MODELO DE

ATENCION A LA
POBLACION
INFANTO-
JUVENIL

AUTORES

Carlos Valdivia Jiménez (Andalucia). cvaldivia@telefonica.net

Ve Angeles Hemandez Encinas (Asturias).
anheren@hotmail.com

Juan José Morell Bemabé (Extremadura). jjmorell@teleline.es

Manuel F Enrubia. (Cataluiia) med011653@saludalia.com

Ana Isabel Diaz Cirujano (Madrid). anaisabeldc@telefonica.net

Gonzalo Sanz Mateo (Murcia). gzmateo@hotmail.com.

Francesc Bargall Leonart: (\Valencia).
franceschargall@gmail.com







MODELO DE ATENCION A LA POBLACION INFANTO-JUVENIL

INTRODUCCION.......cotitertiterieet ettt ettt st st s bt bt s bt s bt eh e e st et e s s et et eabeab e besb e ebeeb e es e eaeeaeea s e e emseas e emtemses e benbeebenbesheebeeneeneenseneen 5
MODELO DE ATENCION A LA POBLACION INFANTO-JUVENIL EN ATENCION PRIMARIA. .....ovvevereiieereeeeeeeeeeeeeseesesesessseseseesenns 10
VISION ESTRATEGICA DE LOS SERVICIOS DE PEDIATRIA DE LA ATENCION PRIMARIA........coccnveueerereneeeenenns 10

ASPECTOS GENERALES. ..ttt st be s h e b et ebe st et e e se e besbesbe e bt e st estententense s ebesbesbe ensantesenes 10

POBLACION DIANA DE LA ATENCION PEDIATRICA. ..ouiiuieiiieeiiereteiseesetsstse et ss s 11
RATIO PEOTATIICA .ottt h e et b et be et et et e e e e e besH e b e s bt eheSh e e aeeae e s aab e e st es e e e e e et e naennesbeeneebeeaeeneemneneen 11
Potenciar €1 1ol de 1@ ENfEIMEITA....o..uiiiieiiieeeeee ettt ettt e st e e s a e e sa e e sbee e bt e s bt e e abeesabeesaseesabeesabes sesabeesabaesseenas 13
MODELO ORGANIZATIVO DE ATENCION PEDIATRICA EN AP: ...ttt ettt et e e s e e e e e e s ren e e e e s snnnneeee s 13
(o [UT oYo R o Yo I A g ol R (=l g g o a T | S SRR 13
Caracteristicas de las lineas de Servicio de Pediatria de AtencCion Primaria c..cooueeceeiiieniieeiiienee et see e s 15
MODELO ASISTENCIAL DE ATENCION PEDIATRICA EN AP ...ttt ettt ettt e e ettt e e e e e et e e e e e s s abeeeeeeeessanneeeeeens 16
Cartera de SErviCios / NIVEI 08 FESOIUCION .......iciieii ettt et e e et e e e eae e e s eaeeeseateeessasaeesassaeessaseeesasseesassaeessaraeesassseeesassee saaeas 16
Modelo de Equipo de Pediatria para la atencidn Infanto-juvenil en los Equipos de Atencidn Primaria (EPAP):......cccveevvveenenns 18

La propuesta describe un marco de potencialidades. ........coocuvieieiiiii i raae e 19

DiSLrIDUCION dE FUNCIONES ...ttt ettt bbbttt b ekt b bt e b bt s bt et ebebenenbebeneanes 19
ATENCION PEDIATRICA EN EL ENTORNO RURAL. .....oovuieeeeeeeeeeeeeeeeeessesses s s ses s ss s ss s s ssssassassasssesssssssens 23

Situacion Actual de 1a PEiatria RUIAL. .....cc.couiiiieieieee ettt sttt et b e b e ettt e s bt e bt e b e eabesaaesbeenaee e 24

LINEAS DE ACTUACION PARA ASEGURAR LA ATENCION PEDIATRICA EN EL ENTORNO

RIUR A L <ttt ettt ettt e e e st e e e e e s e r et et e s e s s s e et et e e e s e nn e e e et e e e s e n e e e e e e e e e e s £eeee R e rer et e e e aeannreneeee e e e nnrereeeeenanne 28
CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA. ......ooovereeeeeeeseseeeeeseeeeesessaeses s sasssseens 32
1.- Continuidad asiStENCIal €N PEAIALITA .......c.eeririeeiiiete ettt sttt b e sttt a et 34
2.- Propuestas de mejora en Continuidad ASISTENCIAL ..........ccooirieiiirieiieie e 34
3.- Modelos de interconsulta en las diferentes SitUaCiONES 0 ESCENAIIOS. .........ccervrueuiririereirieieireeee et 35
4.- Servicios socio sanitarios. Coordinacion INTEISECIONIAL. ..........ceerrieirirerirreeree e e 36



DOCENCIA E INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA. ......ooiiiiiitiieiic ettt e 40

SITUACION ACTUAL DE LA FORMACION DEL RESIDENTE DE PEDIATRIA EN ATENCION

PRIMARIA ettt ettt e et e ettt e e s e e ettt e e et e s s b et et e e e s e an b e e et e saba e et e s e senaba e e e eeesanraeeeeessenans 40

REVISION NISTOMICA. ..ottt ettt ettt et r et e e e s b e e s b e e R e s an e s aeesb e e bt e et eaeess seeesmee st enneeneesreenneenrens 41
LU E: Tol oY g TN =T T =1y o Y- 1 - 1SS 44
Resultados de la encuesta del grupo de docencia de la AEPap 2007 (Nacional/Castilla La Mancha).........ccccceeeveeciieecieeicreenneenns 45
Propuesta de la AEPap de la rotacién de residentes de Pediatria por Atencidn Primaria. .......ccccceevieeieeiieesieesieeseecsneesne s 46
INVESTIGACION EN PEDIATRIA DE AP ..ttt ettt ettt s e e ettt s e e s e e b et e e e e e s e auaeeeeeeeesaababbeeeeeesannbnbeeeeeeeaansen senannee 48
L. PrOPUESTAS OFZaNIZATIVAS e i ieuiiiiiiieeeeeiiiee et e e e ettt et e et e s bttt eeee s sttt eaeeeesasassaaeaeeessasasabeeeesesassbnsbaeeeeesansbanaaeesens seeesessansnnaeesssnnanses 48
CONCLUSION. ..ottt ettt b bbb e h £ se8e2eRR 828R R R8s s ettt 51
BIBLIOGRARFIA ...ttt et a et be et bt e bt e ueea b ea b e e e s e b S bt se e e bt eh e eh e eheSh e ea e et e m s et e est et e s e beneeebenbesbeebeeneeneenteneen 53

ANEXO 1I: Documento de distribucién de funciones de Pediatra y Enfermera de pediatria al Ambito de
Atencidn Primaria de Barcelona Ciudad.2006.............oiieerieiieenieeiieeneteste ettt e steeeteesbeeebeesabeesaeeesbeeesaeesbeeesseesabeesbeesareesareenneeas 59

GLOSARIOQO (términos, abreviaturas y definiciones utilizados en este doCUMENTO) .......ccvieviieerieiiiie e e 60



INTRODUCCION

La Ley General de Sanidad y el Real Decreto de Estructuras Basicas de Salud (1) sentaron las bases del
actual modelo de Atencion Primaria, estableciendo un nuevo marco de actuacion en el que se definian,
entre otras cuestiones, el trabajo en equipo multidisciplinar, la referencia a un territorio y poblacién
concretos, la integracion de las actividades de curacion y rehabilitacion con las de promocién y prevencion,
el aumento del tiempo de atencién y la integracién de los pediatras en el seno de los Equipos de Atencidon
Primaria (EAP).

El pediatra es, pues, el médico que, con un enfoque integral, presta atencion al periodo evolutivo de la
existencia humana que va desde la concepcién hasta el fin de la adolescencia, época cuya singularidad
reside en el fendmeno del crecimiento, maduracion y desarrollo biolégico, psiquico y social que, en cada
momento, se liga a la interdependencia entre el patrimonio heredado y el medio ambiente en el que el nifio
se desenvuelve.(2)

Con anterioridad a 1984 la Pediatria estaba poco estructurada existiendo bdsicamente tres tipos de
Pediatras dentro del sistema publico:

Los Pediatras Hospitalarios, los cuales, ademas del papel que actualmente desempefian en el dmbito de
subespecialidades o de segundo nivel en la patologia de la infancia, trataban en consultas externas gran
parte de los problemas que hoy dia se resuelven de manera habitual en atenciéon primaria (asma,
infecciones del tracto urinario, trastornos alimentarios, enuresis, encopresis, digestivos, etc.)

Los Pediatras de Ambulatorio, los cuales, si bien en teoria deberian atender a los problemas
extrahospitalarios (casi exclusivamente en el plano de la patologia, y con escasa dedicacion a la promocién
de la salud), a causa de la falta de medios técnicos, de acceso a pruebas diagnédsticas, de jornada laboral
suficiente, estaban relegados, salvo honrosas excepciones, a un segundo plano en la atencién real a la
infancia y en la solucidn de problemas. Estos Pediatras eran en gran parte suplidos por la medicina privada
(por tanto no universal) desempefiada en muchas ocasiones por ellos mismos, con mas tiempo y dedicacién,
o por los Pediatras hospitalarios en jornada laboral de tarde.

Los Pediatras de Sanidad Publica, o Pediatras Puericultores del Estado (cuerpo al que se accedia por un
concurso-oposicion especial vigente hasta hace pocos afios) eran los encargados de la salud escolar,
guarderias, vacunaciones, casas de acogida, orfanatos, etc. Pertenecian a la funcién publica, su nimero era
muy reducido y se trataba de un cuerpo profesional aparte: Pediatras del Estado con funciones de salud
publica (abandonadas por los otros dos grupos) pero de mucho menos alcance tanto en cantidad como en
calidad y menos desarrollada que los actuales programas de salud infantil que se prestan en Pediatria de
Atencidn Primaria.

Este panorama tan dispar provocé grandes diferencias en la atencién a la poblacién infanto-juvenil, donde
la funcién de pediatra de cabecera, no tenia un papel relevante en el Sistema Nacional de Salud. Aunque
hubo honrosas excepciones de profesionales individuales, se estaba a gran distancia de la Pediatria actual,
fundamentalmente por la ausencia absoluta de programas y protocolos preventivos, socio-comunitarios, de
salud mental, etc., ya que los Pediatras puericultores del Estado, verdaderos encargados de velar por la
salud publica de los nifios, eran muy escasos y con tareas muy concretas y globales. En la patologia grave (o



menos grave) que necesitaba hospitalizaciéon la uniformidad de atencién ha sido siempre mayor, con la
diferencia respecto a hoy en dia, de que los ingresos hospitalarios eran mucho mas frecuentes y duraderos.

Desde el punto de vista cientifico la Asociacion Espafiola de Pediatria aunaba a todos estos profesionales,
organizada territorialmente en un dmbito regional no superponible al mapa autonémico actual, y dedicada
fundamentalmente a la formacién e investigacion hospitalaria.

En los afos 80, el Dr. Prandi comenzé en Barcelona a dar relevancia a lo que entonces se dio en llamar
Pediatria Extrahospitalaria (en contraposicidon a la hospitalaria) siendo uno de los pioneros, junto con su
equipo de colaboradores en considerar a la Pediatria que se hacia fuera de los hospitales digna de atencién
cientifica y formativa.

Las evidencias disponibles avalan que los paises que tienen una Atencion Primaria de Salud mas sélida,
basada en una “Atencion de Primer Contacto” (el médico/pediatra de AP es la puerta de entrada y el
mediador de la atencion del paciente), mayor longitudinalidad (mismo médico o equipo de salud a lo largo
del tiempo), mayor integralidad (Unica fuente de atencién —curativa, preventiva, rehabilitadora- para
cualquier cuidado a prestar en primera instancia), mayor coordinacién (interrelacion entre todos los niveles
y profesionales que proporcionan atencién a la Salud en cualquier momento, en cualquier lugar), mayor
orientacion hacia la atencidn familiar y comunitaria, presentan mayor satisfaccion de los usuarios, menores
costes econdmicos, mejores resultados en salud y mas equidad (menores desigualdades en salud).

Por fin en nuestro pais en 1984, el Real Decreto de Estructuras Basicas de Salud se sustituye el Ambulatorio
tradicional por los Centros de Salud (3), lo que supuso una reforma fundamental al crear la figura de médico
de Atencion Primaria, médico de familia para los adultos y pediatra para los menores de catorce aos. El
aumento de la jornada laboral de dos a siete horas al dia, y el establecimiento de un modelo de salud bio-
psico-social de cardacter curativo y preventivo, con programas y protocolos llevados a cabo por profesionales
especialistas formados por el sistema MIR, junto con la incorporacion de forma muy activa de los
profesionales de enfermeria, trabajadores sociales y otros miembros del EAP, cambid radicalmente el
modelo sanitario de nuestro pais.

Desde el punto de vista de la pediatria, este nuevo modelo de atencion sanitaria universal incluye una
atencién integral a los nifos y nifas desde su nacimiento hasta la adolescencia, con un seguimiento
continuado de la salud y desarrollo infantiles, siendo ademas la via de acceso al sistema sanitario para dicha
poblacidn.

La abundancia de profesionales especialistas en pediatria y médicos de familia (3) permitié un reparto de
tareas infantil/adulto equilibrada partiendo de premisas similares en el estilo de trabajo con funciones que
abarcan:

Asistenciales de alta calidad permitiendo el manejo en el primer nivel, de patologias anteriormente de
ambito hospitalario (4) con la consiguiente disminucidn del nimero de ingresos. Dado el grado de formacién
cientifico técnico y el acceso a pruebas complementarias, se vienen asumiendo tanto problemas urgentes,
como cotidianos incluyendo patologia con un grado de complejidad mucho mayor que el que se daba en los
antiguos Ambulatorios

a) Prevencién primaria: vacunaciones, programas de Salud, educacién sanitaria individual y grupal.
b) Prevencién secundaria: programas y protocolos de cribado y deteccién y diagndstico precoces.



c) Prevencién terciaria: programas de control y seguimiento de patologia crénica, poblacion de alto
riesgo (neurosensorial, social, etc), necesidades especiales,....

d) Atencion psiquica: con conocimientos especificos, grupos de autoayuda, e integracion y proximidad
de los equipos de Salud Mental de adultos e infanto-juveniles.

e) Atencion en el ambito socio-familiar: colaborando e integrandose en la comunidad, mundo escolar
y familia.

Pero aun en el seno del Equipo de AP e implicado en el trabajo conjunto del mismo, la Pediatria de AP
presenta peculiaridades generadas por las caracteristicas especificas de la poblacion atendida, destacando:

a) Mayor importancia de la Promocion de la Salud y la Prevencion de la enfermedad (educacion,
habitos saludables, vacunaciones, etc.) y del conocimiento del medio familiar, social y escolar
donde el nifio se desarrolla y donde podemos actuar de manera precoz y coordinada, ya que se
trata de los ciudadanos del futuro.

b) La patologia aguda, que precisa una exploracién mas exhaustiva aun en situaciones aparentemente
banales y cuya anamnesis es recogida a segundas personas de las que puede ademads obtenerse
mucha informacidn relevante independientemente de la patologia por la que se consulta.

c) Control y seguimiento de un nimero cada dia mayor de patologias crénicas que ya no precisan ser
soportadas por el segundo nivel, algunas de las cuales se mantienen a lo largo de toda la edad
infantil y adolescente y continuaran estando presentes en la vida adulta.

La ORDEN SCO/3148/2006, de 20 de septiembre, aprueba y publica el programa formativo de la
especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas, en el que por primera vez se recoge la rotacién por
atencion primaria con caracter obligatorio.

La rotacion del residente de pediatria por AP se hace necesaria para adquirir los conocimientos, habilidades
y actitudes propios del ambito y paliar las lagunas formativas que viene padeciendo. Por otra parte, serd un
buen punto de partida para mejorar la relacién entre los dos niveles asistenciales, aumentando la confianza
mutua y la motivacién profesional.(5)

En conclusidn, que si bien es verdad que desde el punto de vista puramente asistencial tradicionalmente la
mayor parte de la carga de trabajo del pediatra ha tenido que ver con el diagndstico y manejo de las
enfermedades infecciosas, en el futuro, van teniendo cada vez mayor trascendencia el trauma menor, los
trastornos del desarrollo, los problemas derivados de una aumento de supervivencia de la patologia grave,
del control y seguimiento de las enfermedades crdnicas y de factores socio-familiares emergentes, Para ello
se precisa de un entrenamiento sélido y una formacién continuada, dificilmente alcanzables de manera
satisfactoria cuando éste no es el Unico marco de actuacion (3). Ademas, la Pediatria de Atencion .Primaria
ha de coordinar la participacidn de diferentes estructuras cuyo objetivo fundamental es elevar la salud del
nifio y su entorno, escuela, familia, barrio, organizaciones comunitarias etc. Comparte con el pediatra
hospitalario la poblacién atendida y con el médico de familia las caracteristicas de la atencién primaria y su
abordaje especifico de la salud en el que adquiere especial relevancia la promocién y la prevencion. Por su



posicion de primer nivel en la asistencia y su accesibilidad, es la via natural de entrada en el Sistema
Nacional de Salud de los principales problemas sanitarios de la infancia.(1) Es por tanto, responsable de
proporcionar a la poblacidon una atencién integral, global (biopsicosocial) y continuada desde el momento
del nacimiento hasta la adolescencia, Se puede afirmar que, por su formacion, por su posicidn respecto del
nifio el adolescente y su familia y por la indudable proyeccién social de su trabajo,-verdadero protector del
menor- el pediatra es el elemento clave y de mayor responsabilidad dentro del sistema publico, en la
atencion de la salud en la infancia y adolescencia.(1)

Segun Katz (6) Los elementos basicos que definen idealmente la Pediatria de primer nivel son: a) respuesta
rapida a las necesidades inmediatas del paciente; b) coordinacion entre médicos y niveles de atencion; c)
continuidad en el tratamiento y seguimiento del paciente; d) Pediatria holistica (curativa-preventiva) .

La Pediatria comunitaria se enfoca hacia el reconocimiento, comprension, prevencién y tratamiento de
“enfermedades con base en la comunidad y sociedad”, como proteccidn al nifio, maltrato y abuso, nifios con
necesidades especiales, pediatria emocional y de conducta, desarrollo y crecimiento, pediatria escolar, etc.

La Academia Americana de Pediatria recuerda en una reciente declaracion, la dimensiéon comunitaria
de la Pediatria de Atencion Primaria (PAP) (7) y destaca los siguientes aspectos:

e Una perspectiva que amplia el foco de interés a todos los nifios en una comunidad.

e Un reconocimiento de que la familia, la educacién, el medio y la economia acttian de forma favorable o
desfavorable, pero siempre significativamente en la salud del nifio.

e Labuena practica es una sintesis entre promover la salud del nifio y promocionar la salud de todos ellos
en el seno de la familia, la escuela y la comunidad.

e Es una obligacién usar los recursos comunitarios en colaboracién con otros profesionales, padres y
agentes de salud para asegurar una dptima accesibilidad y calidad de servicio, especialmente para
aquellos que tienen desventajas a causa de razones econdmicas, sociales o como consecuencia de sus
especiales necesidades.

EL PEDIATRA DE AP MODERNO DEBE:

e Trabajar de forma interdisciplinaria y colaborar con todos los agentes que contribuyen al bienestar del
nifio.
e  Buscary utilizar los datos epidemiolégicos y los recursos de su zona de influencia.

e Abogar por promover espacios y conductas saludables en el colegio y la comunidad.

Los nifios dependen de la interaccién con la comunidad en la que ellos viven. Padres histéricos de la
Pediatria, como Jacobi, ya reconocian que la forma mas plena de responder a las necesidades de los nifios es
en el contexto de la familia y la comunidad en la que viven

Vemos pues que segun renombradas instituciones y autores, nuestro modelo publico de PAP: biopsicosocial,
integral universal y acceso al sistema sanitario, es el mas adecuado para mejorar la salud de toda la
poblacién infanto-juvenil.



Hay otros modelos europeos (8) en los que la pediatria es un campo especializado y la mayor parte de la
asistencia sanitaria a los nifos la ejercen los médicos familia (MF) aunque hay consultorios para nifios sanos
atendidos por médicos que han adquirido alguna formacién en este trabajo pero que no tienen el titulo de
pediatras. El mayor protagonismo de los médicos de familia nos parece menos adecuado debido a lo
limitado de su rotacién por el servicio de pediatria (en muchos casos sélo dos meses), la complejidad que
tiene la patologia emergente en pediatria y, sobretodo, las crecientes necesidades de atencidn a la salud en
la infancia y un mayor enfoque social y comunitario.(4) El dato que debe tenerse en cuenta es el perfil del
profesional, valido para atender las necesidades de salud de los nifios y disminuir las hospitalizaciones. Por
otra parte consideramos que no es lo mismo una atencion puntual de una enfermedad aguda leve que la
responsabilidad de llevar a cabo y asumir todos los aspectos relacionados con la salud global de una
poblacién infanto-juvenil concreta.

La necesidad sentida por la poblacion de que sus hijos sean atendido por pediatras,(9) que solicitan cada
vez un nivel mas alto de salud para sus hijos, es un criterio criticado por algunos autores,(10) pues lo
consideran un consumismo que por si mismo no es criterio de calidad, incluso en el hipotético caso de que
dicha afirmacion fuera cierta, volver atras en un logro social conseguido va a ser dificilmente asumible por la
ciudadania.

A pesar de todo ello, en el momento actual, también se observan algunos signos preocupantes, que nos
hacen temer por el futuro de éste modelo de atencidn pediatrica. (1) Ello es debido por un lado a la
carencia de pediatras, que son los profesionales que mas han contribuido a establecer y consolidar dicho
modelo vy, por otro, la ausencia de respuesta por parte de las autoridades sanitarias (1-8) que contintan
prestando una mayor consideracion sobre la atencidn publica a la salud infantil centrada mas en los
hospitales que en la AP y mas en la tercera edad que en la infancia.

No se trata pues de que nuestra manera de hacer pediatria no funcione o lo haga mal (aunque tiene sus
debilidades que seran comentadas en este documento) sino de un problema coyuntural por falta de
planificacién, que si bien a corto plazo puede darnos algunos quebraderos de cabeza, requiere de un
esfuerzo conjunto de Administraciones, profesionales (y sociedades cientificas) asi como de la poblacién
general en estos momentos y un buen proyecto de futuro (sobre todo en las Facultades y en el periodo
formacion MIR), por fuerza dara frutos para continuar con una de las mejores pediatrias del mundo
occidental a la que de ninguna manera debemos renunciar ni como profesionales ni como ciudadanos.

El modelo de asistencia pediatrica en Atencidon Primaria por pediatras es un ejemplo a seguir por otros
paises. Si se administra con pasividad e indolencia, la PAP ejercida por pediatras perdera su caracter
universal y quedara sdlo al alcance de algunos sectores. Esta situacion sera dificilmente reversible una vez
establecida. Garantizar la calidad de la prestacion sanitaria pediatrica en el sistema publico, y por pediatras,
es una demanda social que deberia contemplarse como prioritaria (11).



MODELO DE ATENCION A LA POBLACION INFANTO-JUVENIL EN ATENCION PRIMARIA.

El objetivo general de este documento es proponer un modelo de atencion a la poblacidn Infanto-Juvenil
en la Atencion Primaria para el Siglo XXI que siga contribuyendo a una asistencia de alta calidad pero
haciéndola mds resolutiva, potenciando una coordinacion adecuada entre los diferentes niveles
asistenciales e integrando los diferentes recursos de atencién a la Salud que dispone el Sistema, y
acercandola al entorno natural del nifio y adolescente, fundamentalmente a las escuelas y a la comunidad.

Este objetivo se concreta en los objetivos especificos siguientes:

I. actualizar la oferta de servicios de pediatria de Atencion Primaria en respuesta a las nuevas
necesidades de salud de la infancia y adolescencia y potenciar el trabajo compartido pediatra-
enfermera en la provisidn de estos servicios

Il. orientar el modelo asistencial para poder desarrollar una cartera de servicios que de respuesta al
objetivo general y

Ill. establecer un sistema de monitorizaciéon y de evaluaciéon que refleje adecuadamente las
actividades realizadas.

IV. proponer un modelo organizativo

VISION ESTRATEGICA DE LOS SERVICIOS DE PEDIATRIA DE LA
ATENCION PRIMARIA.

ASPECTOS GENERALES.

Teniendo en cuenta los puntos fuertes, los problemas y los retos identificados en el contexto actual de
provisiéon de servicios de pediatria de AP, y considerando los cambios en las caracteristicas sociales y
demogréficas de la poblacién, los potenciales recursos existentes, como también los avances en el
conocimiento cientifico, y cualificacién profesional, la redefinicion del modelo de atencién de pediatria de
AP del Sistema Publico de Salud de las diferentes Comunidades Auténomas se plantea con el objetivo de
conseguir la siguiente vision estratégica :

e Que todo nifio tenga un pediatra de cabecera o de referencia .

e Que se encuentre cerca del entorno natural del nifio y el adolescente.

e Que toda la poblacidn infanto-juvenil tengan la posibilidad de ser atendidos por un profesional
competente todos los dias de la semana en un dispositivo de alta accesibilidad.

e Le aporte informacion y apoyo a los padres y nifios para fomentar el autocuidado y contribuya a la
participacion en las decisiones sobre como gestionar su padecimiento y promover la salud.

e Se adecue a los estandares internacionales de conocimiento cientifico.

e Se promuevan los habitos y estilos de vida saludables.
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e De apoyo al crecimiento y desarrollo saludables del nifio hacia el periodo adulto.

e Que promueva y colabore en el desarrollo de actividades de salud comunitaria.

e Toda la poblacidn infanto-juvenil enferma debe tener un acceso rapido a un consejo adecuadoy a
una atencidn de calidad de acuerdo con sus necesidades.

e Que tenga una orientacion proactiva hacia la poblacion infanto-juvenil con mayores riesgos de
salud.

e Que garantice que los profesionales gocen de unos conocimientos y recursos adecuados para dar
respuesta a las necesidades de la poblacidn y que estén motivados.

e Que sea resolutiva y eficiente, promoviendo equipos de trabajo donde se complementen las
competencias y donde se potencien las tecnologias.

e Que se disponga de un sistema de informacidn compartido entre los diferentes dispositivos de
atencién pediatrica dentro un territorio definido.

e Que se caracterice por una organizacion integral territorial de la atencidn pediatrica, donde exista
una continuidad de la atencién y una buena interrelacién entre los pediatras de un mismo
territorio.

POBLACION DIANA DE LA ATENCION PEDIATRICA.

Como ya se ha expuesto con anterioridad, el pediatra es el profesional mejor preparado para proporcionar
calidad a los servicios de cuidado y atencidon a la salud del nifio y adolescente dentro del contexto de su
familia, comunidad y ambiente. Por consiguiente, el primer nivel de acceso de la poblacidn infanto-juvenil
en nuestro Sistema Sanitario Publico deben ser los equipos de PAP, integrados por pediatras, enfermeras
con habilidades especificas en pediatria (EHP) , matronas y trabajador social, etc, de los Equipos de
Atencion Primaria.

Asi, en el estado espafiol todo nifio de 0 a 14 afios debe tener un pediatra de
cabecera.

RATIO PEDIATRICA

No existe un estandar de oro sobre cual debe ser la ratio pediatra/poblacion infantil para poder conseguir
una atencion de excelencia. No obstante, considerando las distintas variables socio-demograficas, la carga
ponderal asistencial dptima deberia ser inferior a 1000 nifios por pediatra pero en zonas de especial
gravosidad (inmigracion, bajo nivel social, dispersién) podria ser inferior.

La ponderacidén en funcidn de la carga de trabajo se deberias efectuar aplicando al nimero de Tarjetas
Individuales Sanitarias (TIS) en cada tramo de edad , utilizando determinados indices que se determinaran
segun Resolucidn de las Direcciones de Atencion Primaria, siguiendo el ejemplo del Comunidad Foral de
Navarra (12)
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Es aceptado que la edad, al asociarse directamente con la mayor o menor presencia de problemas de salud
,es uno de los factores a considerar a la hora de determinar las diferentes cargas que genera un
determinado grupo de poblacién a los profesionales del ambito de la Atencion Primaria.

El diferente peso relativo y diferente carga de trabajo que se atribuye a cada TIS en relacién a la edad
deberia calcularse en funcion de la frecuentacion relativa de cada grupo etario, estableciendo unos indices
de ponderacidn de carga de trabajo segln tramos de edad, que se aplicarian sobre las TIS .(13)

La ponderacion en funcion de la carga de trabajo a cada tramo de edad podria establecerse en los
siguientes coeficientes:

ENTRE 0-2 ANOS 0-36 MESES):4.582 DE CARGA DE TRABAJO
DE 3-6 ANOS (37-72 MESES): 2.236 DE CARGA DE TRABAJO
7-14 ANOS: 1.471 DE CARGA DE TRABAJO

MAYORES DE 15 ANOS: 1 DE CARGA DE TRABAJO.

Asi, dentro del marco retributivo de los profesionales facultativos y de enfermeria de los Equipos de
Atencion Primaria se establecerian, por un lado, el complemento capitativo, asi como un plus de dispersion
geografica, en funcion del grado de dispersion geogrdfica de la poblacién asistida., el cual tiene la
consideracién de compensacion de gastos por desplazamientos. Ambos se determinardn mensualmente a
cada uno de los profesionales conforme a los criterios que lo regulen en las distintas Comunidades
Auténomas.

Dicho complemento capitativo es el resultante de multiplicar el importe econémico que se determine por
el numero de Tarjetas Individuales sanitarias reconvertidas que corresponden a cada profesional. Dichas
TIS reconvertidas se determinaran en funcién del nimero de titulares del derecho a la asistencia sanitaria
adscrito, ponderado segun la carga de trabajo generada por cada grupo de edad y segun el coeficiente de
dispersion asignado a cada puesto de trabajo.

Por encima de 1000 pacientes pediatricos, sin descartar la cifra de 800 ,0 cuando el porcentaje de menores
de 2 afios sea grande y/ o con poblacidon en zonas de especial gravosidad se establececeran apoyos
asistenciales ( X horas/semana que se pueden gestionar en los centros de salud).

Por ejemplo, en un centro donde los pediatras tengan aproximadamente 1.150 TIS ponderadas se
tendria derecho a un apoyo de 6 horas semanales, que se podria organizar como se estime mas
conveniente . Al ser complicado contratar a una persona 1,25 h al dia se puede acordar, con el director o
coordinador del centro, que con este presupuesto que corresponde por exceso de cupo, tener un apoyo
lunes y viernes de Octubre a Mayo de 1/2 jornada (que se puede utilizar para atender el exceso de
demanda y poder esos dias seguir atendiendo a los pacientes con patologia mds crdnica, o como apoyo en
programadas de exdmenes de salud ,etc.) y aln puede permitir el aumentar el porcentaje de sustituciones
en el verano. Por tanto, la Direccion Gerencia debe remitir al Equipo de Atencion Primaria el porcentaje
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de horas de apoyo que corresponderia a cada profesional por exceso de TIS y se utilizaria en consenso con
el director del centro como se estime mas conveniente.

Estas ofertas de medias jornadas a otros profesionales resulta ya mas atractiva y es una oferta posible, bien
porque se hacen 1/2 en otro centro o gente con contratos de 1/2 jornadas que los complementa, o gente
con contratos de guardias y los enriquece con estos apoyos.

POTENCIAR EL ROL DE LA ENFERMERIA

El Real Decreto 450/2005 de 22 de Abril, sobre Especialidades de Enfermeria publicado en el Boletin Oficial
del Estado (BOE) de fecha 6 de mayo de 2005, establece la especialidad de Enfermeria Pediatrica y
Enfermeria familiar y comunitaria, y en el Real Decreto 183/2008 de 8 de Febrero de 2008 publicado en el
BOE de 21 de febrero de 2008, se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacién especializada
contemplando en el articulo 7, apartado 2 y su anexo Il la formacién en las unidad docentes
multidisciplinares, en el caso de la enfermeria pediatrica, en la misma que los especialistas en pediatria por
su campo asistencial afin, estando aun pendiente de desarrollar la definicion de los contenidos de los
programas de formacién de ambas especialidades .(14,15)

En la actualidad estos profesionales, después de afos de ejercicio, han conseguido un grado de
especializacion y de comprensién del medio éptimo para prestar con eficacia la atencién sanitaria a la
poblacién infanto-juvenil en Atencidn Primaria. Por ello se han disefiado las estrategias que se desarrollan a
continuacion.

MODELO ORGANIZATIVO DE ATENCION PEDIATRICA EN AP:

EQUIPO PEDIATRICO TERRITORIAL

En la situacion actual, en la que los profesionales pediatras y enfermeras de pediatria se sienten aislados y
con la falta de profesionales de pediatria, planteamos un modelo organizativo mas eficiente como es la
agrupacion funcional, constituyendo un servicio de pediatria en Atencion Primaria que provea la atencién
pedidtrica de un territorio determinado. De esta manera logramos tener una “masa critica” de
profesionales que originaria una mejora la gestion de personal y su cobertura; por otro lado, los
profesionales podemos compartir dudas clinicas, guias de actuacion, sesiones, cursos, proyectos de
formacién, docencia e investigacion, etc.
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LA ORGANIZACION DEL EQUIPO PEDIATRICO TERRITORIAL es un
Equipo, que estara formado por pediatras, enfermeras de Atencidn Primaria, que tengan como referencia el
mismo hospital pediatrico. El equipo territorial tendrd un coordinador que sera un pediatra localizado en
AP. Este coordinador dependerd del director de AP. Los profesionales dependeran de este coordinador de
forma funcional o de forma organica. El coordinador territorial de pediatria deberd trabajar conjuntamente
con el jefe de servicio del hospital de referencia para que la atencién pediatrica que se proporcione sea
integral y se garantice la continuidad.

En zonas con escasa poblacion infanto-juvenil o muy dispersas el equipo de atencién pediatrico territorial
de AP, funcionara en coordinacion con el Hospital comarcal. En estas zonas especificas habra un equipo
pedidtrico territorial y un unico director/coordinador/responsable de la atencion pediatrica a todo el
territorio de referencia, con el que el resto de los profesionales del equipo territorial tienen una
dependencia funcional u organica. El PAP, aunque pueda encontrarse asignado a un EAP determinado,
deberia poder atender también a otra poblacién del area. Al mismo tiempo, el pediatra de cualquiera de las
Zonas Basicas de Salud podra ejercer parte de su actividad en el hospital (eso se materializard en la
asistencia a sesiones clinicas, y realizacion de guardias cuando asi se determine, con el acuerdo del
profesional).

En el ejercicio de sus funciones, el director/coordinador del equipo de AP de pediatria del equipo pediatrico
debe actuar como apoyo y referente para el director del EAP en lo concerniente a la gestion de la atencién
pediatrica en el territorio.

El responsable del equipo pediatrico territorial debera trabajar cuidadosamente y de manera coordinada

con los directores de los EAP para garantizar:

a) una gestion adecuada de la atencion pediatrica en el EAP y en el conjunto de Equipos de
Atencion Primaria territorial donde se encuentra el EAP, y

b) la unidad y la cohesién de los miembros del EAP (pediatra, médico de familia, enfermera,
matrona, odontdlogo).

Los pediatras daran servicio a la poblacién en los Centros de Salud, dentro de los equipos, siempre y
cuanto haya un numero suficiente de pediatras. En aquellas situaciones donde no se alcance este numero
minimo de pediatras por la demografia de la poblacion infanto-juvenil de la zona se podrian agrupar los
profesionales de varios equipos en un Centro de Salud para constituir una linea de servicio de pediatria.
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CARACTERISTICAS DE LAS LINEAS DE SERVICIO DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

Las lineas de Servicio de Pediatria de AP se definen como a un conjunto de profesionales de la pediatria que
trabajan en equipo y que proceden de diferentes Equipos de Atencidn Primaria (EAP), su zona de influencia
se considera Unica.

En lo concerniente a su funcionamiento ha de ser equiparable al de un EAP. Se debe considerar como una
unidad productiva con responsables (director y adjunta de enfermeria), y deben tener especialistas
pediatricos de referencia unicos.

Los pediatras que desarrollen su actividad principalmente en el ambito hospitalario, habran de ser
un apoyo para los pediatras del AP. En este sentido, deberdn hacer consultorias a cada EAP de manera
sistematica para discutir casos clinicos con los pediatras. Las consultorias se deberian organizar
preferentemente para los problemas de salud que comporten mas carga asistencial a consultas externas de
los hospitales y a los servicios de urgencias. La finalidad debe ser que la AP tenga el mayor nivel de
resolucion posible dotandola del apoyo tecnolégico adecuado.

También, deberian contar con los PAP en lo concerniente a proyectos de investigacién y formacion
continuada.

Para poder resolver con calidad la cartera de servicios de atencion pediatrica se considera necesario que,
aparte que los pediatras y las enfermeras del territorio lleven a cabo parte de su actividad en la AP y en la
hospitalaria (atencién continuada, urgencias, patologias especificas, etc.), quede claramente definida para
cada profesional el nivel asistencial al que deben dedicar la mayor parte de su actividad (sea en el hospital o
AP). De esta manera se garantiza que los profesionales tengan el conocimiento critico necesario para poder
resolver con calidad la mayor parte de los procesos que deberdn atender, sea en la AP o en la hospitalaria.
(16)
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MODELO ASISTENCIAL DE ATENCION PEDIATRICA EN AP.

CARTERA DE SERVICIOS / NIVEL DE RESOLUCION

El responsable ultimo de la atencidn a la poblacién infanto-juvenil es el pediatra, teniendo la enfermera
también tiene un papel relevante, como se ha expresado previamente, en el proceso de atencién de la
poblacién diana, integrandose ambos en el Equipo de Pediatria de Atencidn Primaria (EPAP).

En los casos de equipos con poblacidn infanto-juvenil reducida o muy dispersa, especialmente en las zonas
rurales, los médicos de familia pueden inicialmente prestar asistencia a la poblacién infantil con un apoyo
formativo adecuado y con un equipo pediatrico de referencia. Estos profesionales deberan garantizar el
cumplimiento de la cartera de servicios definida para la poblacién infanto-juvenil por los diferentes servicios
de Salud. Este aspecto se desarrolla en un capitulo especifico de este documento por su singularidad.

La cartera de servicios debe prever los servicios de promocion y de educacién de la salud individual y
colectiva, la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y también la rehabilitacién.

Al mismo tiempo, se debe potenciar la innovacion con la introduccidon de nuevas formas de provision de
servicios que utilicen las nuevas tecnologias de informacién y comunicacion (especialmente la consulta
telefénica y el correo electrdnico), asi como también potenciar la atencidn grupal. La cartera de servicios de
pediatria de AP en lo concerniente al Programa de actividades preventivas y de promocién de la salud
infanto-juvenil (PSl) , serd la definida por el Servicio de Salud correspondiente y tomara en consideracién la
propuesta del PSI desarrollada por la AEPap , donde se potencia en la enfermera su rol asistencial. Mas
adelante se desarrolla en este documento una propuesta orientativa de distribucién de funciones. (17)

El desarrollo de la atencidon comunitaria exige que se realicen en el entorno natural del nifio y el
adolescente, principalmente la escuela. En este tipo de actividades los profesionales de enfermeria de
atencion primaria tienen un papel fundamental, pero no en exclusiva.

Es muy importante la coordinacion con los otros recursos que también intervienen en este tipo de servicio,
como los servicios de salud municipales, servicios sociales, organizaciones no gubernamentales, entidades
de tercer sector o los servicios de salud publica.

De manera ideal no deberia existir separacién entre la pediatria del AP y la hospitalaria, sino una
continuidad asistencial desde el abordaje de la promocidn, prevencién y atencidn a patologias prevalentes
no complejas (en AP) hasta el abordaje de patologias complejas y poco prevalentes al hospital. La
continuidad asistencial se desarrolla mas adelante en el documento, en un capitulo especifico. (18-20)






MODELO DE EQUIPO DE PEDIATRIA PARA LA ATENCION INFANTO-JUVENIL EN LOS
EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA (EPAP):

e Enelinicio de este documento se han establecido 3 premisas bésicas que deben ser consideradas
como la piedra angular de este documento, estas son:

e Tanto el pediatra como el enfermero con habilidades especificas en pediatria (EHP) tienen un
papel propio en la atencién a la poblacion infanto-juvenil en la Atencién Primaria.

e Por todo lo expuesto con anterioridad el pediatra y la enfermera con habilidades especificas en
pediatria son los profesionales formados adecuadamente para atender a la poblacion infanto-
juvenil en la atencidén primaria.

Dar una buena atencién requiere de la interdependencia del pediatra y la enfermera/o.

En esta etapa de la vida, a la que dedicamos nuestra actividad profesional, donde el sujeto de atencién es
dual (nifio/familia) la actuacién de ambos profesionales en compartimientos estancos puede generar, con
facilidad, desconfianza. El respeto a la tarea del compafiero viene de la confianza, y este sentimiento se
transmite a los nifos y familias. Interdependencia también quiere decir, a nuestro juicio, cooperacion. Los
sujetos de nuestra atencién son unicos, pero son también individuos poliédricos y la atencidon a estas
multiples facetas requiere de dpticas diversas, como las que aportan los pediatras y las enfermeras

Cuando hablamos de interdependencia lo hacemos desde la vertiente del trabajo en equipo, entendiendo
este como el trabajo complementario. Cuando distribuimos funciones hablamos de preponderancia no de
exclusividad: por ejemplo, el que indiguemos que a la enfermera de pediatria le corresponde la educacién
sanitaria o dar consejos de salud no excluye que el pediatra mantenga la actitud de educar en sus
actuaciones o refuerce los consejos de salud (previamente acordados).
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LA PROPUESTA DESCRIBE UN MARCO DE POTENCIALIDADES.

Queremos hacer énfasis que este documento habla de potencialidades, que hacen referencia
fundamentalmente a dos aspectos:

e La distribucién de funciones que se propone no es un corsé, que impida la posibilidad de que un
profesional realicé una tarea que no le haya estado asignada, pero tampoco es una excusa para no
realizarla si el otro no lo puede hacer.

e Si bien muchas de las actividades propuestas pueden formar parte de la practica diaria de muchos
equipos, no se puede universalizar su implementacion, sin modificaciones en la organizacion de los
equipos, formacidn especifica y mejora de los equipamientos.

Antes de pasar al apartado concreto de distribucion de funciones, queremos hacer tres ultimas
consideraciones:

Primera. La adecuada implementacion de este documento permitird, sin duda, lograr unos Servicios de
Pediatria en el Ambito de Atencién Primaria con un gran poder resolutivo

Segunda. La siguiente distribucion se hace en base a situaciones clinicas en las que ambos profesionales
interaccionan en la atencion del nifio. Consideramos evidente que en la practica profesional, las situaciones
posibles no se limitan exclusivamente a los apartados que describiremos a continuacién: actividades
preventivas, patologia aguda o crdnica, y que requeriran de una actuacion o seguimiento puntual que se hara
desde la especificidad propia de cada profesional.

Tercera. Las enfermeras, en el marco de los servicios del equipo de atencién primaria, y transversalmente a
cada uno de ellos, desarrollan una serie de actuaciones dirigidas a la poblacidon que presentamos agrupados
en:

Servicios.
Niveles de Intervencion.

Intervenciones especificas.

En el anexo | se definen estos términos, las intervenciones especificas y los niveles especificos de
intervencion a partir de documentos de referencia

Esta oferta de servicios no es exclusiva y cerrada, sino dindmica y abierta, y que no pretende ser un
catdlogo de prestaciones, dado que tiene como objetivo dar una perspectiva de los campos de trabajo de las
enfermeras pediatricas dentro del equipo pediatrico de atencién primaria.

DISTRIBUCION DE FUNCIONES

19



HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica tiene un Unico propietario que es el nifio / familia, no es preciso considerar este apartado
como especifico y propio de ninguno de los dos profesionales del equipo. En lo concerniente a los datos no
recogidos en el desarrollo habitual de las consultas (antecedentes, carnés vacunales previos, genograma y
otros datos de interés sanitario), a nivel local y previo consenso, se puede dar preferencia a uno u otro
profesional al mismo tiempo registrarlos, eso no debe comportar nunca exclusividad.

La realizacién de la anamnesis forma parte de la relacién terapéutica, por este motivo su cumplimentacion
se debe realizar de la forma mas precoz posible. Sin embargo, las ventajas de una relacion longitudinal
hacen posible que se puedan cumplimentar algunos datos en visitas sucesivas.

PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Debe quedar claro que los dos profesionales del equipo tienen una actividad propia y relevante en las visitas
del programa de actividades preventivas, y que la enfermeria con habilidades en pediatria tiene un mayor
peso especifico, en lo concerniente a actividades y tiempo dedicado.

No se trata de actuar en compartimientos estancos ni que las actividades exclusivamente pueda realizarlas
aquel profesional que las tiene descritas en su apartado, sélo se quiere dar un orden de preferencia en lo
concerniente a la realizacion.

Hay que recordar que el Programa de actividades preventivas y de promocidén de la salud infanto-juvenil
(PSI) va dirigido a toda la poblacion infanto-juvenil, no exclusivamente a nifios aparentemente sanos.
Tengamos presente que puede haber nifios con problemas crénicos que reciban cuidados por su
enfermedad pero al mismo tiempo precisan también de un abordaje integral para otros aspectos de su
salud.

e Pediatra

_ Exploracidn fisica: En funcidn de la edad del nifio realizara las exploraciones imprescindibles detalladas por
su competencia profesional incluidas en el PSI, con la valoracion y complemento de los cribajes hechos por
la enfermera/o, eso no quiere decir repetirlas.

_ Valoracién integral del nifio y familia: Sobre su situacién psicosocial, valoracién y control de las
enfermedades sobrevenidas, derivacidn y seguimiento de los informes de otros especialistas o tratamientos
recibidos

_ Diagn6stico y seguimiento de alteraciones detectadas.

e Enfermero/a con habilidades en pediatria (EHP)

_Valoracion integral del nifio y familia segin modelo de cuidado enfermeras. En esta valoraciéon también
estarian incluidas las siguientes actividades de cribaje:
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=  Somatometria: Peso, Talla y perimetro cefalico
= Test de desarrollo Psicomotor

= Alimentacién

=  Toma de Tensidn Arterial

=  Evaluacion de la agudeza visual y cromatica

=  Toma de muestras para metabolopatias.

=  Valoracién psicosocial

=  Consejos de salud

= Elaboracién de diagndsticos de enfermeria para el seguimiento de las alteraciones detectadas

NINOS/AS CON PATOLOGIA CRONICA

En conjunto, las patologias crénicas en la etapa infanto-juvenil comienzan a ser bastante significativas.
Hacemos referencia a patologias respiratorias, alérgicas, endocrino—metabolicas, discapacidades,
disfunciones psiquicas y sociales, etc.

Las patologias mas prevalentes admiten un enfoque en coordinacién, por ejemplo el Asma y la Obesidad, y
se debe procurar distribuir funciones entre ambos profesionales en funcién de sus competencias y
protocolos escritos. Otras como la Enuresis, atencién a dependientes etc. se deberian incluir también.

Toda la patologia crénica del nifio se beneficiard de la actuacidn integral del pediatra y la enfermera de
atencién primaria.

Para lograrlo deberan adoptar una actitud proactiva en su control y seguimiento.
Proponemos la siguiente distribucién de funciones para dar respuesta a la atencidn de estos nifos y jévenes.

Como se ha dicho en la introduccion, hay situaciones que no corresponden a patologia crénica ni aguda;
estas requerirdn del seguimiento que cada profesional determiné.

e Pediatra

_Diagnéstico, situacién actual del paciente, plan de tratamiento y valoracién de su evolucion.

_Supervisidon del tratamiento asi como de la educacion sanitaria pertinente.

e Enfermero/a con habilidades en pediatria (EHP)
_acompafiamiento en la vivencia de la enfermedad al paciente y familia.

__Establecer de los posibles diagnésticos de enfermeria y sus planes de cuidado correspondientes.
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_Dispensacion y control de la utilizacién del material. Actividades instrumentales de enfermeria: Peso, T/A.
Etc.

_Cumplimiento de los planes terapéuticos.

_Educacién sanitaria.

NINOS/AS CON PATOLOGIA AGUDA

Hay que considerar que tanto el Pediatra como la Enfermera deben resolver procesos agudos que le son
propios, aunque la atencién a urgencias concretas puede requerir la actuacion de ambos profesionales al
mismo tiempo.

El nimero de consultas y procesos a resolver por parte del Pediatra es mas elevado que la Enfermera,
motivo por la que la dedicacién en tiempo a la atencidn de estos nifios/se debe ser superior.

e Pediatra
_ Resolucién del agudo propio
_ Apoyo al agudo de enfermeria cuando haga falta.

_ Atencién telefdnica del agudo propio

e Enfermero/a con habilidades en pediatria (EHP)
_ Resolucion del agudo propio
_ Apoyo al agudo del pediatra cuando haga falta.
_ Gestidn consulta aguda telefénica

_ Atencidn telefdnica del agudo propio

ATENCION COMUNITARIA

Actualmente las enfermeras tienen un volumen de actividad superior, debido en parte a la implementacion
de programas comunitarios de alcance general (Salud y escuela, Consulta joven, etc.), esta situacion no
excluye el papel de los Pediatras en la atencidon a la comunidad y atencidon socio-sanitaria, ambos
profesionales deben orientar parte de su actividad hacia la atencion a la comunidad.
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Técnicas propias de Enfermeria

Por las caracteristicas concretas de la poblaciéon infanto juvenil, se requiere un perfil concreto de enfermera
pediatrica para realizarlas (extracciones, electrocardiograma, inmunizaciones, aplicacién tratamientos
parenterales, inmovilizaciones, tratamiento de heridas, etc.).

ATENCION PEDIATRICA EN EL ENTORNO RURAL.

El modelo de atencion pediatrica existente en nuestro pais y la defensa de que toda la poblacién infanto-
juvenil tenga su pediatra de cabecera o de familia plantean una mayor complejidad cuando hablamos del
entorno rural.

Se hace imprescindible que profesionales, administraciones y familias o poblacion general trabajen juntos en
la direccion de alcanzar estos objetivos, asegurando una asistencia pediatrica que mantenga unos minimos
de calidad y eficiencia y evite desigualdades en la atencidn que reciben los nifios en funcion de su lugar de
residencia; manteniendo, por tanto, la prestacion de una cartera de servicios basica y la posibilidad de
acceso a un pediatra de referencia en Atencion Primaria. De igual forma, es imprescindible tener en cuenta
las condiciones de trabajo en el medio rural, evitando desigualdades y diferencias con los demas
profesionales sanitarios y con los pediatras que trabajan en zonas urbanas, facilitando su labor para prestar
una atencion eficaz y un seguimiento adecuado de la salud de la poblacién infantil y adolescente, también
en el entorno rural (21).

Asi, en el afio 1.998 se cred la figura de Pediatra de Area como profesional de apoyo a los Equipos de
Atencion Primaria, con el objeto de asegurar determinados servicios o prestaciones de la PAP en aquellas
zonas rurales que no reuniesen los criterios demograficos o geograficos para justificar la creacién de una
plaza de pediatra. En estas circunstancias, el pediatra de Area realizaria su labor en dos o mas Zonas Basicas
de Salud, prestando asistencia médica y llevando a cabo actividades de la cartera de servicios de forma
programada y asesorando al médico de familia en la atencidn a la salud de los nifios menores de 14 afios,
pero sin tener un cupo asignado de poblacidn pediatrica propio(22-23).

Sin embargo, su desarrollo posterior no ha sido equilibrado ni objetivo; manteniendo o creando nuevas
plazas de pediatra de Area en zonas con suficiente poblacién pediatrica y/o exigiéndoles funciones que, por
si mismas, justificarian la creacién de plazas de pediatria de Equipo; y ademds, a pesar del tiempo
transcurrido y las circunstancias derivadas de su labor real, tampoco se han revisado o considerado mejoras
en sus condiciones de trabajo y retributivas (24).
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Mas aun en éste mismo sentido, y motivado en ocasiones por demandas de la poblacién y/o presiones
politicas, se ha ido promoviendo desde la Administracidn sanitaria y desde los Ayuntamientos ,que también
los pediatras de Equipo se desplacen de una localidad a otra en su propia Zona de Salud para atender a los
nifios en su proximidad, aunque sean nucleos pequefios, con escasa poblacion infantil; haciendo que se
desplacen a un numero variable de municipios en la misma jornada laboral o a pueblos diferentes uno o mas
dias en semana. Es lo que conocemos como pediatras “itinerantes” (los pediatras de Area también lo son), o
como se dice en Andalucia “pediatras conductores”. Una figura que no esta regulada legalmente y a la que
se imponen funciones y unas condiciones laborales que no estan bien establecidas(21,25).

En uno y otro caso se prima acercar la figura del pediatra a zonas rurales dispersas; pero no estamos seguros
que de esta forma se haya mejorado la calidad de la atencidn pediatrica, ya que esta situacion provoca falta
de continuidad asistencial, que se realice con recursos inapropiados y creando diferencias en los servicios
que recibe la poblacidn infantil de estas zonas, lo que origina desigualdades en funcién del lugar donde viven
los nifios. Por otro lado, no se concretan las funciones a desarrollar ni se establecen las condiciones idoneas
de trabajo para que los pediatras «itinerantes» puedan desarrollar su actividad, afectando a su labor
profesional y a su situacién laboral’; a la vez que esto incide en la organizacién y funcionamiento de los
propios Equipos de Atenciéon Primaria y genera desigualdades entre los profesionales. Y, ldgicamente,
también las familias demandan cada vez mas una atencidon completa por pediatras y a diario, imposible de
garantizar (26).

De ésta forma, el ejercicio de la pediatria en el entorno rural, ya de por si dificil, se hace ain mas complejo;
manifestando dificultades afiadidas a la situacion problematica en la que se desarrolla la PAP en la
actualidad.

SITUACION ACTUAL DE LA PEDIATRIA RURAL.

Entre Enero y Marzo de 2.008, la AEPap realizd una encuesta de situacién de la pediatria rural en las
diferentes CCAA a través de sus Asociaciones federadas y, de manera individual, entre PAP que trabajan en
el entorno rural; contestando un total de 136 pediatras de 13 CCAA, con un tiempo medio de ejercicio en
zonas rurales de 10 afios(28) .

Asi, aunque pueden existir pequefias diferencias entre CCAA y zonas de trabajo, los principales problemas
que se detectan en la atencion pediatrica que se realiza en zonas rurales son (21,27-30)

1. Aislamiento profesional y personal.

Mas de la mitad de los pediatras que trabajan en el entorno rural estan solos, como Unicos pediatras,
en su Zona de Salud (esta situacidn es todavia mds relevante en aquellas CCAA con mayor dispersion
geografica y predominio de zonas rurales); existiendo, por tanto, una escasa relacion con otros
compafieros pediatras y aumentando las dificultades para el intercambio de formacién, compartir tareas
o realizar sustituciones.

Generalmente, los demas profesionales dentro del Equipo de Atencidn Primaria sdlo participan de la
atencién a la poblacidén pediatrica en situaciones de obligada necesidad. En estas circunstancias, la
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sensacion de soledad del pediatra dentro del Equipo se incrementa de manera proporcional al nimero
de consultorios o centros a los que acude y entre los pediatras de Area; llegando, incluso, a asumir tareas
que no le corresponden.

Por ultimo, también es escasa la relacién con el Servicio de Pediatria del Hospital de referencia; si
bien, la comunicacién y coordinacidon entre niveles asistenciales es un punto débil generalizado en
nuestro Sistema Sanitario Publico(31).

2. Carencia de enfermeria con dedicacidn especifica a pediatria.

Hay notables diferencias en la relacidn con el personal de enfermeria en el entorno rural respecto de
los Equipos ubicados en zonas urbanas. En muchos casos no estan constituidas las unidades bdsicas de
atencion pediatrica (pediatra:enfermera) con enfermeras con dedicacion especifica a pediatria; y cuando
existen, a menudo se comparten con otros pediatras y/o con otras funciones generales del Equipo,
reduciendo el tiempo de atencidn destinado a la poblacidon infantil que les corresponde. En general, hay
escasa participacion de enfermeria en las actividades e intervenciones diarias y hay necesidad de una
mayor formacion especifica en relacién con los servicios que se prestan a la poblacidon pediatrica en
Atencion Primaria.

Uno de cada tres pediatras comparte tareas con una o varias enfermeras de familia en su Zona de
Salud (es decir, enfermeras que comparten cupos con médicos de familia y atienden a los hijos de las
familias que les corresponden) en general poco motivadas para la atencion pedidtrica, limitandose en
muchas ocasiones a vacunas y botiquin. Esta situacién se acentua en los consultorios periféricos y en
aquellos centros que no tienen un pediatra estable (como es el caso de los pediatras de Area); a veces, el
pediatra se encuentra sdlo, sin ningun apoyo de profesionales de enfermeria.

3. Problemas asociados con los desplazamientos

Los pediatras que se desplazan, a veces atienden nucleos de poblacién en dias alternos o
determinados dias en semana, debiendo ausentarse de su centro de referencia (bien durante algunas
horas en la misma jornada laboral o incluso, dias completos) y los desplazamientos limitan el tiempo
dedicado a la asistencia. De esta forma, la atencion que se presta es irregular o discontinua,
dificultdndose la continuidad asistencial y un seguimiento apropiado de la salud infantil, asi como Ila
posibilidad de realizar actividades programadas, todo lo cual redunda en la calidad de la atencién que
reciben estos nifios.

e En algunas CCAA la dispersion entre los nucleos de poblacién atendidos es grande y el tiempo
invertido en desplazamientos limita el tiempo para la asistencia y la realizacion de otras
actividades. Estas circunstancias no se tienen en cuenta generalmente para ajustar los cupos de
poblacién adscrita, lo que origina problemas de “exceso” de demanda y limita la posibilidad de
realizar actividades programadas en los cupos grandes; mientras en aquellos con cupos mas
pequefios, el pediatra mantiene una actividad asistencial completa pero no se realiza un ajuste
econdmico [relacionado con el complemento de productividad fija y el nUmero de TIS que tiene
asignado] que tenga en cuenta estas condiciones de trabajo.

e Porotro lado, el 100% de los pediatras que trabajan en el entorno rural y se desplazan utilizan un
vehiculo propio y tienen un riesgo mayor de accidente por los desplazamientos, que aumenta
segln lo hacen las dificultades orograficas. Una encuesta reciente, realizada entre pediatras de
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Atencion Primaria que trabajan en el entorno rural y de ambito nacional, revela que 1 de cada 4
ha sufrido un accidente de trafico leve en sus desplazamientos; y un 3,4% han tenido un
accidente grave. Sin embargo, no cuentan con un seguro de accidentes especifico; v,
mayoritariamente, no reciben compensacidén econémica por transporte o kilometraje (25,27)

e También hay que tener en cuenta la distancia en tiempo al Hospital de referencia, o al Centro de
Salud de Zona en el caso de consultorios médicos periféricos, lo que puede dificultar el acceso a
pruebas diagndsticas y/o tratamientos especializados; y hace necesario que las consultas estén
bien dotadas y el personal sanitario entrenado para la atencion de urgencias vitales o situaciones
graves.

4. Dificultades para la Formacion Continuada

Los pediatras de Atencion Primaria que trabajan en el entorno rural tienen mayores dificultades de
acceso a la formacién continuada, docencia e investigacién por su situacidon de aislamiento y las
condiciones laborales en las que trabajan.

Las distancias grandes y los desplazamientos complican la asistencia a las reuniones de Equipo y
sesiones clinicas y la posibilidad de realizar actividades formativas con otros pediatras de Atencion
Primaria de Zonas cercanas, del Area de Salud y/o con el Hospital de referencia.

Ademas, tienen mas dificultades para conseguir sustituciones que le permitan la asistencia a Cursos,
Reuniones o Congresos y otras actividades formativas. De hecho, de la encuesta citada con anterioridad
se obtiene que mas del 50% de los pediatras rurales y 2 de cada 3 pediatras de Area nunca son
sustituidos para poder asistir a actividades de formacién continuada.

Por otro lado, aunque la mayoria de las CCAA han informatizado las consultas médicas, los mayores
problemas de acceso a Internet los encontramos en el medio rural y en los centros mas periféricos,
limitando también el acceso a formacion on line.

5. Condiciones laborales

Las condiciones de trabajo para la pediatria en el entorno rural son complejas y muy heterogéneas.
Desde la Administracion sanitaria se ejerce presion para cubrir estas plazas, pero no se hacen
consideraciones ni concesiones relativas a su situacidn profesional. Asi (27, 30, 32):

e Las plazas de pediatra de Equipo en las zonas rurales asumen, también, cupos excesivos y con
gran presion asistencial; empeorando la situacién cuando el pediatra tiene que desplazarse en la
misma jornada a otra localidad.

e El incremento de poblacién inmigrante, sobre todo en algunas zonas donde se concentran por
razones de trabajo, dificulta aun mas el desarrollo de la consulta.

e Algunos centros y, sobre todo, los consultorios periféricos no retinen condiciones ni tienen
material apropiado para la atencion pediatrica, incluyendo los medios necesarios para atender
una urgencia vital.

e Tienen menor disponibilidad o dificultad de acceso a pruebas diagndsticas.
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Y hay mayores dificultades para el trabajo en equipo y de funcionamiento del Centro de Salud. En
algunos casos, el pediatra debe asumir tareas y funciones que no le corresponden por falta de
personal adecuado (auxiliares de enfermeria, personal administrativo, celadores...) y cuentan
con escaso apoyo de los demas profesionales sanitarios del Equipo (médicos de familia y
enfermeria) para prestar servicios basicos de atencion pediatrica.

La escasez o falta de suplencias para cubrir ausencias por vacaciones o formacidn es mayor en el
entorno rural. Unas veces, esto conlleva una sobrecarga asistencial para los compaferos que
asumen la consulta o para el propio pediatra a su regreso, o que se interrumpa la atencién
pedidtrica no urgente; en otras ocasiones, dificulta la posibilidad de acceso a formacién
continuada, actividades de reciclaje o de eleccion de los periodos reglamentarios de vacaciones.

La escasez de profesionales dificulta la creacion de nuevas plazas de pediatria, sobrecargando los
cupos existentes; y, especialmente en el entorno rural, conlleva que estas plazas sean atendidas
por médicos de familia.

6. Otros

En ocasiones el pediatra se desplaza a nucleos con escasa poblacién infantil por razones politicas
que pretenden satisfacer las demandas de la poblacién; pero no se tienen en cuenta las
necesidades de los profesionales ni los recursos apropiados para garantizar una asistencia
adecuada, eficiente y con un minimo de calidad para estos nifios.

No hay un desarrollo normativo suficiente que defina unos objetivos especificos y unas
prestaciones basicas, por lo que todas las estrategias de cambio inciden sobre los profesionales
(aumento de cupos, prestacion de nuevos servicios, desplazamiento a otras localidades, turnos
de tarde, etc.), lo que conlleva una mayor presidn y carga asistencial sin un aumento de los
recursos existentes.

De otro lado, la educacion sanitaria de la poblacion general es escasa y las politicas de
informacion sobre accesibilidad a los sistemas de salud inadecuada, lo que origina un mal uso de
los servicios sanitarios y dificulta la planificacion y optimizacién de los recursos existentes para
garantizar una atencion eficaz.

Los pediatras rurales tienen mayores dificultades de promocion en carrera profesional y no se
priman sus circunstancias especiales de trabajo; lo que provoca una falta de motivacién y de
fidelidad a estas plazas, originando una mayor movilidad de estos profesionales.

7. Problemas “especificos” de los Pediatras de Area (21,23,24, 28)

Ademas de los problemas anteriores, los pediatras de Area se enfrentan a una realidad que agrava su

situacion:

a)

b)

La mayoria no tienen un cupo asignado propio de poblacion pediatrica, ya que los nifios deben
estar adscritos a un médico de familia en su Zona de Salud; por lo que tienen una menor retribucion
economica.

Sin embargo, el 90% de los pediatras de Area atienden la demanda de la poblacién infantil de las
Zonas de Salud a su cargo, sin que hayan sido valorados previamente por su médico de familia
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como esta determinado, produciendo una sobrecarga de trabajo adicional a las funciones que tiene
previstas.

c) De esta forma, los pediatras de Area estan atendiendo zonas con una poblacidn infantil que es muy
similar a los cupos adscritos a un pediatra de Equipo y realizando funciones similares. La encuesta
anterior revela que el 75% de los pediatras de Area conocen el cupo de poblacién que atienden,
con una media de 836 nifios por pediatra y predominio de menores de 7 afios, que son mas
demandantes. Asi pues, y mas aun si consideramos poblacion pediatrica hasta los 14 afos de edad,
se puede afirmar que muchas de las Zonas de Salud con pediatra de Area tienen poblacién
suficiente para crear plazas de pediatra de Equipo.

La encuesta realizada por la AEPap a principios de 2.008, revela que el 50% de los pediatras de Equipo y un
82% de los pediatras de Area cambiarian a una zona urbana, fundamentalmente para mejorar sus
condiciones laborales y familiares. Si bien, de forma general, se encuentran satisfechos con el trabajo que
realizan en el ambito rural, a pesar de los problemas referidos, y creen que es posible mejorar tanto las
condiciones de trabajo como la asistencia que se presta a la poblacidn infantil en estas zonas (28).

La problematica situacién actual de la PAP y las circunstancias complejas en las que se desarrolla el ejercicio
de la Pediatria en el entorno rural, reclaman un andlisis reflexivo de profesionales, Administraciones y
poblacidn general que permita unas condiciones dignas de trabajo para los profesionales y optimizar los
recursos necesarios que garanticen una atencion pediatrica eficiente y de calidad y que todo nifio menor de
14 afios pueda tener un pediatra de referencia.

LINEAS DE ACTUACION PARA ASEGURAR LA ATENCION PEDIATRICA EN EL ENTORNO
RURAL(21,23,28,30,33)

Para ello, desde |la AEPap se realizan las siguientes PROPUESTAS:
A) Centralizacién de la atencion pediatrica.

Se propone concentrar la atencién pediatrica en el Centro de Salud de una Zona Basica de Salud o en
el centro sanitario que se designe como cabecera de comarca de una o varias Zonas de Salud o del
territorio que se considere.

Su ubicacion puede determinarse, teniendo en cuenta la dispersion geografica, delimitando isdcronas
maximas de tiempo y distancia desde los diferentes nucleos de poblacién y con el hospital de referencia
(como se hace para los Puntos de Atencién Continuada), disponibilidad de medios publicos de transporte
y vias de comunicacidon para el acceso de las familias, etc. Estos Centros dispondrian de personal
adecuado (pediatra y enfermera de pediatria), de los recursos materiales apropiados y el acceso a
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pruebas y servicios que garanticen la atencidn pedidtrica; evitando en lo posible la consulta del pediatra
aislado y sin apoyo (33).

De ésta forma, las familias tendrian posibilidad de acceder a la atencidn por pediatria cualquier dia de
la semana, facilitando el seguimiento clinico, la continuidad asistencial y la prestacién de una misma
cartera de servicios basica. Desde el punto de vista de los profesionales, se limitarian los
desplazamientos, centralizando la atencion, lo que permitiria optimizar el tiempo util de asistencia y
mejorar la calidad de los servicios que se prestan y ofrecen a la poblacion infantil.

Otras alternativas podrian facilitar el acceso de la poblacién infantil y familias a estos servicios
sanitarios bdsicos y a tener un pediatra de referencia y una atencién pediatrica eficaz. Asi por ejemplo,
las entidades municipales podrian promover transporte publico para facilitar el acceso de la poblacién a
estos servicios sanitarios u otros servicios publicos; y/o desde las administraciones también se puede
valorar la utilidad de otras medidas alternativas que utilicen las nuevas tecnologias, como la
telemedicina (30,34); etc.

Por otro lado, el pediatra o pediatras responsables de la salud infantil de una determinada Zona
pueden acordar con los médicos de familia y enfermeras de los consultorios periféricos y con los demas
miembros del Equipo, determinados protocolos o guias de actuacién ante problemas o situaciones
concretas.

También, de otro lado, y dada la situacidn actual de escasez de profesionales, la concentracién de la
atencion pediatrica podria dar una mejor respuesta a la falta de suplencias, posibilitaria el desarrollo de
actividades de formacion continuada y, en algunos casos, dar respuesta a las necesidades de atencién
continua a la poblacién infantil.

B) Enfermeria especifica para pediatria (Unidades de atencidn pediatrica).

Una demanda mayoritaria para dar respuesta a las necesidades de atencién de la salud de la poblacion
infantil es compartir la atencién con enfermeria de pediatria, completando las unidades basicas de
atencidn pedidtrica (pediatra y enfermera con un ratio 1:1) con personal de enfermeria con dedicacién
especifica a pediatria y especialmente motivado y cualificado para realizar esta labor. Esta unidad de
trabajo debe mantenerse en cualquier situacion; por supuesto, también para los pediatras itinerantes,
incluidos los pediatras de Area.

C) Limitar y mejorar las condiciones de los desplazamientos (26,34)
e Siempre que sea posible, evitar que el profesional se tenga que desplazar a diario.

e Evitar los desplazamientos cuando en una localidad haya mds de 600 nifios < 14 afios de edad; si
fuera necesario, por dispersion geografica y distribucion de pequerios nucleos de poblacién, se
puede valorar la posibilidad de que pediatras de otras Zonas préximas puedan atender parte de
esta poblacién o implementar una nueva plaza de pediatria para atender localidades periféricas.

e Cuando un pediatra deba desplazarse, deberia asignarse una enfermera que también se
desplace, formando equipo con el pediatra; y tener apoyo administrativo, organizativo y medios
apropiados en los otros centros o consultorios.
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e Se debe contemplar la utilizacion de medios de transporte y/o vehiculos oficiales para los
desplazamientos; y, en cualquier caso, tener un seguro obligatorio de accidentes.

e Retribucidn econdmica por transporte segun kilometraje y concepto de penosidad o riesgo.
D) Facilitar la formacién continuada

Promover y facilitar la asistencia a actividades de formacién continuada para pediatria, tanto dentro
como fuera del Equipo (sesiones de pediatria con pediatras de Zonas vecinas o un Area de Salud y/o con
el Hospital de referencia; asistencia a Cursos y Congresos, etc.); con caracter obligatorio y con
sustituciones.

También, facilitar conexidn a Internet en todas las consultas, posibilitando la formacién on line.
E) Mejora de las condiciones laborales

e Se debe tener en cuenta el factor agravante de las condiciones impuestas de trabajo y las
dificultades en el ejercicio de la pediatria en el entorno rural para considerar cupos 6ptimos de
poblacién infantil adscrita a cada pediatra de 700-800 nifios (y cupo maximo de 1.000 nifios),
segln dispersion geografica y atencidon en uno o mas nucleos de poblacion.

e Asimismo, se subraya de nuevo la importancia de asignar personal de enfermeria a cada plaza de
pediatria.

e La continuidad asistencial y la atencidn pediatrica urgente deben estar garantizadas en el
entorno rural, bien a través de las agrupaciones funcionales territoriales de pediatria, y también
haciendo participes al resto de profesionales sanitarios (médicos de familia y enfermeras),
mejorando su formacion basica y protocolizando las actuaciones con el equipo pediatrico de
Zona.

e Consultas de pediatria bien equipada para la prestaciéon de todos los servicios de atencion
pediatrica; y facilitar el acceso a pruebas diagndsticas.

e Incentivar laboral y econémicamente el trabajo en el area rural, y promocidon en carrera
profesional, para atraer mas profesionales a estas zonas, reduciendo la movilidad y facilitando las
sustituciones.

e Promover entre la poblacién campafias de educacién y sensibilizaciéon para un uso racional y
adecuado de los recursos sanitarios.

F) Suprimir la figura del pediatra de Area (21,24,33) De forma general, y como ya ha ocurrido en
algunas CCAA se propone la reconversidon de todas las plazas de pediatra de Area en plazas de
pediatra de Equipo.

Toda Zona de Salud con una poblacién pediatrica menor de 14 afios de, al menos, 600 nifios deberia
contar con una plaza de Pediatria de Equipo de Atencién Primaria y, por tanto, con una Unidad de
atencién pediatrica (pediatra y enfermera con un ratio 1:1).

En aquellas zonas con menor nimero de nifios o en nucleos de poblacidn con mayor dispersion
geografica, la atencidén pediatrica puede asegurarse con pediatras de otras Zonas de Salud (si hay
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condiciones de mas facil acceso) o puede ser necesario definir la coexistencia de pediatras de Equipo que
tengan que desplazarse; en éste caso, es imprescindible mejorar las condiciones de trabajo y retributivas
de estos profesionales, asegurando unas prestaciones basicas de calidad en la atencién que reciben estos
niflos; para ello, es preciso considerar:

e enalgunas ocasiones, un pediatra que se desplace puede reforzar dos Zonas de Salud préximas para
atender a la poblacidn infantil a la que no llega el pediatra de Equipo;

e en cualquier caso, limitar el nUmero de Zonas de Salud asignadas a dos como norma general, con un
maximo de tres Zonas de Salud en situaciones especiales;

e se debe asignar una enfermera de Area, que también se desplace, formando equipo con el pediatra,
pudiendo prestar servicios basicos de la cartera de servicios de PAP. Si esto no fuera posible se debe
asignar en cada centro el personal fijo de enfermeria necesario para la correcta atencién de los
nifios y, dada la necesidad de una formacidn especifica de estos profesionales, evitar las rotaciones;

e definir claramente sus funciones y capacidades de actuacion (en atencidon a demanda, programada,
domiciliaria y urgente; asi como de cartera de servicios);

e disponer de consultas adecuadas y bien equipadas, asi como del apoyo administrativo necesario en
las diferentes centros sanitarios a los que acude;

e equiparar las retribuciones econémicas con otros profesionales de la misma categoria, ajustando los
complementos a las condiciones especiales de atencidn en el entorno rural; asi, es preciso adecuar
sus retribuciones no solo en funcién del nimero de Zonas Basicas atendidas, también en funcién de
la dispersion geografica y del nUmero total de nifios que atiende y los servicios que presta;

e disponer de seguro obligatorio de accidentes en las mejores condiciones, ante los riesgos derivados
de los desplazamientos en jornada laboral, la utilizacion de vehiculo propio y el estado de las
carreteras en las zonas rurales.

La Administracidn no puede cerrar los ojos a esta realidad y ceder sdlo a las demandas de la poblacion; debe
tener en cuenta, también, a los profesionales.

Ante la situacion actual de escasez de profesionales debe mantenerse el objetivo comin de garantizar que
todo nifio tenga o pueda acceder a un pediatra de cabecera en Atencién Primaria y asegurar la prestacién de
una cartera de servicios basica y con unos minimos de calidad, igual a la que puede recibir otro nifio,
independientemente del lugar donde viva. Para ello, profesionales, administraciones y poblaciéon general
deben aunar esfuerzos en éste sentido, optimizando los recursos y promoviendo un uso racional de los
servicios sanitarios.
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN PEDIATRIA DE ATENCION

PRIMARIA.
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Hemos de considerar la Continuidad Asistencial como “mucho mas que la simple coordinacion; es una
visidn continua y compartida del trabajo asistencial en el que intervienen multiples profesionales, en centros
de trabajo diferentes, que actuan en tiempos distintos, con un objetivo de resultado final comun: el
ciudadano. Este concepto de continuidad, que coloca al ciudadano y no a uno de sus padecimientos en el
centro de la definicidén, necesariamente asume el concepto de integralidad en la misma. (35)

Podemos asumir la siguiente definiciéon de “continuidad asistencial”: conjunto de intervenciones que
garantice a cualquier persona que contacte con el sistema de salud publico, la atencion sanitaria que
necesite de una manera integral, personalizada y compartida por todos los profesionales que participan en
su asistencia, en cualquier ambito o momento en que se preste, considerando sus valores y preferencias, la
eficiencia y la evidencia cientifica disponible.(36)

La coordinacién/cooperacion entre niveles se establece como elemento indispensable para la
continuidad en la atencidn, sefialando como cualidad esencial la transparencia de la responsabilidad de cada
nivel y la mejora de la relacién interniveles. Saber qué responsabilidades tiene cada profesional, cada nivel
asistencial, los recursos tecnoldgicos a los que tiene acceso, etc. son condiciones previas, no sélo para
mejorar la relacion entre niveles y para ser capaces de evaluar la calidad y eficiencia de la actividad, sino
sobre todo, como garantia de que el ciudadano sepa a donde acudir, con quien debe relacionarse y en qué
lugar pueden ser atendidas sus demandas y problemas. (37).

Los planes de calidad desarrollados por las Administraciones sanitarias expresan la necesaria conjuncion
de los intereses de los ciudadanos y de los profesionales y enuncian que “la Continuidad Asistencial
favorece la relacién médico-paciente y la satisfaccion de ambos”. En esta linea, se deberian desarrollar
acciones que fomenten la cultura de la calidad-continuidad asistencial mediante estrategias de
comunicacién orientadas a romper barreras e integrar a los profesionales de forma activa en esta visién de
la calidad, establecer entornos fisicos y virtuales de interrelacidn, orientados a la transmision de
informacion, sugerencias de mejora, espacios de aprendizaje compartido, etc. (35,38)

Parece apropiado y oportuno reflexionar sobre las expectativas que los pacientes, familiares vy
profesionales tienen sobre la continuidad asistencial en su concepcion mas amplia. Y podriamos resumir que
la atencidn integral, la mejora de la accesibilidad al sistema, la continuidad en el tratamiento por un mismo
profesional, la comunicacion efectiva y la disminucion de las demoras son las expectativas mas expresadas
por los ciudadanos, destacando que el acceso telefénico a la cita y a su profesional para consultar dudas son
las mds valoradas.(37)

Con respecto a las expectativas de los profesionales, estan relacionadas con la mejora de la comunicaciéon
entre los profesionales, la clarificacion de las competencias y la sistematizacién de los recorridos
asistenciales.
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71.- CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN PEDIATRIA

Actualmente, la Pediatria en su conjunto debe asumir el reto fundamental de hacer frente a la
coexistencia de la pediatria de AP con la especializacion pediatrica. En Espafa, desde siempre, la atencidon
primaria de salud de la poblacién infantil ha sido desarrollada mayoritariamente por pediatras. Sin embargo,
la formacién de especialistas en pediatria ha sido casi exclusiva de los hospitales, a pesar de que el destino
final de la mayoria de los nuevos pediatras era la AP. La rotacién del residente de pediatria por AP se hace
necesaria para adquirir los conocimientos, habilidades y actitudes propios del dmbito y paliar las lagunas
formativas que viene padeciendo, La rotacidon por AP, serd un buen punto de partida para mejorar la
relacién entre ambos niveles asistenciales, aumentando la confianza mutua y la motivacién profesional.(39)

Por otra parte, ha de tenerse en cuenta el desarrollo de una “nueva pediatria”, integrada en su entorno
familiar y comunitario, enfocada no solo a la curacion sino, sobre todo, a la anticipacién diagndstica y
prevencion, al seguimiento de crénicos y su adaptacion psicosocial, a la educacidén y promocién de la salud.

El pediatra de AP conoce los problemas de salud y prioridades de su area sanitaria, los recursos sanitarios
y sociales a su alcance y se ha convertido en “coordinador” de la asistencia entre niveles asistenciales y
“abogado” del nifio/a. Su trabajo estd bien valorado por la poblacién general, destacando el trato
personalizado, la atencidn recibida, la accesibilidad y en la resolucion de los problemas percibidos por los
pacientes.(40).

Uno de los aspectos mds importantes en la coordinacién de los procesos de salud es definir cudles son las
funciones de cada nivel y conocer las capacidades y recursos del otro nivel. Hay que partir del respeto
mutuo y de la bidireccionalidad de las actividades que se promueven. Favorecer el desarrollo de actividades
de formacién continuada periddicas y conjuntas entre AP y AE, es una oportunidad para potenciar la
coordinacidn y reforzar la continuidad asistencial.(41).

72.- PROPUESTAS DE MEJORA EN CONTINUIDAD ASISTENCIAL

1. Desarrollo de sistemas de informacién que promuevan la “Historia de Salud Unica”, que asegure la
necesaria confidencialidad, compartida por los todos los profesionales que intervienen en la prestacion
del servicio asistencial, que permita la codificacién, registro uniforme y que asegure la
confidencialidad.(36).

1.1. Favorecer la accesibilidad e informacidn a la hospitalizacion desde AP. Se conseguiria con acceso
directo del pediatra de AP a la hospitalizacién de sus pacientes, previo acuerdo con el especialista
de referencia. Comunicacidn del pediatra responsable durante el ingreso al pediatra de AP
responsable del paciente. Informe directo al pediatra de AP en el momento de alta del paciente.

1.2. Asegurar una comunicacion obligatoria, fluida y bidireccional entre la Atencion Primaria (AP) y la
Atencidn Especializada (AE) no pediatrica.
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2. Favorecer y potenciar el trabajo en equipo multiprofesional (pediatra, enfermera, trabajo social,
matronas, etc...) , con integracion del trabajo de los distintos profesionales que tienen relacién con la
poblacién infantil en el ambito familiar y educativo, compartiendo informacién de forma sistematizada y
agil. Potenciar la capacitacion e implicacion de todos los componentes del equipo.

3. Desarrollo de guias de practica clinica/ procesos asistenciales integrados especificos de pediatria que
establezcan qué hacer, cémo hacerlo, cuando hacerlo, dénde intervenir y quién debe hacerlo.
Establecer las funciones y capacidades de cada nivel y los criterios de derivacién en ambos sentidos.
Impulsar el desarrollo y la implantacion de modelos de gestion por procesos asistenciales. (35).

4. Incrementar los recursos diagndsticos y terapéuticos al alcance del pediatra de AP que aseguren una
alta capacidad resolutiva. Establecer circuitos para la utilizacion de los recursos de AE sin utilizar los
dispositivos de urgencia. Asegurar la capacitacion en el uso de los recursos diagndsticos y terapéuticos
al alcance del pediatra de AP que permita una adecuada utilizaciéon del recurso. Disponibilidad de
tiempo para el uso de los recursos. Sin tiempo para el paciente, todo es discontinuidad.

73.- MODELOS DE INTERCONSULTA EN LAS DIFERENTES SITUACIONES
O ESCENARIOS.

En un escenario ideal, el paciente deberia recibir una atencién personalizada, de calidad y continua sin
percibir la division entre niveles. Con los recursos a su alcance, el pediatra de AP resuelve la mayoria de las
demandas asistenciales de este nivel, con la ventaja de hacerlo en su propio entorno familiar y comunitario.
(36).

El proceso de “interconsulta” es el acto concreto de comunicaciéon entre ambos niveles asistenciales.
Cuando el pediatra de AP realiza una interconsulta, pretende conseguir la solucién de un problema, al
tiempo que mantiene o deberia mantener la responsabilidad global sobre el estado de salud del nifio/a. El
pediatra hospitalario, con un enfoque mas especifico y con recursos mas especializados, debe ejercer de
consultor y ser resolutivo en sus actuaciones diagndsticas y terapéuticas, ofreciendo soluciones tanto al
nifio/a, la familia y al pediatra de AP.

Se pueden considerar diferentes situaciones o tipos de interconsultas:

1. El pediatra de AP deberia tener acceso directo telefdnico a los especialistas de referencia con
los que ha elegido trabajar para la realizacion “consultas telefénicas puntuales”. Accediendo a
él de forma directa para hacerle la consulta clinica en cuestidén y acordar conjuntamente la
pauta a seguir. De especial relevancia el uso de las nuevas tecnologias para zonas de gran
dispersion geografica.

2. Es de interés el desarrollo de la “consulta presencial con posibilidad de resolucion en acto
Unico” para la practica de una técnica, valoracién clinica puntual, etc. Esta modalidad de
consulta puede estar precedida por una consultoria telefénica que se concrete en una cita
dada sobre la marcha por el propio especialista. El pediatra de AP cumplimenta el documento
clinico de la consultoria y lo entrega al paciente con las pruebas complementarias que puedan
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ser necesarias. Este proceso estaria facilitado con la implantacion de la historia de salud Unica.
Con semejantes caracteristicas se desarrollarian la “consulta presencial con caracter
preferente” y la “consulta presencial con caracter ordinario”.

3. Ante situaciones de “interconsulta o valoracion por los dispositivos de Urgencias
Hospitalarios”, el pediatra AP explica al paciente sobre la necesidad de la consulta o valoracion
por el dispositivo de Urgencias y acuerda con el paciente, segun la naturaleza de la consulta, a
qgué hospital va a ser enviado. En la recepcion de estos pacientes se priorizard la atencidn
medica en funcién de la valoracidn clinica realizada por el pediatra de AP previa a su envio.
Seria deseable y proporcionado que estos pacientes, que ya han sido valorados por un pediatra
de AP, fueran atendidos por médicos con un perfil competencial acorde.

4. En “interconsultas a servicios no sanitarios”, el pediatra de AP dispondra de un listado claro y
con teléfonos de contacto de cada uno de los servicios no sanitarios con los que pueda contar
si el paciente los necesita. Cada centro tendra establecido un protocolo de actuacién conjunta
con los servicios no sanitarios de utilizacidn mas habituales.

Independientemente de cualquier escenario en que se desarrolle la asistencia del paciente fuera del
centro (dispositivos de apoyo, consultas externas de centro de especialidades u hospitales, dispositivos de
urgencias, servicios no sanitarios, planta del hospital) el paciente recibird en cada visita a esos servicios un
informe escrito, dirigido a su pediatra, donde figuren todos los datos necesarios (de valoracién clinica o
social, pruebas y/o consultas realizadas con el resultado de las mismas, juicios clinicos y plan de actuacion)
para que éste tenga informacion suficiente para seguir realizando el seguimiento del paciente. Cuando se
disponga de la Historia de salud en todos los servicios, podra cambiarse el procedimiento.

En situaciones de “interconsulta” a profesionales de Atencion Especializada y/o dispositivo de apoyo,
deberian incluir la posibilidad de eleccion del especialista de referencia, con el asentimiento del paciente,
gestion (n? citas mes, tanto ordinarias como preferentes) y acceso a la agenda de citas de los distintos
especialistas desde la propia consulta del médico de AP y/o el propio centro, con lo que el paciente sale de
la consulta o el centro con la cita dada. Garantizando una demora acordada con los especialistas de
referencia (maximo 30 dias) para citas ordinarias y 7 para citas preferentes.

En caso de necesidad de consulta especializada de revision tras un ingreso hospitalario, el paciente saldra
del hospital con el dia, la hora y el lugar donde ésta va a producirse. El hospital remite una copia del informe
de alta al pediatra de atencion primaria, siendo deseable que se realizara el mismo dia del alta. El pediatra
/enfermera de atencidn primaria se pone en contacto telefonico con el paciente en 24-48 horas tras el alta,
planificando la continuidad de los cuidados.

|4.- SERVICIOS SOCIO SANITARIOS. COORDINACION
|INTERSECTORIAL.

La coordinacion intersectorial se convierte en un elemento esencial de la continuidad asistencial cuando
es precisa la colaboracion de otros agentes fuera del sistema sanitario para asegurar la atencidon adecuada
para cada proceso. Debe ser entendida como la integracidn de todos los servicios no sanitarios relacionados
con la salud infantil, con independencia del lugar en que se reciban (Centros de Atencién Temprana, equipos
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de orientacion escolar, colegios, asociaciones de pacientes, organizaciones no gubernamentales, centros de
acogida, etc.).(40).

A pesar de que el acceso al sistema sanitario publico es universal y gratuito, existen situaciones en las que
la actividad sanitaria se ve obstaculizada por la deficiente identificaciéon de las necesidades, la dificultad para
convertirlas en demandas vy, finalmente, el desconocimiento de los centros y recursos donde pueden
encontrar los servicios adecuados o bien la compleja interrelacidn entre éstos. Nuestra organizacién debe
tener un enfoque especial hacia aquéllas personas en las que se retnen limitaciones socioecondmicas,
culturales, étnicas, lingisticas o religiosas.

En la coordinacion con los servicios socio sanitarios, es importante la presencia en el equipo de atencion
primaria de la figura del “trabajador social” que conoce las estrategias de intervencién y los recursos
necesarios para abordarlas correctamente, y de manera personalizada, en cada caso. De interés y utilidad
seria el disponer de una “Guia de recursos” socio sanitarios a disposicion de los profesionales de AP y el
establecimiento de Convenios de cooperacidn con los equipos que dependan de la Administracién Publica o
estén subvencionados por ella.

Un caso especial en este escenario es el trabajo con familias residentes en barriadas en situacién o riesgo
de exclusidn social. En estos casos es necesario potenciar el desarrollo de estrategias de riesgo individuales y
colectivas desde los equipos de atencidn primaria ubicados en estas zonas de manera que se asegure el
acceso a actividades de prevencién y promocion de todos sus habitantes.
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URGENCIAS EN ATENCION PRIMARIA PEDIATRICA.

Los avances en el conocimiento de las enfermedades infantiles y, en especial, las nuevas evidencias
disponibles en la terapéutica pediatrica, exigen al Pediatra una continua actualizacién de sus conocimientos
para garantizar la calidad continua de su labor clinica.

En Atencién Primaria, donde se trabaja en condiciones de alta presién asistencial y con un limitado acceso a
pruebas complementarias para el diagnéstico, la toma de decisiones clinicas esta sometida a una importante
incertidumbre, y en consecuencia, a una excesiva variabilidad de criterio profesional. Esto es especialmente
importante en la atencién urgente, donde las consecuencias de un error pueden resultar especialmente
graves(42).

Es preciso definir, por tanto, en primer lugar “las urgencias”, y lo haremos con el concepto generado por la
Asociacion Médica Americana, y que ha sido aceptado por el Consejo de Europa, que dice que: “Una
urgencia es toda aquella situacion, que en opinién del paciente, su familia o quienquiera que toma la
decisidn, requiere una atencion médica inmediata”.

En el mismo sentido, las emergencias quedan definidas como “aquellas urgencias que necesitan un mayor
grado de complejidad para su resoluciéon y comportan un compromiso vital o riesgos de secuelas graves
permanentes” para el paciente.

Pero también, la urgencia puede definirse como una situacion clinica con capacidad para generar deterioro o
peligro para la salud o la vida del paciente en funciéon del tiempo transcurrido entre su aparicion y la
instauracion del tratamiento efectivo, y que condiciona un episodio asistencial con importante consumo de
recursos en un corto periodo de tiempo.

La mayoria de las urgencias pediatricas atendidas suelen ser procesos banales y, sobre todo, cuadros
autolimitados, no precisan ningun tipo de pruebas complementarias ni tratamiento de urgencias, y mas del
94 % es enviado a su domicilio en primera instancia.

Pero esta situacion no es especial, se trata de un hecho inherente a los cambios actuales de la sociedad y de
la transformacion de la asistencia médica(43).

Durante las ultimas décadas asistimos a un cambio en la estructura organizativa de la asistencia sanitaria
urgente, y ya no solo atendemos urgencias en los centros de salud y hospitales, sino que han proliferado
otras estructuras como los Puntos de Atencién Continuada, Dispositivos de Cuidados Criticos, Unidades
Medicalizadas de Emergencias, etc., la mayoria de ellas extrahospitalarias y que pretenden acercar la
asistencia a veces hasta el domicilio del paciente que es donde se inicia y a veces se resuelve.

Actualmente, las urgencias pediatricas estan organizadas de manera muy diversa en las diferentes Zonas
Basicas de Salud, de forma que solo esta garantizada una atencidn urgente del nifio por pediatras dentro del
horario habitual de trabajo de las consultas de pediatria.

Es posible valorar la creacion de los Puntos de Atencidn Pediatrica de Zonas Basicas de Salud proximas, en
algunas Areas de Salud, con el objetivo de centralizar las urgencias pediatricas de Atencién Primaria en un
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Unico Centro de Salud, y en los que, de forma rotatoria, voluntaria, con remuneracién adecuada, exclusiva,
con recursos y en un horario amplio, donde son mas numerosas las consultas fuera de hora, pudiera
prestarse una atencion pediatrica continuada.

Este sistema planteado, es mas factible en las ciudades o municipios con poblaciones numerosas y cercanas
entre si, a diferencia de las Zonas Basicas de Salud rurales, donde solo existe uno o dos pediatras a lo sumo.

Fuera de este horario, las urgencias se centralizarian en los hospitales de referencia, comarcales o terciarios.
Esto ultimo, se entiende, con recursos humanos propios y amplios, en los que pueden colaborar los
Pediatras de Atencién Primaria de forma voluntaria y en forma y horario a convenir segln las caracteristicas
del Area de Salud(44).
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DOCENCIA E INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA.

Dado que la actual formacion de los Pediatras se establece sobre la base del modelo hospitalario de
enfermedad, totalmente alejada del ambito donde mayoritariamente ejercerdn una vez concluido su periodo
de residencia, pensamos que la especializacion ha de completarse con formacion a su paso por Atencidn
Primaria donde adquirirdn una dimensién mds global, promocionando y preservando la salud de la poblacién
infantil, conociendo los modelos de enfermedad prevalentes en la poblacidn infantil de la comunidad,
aspecto ya recogido en la ORDEN SCO/3148/2006, de 20 de septiembre, por la que se aprueba y publica el
programa formativo de la especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas.

Paralelamente habra que incentivar e impulsar la investigacidn en Atencion Primaria con el objetivo de
no extrapolar modelos como se vienen realizando hasta ahora, si no basarlos en propios

SITUACION ACTUAL DE LA FORMACION DEL RESIDENTE DE
PEDIATRIA EN ATENCION PRIMARIA.

El sistema de formacién médica graduada en Espafia estd basado en la figura del médico interno residente
(MIR), el cual desde su implantacion en 1978, ha contribuido a la mejora y desarrollo del Sistema Nacional
de Salud.

El objetivo de la formacidon del MIR de Pediatria (MIR-Ped) es adquirir los conocimientos, habilidades y
actitudes que le permitan convertirse en un pediatra general, que sea capaz de trabajar en medio
hospitalario y extrahospitalario.

Al pediatra le incumbe cuanto se refiere a los cuidados del nifio y adolescente sano (Pediatria Preventiva),
en estado de enfermedad (Pediatria Clinica), y cuanto atafie al nifio y adolescente sano y enfermo en sus
interrelaciones individuales y con la comunidad (Pediatria Social). Esta atencién pediatrica se caracteriza por
ser integral, total, precoz y continua a lo largo de la vida del nifo, individualizada e integrada en un modelo
organizado. Asi, de las caracteristicas descritas, se deduce la necesidad de formacién de los MIR-Ped tanto
en el dmbito hospitalario como en los centros de Atencidn Primaria.

En Espafia, a pesar de la orientacion sanitaria hacia el modelo de Atencion Primaria, dado que en ella se
resuelven mas del 90% de la patologia pediatrica y es donde ejercerdn su labor profesional casi el 80% de los
MIR-Ped, la actual formacién del especialista en pediatria es casi absolutamente hospitalaria. Durante los
ultimos afios, se han producido cambios en el enfoque de la formacién MIR-Ped, gracias a la implicacién de
los pediatras de Atencidn Primaria, que desde un principio han considerado la necesidad de la rotacién del
MIR-Ped por los Centros de Salud.



REVISION HISTORICA.

La formacion especializada en Pediatria esta regulada por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas y
por la Comisién Nacional de Pediatria y sus Areas Especificas.

El primer programa unificado de esta comision data de 1979, y en él ya se refleja la conveniencia de “dedicar
un 50% del contenido de sus programas tedricos y practicos al logro de entrenamientos en los aspectos
propios de la Pediatria Hospitalaria y otro 50% para los de la extrahospitalaria”.

En 1984 se publica en Real Decreto 127/84, que regula la formacién médica especializada y la obtencién del
titulo de médico especialista. En él quedan reflejados:

1. La necesidad de programas especificos de cada especialidad.
2. Los requisitos que deben cumplir los Centros y Unidades acreditados para la docencia MIR.

3. La creacion de un Comité de evaluacidn para cada una de las especialidades.

Este mismo afo, a instancias del Consejo Nacional, la Comisidon de pediatria publica un programa de la
especialidad. En él se distinguen dos aspectos: el que concierne a la formacién como Especialista de
Pediatria y otro que hace referencia a los requisitos, que debian disponer los Centros y Unidades Docentes
para ser acreditados en Areas Especificas. En el primero se incrementan los contenidos tedricos en el area
de salud infantil y se considera necesaria la rotacién por Atencion Primaria: “el cuarto afio tendra un periodo
de 6 meses de formacidn extrahospitalaria durante los cuales el residente de pediatria rotara por los centros
de atencidn primaria acreditados para la docencia de Pediatria o, en su defecto, en servicios o unidades de
Pediatria Social Hospitalaria”. Se iniciaba un nuevo camino para la pediatria en el ambito de la Atencion
Primaria.

No es hasta el afio 1996, cuando la Comisidon Nacional de Pediatria publica un nuevo programa de la
Especialidad, ratificado por el Consejo Nacional, informado por el Ministerio de Sanidad y Consumo y
aprobado por el Ministerio de Educacién y Ciencia (Resolucién 25 de abril de 1996). En él se incrementan
nuevamente los contenidos tedricos del area de Salud Infantil, con dos apartados especificos en Pediatria
preventiva y Pediatria social.

En el apartado de rotaciones, textualmente dice: “el residente de Pediatria rotara por centros de Atencion
Primaria acreditados para la docencia en pediatria o, en su defecto, en servicios o unidades de Pediatria
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hospitalarios”. Aunque hace referencia a dos aspectos fundamentales: la rotacién por Atencién Primaria y la
necesidad de acreditacion de los centros docentes, presenta serias carencias, ya que no establece la
duracion de la mencionada rotacion, ni el afio en que debe ser realizada. Tampoco hace referencia al
sistema de acreditacion de los centros ni de los tutores docentes, ni establece un sistema de evaluacién de
estos ultimos.

Entre estas dos fechas, 1984 y 1996, surgen los primeros grupos de pediatras que de forma voluntariosa se
interesan por la docencia en Atencién Primaria. Los pioneros fueron los pediatras del Pais Vasco, en 1984, a
los que siguieron Madrid en 1990 y Andalucia en 1991. Existen experiencias aisladas posteriores de
rotaciones en Centros de Salud de Asturias, Canarias, Cantabria, Murcia, Ledn, Valencia y Zaragoza. Los MIR-
Ped comienzan su paso por Atencién Primaria sin criterios unificados ni sometidos a ningun tipo de control.

En su mayoria la rotacidon nace de la motivacién del pediatra de Atencidn Primaria y de las relaciones
personales que se mantienen con el nivel hospitalario, sin obtener acreditacion por las unidades de docencia
pediatricas ni ningun otro tipo de  compensacion. Los programas de rotacion, evaluacion y actividades
cientificas no estan fijados y se realizan en breves periodos de tiempo.

En julio de 2002, la Comisién Nacional de Pediatria y sus Areas Especificas reconoce a los Centros de Salud
de Atencién Primaria como “unidades docentes asociadas” para la formaciéon MIR en pediatria y un afio
después lo ratifica el Consejo Nacional de Especialidades. En este documento se recoge el objetivo principal
de estas unidades docentes: complementar la formacidn hospitalaria con las técnicas y habilidades que los
servicios hospitalarios no pueden proporcionar, e incluye los requisitos con los que debe contar cada unidad.
Dichas unidades dependen de la Unidad Docente Hospitalaria, Unico supervisor de la formacion. Este hecho
supone un nuevo avance en la rotacion del MIR-Ped por Atencidn Primaria, si bien, siguen existiendo puntos
sin esclarecer, como es la falta de mencién al método por el que evaluar y acreditar a dichas unidades.

Llegamos al final del periplo situdndonos en 2006, cuando se publica la orden del 20 de septiembre en la
gue se establece de forma obligatoria la rotacion por Atencién Primaria. Textualmente dice:

“Rotacion obligatoria por Atencién Primaria:

Los objetivos de dicha rotacion se centran en: Ampliar la formacién del residente en: Atencién al nifio sano,
seguimiento del nifio en su contexto familiar, habilidades en la entrevista clinica, historia clinica en atencion
primaria, desarrollo psico-social del nifio, otros problemas de la atencién primaria pediatrica, participacion
en grupos de caracter multidisciplinar, prevencion y supervision de la salud buco-dental y prevencién de
accidentes, segun el plan formativo que se determine, en cada unidad docente, a cuyos efectos se adjunta
guia orientativa de conocimientos como Anexo a este programa.
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Duracién de la rotacion: 3 meses siendo aconsejable su distribucién en dos periodos (en los dos primeros

afos y en los dos ultimos de la residencia).

Lugar de realizacion En centros de salud integrados en una unidad Docente acreditada para la docencia en la

Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria que cuenten con consultas de pediatria que rednan los
requisitos especificos de acreditacion exigidos al efecto.”

BOE num. 246. 14 octubre 2006. 35657-35661.

A partir de este momento se reconoce de forma definitiva la necesidad inexcusable de la rotacion del MIR-
Ped por Atencién Primaria, asi como la duracién de la misma, se ofrece un programa de conocimientos
orientativo y se aconseja la distribucién de la rotacién en 2 periodos.

Quedan pendientes por aclarar algunos aspectos de la rotacion:
1. ¢Quién organiza dicha rotacién?

Se echa en falta la figura de un coordinador de docencia pediatrica en Atencidn Primaria que permita una
comunicacién dinamica entre la unidad docente del Hospital de referencia y Atencién Primaria, entre los
tutores de pediatria de Atencion Primaria y los residentes y entre las unidades docentes de Atencion
Primaria (medicina de familia y pediatria).

2. ¢Cémo acreditar a los tutores? ¢COmo compensar a los mismos?

Actualmente carecemos de un modelo de evaluacién oficial y en ningin momento se contempla la
posibilidad de compensacién documental, econémica o formativa.
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SITUACION EN ESPARNA.

Durante todo este tiempo, la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap) y el grupo
de docencia de la AEPap, han recogido el sentir de los pediatras de Atencidn Primaria sobre la necesidad
de llevar a cabo la rotacién MIR por Atencidn Primaria. En la pagina web de la Asociacion se encuentra
toda la informacidn actualizada sobre docencia en Atencién Primaria y varios documentos que han
facilitado la solicitud de acreditacion de los Centros de Salud como unidades docentes asociadas y a los
pediatras como tutores. De este interés surge la necesidad de conocer la opinién de los pediatras y
residentes de pediatria implicados en la rotacion por Atencidon Primaria, mediante una encuesta
nacional llevada a cabo a través de las distintas asociaciones federadas de la AEpap.

Con anterioridad a esta encuesta, se habian publicado ya trabajos que nos orientan de la situacion de la
formacion MIR-Ped por Atencidn Primaria en el afio 2005.

En los resultados de uno estos trabajos, elaborado a nivel nacional con datos obtenidos mediante
una encuesta que se distribuyd en las 17 comunidades auténomas y publicado por Garcia Puga vy el
grupo de docencia de la AEPap , sorprende que a pesar de la indefinicién de la rotacidn, hubiera interés
por la misma. Asi, en 2005 un 45% de los MIR—Ped rotaban por centros de salud, si bien la rotacién se
llevaba a cabo se forma muy desigual en cuanto a duracion y periodo de rotacién; mas bien se realizé a
eleccion particular de los distintos servicios de pediatria y/o preferencias del residente En la mayoria de
las provincias no existia la figura el tutor coordinador de Atencidn Primaria, a excepcion de Zaragoza y
solamente en Aragdn, Albacete, La Rioja y Andalucia recibian los pediatras tutores un documento
acreditativo de su labor.

En Castilla la Mancha los primeros datos de rotacidn de los MIR-Ped por Atencién Primaria son de 1999
y proceden de Albacete. En 2005, Toledo se incorpora a la formacién de residentes de pediatria. Hasta
hoy son las Unicas provincias castellano manchegas en las que se realiza formacion. (45)

Recientemente pediatras del Area 11 de Madrid han publicado su experiencia después de 5 afios de
rotacidn obligatoria de residentes de pediatria, que nos animan a seguir con la tarea de la docencia. (46)

Resefiar entre sus resultados, que un 68% de los residentes no conocia el funcionamiento de un centro
de salud antes de la rotacidn. Una vez realizada la rotacion, ésta se adapta a las expectativas de los
residentes, les da mas seguridad para atender a los nifios en las guardias hospitalarias, les orienta y
ayuda a elegir rotaciones del Ultimo afo para aquéllos que no quieren subespecializarse. El 97% de los
residentes reconoce el interés de los tutores y un 100% considera que tienen buena capacidad docente.
Los tutores consideran que esta labor mejora su actividad clinica, les estimula para su autoformaciény a
actualizar conocimientos y les confiere actitudes positivas. El ser tutor les resulta muy gratificante, a
pesar de que la mayor parte (83%) dice que “les quita mucho tiempo”. Ante la posibilidad de tener algin
tipo de compensacion, prefieren tener acceso real a la docencia. Muy importante resefiar que en la
evaluacion de las distintas rotaciones del MIR-Ped realizada por la Unidad de docencia del Hospital, la
rotacién por Atencion Primaria fue la segunda mejor valorada.

Para los autores y sobre todo para los residentes, el primer afio parece el mas adecuado para realizar la
rotacion.
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El hecho de no conocer el funcionamiento de Atencidn Primaria puede ser un condicionante negativo
para el residente, ya que éste puede percibir la rotacion por Atencion Primaria como una sobrecarga en
los saturados cuatro afios de formacion y por otra parte, puede resultarle innecesaria y poco atrayente
si se compara con la pediatria hospitalaria, como concluyeron en su trabajo Bosca y colaboradores. Esta
opinidn es radicalmente opuesta tras la rotacién como ya hemos comentado.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA DEL GRUPO DE DOCENCIA DE LA AEPAP 2007
(NACIONAL/CASTILLA LA MANCHA).

La encuesta se realizd con el objetivo de conocer la opinion de los pediatras tutores y residentes de
pediatria implicados en la rotacidén por Atencién Primaria.

Fue elaborada por miembros del grupo de docencia de la AEPap y canalizada a través de sus
representantes o en su defecto por miembros de la AEPap en las distintas comunidades durante el afio
2007 y como conclusiones se obtuvieron las siguientes:

1. Existe unanimidad de los residentes y pediatras en cuanto a la realizacion de la rotacion de los MIR-
Ped en Atencién Primaria.

2. La mayoritaria participaciéon de los residentes en la encuesta refleja un alto grado de interés por la
misma.

3. La duracién de tres meses es la mas aceptada entre los encuestados, a ser posible dividida en dos
periodos R1y R4.

4. Se observa una opinion favorable de los MIR-Ped en cuanto a la posibilidad de subespecializarse en
Atencidn Primaria durante seis meses en el periodo de R4 (100% Albacete, 57,1% Toledo).

5. Los objetivos prioritarios de los residentes durante la rotacién fueron mejorar su formacién y un
mejor conocimiento del ambito de la Atencidn Primaria.

6. En los estudios consultados queda manifiesto el alto grado de satisfaccién de los residentes en cuanto
a la docencia recibida.

Todas estas conclusiones nos animan a seguir luchando, como venimos haciendo desde hace algunos
afios, por la rotacién de pediatria en Atencién Primaria. Ello redundaria no sélo en beneficio de los
futuros especialistas de Pediatria, también en el nuestro.
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PROPUESTA DE LA AEPAP DE LA ROTACION DE RESIDENTES DE PEDIATRIA POR

ATENCION PRIMARIA.

1. Aunque, de manera operativa, los Centros de Salud acreditados para la docencia MIR en Pediatria
tengan que estar inicialmente ubicados en un drea o distrito en el que exista una Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria, la acreditacién de los mismos se haga de manera independiente a la
docencia MIR en Medicina de Familia.

2. Constitucion de una estructura docente para la docencia MIR de Pediatria en Atencién Primaria
independiente de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. En el documento aprobado se
hace constar la necesidad de realizar un seguimiento y coordinacién de la formacidn de especialistas en
Pediatria y sus Areas especificas durante sus rotaciones por Atencién Primaria de Salud. Para realizar
estas funciones proponemos tres posibles modelos:

a. Unidades Autondmicas de Docencia de Pediatria de Atencidén Primaria vinculadas a las Comisiones de
Docencia de los hospitales de referencia cuyas caracteristicas se adaptarian a las peculiaridades de cada
autonomia y estardn formadas por: responsables de docencia autondmicos, Pediatras de Atencidon
Primaria en su calidad de tutores de residentes y tutores de Pediatria hospitalarios.

b. Comisiones asesoras de las Unidades Docentes Asociadas segun lo propuesto en el texto del grupo de
docencia de la AEPap .

c. Creacién de la figura de un Coordinador para la docencia MIR Pediatria en Atencion Primaria en cada
area o distrito sanitario en paralelo al Coordinador de la Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria.

Las funciones de estas comisiones serian las ya descritas y las de proponer y valorar la acreditacién de
tutores y de Centros de Salud.

3. Rotacidn basica, con duracion de 3 meses siendo el momento adecuado durante el tltimo periodo de
R-2 o al inicio de R-3.

4. Posibilitar una rotacidn avanzada, para aquellos que opten por su "especializacion" en Atencion
Primaria durante al menos 6 meses en el ultimo afio de residencia.

5. Revision del Programa docente al completo, sin que afirmemos que el que hemos propuesto sea el
idéneo, si debiera de tenerse en cuenta a la hora de adecuar esa rotacion por Atencién Primaria.
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6. Reconocimiento oficial del papel de Tutor al Pediatra de Atencién Primaria con documento expreso,
recursos y formacion necesarios para el desarrollo de su labor.

7. Consideracion de la especialidad de Pediatria como especialidad intra y extrahospitalaria y no como
una especialidad exclusivamente hospitalaria

8. Ampliacion de la Comision Nacional de la Especialidad con dos vocales representativos del colectivo
de Pediatras de Atencion Primaria. (47)
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Consideramos la formaciéon continuada una prioridad para lograr la capacitacion que nuestro ejercicio
profesional requiere, tanto en la actualizacién de temas cientificos, como en la adquisicion de nuevos
conocimientos que nos permitan afrontar los cambios que la tendencia demografica (adolescencia,
inmigracién), sociocultural (educacién para la salud, intervencidn comunitaria, técnicas de
comunicacién) y tecnoldgica (informatizacién de las consultas, busqueda de bibliografia y foros
cientificos a través de Internet, etc.) impone. Serd, ademds seglin contemplan los articulos 37 de la Ley
44/2003 de ordenacién de las profesiones sanitarias y el articulo 40 de la ley 55/2003 por la que se
aprueba el Estatuto Marco de Personal Estatutario de los Servicios de Salud, una herramienta
fundamental para la adquisicion de los grados en los que se articulara la carrera profesional.

Actividad docente: de pregrado y postgrado: residentes de Medicina Familiar y Comunitaria y
residentes de Pediatria

Investigacion clinica: La investigacion clinica debe considerarse como una actividad profesional
fundamental para el pediatra, imprescindible para abordar de forma racional y mas eficaz los problemas
de salud propios de la infancia. Deberia ser exigida, promocionada y facilitada desde todas las instancias
de la Administracién Sanitaria, garantizando la disposicién de los recursos necesarios. Es preciso
modificar la situacion actual en la que la pediatria de ap tiene un alto nivel asistencial y escasa presencia
en la investigacion teniendo en cuenta las caracteristicas especificas de la AP que la sitlan en una
posicidn privilegiada para investigar no solo en la enfermedad sino también en salud; no solo de forma
puntual sino en la observacién de los nifios a lo largo de periodos ininterrumpidos y en su entorno
familiar. En AP con frecuencia se aplican resultados de investigaciones realizadas en otros ambitos en los
que se atienden pacientes “ideales” que no responden a la poblacién real; no resulta tampoco
infrecuente la aplicacion “mimética” de resultados de investigacidén en poblacién adulta.

Por ello, sin olvidar sin olvidar la capacitacién para la autoformacién posterior, el Grupo de Docencia de
la AEPap presentd una primera guia con distintas propuestas organizativas que resefiamos a
continuacion:

1. PROPUESTAS ORGANIZATIVAS:

0 La Constitucidn de las comisiones de docencia de pediatria de AP en relacién con la comisién de
docencia del hospital de referencia (de la que formarian parte con un vocal) y las de docencia de
medicina familiar y comunitaria



0 Pediatras Tutores de AP: Seran precisas acreditaciones no sélo de Centros de Salud sino también de
pediatras con definicidon de sus funciones, provisidon de la formacion precisa; criterios de evaluacion y
reconocimiento curricular de su funcion..

0 Comision Nacional de la Especialidad: Es preciso reconsiderar su composicion planteando su
transformacién en especialidad mixta: hospital-AP de la que deberia formar parte como vocal un
representante de la AEPap

O Rotacion basica obligatoria de 3 meses; proponemos ademds una rotacion opcional de 6 meses
durante el Ultimo afio de residencia.

2. Modificacidn de la especialidad: siguiendo el modelo cada vez mas aceptado internacionalmente,

constaria de una etapa troncal de 3 afios. La Pediatria de AP se constituiria en una subespecialidad que
exigiria una rotacién de 1 o 2 afios (segun se estipule en el programa general de las especialidad) con
nuevas opciones curriculares esenciales: Epidemiologia y Salud Publica; Técnicas de trabajo de grupo y
comunicacion; Gestion; Educacidén para la salud individual y colectiva incluida en el ambito escolar;
Bioética y Metodologia de la Investigacion; Evaluacion y gestidon de la calidad. Otras rotaciones por
especialidades afines: Ppsiquiatria- Salud mental infantil; Dermatologia; ORL; Oftalmologia,
Traumatologia, ortopedia y rehabilitaciéon; Formacién en adolescencia y patologia predominante y
seguimiento de poblacién inmigrante.

Todos los nifios tienen derecho a ser atendidos por los profesionales mejor preparados para ello. Y los
pediatras tenemos la obligacion de serlo. (48)
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CONCLUSION.

Los nifios son el principal activo de cualquiera sociedad. Un correcto desarrollo fisico, psiquico y
cultural es fundamental para poder gozar de una sociedad avanzada y responsable.

Por este motivo, la promocion de la salud y una atencion sanitaria de alta calidad para la poblacion
infanto-juvenil deben ser objetivos prioritarios para nuestra sociedad. Hay que sefialar que la mayoria
de las intervenciones que se hacen por mejorar la salud de la infancia y la juventud influyen también
positivamente en la salud de la futura poblacién adulta, ya que los beneficios de las acciones iniciadas
en la infancia se prolongan toda la vida.

La provisién de instrumentos que potencien vivir en salud debe comenzar por un buen abordaje, por
ello el SNS debe establecer como prioridad potenciar la AP de salud y situarla como el nicleo del
sistema, constituyendo el eje central de la planificacidn y la ordenacidn de los servicios sanitarios en
conjuncién con el desarrollo de la reforma de la atencidn especializada.
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ANEXO |I: COMPETENCIAS, FUNCIONES Y OFERTA DE

S=zAVA e lekstpl = = N[ = = =8 VISP, servicio Madrilefio de la Salud. S.G.A.P.- S¢ Programas

Asistenciales. Octubre 2007.

Las enfermeras, en el marco de los servicios del equipo de atencién primaria, y transversalmente a cada
uno de ellos, desarrollan una serie de actuaciones dirigidas a la poblacién que presentamos agrupados
en:

Servicios.
Niveles de Intervencidn.
Intervenciones especificas

A continuacién se definen estos términos:

Servicios: Son agrupaciones de muchas intervenciones que se ofrecen de forma conjunta al usuario y
tienen entidad por si mismos (ejemplo: Atencion al nifio sano seria un servicio, compuesto de muchas
intervenciones paralelas y distintas, por ejemplo: prevencidon de problemas en la alimentacion y
nutricién, prevencion de problemas visuales y auditivos, prevencion de problemas del desarrollo
psicomotor, etc.).

Los servicios son del equipo, aunque de algunas de sus intervenciones sus responsables sean las
enfermeras y de otras sean los médicos.
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Niveles de intervencidon enfermera: Son intervenciones enfermeras que se dan en el desarrollo de un
servicio de equipo y que comparten, metodologias y tiempos similares, lo que permite, en su
agrupacion, medir rendimientos.

* NIVEL I: PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

En este nivel de intervencidn, la enfermera suple a la persona o cuidadores a la hora de realizar un
cuidado (poner un inyectable) o realiza pruebas diagndsticas que requieren manejo de aparatos. La
responsabilidad de la enfermera esta en la accién que lleva a cabo, no en el proceso que se aborda con
la persona, en el que colabora con otros profesionales.

= NIVEL Il: CONDUCTAS GENERADORAS DE SALUD/ ACTIVIDADES PREVENTIVAS

El papel de la enfermera es preventivo o de promocién de la salud. En este nivel la enfermera puede
realizar intervenciones de forma independiente (p.e: fomento de conductas saludables, prevencion de
riesgos...), en cuyo caso asume la responsabilidad de todo el proceso, o intervenciones en colaboracién
con otros profesionales en cuyo caso es responsable de las actividades que desempefia (p.e: deteccidn
precoz de factores de riesgo).

= NIVEL Ill: PROMOCION DEL AUTOCUIDADO

La enfermera detecta y trata problemas que son de su competencia profesional (por ejemplo, la
incontinencia urinaria o las diarreas estivales) y trabaja una intervencién educativa a través del consejo
estructurado, individual y/o grupal para ayudar a los individuos y familias a adaptarse a sus procesos
vitales o a los cambios en el proceso salud-enfermedad.

En este nivel la enfermera es responsable de todo el proceso que trata.
Nivel IV: Seguimiento y control de problemas de afrontamiento y adaptacién

En este nivel la enfermera trata los problemas de alteraciones de la respuesta humana complejos, que
requieren un mayor tiempo de atencién y también es responsable de todo el proceso que trata.
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ANEXO Il: DOCUMENTO DE DISTRIBUCION DE FUNCIONES DE PEDIATRA Y
ENFERMERA DE PEDIATRIA AL AMBITO DE ATENCION PRIMARIA DE BARCELONA

CIUDAD.2006
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Documento de distribucion de funciones de
Pediatra y Enfermera de pediatria al Ambito

de Atencidon Primaria de Barcelona Ciudad

Comité asesor de Pediatria
Josep Bras

Josep M@ Casanovas

Ramén Casanovas

Manel Enrubia

Cristina Gonzalez de la Rubia
Francisca Jurado

Ferran Lopez Cacho
Montserrat Marti

Modesto Masdeu

Beatriz Miguel

Josep Lluis Pi

Anna M2 Solanas

Introduccion

El presente documento es fruto del trabajo y la reflexion de los pediatras y
enfermeras

de pediatria de Atencion Primaria de Barcelona, en base a la propuesta del Comité
Asesor de Pediatria del Ambito de Atencién Primaria de Barcelona Ciudad.

La propuesta del mencionado comité se ha trabajado en grupos focales de pediatras
y

enfermeras de pediatria de todos los Servicios de Atencién Primaria, que han
reflexionado conjuntamente.

Este documento inicia un proceso mas complejo que nos llevara a estructurar de
forma pormenorizada una cartera de Servicios Pediatricos, donde se veran
reflejadas las capacidades y habilidades propias de los Pediatras y las Enfermeras
que

deben desarrollar su actividad profesional al Ambito de Atencién Primaria

de Barcelona Ciudad

En el inicio de la reflexion se han establecido 3 premisas basicas que deben ser
consideradas como la piedra angular de este documento, estas son:

- Tanto el/el pediatra/a como el/la enfermero/a de pediatria tienen un papel
propio en la atencién ala poblacion infanto-juvenil a la Atencion Primaria.

El pediatra y la enfermera de pediatria son los profesionales formados
adecuadamente para atender a la poblacion infanto-juvenil en la atencién primaria.
En

la actualidad estos profesionales, después de afios de ejercicio, han conseguido un
grado

de especializacion y de comprension del medio 6ptimo por desarrollar esta

tarea con eficacia.

- Dar una buena atencién requiere de la interdependencia de ambos
profesionales.

En esta etapa de la vida, a la que dedicamos nuestra actividad profesional,



donde el sujeto de atencién es dual (nifio/familia) la actuacion de ambos
profesionales
en compartimientos estancos puede generar, con facilidad, desconfianza. El respeto
a la tarea del compairiero viene de la confianza, y este sentimiento se transmite a los
nifios y familias. Interdependencia también quiere decir, a nuestro juicio,
cooperacion. Los sujetos de nuestra atencién son Unicos, pero son también
individuos poliédricos y la atencidn a estas multiples facetas requiere de 6pticas
diversas, como las que aportan los pediatras y las enfermeras.
Cuando hablamos de interdependencia lo hacemos desde la vertiente del trabajo en
equipo, entendiendo este como el trabajo complementario. Cuando distribuimos
funciones
hablamos de preponderancia no de exclusividad: por ejemplo, el que indiquemos
gue a la enfermera de pediatria le corresponde la educacién sanitaria o dar
consejos de salud no excluye que el pediatra mantenga la actitud de educar en
sus actuaciones o refuerce los consejos de salud ( previamente acordados) cuando
detecté que es necesario.
- La propuesta describe un marco de potencialidades.
Queremos hacer énfasis que este documento habla de potencialidades, que hacen
referencia fundamentalmente a dos aspectos:

La distribucién de funciones que se propone no es un corse, que
|mp|da la posibilidad de que un profesional realicé una tarea que
no le haya estado asignada, pero tampoco es una excusa para no
realizarla si el otro no lo puede hacer.

Si bien muchas de las actividades propuestas pueden formar parte de la
practlca diaria de muchos equipos, no se puede universalizar su
implementacion, sin modificaciones en la organizacion de los equipos,
formacion especifica y mejora de los equipamientos.
Antes de pasar al apartado concreto de distribucion de funciones, queremos hacer
dos
tltimas consideraciones:
Primera. La adecuada implementacion de este documento permitira, sin
duda, lograr unos Servicios de Pediatria en el Ambito de Atencion Primaria de
Barcelona Ciudad con un grande poder resolutivo.
Segunda. La siguiente distribucion se hace en base a situaciones clinicas en las
que
ambos profesionales interaccionan en la atencion del nifio. Consideramos evidente
gue en la préactica profesional, las situaciones posibles no se limitan
exclusivamente a los apartados que describiremos a continuacion: actividades
preventivas,
patologia aguda o crénica, y que requeriran de una actuacion o seguimiento puntual
gue se hara desde la especificidad propia de cada profesional.

Distribucién de funciones

1. Historia Clinica

La Historia Clinica tiene un unico propietario que es el nifio / familia, no es preciso
considerar este apartado como especifico y propio de ninguno de los dos
profesionales

del equipo. En lo concerniente a los datos no recogidos en el desarrollo habitual

de las consultas (antecedentes, carnés vacunales previos, genograma y otros

datos de interés sanitario), a nivel local y previo consenso, se puede dar preferencia



a uno u otro profesional al mismo tiempo registrarlos, eso no debe comportar nunca
exclusividad.

La realizacion de la anamnesis forma parte de la relacion terapéutica, por este
motivo debe estar llenada el méas pronto posible, dependiendo de las
caracteristicas del nifio y de la familia, se requerira seguramente mas de una
visita.

2. Programa de actividades Preventivas

Debe quedar claro que los dos profesionales del equipo tienen una actividad
propia y relevante en las visitas del programa de preventivas, todo y que la
enfermera pediatrica tiene un mayor peso especifico, en lo concerniente a
actividades y tiempo

dedicado.

No se trata de actuar en compartimientos estancos ni que las actividades solo
pueda realizarlas aquel profesional que las tiene descritas en su apartado, se
quiere dar un orden de preferencia en lo concerniente a la realizacion.

Hay que acordar que le programa de preventivas va dirigido a toda la poblacion
infanto

juvenil, no exclusivamente a nifios aparentemente sanos. Tengamos presente que
puede haber infantes que estén mucho cuidados en un aspecto concreto
(enfermedad

cronica) y al mismo tiempo poco cuidados a nivel integral

_ Pediatra/a

_ Exploracién fisica: Se trata de la aplicacion de todas aquellas

exploraciones por aparatos que determina le programa de actividades
preventivas a la etapa infanto-juvenil, que seguramente requieren

la valoracion y complemento de los cribajes hechos por la Enfermera, eso

no quiere decir repetirlas.

_ Valoracion integral del nifio y familia : Situacion psicosocial, controles

de enfermedades, seguimiento por especialistas y tratamientos.

_ Diagnéstico y seguimiento de alteraciones detectadas.

__Enfermero/a de pediatria

_ Valoracion integral del nifio y familia segin modelo de cuidado

enfermeras. En esta valoracion también estan incluidas las

siguientes actividades de cribaje:

- Somatometria

- Test de desarrollo Psicomotor

- Alimentacién

-TIA

- Visual ( agudeza y vision cromética)

- Screening metabolico

- Valoracion psicosocial

_ Gestion de programa de preventivas y de vacunas.

_ Consejos de salud.

_ Elaboracion de diagnésticos de enfermeria para el seguimiento de las
alteraciones detectadas.

3. Nifios/se con Patologia crénica

Todo y que no hay un alta prevalencia si analizamos cada una individualmente,
en conjunto las patologias cronicas en la etapa infanto-juvenil comienzan a ser
bastante significativas. Hacemos referencia a patologias respiratorias, alérgicas,



endocrino — metabolicas, discapacitadas, disfunciones psiquicas y sociales, etc.
Aunque mayoritariamente tienen un seguimiento especializado, no hemos de
focalizar nuestra atencién solo en su patologia crdnica ya que el nifio se
beneficiara de la actuacion integral del pediatra y la enfermera de atencion primaria.
Por lograrlo deberan adoptar una actitud proactiva en su control y

seguimiento.

Proponemos la siguiente distribucién de funciones por dar respuesta a la atencion
de estos nifios y jovenes.

Como se ha dicho en la introduccion, hay situaciones que no corresponden a
patologia

cronica ni aguda, estas requeriran del seguimiento que cada profesional
determiné.

_ Pediatra/a

_ Control:

- Andlisis situacion actual del paciente y evaluacion de su

evolucion.

- Control del tratamiento.

__Enfermero/a de pediatria

_ Seguimiento:

* Acompafiamiento en la vivencia de la enfermedad al paciente y

familia.

* Elaboracién de diagnésticos de enfermeria posibles y sus

planes de cuidado correspondiendo.

* Dispensacion y control de la utilizacién del material. Actividades
instrumentales de enfermeria: Peso, T/A. Etc.

» Desempefio de los planes terapéuticos.

» Educacion sanitaria.

4. Niflos/se con Patologia aguda

Hay que considerar que tanto el Pediatra como la Enfermera deben resolver
procesos

agudos que le son propios, la atencion a urgencias concretas puede requerir
la actuacion de ambos profesionales al mismo tiempo.

El nimero de consultas y procesos a resolver por parte del Pediatra es mas
elevado que la de la Enfermera, motivo por la que la dedicacién en tiempo a la
atencion

de estos niflos/se debe ser superior.

_ Pediatra/a

_ Resolucién del agudo propio

__Apoyo al agudo de enfermeria cuando haga falta.

_ Atencion telefénica del agudo propio

__Enfermero/a de pediatria

__Resolucién del agudo propio

__Apoyo al agudo del/el pediatra/a cuando haga falta.

_ Gestién consulta aguda telefénica

_ Atencion telefonica del agudo propio

5. Atencién Comunitaria
Actualmente las enfermeras tienen un volumen de actividad superior, debido en
parte



a la implementacion de programas comunitarios de alcance general (Salud y
escuela,

tenemos un hijo, etc), que tienen el origen en diversas administraciones publicas,
esta situacion no excluye el papel de los Pediatras en la atencién a la comunidad,
ambos profesionales deben orientar parte de su actividad cabeza a la atencion a
la comunidad.

6. Coordinacion entre niveles

Por ambos profesionales coordinarse de la manera mas fluida posible con
los diferentes niveles e instituciones sanitarias en su @mbito, es fundamental.
Esta deberia incluir la siguiente propuesta:

- Coordinacion Interna: Aquella que se realiza dentro de la

misma organizacion, se incluyen los siguientes apartados:

Con otros profesionales no pediatricos del mismo EAP, con otros

equipos de Pediatria del SAP, con especialistas, trabajo social,

PASSIR, etc..

- Coordinacion Externa: Aquella que se realiza con otros

organizaciones sanitarias: CSMIJ, CDIAP, EAIA, DGAIA, etc.

7. Técnicas propias de Enfermeria

Por las caracteristicas concretas de la poblacién infanto juvenil, se requiere un

perfil concreto de enfermera pediatrica para realizarlas ( extracciones, ECG.
Inmunizaciones y aplicacion tratamientos parenterales inmovilizaciones Tratamiento
de heridas, etc.).

8. Técnicas comunes pendientes de informe juridico

Hay determinadas técnicas (Extraccion de tapones de cerumen, Exeresis de
molluscum contagiosum, Practicar suturas, etc.), que se pueden realizar a

la Atencion primaria y que actualmente aplican algunos pediatras y enfermeras. La
posibilidad que desde un punto de vista juridico no se puedan asumir por parte de
la enfermera ha generadas dudas entre este colectivo profesional, por este

motivo ha que una valoracion y le informo juridico correspondiente. La aplicacion de
estas

técnicas aumenta la capacidad resolutiva de los equipos y supone una mejora
importante para la poblacion

Barcelona, Abril de 2006



EBEEEERE (TERMINOS, ABREVIATURAS Y DEFINICIONES UTILIZADOS EN

ESTE DOCUMENTO)

Poblacién Infanto-Juvenil: se refiere a nifios/as y adolescentes en este documento comprendidos entre
el nacimiento y la adolescencia.

Atencidn Primaria (AP)
Pediatria de Atencién Primaria (PAP).
Médico interno Residente (MIR)

MIR de Pediatria: MIR-Ped

Enfermeria con habilidades especificas en pediatria (EHP): Enfermeras/os que después de afios de
ejercicio o formacién, han conseguido un grado de especializacién y de comprensién del medio infanto-
juvenil para poder prestar con eficacia atencidn sanitaria a la poblacién infanto-juvenil en Atencidn
Primaria.

Unidad de Atencién Pediatrica o equipos de Pediatria de Atencidn Primaria. (EPAP): Equipos integrados
por pediatras, enfermeras con habilidades especificas en pediatria y apoyo del trabajador social

Programa de actividades preventivas y de promocién de la salud infanto-juvenil :(PSI)

Historia de salud unica: modelo de historia escrita o digital que tiene garantizada la necesaria
confidencialidad que es compartida por todos los proveedores sanitarios y que asegura el acceso a los
datos que le son utiles.
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