“Sobre la cartera de servicios de
Pediatria en Atencion Primaria”

Sres. Directores:

Hernando’ realiza una revision, seguin
ella critica, de las actividades incluidas y
de las que deberian estar, en la cartera
de servicios de pediatria. Parece que
mdas que una revision se tratase de un
articulo de opinion.

En su exposicion divide la cartera de
servicios en tres areas: actividades pre-
ventivas y de promocién de la salud; pa-
tologias agudas y patologias cronicas. El
andlisis que ofrece resulta manifiesta-
mente sesgado hacia el primer grupo de
actividades, minimizando, si no despre-
ciando, el papel que debe jugar la aten-
cién a las patologias crénicas en la aten-
cion primaria pedidtrica. Si bien acepta
que los pediatras estamos atendiendo a
las patologias cronicas, al afirmar que
una de las “principales limitaciones de
la cartera de servicios para medir el pro-
ducto es que no estdn incluidas patolo-
gias agudas ni cronicas de alta prevalen-
cia y con importante consumo de recur-
sos y tiempo"; manifiesta que en las pa-
tologias crénicas “el campo es enorme,
pero estd poco maduro para incluirlas
en la cartera” y esta inclusion solo se
realizaria “si a los pediatras les intere-
sa”. No se entiende a qué inmadurez
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alude ¢se refiere a los pediatras? ;o a los
gestores sanitarios? Parece que es la au-
tora quien, o bien tiene poco claras las
ideas respecto a las patologias crénicas
pediatricas y como consecuencia no es
capaz de hilar dicho epigrafe, o bien lo
ha elaborado de forma precipitada.

La cartera de servicios es un medio
para la mejora asistencial y no un fin en
si misma. Un equipo no puede tener co-
mo fin cumplir la cartera de servicios, si-
no mejorar el nivel de salud de la pobla-
cién que atiende; con independencia de
que determinados programas y activi-
dades se vean o no reflejadas en la car-
tera de servicios. Dicho esto, parece 16-
gico reclamar que si los pediatras aten-
demos patologias cronicas estas activi-
dades se plasmen lo més fielmente posi-
ble en la cartera de servicios, en cuanto,
en propias palabras de Hernando, “esta
debe ser fundamental para los pedia-
tras y debe permitir saber a qué pobla-
cién llegamos y con qué calidad”.

Mientras que la cartera de servicios en
los adultos ha ido creciendo cada afio,
la pediatrica mantiene los mismos pro-
gramas desde casi su inicio, y no con-
templa ni un solo servicio a crénicos. No
resulta comprensible este hecho salvo
que se trate de minimizar la presencia y
labor real del pediatra en la atencién
primaria de salud. ;Acaso el terreno en
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la medicina general y de familia y de la
enfermeria de adultos estaba y estd mas
maduro para incluir cada afio mas y més
servicios, como esta sucediendo?

Los pediatras deberiamos reflexionar
profundamente sobre qué est4 ocurrien-
do con nuestra cartera de servicios.
Téngase en cuenta que ya no solo esta-
mos hablando de calidad asistencial y
mejora de la salud para nuestros nifios.
También se trata de temas profesiona-
les: el Plan Estratégico del INSALUD’
plantea un nuevo sistema retributivo ba-
sado en la capitacion, la actividad y los
incentivos; de tal modo que el 20-30%
de la retribucién pasard a depender del
nivel de cumplimiento de la cartera de
servicios; y otro 10-25% estara ligado al
consumo de recursos (farmacia, radiolo-
gia, laboratorio...) incentivando la capa-
cidad resolutiva y eficiencia del profesio-
nal de Atencion Primaria. Resultard en-
tonces que los mayores consumos far-
macéuticos y de recursos de los pedia-
tras, que son los originados por la aten-
cion a patologias cronicas (asma, por
ejemplo), no estaran justificados por no
estar incorporadas a la cartera de servi-
cios; y por tanto los pediatras seremos
muy ineficientes; independientemente
que nuestros nifios cronicos estén muy
bien controlados, en el entorno mas
adecuado, su comunidad; y en un medio

de gran accesibilidad como es la Atencion
Primaria de Salud.

El sistema de inclusion de una activi-
dad como servicio estd perfectamente
definido por el INSALUD: la actividad
ha de abordar un problema de salud o
ha de atender necesidades sentidas por
la poblacién, susceptibles de resolucién
en el primer nivel de atencion. La inclu-
sién de un nuevo servicio exige el cum-
plimiento de diez criterios (tres relacio-
nados con la pertinencia, cinco con la
eficacia/efectividad y factibilidad y dos
con las expectativas de los usuarios) y
debe existir un programa/protocolo que
sustente dicho servicio®’. Una vez cum-
plidos estos requisitos la Ultima palabra
la tiene la Subdireccion general de
Atencion Primaria.

Hernando se pregunta sobre qué pa-
tologias crénicas tienen una prevalencia
que justifique su inclusién. La autora sa-
be perfectamente que la prevalencia es
s6lo parte de uno de los diez criterios de
inclusién antes comentados; y, ademas,
es factible que enfermedades de baja
prevalencia estén incluidas en cartera, ya
que el criterio que incluye el concepto
prevalencia dice: "el servicio abordara
un problema prevalente y/o incidente
y/o grave y que, ademas, sea vulnerable
desde el nivel de Atencion Primaria">.

Por tanto, no se puede esgrimir la ex-
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cusa de que las enfermedades crénicas
en la infancia, al ser poco prevalentes,
no son incorporables a la cartera de ser-
vicios. ¢Acaso no esta justificado inter-
venir y, en consecuencia incluir en car-
tera, en razon de gravedad, la atencion
al nifio con epilepsia, nefropatia, cardio-
patia, o con diabetes?

Otra situacion que se estd dando en la
actual cartera de servicios es la de de-
terminadas actividades que son recono-
cidas para los “adultos” (mayores de 14
afios) y no para los nifios. El ejemplo
mas contundente es el de la obesidad.
El pediatra puede hacer cuanto quiera
con un obeso que no verd reconocida
su actividad. Ese mismo nifio obeso el
dia que cumpla los 14 afios y pase al
médico general/de familia, entrara en el
programa de obesidad y entonces co-
menzard a puntuar en la cartera de ser-
vicios. Lo mismo ocurre con otros pro-
cesos, como el seguimiento del VIH/SI-
DA pediatrico, solo en cartera a partir
de los 14 afios. Quizd la solucién sea
que los pediatras veamos adolescentes
hasta los 18 afios. Acaso en ese momen-
to el criterio de cobertura se desplace
también a esa edad. Esto conduce a la
reflexion de cudl es el problema: la pato-
logia o la presencia, no deseada por al-
gunos sectores, del pediatra en Atencion
Primaria.
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Es imposible hablar de cartera de ser-
vicios en pediatria y no hablar del asma
infantil. Se trata del problema crénico
de salud de mayor relevancia, perfecta-
mente abordable desde la Atencién
Primaria. Si el tema fuera de prevalen-
cias, el asma supera el 10%. En el re-
ciente Estudio del asma infantil en As-
turias, en el que participaron 27.511 ni-
fos, presentaban asma el 11,5% de to-
dos los nifios de 0 a 14 afios (el 7,6% de
los lactantes) y asma activo (sintomas
en el ultimo afo) el 8,4%". Ello implica
que un pediatra con mil nifios asigna-
dos, tendra 115 asmaticos y 84 habran
presentado sintomas en el ultimo afio
(la media de tarjetas sanitarias de cada
pediatra en el territorio INSALUD es
930°) Si hoy en dia nadie duda que se
puede ofrecer a la mayor parte de los
nifios con asma una vida normal, ausen-
te de sintomas y que esto es perfecta-
mente factible desde el primer nivel de
atencion; cabe preguntarse por qué su
atencion no estd incluida en cartera.

No tiene sentido plantear que la inclu-
sion en cartera de servicios de patologias
cronicas deba hacerse sélo si a los pedia-
tras les interesa. Justamente la cartera de
servicios persigue todo lo contrario: ser
un mecanismo democratizador de la
asistencia sanitaria, configurado como
un catalogo de prestaciones, de tal modo
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que independientemente del lugar don-
de se viva, un ciudadano tenga derecho
a recibir los mismos servicios sanitarios™.
No puede tratarse entonces del interés o
desinterés del pediatra por desarrollar ac-
tividades en beneficio de la salud.

Para finalizar, un breve comentario
sobre las actividades preventivas y de
promocion de la salud. No hay duda de
su importancia. La discriminacién de la
atencion pediétrica resulta evidente; y
mientras el conjunto de nuestras activi-
dades se agrupa en el programa del ni-
fio sano y el de vacunaciones, la cartera
de adultos se disgrega en multitud de
servicios. Siguiendo la regla aplicada a la
pediatria, las actividades relacionadas
con la mujer, que en la actualidad supo-
nen 10 servicios especificos, deberian
agruparse en un Unico servicio denomi-
nado “de la mujer sana”, y las del adul-
to en el “del adulto sano”. O, por el
contrario, aplicando las reglas de las
carteras de la mujer y del adulto, y lo
que seria mas logico, deberia disgregar-
se la cartera del nifio sano en otros ser-
vicios (revisién del nifio sano, promo-
cion de la lactancia materna, prevencion
de accidentes infantiles, etc).

Ana, una chica joven y sana de 28
afios que tomaba anticonceptivos, deci-
de suspenderlos para tener un hijo y se
queda embarazada en junio de 1998;

durante todo ese afo la atencion a esta
mujer supondrd su inclusion en al menos
siete servicios: consulta de adultos, in-
formacion y seguimiento de métodos
anticonceptivos, vacunacion de tétanos,
vacunacion de la rubéola, prevencion de
enfermedades cardiovasculares, capta-
cion y valoracién de la mujer embaraza-
da, seguimiento de la mujer embaraza-
da. Cinco de estos servicios se podrian
solventar en una Unica visita comun y
sobre la base de registros de historia.
Incluyase que, ademas, fuera diabética,
obesa, hipertensa, etc. Por el contrario,
Juan es un lactante que nacié el 1 de
enero de 1998, y que desarrolla asma en
su primer afio de vida. Durante todo ese
afio se incluird en tres servicios (imposi-
ble incluirlo en mas, pues no existen):
consulta de nifios, vacunaciones infanti-
les, y revisiones de 0 a 23 meses. Y to-
dos sabemos el nimero de visitas que
supone ese bebé en sus primeros doce
meses de vida (ademds, con asma).

En conclusion, la actual cartera de ser-
vicios estd reflejando de una forma par-
cial e incompleta la actividad del pedia-
tra en Atencion Primaria. Y parece que
asi va a mantenerse.

Los intereses que favorecen esta situa-
cién permanecen ocultos; pero en ningtin
caso se deben a problemas derivados de
los propios pediatras (y menos a su inma-
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durez). En un articulo que firma un profe-

sional con doble condicion de pediatra y

gestor sanitario (la Dra. Hernando es di-

rectora médica de un drea sanitaria del

INSALUD), cabria esperar realmente una

revision critica y no una defensa més o
menos explicita del status quo.

Carlos A. Diaz Vazquez

Centro de Salud de Moreda

Area 7 Asturias
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