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PROBLEMAS PROFESIONALES DEL PEDIATRA
EN ATENCION EXTRAHOSPITALARIA

M. Hernandez dela Torre

Centro de Atencion Primaria Ofra-Delicias. Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCION

El primer objetivo delaPediatriaes”Lasalud del nifio de maneraintegral” y es
aqui donde lalabor del pediatra de Atencion Primaria (AP) se ve més representada,
con lagran ventagja que éste tiene del conocimiento del entorno del paciente (familia,
colegio, barrio etc.), del seguimiento de su desarrollo desde el nacimiento, conlosmul-
tiples contactos en lasrevisiones del nifio sano etc. Estalabor no hay que dudar, se esta
realizando en nuestro medio por compafieros pediatras con mucha profesionalidad, a
pesar de las muchas objeciones que nos impiden llevarlaa cabo. Con respecto a este
ultimo apartado y aprovechando laocasion como también se veraen mas ocasionesen
el texto, realizo unallamadade atencién ala Gerenciade AP sobre algunos puntos, |os
cuales provienen del sentir general delos pediatrasde AP.

PUNTOS IMPORTANTESDE LA LABOR DEL PEDIATRA DE AP

Tal como se dijo anteriormente, lalabor del pediatra de cara ala Gerenciade
AP, es muy importante por diversos puntos como serian:

— Redlizacién del programadel nifio sano.

— Lacadavez menor derivacion a Hospital paraingresos, consultas, etc. con
la consecuente bajada de gastos.

— Laprevencién enlaedad infantil de enfermedades cronicasdel adulto (enfer-
medad vascular coronaria, HTA, obesidad, hipercolesterinemia, etc...), que
estén ocasionando actual mente tanto gasto sanitario.

— El bajo gasto farmacéutico que ocasiona el pediatra por reglageneral.

Y sin embargo, la sensacion del pediatra, es que no esta siendo bien tratado ni
considerado, |os cupos son elevados, |as demandas cada vez mas agobiantes, existe
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unafaltatotal de apoyo detodo tipo enlacon-
sulta, sobrecarga de papeleo (figura 1), poca
facilitacion dentro del horario de trabajo para
asistir acualquier reunién importante relacio-
nada con la profesion, el grave problema de
lasretribuciones, € desconocimiento delastar-
jetasrealesasignadasetc. .. Quedando todo esto
reflejado en una encuesta realizada entre los
pediatrasde AP en 1998 (Tablal). Por todo lo
dicho anteriormente, se deduce labajada cada
vez mayor del estimulo entodaslasesferasde
dicho trabajo, que acabard minando laimpor-
tante labor de |las personas con més repercu-
sion en lasalud del futuro adulto. También es
preciso remarcar, que uno de los factores que
caracteriza anuestro colectivo que representa
el 57.6% de pediatras colegiados en SantaCruz
de Tenerife, esel alto nivel deformacidny pre-

Figura 1. Exceso de burocracia en la
consulta. ¢Dénde aprendi esto en mi
informacion?

ocupacion cientifica gue nos hallevado a buscar esa formacion continuada con mu-
chasfrustraciones, debidas en gran parte atodos|os problemas anteriormente mencio-

nados.

Tabla|. Encuestarealizada en 1998. Pediatria AP. Santa Cruz de Tenerife

Comentariosmasfrecuentementeen laencuesta

* Disminuir las demandas.
* Mejor remuneracion.

» Ayudaauxiliar en consulta

 Vaorar lacalidad asistencial més que la cantidad.
» Mejorar representacion de la Pediatriaen la Gerenciade AP.

» Mayor facilidad alaformacion continuada.

PROBLEMAS PROFESIONALES DEL PEDIATRA DE AP

Béasicamente podriamos decir que estos problemas se vierten en cuatro pun-

tos:

1) Importantesproblemasretributivos(1): acaecidos basicamente desdelos
acuerdos del 3 de Julio de 1992 entre la Administracion Sanitariay las Or-
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gani zaciones Sindical es méas representativas BOE 2/2/93, siendo aprobados
por el Consejo de Ministrosy como consecuenciade su aplicacion se modi-
ficd el complemento de “productividad fija” quevenian percibiendo los pe-
diatrasy generales, parapasar al pago por tarjetasanitariaindividual (TSI).
En este sistema capitativo seasigno un valor por edades alastarjetas sanita-

rias (Tablall).
Tabla1l. Pago actualizado por tarjeta sanitaria pediatrica
Grupo de edad Clasificaciéon puestodetrabajo
G-1 G-2 G-3 G-4
De0a?2 afos 783 96'5 108'4 113
De 3 a6 afios 771 95 107'2 111°'5
De 7 a 13 afios 34'6 52'6 64'7 69 Pts.

Esto hallevado a varios problemas:
A) Desigualdad retributivaen ocasionesimportantey afavor delosmédicos

generales, con un importante agravio comparativo, cosa que se podria
haber arreglado por partedela Administracion si hubierahabido uninte-
rés, parece paraddjico que seamos|os Unicos profesionales en los que se
exige especiaidad paraobtener laplazautilizandonoslaAdministracién
de propagandapor &l excelente cumplimiento del programadel nifio sano
y sin embargo somos |os médicos del Centro de Salud que menos cobra-
mos.

B) Laimposicion como se dijo anteriormente de un valor dado alatarjeta
sanitariaindividual por laedad en el &mbito general sintener en cuantala
zonaque atiende el pediatra, existiendo indices claros por zonas que po-
drian aplicarse como frecuentacion, indice derotacion, incidenciade me-
dicinaprivada. etc.

C) Latardanza que como estamos todos de acuerdo esta siendo cada vez
mayor, desde que se emite latarjeta sanitaria (formulario realizado en €l
Centro de Salud) y la aparicién como contaje en ndmina, paralosrecién
nacidos podria ser actualmente de 5-8 meses, a pesar de que seglin las
normas delaPresidenciaEjecutivadel Insalud del 7 de Enero de 1998 se
llegaria a pagar con efecto retroactivo, lo cual no se ha hecho nunca.

D) Por otro lado, €l pediatra no cobra por desplazados ni extranjeros, cosa
gue en algunas zonas de laida puede constituir un nimero elevado de
pacientes.
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2) Sobrecargasasistencialesdesmesuradas: General mente por laasignacion
de cupos elevados, yaque seguin €l Real Decreto delibre el eccion de médico
1575/93 el nimero 6ptimo de nifios por pediatra es de 1.250-1.500, sabien-
do por distintos foros de opinién, generalmente encuestas realizadas en va-
rias Comunidades, entre ellas la nuestra, o ideal seria entre 700-900 nifios
por pediatra.

Por otro lado, volviendo alo anterior y teniendo en cuentaque no existe ningiin
tipo defiltraje del control de la entrada de pacientes adiario en la consulta, salvo el
propio pediatra, ya que éste tiene la obligacion de atender a todos | os pacientes que
entren en su consultaestén citadosen el diao nolo estény que segin datos de frecuen-
tacion del afio 1996, |a Gerencia estimaba entonces unafrecuentacion en pediatriade
6’5 visitaspor afio y por nifio, lo que supondriaparaun pediatracon un cupo medio de
1.250 nifios, untotal de 8.125 consultas por afio, teniendo en cuentaque en el afio hay
aproximadamente 230 dias |aborabl es, obtenemos unamedia de 35 consultas por dia.
(Tablalll). Lamayoriadelos pediatras reparten en dos blogques de tiempo, uno de dos
horas que dedican alas visitas del programadel nifio sano, en que lamayoriade los
pediatras ven de 5 a 6 nifios. En un segundo blogue de 3 horas aproximadamente |os
pediatras ven los que solicitan cita en el dia, la demanda, a su vez las urgencias 'y
enfermos que acuden sin citay que van atendiendo como mejor pueden. Esto supone
29 nifios, es decir que en este bloque el pediatra dispone de 6 minutos por nifio (Tabla
V).

Tablal1l. Numero estimado de pacientes atendidos por pediatra AP
Pediatrade cupo medio: 1.250 pacientes 8.125 consultas/afio
Frecuentacion: 6’5 visitag/nifio y afio 35 consultar/dia

Tabla V. Distribucién del tiempo en consulta del pediatra de AP

Horas Atencion en consulta
2 Programadel nifio sano
3 Demandadiaria= 29 nifios= 6 minutos/nifio
2 Descanso, orden papeleo, archivar analitica, informes,

contacto hospital, consulta asistente social, consulta
salud mental, reuniones de equipo, €etc.

é ¢Nifoscronicos?. ;donde?
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En los 120 minutos que restan
del horario laboral debenincluirlos30
minutosdedescanso (s puede), lalim-
piezadel material (Fig. 2), ordenar la
consulta, ver la analitica que va lle-
gandoy archivarla. Avisar a paciente
para una consulta o analitica urgente,
[lamar por teléfono al hospital derefe-
renciaparaconsultar los casos, hablar
con trabajadores sociales, hablar con
los psicdlogos de Salud Mental, reali-
zar informes de peticion de Menoresy
asistir aalgunareunion de equipo, rea-
lizar estadisticay rellenar lashojas de
EDO.

Teniendo en cuentatodo o an-
terior los nifios con enfermedadesim-
portantes como asma, retrasos psico- :
motores, retraso decrecimiento, infec- - Figura 2. Una de las funciones propias del
cionesde orinarepetitiva, etc.., enlas  Ppediatra de AP,
gue por otro lado hemossido muy bien
formados para atenderlas y que reguieren mas tiempo en la consulta programada pe-
riédica ¢en que horario podrén ser vistos?

3) Soledad del pediatradeatencién primaria: (2) Generamente el pediatra
de AP se encuentratrabajando silo en su Centro de Salud, alo sumotieneun
compariero pediatra 'y suele estar en otro turno de horario (Figura 3), por
otro lado lacomunicacidn con los compafieros generales no siempre es sen-
cilla, ya que existen otros intereses. Muchos estamos aimportantes distan-
ciasdelas zonas céntricas, hospitales etc., y por supuesto estamos|localiza-
dos continuamente en horario laboral tremendamente apretado, no existien-
do posibilidad de movilizacion parareuniones, charlas. etc.

Este ai slamiento mas nuestra escasez numérica, unidaalafaltadetiempo pro-
pia de nuestralabor asistencial, dificultala coordinacion con compafieros parareali-
zar actividades conjuntas. Como consecuencialadocenciasigue siendo integradabé
sicamente en los centros hospital arios, |os cuales por reglageneral tiene un total des-
conocimiento delos aspectos fundamental es del trabajo en un equipo de AP, cosaque
intentamos sol ventar en reuni ones como ésta.

Como sugerencias a esta soledad del pediatraen AP, creemos se podrian intro-
ducir algunos cambiosimportantes:

— Mayor representacion y atencion atodas estas necesidades desde la Admi-

nistracion.

N
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— Introduccién de cambios en €l programaMIR, yaque pensamos que lafor-
macion del residente de Pediatria en este aspecto mas generalista esimpor-
tante (3), yaque un pediatra de AP que tenga un cupo de 1000 nifios entre 0
y 14 afos, durante su vida profesional (unos 45 afios), atendera seguin esta-
disticas. 24 cardiopatias congénitas (8% o de RN), 30 prematuros de muy
bajo peso al nacimiento (10% de RN), 3 nifios con déficit auditivo severoy
12 déficit leves (1% Yy 4% respectivamente). Entre 400y 500 déficit visuales
(19’ 7% de nifios mayores 10 afios), 12 epilépticos (4’ 1% menores de 11
anos) y méasde 100 convulsionadoresfebriles, 90 infeccionesde orina (1-3%
devaronesy 3-7% en hembras) delos que aproximadamente 20 serén reflu-
josvesicoureterales, 3fibrosisquisticas (1%), 180 obesos (6%), 210 asméticos
(4-13%). Como se vera en esta exposicion no esté todo, comprendiéndose
inmediatamente que paraatender esto hace faltaunabuenaformacion gene-

ralista.

Por otro lado losresidentes seformarian en
laparte delapediatriasumamente importante como
esel “retodel nifio sano” (4), sabiendo diferen-
ciar lo normal delo patoldgico, 1a“ Pediatria del
desarrollo”, dedicadaestaparteaconocer las cau-
sas de los trastornos madurativos y eliminarlas,
cadavez mas en auge en parte porque lanatalidad
esté siendo mayor en |os estratos sociales menos
favorecidos, estostrastornos madurativosy del de-
sarrollo llevarian a repercusiones a corto plazo
como retrasos psicomotores, amedio plazo como
lainadaptacion familiar, problemas de la conduc-
tay escolaresy alargo plazo inadaptacion social
como ladrogadiccién, a coholismo, etc... Asi mis-
mo €l residente de pediatriaaumentaria sus cono-
cimientos en otras vertientes como prevencion de
enfermedades cronicas que se van forjando desde
lainfancia como la obesidad, HTA, hiperlipide-
mias, €etc., asi como epidemiologia.

Laintroduccion deunarotacion del residente
por la pediatria de AP, daria como resultado la
incorporacion de los pediatras a la actividad do-
cente en su quehacer diarioy también repercutiria
en la actividad investigadora, decir tiene que ac-
tualmente en AP es bastante escasa.

N
‘ PEBIATRA

A F

Figura 3. La soledad del pediatra
de AP.

— Identificacion de nuestras necesidades de formacién continuada (FC) dise-

fladas por pediatras de AP,
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Consecuenciadelostres puntos mencionados antes obtenemosel Ultimoy gran

problemadel pediatrade AP,

4) Faltadeincentivosy estimulosquevan minandoindudablementelacali-
dad asistencial: Todo lo anterior yaclaramente reflgjado, mas algunos obs-
tacul os propios delaconsultaconllevan aunafaltatotal deincentivosy ala
infelicidad del pediatra. Con respecto a este Ultimo gran problema podria-
mos hablar como una de las posibles soluciones en € futuro, de layatan
discutidasobre todo en €l &mbito hospitalario delacarreraprofesiona (CP),
sin embargo y para colmo cuando se habla de ésta en AP parece que es
sinénimade Médico defamilia, olvidandose paravariar quelospediatrasde
AP también tenemos derecho aun modelo de CP. Lacomunidad de Navarra,
ha sido la pionera en aprobar su Ley de CP, sin embargo parece ser hasido
de gran polémicalos baremos que sirven paraascender de nivel, puesto que
sobretodo son dedificil cumplimiento paralosmédicosde AR, yaqueno se
harespetado |a disponibilidad de una parte de lajornada, dedicada a activi-
dad de formacion einvestigacion, con lo cual “se esté pidiendo unaforma-
cién pero no se estén poniendo los medios” (5). Volvemos alo mismo ¢La
pescadilla que se muerde la cola?.
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