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Las pretéritas épocas de principios de
los 80 en el pasado siglo, no tan lejanas
en el tiempo aunque si en el pensa-
miento, nos mostraban centros sanita-
rios llamados consultorios en los que
existian numerosos profesionales médi-
cos, llamados “de cupo”, que atendian
en franjas horarias de 2 horas y media
como maximo una demanda media de
unos 60 pacientes, recibiendo apoyo es-
cribiente de una enfermera llamada
“ATS de consulta”. El engranaje funcio-
naba con ciertos chirridos en los goznes
que eran manejados con sumo esfuerzo
por un médico denominado “portavoz”
y una enfermera con cierto rango de je-
fatura en la toma de decisiones y la co-
municacion con la Direccion, que se de-
nominaba “Adjunta”. La Reforma im-

pulsada por el tristemente desaparecido
Profesor Ernest Lluch, a la sazén Minis-
tro de Sanidad de la época, constituy6
un auténtico vuelco en la personaliza-
cion de la atencién sanitaria y en la ges-
tion de recursos.

Los médicos pasaron a trabajar turnos
de 7 horas, comenzaron a implantarse
programas de prevencion, de promo-
cion de la salud e incluso de participa-
cion ciudadana en la vida sanitaria de la
Zona Bésica de Salud. Alguien tenia que
canalizar esos abundantes y repentinos
cambios y, ademas, adecuar el presu-
puesto concedido a todas las ofertas
presentadas y, por qué no decirlo, a nu-
merosas demandas de los usuarios del
Sistema Publico de Salud; la figura de
Coordinador fue cobrando cuerpo hasta
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convertirse en lo que hoy parece ser: un
médico nombrado por el Gerente oido
del Equipo que, comprometido con los
criterios marcados por la Organizacién,
antes nacional ahora autonémica, ajus-
ta variables ilimitadas (deseos, propues-
tas, ciclos de mejora, en definitiva, ne-
cesidades de demanda) con recursos li-
mitados (materiales, econémicos y hu-
manos) de manera lo mas consensuada
posible, aun a riesgo de sufrir el efecto
“sandwich" entre sus propios compa-
fieros y la Gerencia.

En la Comunidad de Madrid, desde
las transferencias efectuadas el 1 de
enero de 2002, la Direccién de Equipo o
Coordinacion de Centro (a partir de este
momento se emplearadn indistintamente
cualesquiera de las dos denominacio-
nes), la figura de Coordinador sélo pue-
de ser desempefiada por un Facultativo
Médico; huiremos de la tentacion de in-
terpretar las bondades de otros trabaja-
dores de un Centro de Salud para de-
sempefar este puesto ya que este andli-
sis escapa del objeto de este escrito. Asi
las cosas, sélo médicos de familia o pe-
diatras estan capacitados legalmente
para asumir dicha tarea. En los parrafos
siguientes trataremos de sustentar la
creencia de una mayor dificultad para
desarrollar y atender los objetivos de Di-
reccion en un pediatra frente a un mé-

dico de familia basandonos en los si-
guientes puntos:

1. Criterios demograficos

En el Area 2 de la Comunidad de Ma-
drid, la poblacion de 0 a 14 afios censa-
da en diciembre de 2002 es de 50.725
(de un total de unas 415.000 personas

aproximadamente), lo que representa
poco mas del 12%". Este dato es bastan-
te parejo al que presentan otras areas de
nuestro entorno; si cabe, puede ser in-
cluso inferior en zonas predominante-
mente urbanas donde la poblacién an-
ciana es mayoria. A un pediatra coordi-
nador, que realiza asistencia a poblacién
infantil, que cumple o pretende cumplir
programas de prevencion (habitos toxi-
cos, trastornos alimentarios, etc.) y de
promocion de Salud (estilos de vida, die-
ta sana...) le resultara francamente dificil
optar por actividades dirigidas a la po-
blacion infantil cuando ésta representa
la décima parte de su zona basica, sin ol-
vidar que el nimero de pediatras en un
Centro de Salud estandar viene a ser el
15% del total de facultativos de ese
centro.

2. Cartera de servicios

De 32 servicios ofertados a la pobla-
cién segun las directrices marcadas por la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad
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de Madrid, los puramente pediatricos se
reducen a 5 (consulta de nifios, revisio-
nes 0-23 meses, 2-5 afios, 6-14 afos y
vacunaciones); Atencion al Joven se re-
comienda por encima de los 15 afios, Sa-
lud bucodental ya no se computé en
Cartera 2003 y Vacunaciones de Gripe a
poblacion infantil es una oferta mixta.
Echando un simple vistazo a los servicios
de adultos, el pediatra coordinador se
plantea cdmo un nifio asmatico no esta
incluido en Cartera cuando un bronquiti-
co cronico de mediana edad si lo esta, o
por qué el nifio obeso no lo es tanto si no
alcanza un indice de Masa Corporal su-
perior a 30 (criterio de Inclusion en Servi-
cio de Obesidad). El pediatra director de
centro ve disminuida su motivacion para
la consecucién de objetivos pactados en
el Programa de Actuacion Sanitaria, ya
que los especificamente suyos son mino-
ria. Podriamos extendernos més aun en
el beneficio de la inclusién de nuevos ser-
vicios infantiles estrictos (enuresis, tras-
tornos de rendimiento escolar...), pero
posiblemente ése sea un compromiso es-
tructural que tampoco afecta al quehacer
diario de un pediatra director de equipo.

3. Gasto farmaceditico

En un Centro tipo de una zona urbana
el presupuesto para farmacia alcanzé en
2003 los 2,1 millones de euros para ad-
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quisicién directa (excluidos pafales de in-
continencia y tiras reactivas para diabéti-
cos). Aun no especificando presupuestos
unipersonales sino globales de Equipo y
conociendo la contumaz tendencia a gas-
tar més de lo inicialmente recomendado,
la facturacion en recetas de los pediatras
no llegd a 22.000 euros, esto es, en torno
al 1% del total presupuestado; el otro
99% es gasto derivado de la atencién a
pacientes adultos. Reconociendo no pa-
decer excesiva prescripcion inducida de
especializada y asumiendo la condicién
ventajosa de no prescribir maravillosas es-
tatinas de ultima generacion o inhibidores
del sistema renina-angiotensina de maxi-
ma efectividad cuyo precio es disparado,
parece razonable pensar que el control
del gasto en Pediatria no sélo se debe a
una coyuntura favorable desde el punto
de vista econdmico-farmaceutico ni a una
serie casual de factores exdgenos benefi-
ciosos para los pediatras, méas aun, como
si de un efecto boomerang se tratase,
puede inducir a pensar que los pediatras
de Atencion Primaria son meros puericul-
tores receptores de mocos y cacas que no
precisan gasto para su control (craso
error). Se infieren, por tanto, las dificulta-
des que el pediatra coordinador tendra,
en primer lugar, para conocer en profun-
didad los farmacos sobre los que trabajar
para contener gasto (no los maneja habi-
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tualmente); en segundo lugar, para pos-
tular acciones basadas en la evidencia (;0
eficiencia?)’ cientifica para conseguir tal
proposito y, en dltimo lugar, para com-
partir o asumir como propios los indica-
dores de calidad de prescripcion reco-
mendados por la empresa (uso de genéri-
cos, uso racional del medicamento), de
los cuales el 80% son para pacientes
adultos y en el 20% restante las exigen-
cias para pediatras son sensiblemente su-
periores (por ejemplo, antibidticos de
eleccion, objetivo para médicos de familia
82%, para pediatras 95%).

4. Docencia y formacion continuada,
vacaciones: suplencias de profesionales
Llegamos al muy espinoso campo de
suplir a profesionales sanitarios cuando
se ausentan por diversas causas (enfer-
medad, dias de libre disposicion, perio-
dos de vacaciones o asistencia a activi-

dades formativas). Es sabido por todos la
secular complicacién que supone buscar
a alguien que cubra temporalmente una
consulta de Pediatria de Atencion Prima-
ria, —encontrar ademds a un especialista
MIR en Pediatria se antoja imposible—; si
a ello sumamos la posibilidad bastante
frecuente de que un Centro no disponga
de mas de dos pediatras por turno, la
peticion de una actividad docente o de
dias de libre disposicion en épocas com-

prometidas supone una dificil bisqueda
de consenso entre pediatra peticionario
y pediatra coordinador, ya que la solu-
cién mejor para los intereses del Equipo
serfa la sobrecarga de actividad asisten-
cial al compafiero del mismo turno para
asi poder conceder el permiso solicitado.
Si ademas existe pediatra en turno tnico
(debe ser suplido obligadamente puesto
que la actividad asistencial no se puede
suprimir), la eleccion final representa un
auténtico problema de conciencia para
el Director de Equipo, que sigue siendo
pediatra a pesar de todo. Esta circuns-
tancia no ocurre con médicos de adul-
tos, pues suele haber més de dos médi-
cos de familia por turno por motivos pu-
ramente poblacionales, de modo que el
reparto equitativo (dentro de la conoci-
da sobrecarga que todos sufrimos) es
bastante més sencillo.

5. Formacion pre y postgrado

Hemos dejado deliberadamente para
el ultimo punto lo que bien podria haber
sido el principio de la exposicion. Cual-
quier Licenciado en Medicina (hasta el
afio 1995 en Medicina y Cirugia) cuya
fecha de licenciatura sea a mediados de

los 90 (los del nuevo milenio no suelen
ser coordinadores, de hecho, muchos no
han acabado aun el periodo de residen-
cia) no ha tenido en la carrera una asig-
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natura de Atencién Primaria y sélo ha
recibido minimas pinceladas marginales
sobre conceptos y estrategias de gestion
sanitaria. El mundo clinico-financiero en
el Centro de Salud es algo absolutamen-
te nuevo. Quien opt6 por formarse en
Medicina Familiar y Comunitaria estuvo
el ultimo afio de residencia en un Centro
de Atencion Primaria empapandose de
conceptos clinicos y también de gestion
tutorizado por un médico de familia.
Quien opt6 por la Pediatria y sus Areas
Especificas descubrié tarde que una de
las principales salidas profesionales pu-
blicas se encuentra en la Atencion Pri-
maria, y parte de su ultimo afio de resi-
dencia lo disfruté formandose en técni-
cas o protocolos superespecializados re-
lacionados con su Area Especifica infantil
elegida cuya aplicacion en la practica ex-
trahospitalaria es escasa. Dicho de otro
modo, y para concluir, el médico de fa-
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milia accede a la coordinacién con unos
minimos fundamentos técnicos en ges-
tion, y el pediatra de una manera abso-
lutamente virgen. Quizés deberia orga-
nizarse un minimo programa formativo
para todo aquel que acceda a este pues-
to’.

Finalmente, s6lo nos resta decir que
esperamos que este escrito ilustre, en
cierta medida, las contrariedades que el
pediatra encuentra en su trayecto como
Director de Equipo, situacion de por si
plagada de obstaculos personales, pro-
fesionales e institucionales para todo
aquel que se atreva con la aventura.
Deseamos que los futuros cambios que
se avecinan en el panorama disefiado
por el Instituto Madrilefio de la Salud
redunden en beneficio de la dignidad
profesional de todos los médicos y de
nuestros pacientes, causa ultima por la
que aqui estamos.
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