los pacientes desde que nacen, intervie-
nen en los programas formativos de los
pediatras e intentan influir en los pro-
gramas infantiles. En Navarra, la ctpula
directiva de los MF participa en muchos
foros olvidando ocasionalmente la exis-
tencia de los pediatras. En Madrid su
carga de trabajo no les suele permitir
asumir la atencion infantil y surgen pro-
blemas diarios en los centros de salud
donde no hay pediatras.
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Turnos de trabajo (figura 3)

- Pediatras asignados a turnos de ma-
fiana (solo por la mafiana): més del
90% de los profesionales en Astu-
rias, Extremadura, La Rioja y Nava-

rra trabajan en este tramo horario.
En Castilla-La Mancha y el Pais Vas-
co, esta cifra desciende al 70-90%.
En Aragon, Galicia y Murcia, los pe-
diatras en turno de mafana alcan-
zan el 50-70%. Otras comunidades
tienen menos de la mitad de su
plantilla en este turno (Canarias,
Catalufia y Madrid entre el 30 y
el 50%, Valencia entre el 10 y el
30%, y Andalucia menos del 10%).
En Baleares no hay pediatras exclu-
sivamente en turno de mafana.
Pediatras asignados a turnos de
tarde (solo de tarde): en Aragén,
Catalufia y Madrid esta modalidad
alcanza el 30-50% de cupos. En
Canarias, Castilla-La Mancha y
Murcia el porcentaje disminuye al
10-30%. El nimero de turno ex-
clusivo de tarde es menor del 10%
en seis CCAA (Asturias, Galicia, La
Rioja, Navarra, Pais Vasco y Va-
lencia). En cuatro mas no se con-
templa (Andalucia, Baleares, Cas-
tillay Ledn y Extremadura).
Pediatras asignados a turnos aca-
balgados (horarios que comparten

Revista Pediatria de Atencion Primaria ¢ Vol. XIIl. N.° 49. Enero/marzo 2011
Rev Pediatr Aten Primaria. 2011;13:15-31



Sdnchez Pina C, y cols. “Puntos negros” de la asistencia a la poblacion infantojuvenil en Atencion Primaria en Espafia (primera parte)

Figura 3. Turnos laborales en las distintas comunidades auténomas (datos en %).
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parte de la mafiana y de la tarde,
por ejemplo de 11:00 a 18:00 ho-
ras): en Extremadura y el Pais Vas-
co tienen esta modalidad de hora-
rio entre el 10 y el 30% de los
pediatras. En Aragén, Canarias,
Castilla-La Mancha, Catalufia y La
Rioja es menos del 10%. En el res-
to de comunidades no existen tur-
nos acabalgados.
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Pediatras asignados a turnos desli-
zantes (mafanas y tardes): en An-
dalucia y Baleares predomina esta
modalidad (més del 90% de cu-
pos), siendo la mayoria de las ve-
ces cuatro mafanas y una tarde o
tres mafianas y dos tardes. En Va-
lencia alcanza el 70-90%, en Cas-
tilla y Leén el 50-70%, en Cana-
rias el 30-50%. Las CCAA con
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menor implantacién de esta mo-
dalidad son Aragén, Catalufia, Ga-
licia, Madrid y Murcia, con un por-
centaje del 10-30%. En Castilla-La
Mancha y el Pais Vasco lo tienen
implantado en menos del 10% de
los cupos. En Extremadura es vo-
luntario trabajar alguna tarde. En
Asturias, La Rioja y Navarra no se
contempla esta modalidad de ho-
rario.

Discusion
Las Administraciones sanitarias deben

proporcionar el profesional mas ade-
cuado para la atencién a la poblacién
infantojuvenil’. En Espafia, la poblacién
infantil es atendida por el pediatra de
cabecera, que estd integrado en los
equipos de AP en los centros de salud.
Son solo siete los paises europeos que
disponen mayoritariamente de pedia-
tras en el primer nivel asistencial’. Sin
embargo, la organizacion de la asisten-
cia infantil en las consultas de AP difiere
mucho de unas CCAA a otras. Estas di-
ferencias, ademas de derivar en inequi-
dades, pueden suponer una disminu-
cion en la calidad asistencial, generando
descontento tanto en las familias como
en los profesionales. Los resultados de
la encuesta realizada en mayo de 2010
en el foro virtual de la JD de la AEPap
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ponen de manifiesto importantes dife-
rencias organizativas intercomunitarias.
Hemos encontrado en nuestros resulta-
dos verdaderos puntos negros en la or-
ganizacion de la asistencia infantojuve-
nil en AP que entendemos ponen en
peligro la calidad del modelo actual.

Hay 11 CCAA que no disponen ac-
tualmente de ninguna férmula para la
adecuacion de los cupos. Sabemos que
existe una gran diferencia de frecuenta-
cion y de cargas de trabajo entre cupos
en funcion sobre todo de la edad, la
prevalencia de enfermedades cronicas y
el nivel socioeconémico. Deberian exis-
tir en todas las CCAA férmulas consen-
suadas que compensaran los factores
que determinan un aumento excesivo
de la actividad asistencial, ya sea por
factores propios del sistema (tamafio de
cupos inapropiados con numeros de TSI
elevados) como incrementadores de la
demanda, de forma que se crearan cu-
pos razonables tanto en ndmero de TSI
como de carga de trabajo, en funcién
de los parametros referidos. A este res-
pecto, encontramos grandes diferencias
en la distribucion de la carga de trabajo
por CCAA segun los datos de los cupos
pediatricos referidos a 2009 y aportados
por el Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad®. Estas diferencias au-
mentan mas aun las desigualdades y los
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obstaculos para conseguir una asisten-
cia de calidad en todo el territorio.

Hay cinco CCAA (Baleares, Canarias,
Madrid, Murcia y Valencia) donde las
plazas de Pediatria ocupadas por profe-
sionales sin titulacion especifica supo-
nen entre un 30 y un 50% del total de
plazas de Pediatria en AP. En nuestra
opinion, esta circunstancia implica una
deficiente atencion a los problemas de
la infancia, ya que son profesionales
que no han recibido una formacion pe-
diatrica especifica’. El aumento de me-
nos del 1% del nimero de plazas oficia-
les de formacién de especialistas en
Pediatria para el afo 2010 no ha contri-
buido a paliar esta situacion de déficit
de pediatras que tantas veces se ha evi-
denciado®. Adjudicamos el primer punto
negro a estas cinco comunidades por
mantener esta situacion.

La AEPap, con su Modelo de atencién
infantojuvenil®’, propone alternativas
organizativas viables para paliar este
déficit a nivel nacional, tales como flexi-
bilizar la organizacion con el fin de opti-
mizar recursos creando la nueva figura
del Coordinador de PAP. Este se encar-
garia de la planificacién, coordinacion y
evaluacion de los resultados de la activi-
dad pediatrica. En Catalufia ya existen
unidades funcionales pediatricas para
organizar la asistencia infantil. En Mur-
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cia y Gran Canaria estd asignada esta
nueva figura organizativa, que defen-
derd los intereses de los nifios y sus fa-
milias.

La AEPap, también propone la crea-
cion de las Unidades Basicas de Pedia-
tria en los Equipos de AP®” integradas
por un pediatra y una enfermera con
una razén de 1:1 compartiendo la aten-
cion infantil. Hasta ahora, en Espafa no
ha existido un perfil definido oficial-
mente de Enfermeria con formacion pe-
diatrica especifica®. Se ha publicado re-
cientemente el programa de formacion
de la especialidad de Enfermeria Pedié-
trica’, donde dice textualmente: “La en-
fermera especialista en Enfermeria Pe-
diatrica es el profesional capacitado
para proporcionar cuidados de Enfer-
meria especializados de forma auténo-
ma, durante la infancia y adolescencia,
en todos los niveles de atencién” y mar-
ca como 360 el nimero minimo de ho-
ras acreditadas de formacién en AP.
También se han ofertado recientemen-
te® las primeras plazas en hospitales pu-
blicos para optar a hacer la residencia
en esta nueva especialidad para los di-
plomados de Enfermeria: 33 plazas en
Madrid, 11 en Andalucia, cinco en Cas-
tilla-La Mancha y tres en Castilla y
Ledn. Encontramos en esta encuesta
CCAA, como Andalucia, donde se dis-
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pone de enfermeras con dedicacién
preferente a la poblacién infantil en me-
nos de un 10% de los centros de salud,
seguida por Madrid, donde disponen de
este profesional solamente un 30-50%
de los centros. En el resto del pais, la
presencia de enfermeras con dedicacién
preferente a la infancia se ha considera-
do una prioridad, de forma que atien-
den a més del 90% de los cupos pedia-
tricos en Castilla y Ledn, Catalufa,
Baleares, Canarias y Asturias. En cuanto
a la relacién pediatra/enfermera solo en
Aragén, Castilla-La Mancha, Canarias,
Catalufia, Navarra y Galicia suele haber
una enfermera por cupo de pediatra,
proporcién considerada ideal para una
adecuada asistencia. En el resto de
CCAA la proporcién suele ser peor. Ad-
judicamos nuestro segundo punto ne-
gro a Andalucia, Madrid, Murcia y Pais
Vasco por carecer de enfermeras dedi-
cadas a los nifios en gran parte de las
consultas de AP. Creemos que es esen-
cial que exista en AP personal de Enfer-
meria Peditrica trabajando en equipo
con el pediatra, ya que el modelo de en-
fermera comunitaria con una dedica-
cion mixta (Medicina de Familia/Pedia-
tria), desarrollado ampliamente en
algunas CCAA, no ha dado la respuesta
deseada a las necesidades de la pobla-
cién infantil.
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En cuanto a la continuidad asistencial,
es deseable y conveniente establecer
cauces oficiales de colaboracién con el
ambito hospitalario para trabajar con-
juntamente en actividades formativas,
elaboracién/revision de protocolos, etc.
Es preciso impulsar esta relacién de ma-
nera reglada para que no dependa de
voluntarismos personales, optimizando
asi la utilizacion de recursos y evitando
duplicidades en pruebas diagndsticas y
en seguimientos de patologias crénicas.

Con respecto al horario laboral, en los
tltimos afios hemos asistido a la amplia-
cion de la oferta del horario de apertura
de los centros de salud sin que la dota-
cion de recursos humanos haya experi-
mentado el mismo crecimiento, por lo
que es légico suponer que se ha gene-
rado un aumento en los problemas al
no prever las situaciones derivadas de la
falta de profesionales por distintas cir-
cunstancias (enfermedad, disfrute de
permisos legitimos como vacaciones,
dias para formacion, dias de libre dispo-
sicién). En lo que concierne a la adecua-
da gestion de recursos humanos, cuan-
do estos estan planificados al minimo
debe plantearse la pertinencia de con-
centrar el horario laboral en una franja
mas estrecha, con el fin de hacer frente
a dificultades tales como épocas epidé-
micas con gran presién asistencial y/o
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ausencia de profesionales por permisos
legitimos ya referidos.

Como comentario general al horario
laboral se expresa por parte de los parti-
cipantes que el horario de tarde genera
malestar porque en este horario se pa-
dece una mayor presién asistencial que
en el de mafiana, agravada por el perfil
actual de uso inadecuado de los servi-
cios sanitarios (aumento de enfermos
sin cita). La jornada mayoritaria de tar-
de, por afiadidura, estd dificultando
enormemente la conciliacién de la vida
laboral y familiar. Adjudicamos nuestro

tercer punto negro a Aragén, Cataluia
y Madrid, CCAA que tienen mayor por-
centaje de profesionales en turno fijo de
tarde.

Conclusiones
Los recursos asignados a la asistencia

de la poblacion infantojuvenil en nuestro
pais deberian ser similares en todas las
CCAA, asegurando la cohesion y la equi-
dad del Sistema Nacional de Salud. He-
mos detectado en esta encuesta varios
puntos negros con importantes diferen-
cias intercomunitarias en la provision de

Tabla 2. Puntos negros de la asistencia a la poblacién infantojuvenil identificados

en las comunidades auténomas espafiolas

Comunidades

Puntos negros identificados

auténomas Plazas de Pediatria Escasez de Horarios que dificultan
de Atencion Enfermeria la conciliacion
Primaria sin Pediatrica de la vida familiar

pediatra y laboral

Andalucia .

Aragon o

Asturias

Baleares o

Canarias .

Castilla-La Mancha
Castillay Le6n
Catalufia
Extremadura
Galicia

La Rioja
Madrid
Murcia
Navarra

Pais Vasco
Valencia

No se incluyen Cantabria y las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla.
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las prestaciones sanitarias que deberian
ser corregidas por los distintos servicios
regionales de salud para que tanto las
coberturas sanitarias de los nifios y ado-
lescentes como las condiciones laborales
de los profesionales responsables de su
cuidado sean similares independiente-
mente del lugar donde residan.

Los principales aspectos en los que he-
mos hallado diferencias y que queremos
destacar son la presencia de profesiona-
les sin titulacién especifica (primer punto
negro) en un porcentaje superior al 30%
de los cupos pediatricos en Baleares, Ca-
narias, Madrid, Murcia y Valencia. Tam-
bién la escasez de enfermeras con dedi-
cacion especifica a Pediatria (segundo
punto negro) en Andalucia, Madrid,
Murcia y Pais Vasco. Y, por ultimo, la
presencia de un elevado porcentaje de
pediatras trabajando en turno de tarde
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