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Resumen. Objetivo: Identificar problemasy solucionesala
coordinacion entre los diversos niveles de atencion pedidtrica.

Método: Encuestaa 66% de pediatras de centro de salud (PCS) de
la“gran ciudad de Vaencia' (ciudad+30 km.). Preguntas. 1. Problemas
parala coordinacion PCS-pediatra de hospital (PH), 2. Soluciones, 3.
Numero de nifios atendidos por PCS a dia (NPD), mediay rango.

Resultados: Contesté el 54% de PCS (n=51), 81% de la muestra.

*Problemas; falta: coordinacion (100%), organizacion institucional
(98%), comunicacion (96%), acceso ainformes de consulta externa
(84%), tiempo y movilidad - en horario laboral - del PCS para
coordinacion con el PH (33%), servicio de urgenciay de atencion
continua o Servicio de Urgencias de Atencion Primaria Infantil (SUAPI)
unificado (4%).

*Soluciones: No hay (6%), organizativa global ingtitucional (94%):
Jerarquizar PH+PCS, Reuniones'y protocol os consensuados, Rotatorio
(PCS, PH, MIR-pediatria) por centro de salud y Hospital,

I ntercomunicacién institucionalizada, Asignacion de un tiempo y
movilidad parala coordinacion, en horario laboral del PCS, Limitar €
NPD, Planificar e SUAPI de area hospitalaria.

*Media de NPD: 32 + 8 (rango: 5-100). 92% PCS atendieron >20
NPD, 63% > 30, 17% > 40, 2%> 50. A > 6 km. de la ciudad, no hay
coordinacion y es mayor € NPD (P< 0,02).

Conclusiones: No hay coordinacion PH-PCS. Lamayor distanciaa
hospital aumenta la sobrecargay coincide con falta de coordinacion.
Falta gestion ingtitucional global coordinada.
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which represented 81% of the sample. Problems were identified in
coordination (100%), ingtitutional organization (98%), communication
(96%), access to reports from outpatient clinics (84%), lack of time and
mobility of the HCP (33%), and in the structure of the emergency service
for primary child care (ESPCC; 4%). The suggested solutions were:
None (6%), global institutional organization (94%) by creating a
hierarchy in the HP and HCP, meetings and protocols by consensus,
rotation of HP, HCP and pediatric residents between health centers and
hospitals, ingtitutionalized intercommunication, allotting time and work
mobility to HCP, limiting patients per day and planning ESPCC in
hospitals. The average number of patients per day was 32+ 8 patients/day
(pd), range: 5-100 pd, with 92% of the HCP seeing > 20 pd, 63% > 30
pd, 17% > 40 pd and 2% > 50 pd. At > 6 km from the city thereisno
coordination and the number of patients/day is greater (p<0.02).

Conclusions: Thereis no ingtitutionalized coordination between HP
and NCP. The greater the distance from the city, the greater the overload
and the lower the coordination. Thereisalack of institutional
organization.

Key words: Pediatric coordination. Primary care pediatrics.
Ambulatory pediatric emergency service. Health management. Primary care.

ISTHE PEDIATRIC SERVICE COORDINATED? POLL OF
PEDIATRICIANSIN VALENCIA AND SOLUTIONS

Abstract. Objective: The objective of this study wasto identify
existing problemsin the coordination between the different levels of the
pediatric care system and suggest possible solutions.

Patients and methods: A poll of 66% of the health center
pediatricians (HCP) of the greater metropolitan area of Valencia (city +
30 km) on the problemsin the coordination between HCP and hospital
pediatricians (HP), possible solutions and the number of patients per
HCP per day, including the average and range, was performed.

Results: Answers were received from 54% of the HCP (n = 51),
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Introduccién y objetivos

Laatencion primaria (AP) es cuaquier servicio o atencion
primera que se presta a una persona o colectivo; si nos referi-
mos alasalud o alaenfermedad, podemos decir que la AP es
el servicio que hace de puerta de entrada o que comunicaa in-
dividuo con € servicio sanitario global 2. También se halla-
mado alaAP ¢l portero, primer contacto, o equilibrio entre los
dos objetivos del Servicio Sanitario; optimizacién delasalud
y equidad en la distribucién de recursos®.

ParaBarbara Starfield® la AP es*“laatencidn de primer con-
tacto, continua, global y coordinada que se proporciona a po-
blaciones no diferenciadas segiin & sexo, laenfermedad 0 € sis-
temaorganico”.

Aungue hay Servicios casi exclusivamente orientados alapri-
mera atencion o AP, practicamente ninglin Servicio o
Superespecialidad estd exento, en un momento u otro, de prestar
un servicio de AP, Es por lo que e modelo de AP no es referen
te exclusivo del nivel primario de atencion, sino del sistemaen
Su conjunto4),

La consideracion de | os pediatras hospitalarios (PH) como
especialistas y de los pediatras de centro de salud (PCS) como
generalistasy su adscripcidn ados model os de atencidn con sus
administraciones diferenciadas. asistencia especiaizaday aten-
Cion primaria, no coordinadas entre si, dgjamarginadalaPediatria
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Tabla | Problemas que dificultan la coordinacion
entre PCSy PH
1. Problemas organizativo-institucionales 98%
Ausenciade protocol os conjuntos organizativo/terapéuticos  35%
Ausenciade un sistema de coordinacion institucional 31%
No acceso a exploraciones complementarias (EC) desde CS  12%
No consideracion a PCS como especiaista 10%
Depender de la direccion de AP/no formar equipo con PH 8%
Ausenciade “equipo” de pediatras de AP de &reahospitdlaria 4%
Sectorizaciones dobles 4%
Coexistencia de dos modelos (Ambulatorio y CS) en AP 2%

Derivacion a especialistas no pedidtricosy noaPH desde AP 2%
Programas de especialidad incompletos en: trauma,

oftalmologia 2%
2. Falta de comunicacion entre PH y PCS 96%
En general, no conocimiento personal PH-PCS 45%
Ausencia de sesiones/reuniones conjuntas 3%
Desconsideracion del PH haciael PCS o falta de respeto

mutuo 14%
3. Problemas en la derivacion a la Consulta Externa 84%
Fata/demora en lainformacion desde Consulta Externa 51%
Largalistade espera 25%
Falta de agilidad, accesibilidad /exceso de burocracia 8%
4. Falta de tiempo para coordinarse 33%
Exceso de demanda asistencial en AP 25%
Atrapamiento en CS/derroche tiempo PCS/ausencia serv.

continuo (SUAPI) 4%
Faltade persona auxiliar en CS para burocracialayudaanifios 4%
5. Otros 12%
Falta de colaboracion del PH/de interés-estimulo

ambos (PH-PCS) 8%
Distancia geogréfica 4%

Por centaje de problemas referidos por 51 pediatras de CS

genera en el hospital, lo cua no es bueno, ni paralos nifios, ni
paralos pediatras, ni paralos residentes, aumentalapérdidapro-
gresivadel papel del pediatra generalistaen € hospital y supo-
ne una dificultad artificial afiadida alas barreras o dificultades
naturales paralacoordinacion o armoniadel Gnico servicio glo-
bal de Pediatria que se deberiaprestar a paciente, en nuestro ca-
s0, a nifio y su familia, porque Unico es € nifio, aunque el ser-
vicio sele preste en &mbitos diferentes como el ambulatorio,
el centro de salud (CS), laconsulta privada, €l hospital, el co-
legio, laguarderia o su domicilio®@59),

El temade la coordinacion entre los distintos niveles de aten-
cién®4y laprobleméticasin resolver de la primeraatencion sa-
nitariatras mas de una década del modelo actual de AP, reflgja
da de modo acusado en | as puertas de urgencias hospital arias'>
24 despierta gran interés entre los profesionales como indica
el nimero de trabgjos publicados antigua y recientemente.
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Dadas |as dificultades parala atencin médica coordinadai>#
13, hemos querido identificar qué problemas encuentran y qué
soluciones recomiendan para poder prestar un servicio pediétri-
co coordinado los PCS de Valencia. También hemos querido sa-
ber el nimero de nifios atendidos por pediatray dia (NPD), por
considerarlo importante parala coordinacion.

Material y método
Hemos considerado alos PCS como personas con infor-

macion clave® o expertos sobre el temaaestudiar. En marzo de

1994 se envi6 una encuesta anénima alos 63 PCS censados

en 21 CSdelaprovinciade Valencia, que serecogié en abril del

mismo afio.

Lamuestraelegida (63 PCS) es el 66% delos PCS censados
en “lagran ciudad de Vaencia’ entendida como Vaenciaciu-
dad y su periferia hasta un maximo de 30 km.

Los 63 PCS encuestados son el 48,4% de los PCS censa-
dosen laprovinciade Valenciaeincluyen a 100% (n=37) de
los censados en la ciudad y d 28% de |os censados en pueblos
delaprovincia de Valencia, elegidos a azar de entre [os mas
préximos ala ciudad.

L os pediatras elegidos han sido sdlo los que trabajaban ads-
critosa “modelo de CS’, por lo que hemos desechado una en-
cuesta procedente de un pediatra que trabajaba en un CS pero
que no estaba adscrito a modelo de CS, sino d anterior mode-
lo de ambulatorio.

El censo utilizado ha sido la hojadel listin telefénico de
Vaenciadedicadad “ Servel Vaenciade Saut” delaGeneralitat
Valenciana (edicion 22, octubre 1993), més un CS dela ciudad
con dos PCS, inaugurado en diciembre del 92. El censo utili-
zado incluye un total de 130 PCSy 51 CS. Se telefoned ato-
doslos CS parainformar de los objetivos de la encuestay pre-
guntar €l n° de PCS adscritos en ese momento.

La encuesta consistio en un folio exponiendo lajustifica
cién de su realizacion, un remitey tres preguntas.

128 Enumeralos problemas por orden deimportanciaparati, que
te dificultan una correcta coordinacion del PCS con el PH.

22 Soluciones concretas a esos problemas que se te ocurran
en tu rea de trabgjo.

32 Mediay desviacion estandar de pacientes (visitas mas do-
micilios) que atendiste al dia, durante el Ultimo trimestre de
1993, o dia de maximo y diade minimo (rango).

Se calcul6 la distancia desde cada CS hasta su hospital de
referenciaen laciudad, equiparando estacifra, enlos CS de pue-
blos, aladistanciadel pueblo ala ciudad.

Todos los CS tenian como primer hospital de referenciaa
uno de los cuatro pediétricos del Servicio Vaenciano de Salud
que hay en laciudad, excepto € CSmés algado delaciudad (30
km.), que estaba sectorizado en un hospital comarcal del que dis-
taba aproximadamente 1,5 km.

Por ser las preguntas nes 1y 2 de respuesta abierta, nos he-
mos limitado a transcribir las ideas recogidas, evitando inter-
pretar, pero agrupandolas para facilitar su exposicion. Para ex-
poner los resultados de la encuestaala pregunta n® 3 hemos con-
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Tabla Il  Soluciones para mejorar la coordinacion

entre PCSy PH

1. Organizacion institucionalizada 100%
Solucién organizativa global (Administracion + PCS + PH) 94%

Coordinacion institucionalizada 16%
2. Organizacion de un equipo unitario pediatrico de area 100%
Jefe clinico o del servicio de pediatria de AP de &rea Hosp. 2%
Jerarquizacion (PH+PCS) en pediatria de area hospitalaria 8%
Reuniones periodicas PH+PCS en horario laboral 56%
Protocol os conjuntos: organizat./terap./de investigacion 34%
Unificar sectorizaciones (1 CS/1 solo H de referencia) 2%
Acortar |. espera: seguimiento conjunto, PCS EC, PCS pase CE  14%
Derivacion directaa PH sin pasar por especialistade AP 2%

Guardias de especialidad PCS en H voluntarias, con dialibre 2%
Rotatorio del PCSen H, del PH en CS, MIR-PEDIATRA CS 8%

3. Racionalizar el tiempoy la actividad en AP 3%
“Cauce de tiempo laboral” para coordinac./informac./reciclaje  27%
Estimular/incentivar la calidad asistencia pediatricaen AP 14%

Agilizar burocracia en las derivaciones 10%
Racionalizar demandaa PCS: limite maximo de NPD 8%
Aumentar el nimero de pediatrasen APy H 6%
“Servicio continuo de a. pediatr.” en horario laboral del PCS 4%
Suprimir los “cupos’ en CS, trabajo en equipo de PCS 2%
Plantilla auxiliares de pediatriaen CS (aux.enf.para nifios) 2%
4. Megjorar laintercomunicacion de pacientes 44%

Fluidez y “transporte” de informacion escrita desde H aCS 16%
Listatelefénicaen CS: nombre, teléfono, horario telefénico

dePH 14%
Consensuar hoja de intercomunicacion, hist.clinica, Cartilla
Salud 8%

Comunicacion sobre: ingresados, probleméticos, “interesantes” 6%

5. Mgjorar el conocimiento entre PH y PCS 38%
“Conocerse”, comunicacion y relacion regular entre PCSy PH - 26%
Informar, citar a PCS a sesiones hospitalarias; acudir 12%
6. No existe solucion 6%

Porcentaje de soluciones aportadas por 51 pediatras de CS.

siderado lacifrade 20 NPD, como aceptable2) o sin sobre-
carga, considerando sobrecargados alos PCS que superaban es-
te NPD.

Por otra parte, hemos relacionado € tipo de soluciones apor-
tado por los distintos PCS con lacargaasistencial (en NPD) ala
que estaban sometidos y con la distancia ala que se encontra-
ban del hospital de referencia.

Losdatos de las distancias se obtuvieron através dela Jefatura
Provincial de Trafico y de laguia urbana de Vaencia (edicion
1989). A todos|os CS ubicados en laciudad selesasigno ladis-
tancia aproximada de 1 km hasta su hospital de referencia para
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Tabla Ill  Nifios/pediatra/dia atendidos (NPD)
P.CS N.P.D.
n %  MediatDE Rango

Sin sobrecarga 4 8 195 05 5- 50
Con sobrecarga 4 92 3B 7 7-100

- Sobrecarga >30 NPD 30 63 3% 5 12- 100

- Sobrecarga >40 NPD 8 17 42 5 12-100
Total PCS 48 100 32 8 5-100

poder comparar distancias.

Los resultados los hemos expresado en porcentajes referi-
dosal total del censo utilizado o de encuestas recibidas. Hemos
utilizado lat de Student para comparar grupos pequefios.

Resultados

Se obtuvieron 51 encuestas, que es el 53,6% delos PCS cen-
sados en lagran ciudad. En las 51 encuestas recibidas hay 33
procedentes de PCS de la ciudad, que son el 89,1% de los PCS
censados en laciudad y 18 de PCS de pueblos. La muestra ob-
tenidaincluye a 72% de PCS censados a6 km. o menosy enla
ciudad. Todos menos uno eran pediatras, con formacion viaMIR
el 58% dedllos.

El 100% (n=51) de los encuestados informaron de proble-
mas que dificultan una correcta coordinacion entre el PCSy €
PH o ausencia de coordinacion (ver Tablal). Detodas las en-
cuestas se pueden deducir perjuicios paralos nifios, sus fami-
liaresy paralos pediatras, derivados de lafaltade coordinacién
(100%) e incomunicacion (96%).

Enlatablall serecogen las soluciones concretas para una
correcta coordinacion entre PCS'y PH, aportadas por los PCS
encuestados.

Losresultados ala 3? preguntasobre el NPD en el dltimo tri-
mestre de 1993 se exponen en latabla |1l (Tres encuestas teni-
an la 32 pregunta en blanco).

En cuanto a ndmero méximo de nifios visitados a dia, con-
testaron 36 pediatras (71% del total), refiriendo una media de
48 NPD (DE 13) con un rango entre 26 y 100.

En latabla |V hemos reflgado tres grupos de PCS: los que
adujeron “no ver solucion” aaguno de los problemas (3 PCS)
0 atodos los problemas (otros 3 PCS), los que aportaron solu-
ciones tedricas, aunque no refirieran haber conseguido coordi-
narse Yy los que refirieron haber conseguido coordinarse con el
PH, aunque fuese en alguin caso concreto. Se expone en esta
tablalarelacion de estos tres grupos con lacarga (< 20 NPD), o
sobrecarga asistencial (> 20 NPD), y con la distancia en Km.
al hospital de referencia.

El NPD esmayor en e grupo que se coording, que en € 88%
restante, que no refiere coordinacion, (p < 0,001) y también es
mayor en el grupo que no ve solucion, respecto al total restan-
te (p < 0,005). No hay diferencias, estadisticamente significa-
tivas, en el NPD del 12% de PCS que consigui6 coordinarse,
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Tabla IV  Soluciones segun NPD y distancia en km

al hospital
Solucion PCS NPD Km. distancia
n % XzDE Rango Xt DE Rango
No ven solucion 6 12 40+86 30-56 19+11 1-30

Solucionestedricas 39 76
Sehancoordinado 6 12

30+£66 19-40 3+5 1-30
36+£3032-40 3+2 1-6

comparado con el otro 12% que no vio solucion, pero los PCS
que se coordinaron estaban significativamente (p < 0,01) més
cercanos alaciudad que el otro grupo.

Finamente, la cargaen NPD es significativamente mayor
(p< 0,02) en los pueblos (n=16; x=35; S=7), que en la ciudad,
(n=32, x=30, S=7) y es mayor (p < 0.02) s €l pueblo estaa 25
oméskm, (n=4, x=42, S=9) que s estamas cerca(n=12; x=32,5;
S=4) delaciudad.

Discusion

El 81% de respuestas ala encuestaindica el ato grado de
interés que la coordinacion despiertaentrelos PCS de Valencia.
Laencuestareflejala opinion del 54% de los PCS ubicados en
lagran ciudad de Valencia (ciudad + 30 km), pero, ademés, in-
cluye a 89% delos PCS censados en laciudad, y a 72% delos
censados a6 km 0 menos de la ciudad. Pensamos, pues, que es
una muestra representativa.

El 100% de los encuestados refiere falta de coordinacion en-
treel PHy e PCS, hecho constatado ya por otros autores*511-
13y referido aqui como problemas de falta de organizacion,
de comunicacidn, derespaldo a PCSy de faltadetiempo en su
horario laboral del PCSy del PH, y de falta de movilidad del
PCS en su horario laboral, para dedicar ala coordinacion, jun-
to aun desequilibrio entre ofertay demanda asistencial, que so-
brecargaal servicio pediétrico global, manifestandose por igua
en los dos niveles de la atencidn pediétrica: listas de esperaal
PHy a PCS, fruto de lafalta de gestion.

De laencuesta deducimos que el PCS estaaislado y sin el
respaldo de directores naturales, sin nadie que estimule o com-
prenda que debair al hospital 0 aotros CS a coordinar y/o pro-
tocolizar € trabajo con sus compafieros pediatras. Yano traba-
jacon laenfermera para atender nifios, como hacia antesy el
hospital no le respalda como institucién®11.1427-28): hay un 14%
de PCS que se siente no respetado por & PH'y el 51% nuncare-
cibe contestacion del mismo.

También estaaidado y sin respaldo de lo que podria ser su
equipo natural de pediatras de CS, separados por distintos mo-
delos de AP pedidtrica, cupos, o incluso escuelas de formacion,
y tampoco se conocen entre si, ni alos PH, probablemente por-
queladistanciareal, no es subsanada, por ejemplo, con unaasig-
nacion de un tiempo paralacoordinacion y unaautorizacion de
ciertamovilidad durante ese tiempo, o un estimulo o nexo de
unidn como pudiera ser un jefe del Servicio de Pediatria de
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AP(10—12,25).

Lafdtadeun “cauce’ detiempoy movilidad del PCS, del
que sequejael 33% de los encuestados, estaimplicitaen € 90%
de ellos (recomiendan reuniones etc.). Creemos que esta ca-
renciaes debida, entre otros factores, alafatade un servicio de
urgenciasy de atencidn continua o Servicio de Urgenciasde AP
Infantil (SUAPI) unificado. Bastarevisar labibliografia para
comprender que la puerta de urgencia del hospital pertenece a
ambito de la AP@152) porque el 90% de sus visitas acuden por
iniciativa propiaen buscadel primer contacto, primera atencion
0 AP, pero desde que el PCS esta de continuo 7 horasen el CS,
el incremento de visitasa CS “urgentes’ o no citadas ha sido
progresivo, reservandose los padres el SUAPI del hospital pa-
ra urgencias médicas verdaderas, o para cuando no esta su PCS
de cabecera. Este SUAPI, que interrumpe la consulta del PCS,
hallegado aser del 200% del nimero de nifios citadosy aunque
lamayoriaacuden al PCS como unaurgencia, a igual queen el
hospital, son urgencias psicosociales en busca de un servicio
continuo y solo esporadicamente urgencias médicasi's2),

El 92% de los PCS atendié més de 20 NPD. Aunque en el
presente trabgjo no hemos estudiado &l tiempo dedicado alacon-
sulta, podemos deducir que han faltado horas para atender ade-
cuadamente a los nifios ya que los pediatras creen que se debe
utilizar entre 10y 15 minutos para cada nifio y los padres, seglin
una encuesta de satisfaccion de usuario realizadaen el CS de
uno de los autores, también lo cifran en 10-15 minutos, lo que
situariaentre 5,5y 8,25 horas lamedia de horas de consultadia-
riadel 92% de los PCS, so pena de aumentar su ndmero o ra-
cionalizar la demanda(>18252),

Sorprende de la encuesta las diferencias significativas
(p<0,001) delas medias de NPD, que hay entre los digtintos PCS,
hecho desalentador teniendo en cuenta que los sueldos son idén-
ticos. Esas diferencias del 300% mantenidas afios, dan idea del
abandono de |a pediatria de AP por parte de los directores o la
rigidez del sistemade cupos que dificultalaorganizacion del tra-
bajo en equipo entre los propios pediatras del mismo CS25.29,

Ladistanciafavorece el aislamiento cientifico y asistencial
del PCS™ pues a més de 6 km no encontramos coordinacion,
y amas de 19 km no hay esperanzaen ella, y estan, ademas, més
sobrecargados de NPD, probablemente porque las urgenciasy
la atencion continua, en la ciudad, se reparten entreel CSy la
puerta de urgencia del hospital (152223),

Es estimulante ver como a pesar de la falta de normas para
la coordinacion, el 12% de PCS se coordina, y esta voluntad
de cooperacion, amenos de 6 km resiste mas sobrecargaen NPD
(p< 0,001), que € 88% que no se coordind.

Diversos factores han aumentado el trabajo, empeorando la
calidad del servicio de pediatria de los CSy deteriorando lala-
bor profesional del PCS5252830-31) ghligandole a atender nifios
de 7 a 14 afios, sin aumento de plantilla, ni de remuneracion, a
atender adultos, ahacer €l trabajo de auxiliar de pediatriaque an-
tes hacia la enfermera, sobrecarga burocrética, etc., y a prestar
dos servicios diferentes alavez: servicio acitadosy SUAPI.

Lafaltade coordinacion entre los pediatras del hospital y del
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CS, ocurre por laausencia de respaldo institucional alas préac-
ticas espontaneas que brotan para armonizar la atencion pedia
trica primaria, secundariay terciaria. Seglin los encuestados 'y
otros trabajos publicados la solucion parala coordinacion seria
crear y estimular € uso de estas medidas, a saber:

1. Reuniones periddicas dentro del horario laboral y pautas o
protocol os consensuados de actuacion en lamisma area hos-
pitalaria-24-511-1325 | terapéuticos, de investigacion y orga
nizativos entre PCS'y PH y también entre los mismos PCS.
A titulo de jemplo, las sesiones de admision que se reali-
zan aprimera hora en los hospitales son compatibles con el
horario de consultade los CS.

2. Rotatorio asistencia y docente de | os distintos pediatras por
las diversas unidades de Pediatria de cada &rea de salud: los
PCS por su hospital de referencia, los PH por las zonas de
AP de su hospital y los MIR de Pediatria por los CS. Este
rotatorio deberia atenerse a programas adecuados y serviria,
ademés, para el conocimiento persona y de las posibilida
desy limitaciones de cada subsistemay en pro del respeto
mutuo(Z,]l,27,32)'

3. Sistemadeintercomunicacién institucionalizado en el &rea,
bidirecciona y fluido, que debe ser, fundamenta mente, es-
crito, con unificacion consensuada de toda la documentacion
del &rea, incluidahistoriaclinica, uso habitua del correo, te-
[éfono y fax, hojas de evolucion e interconsulta con dupli-
cado, informatizacion de la historia, directorio con teléfonos
de todo el personal de cada areay sus horarios, manteni-
miento del libro de hospitalizados del CS que obligue ate-
lefonear, y citacion periddicaa PH y a PCSalas activida
des cientificas del drea511.25:34),

4. Asignacion de tiempo para coordinacion delaasistenciaevi-
tando consumir todo € tiempo del PCSy del PH con asis-
tencia, lo queimplicala limitacion del nimero maximo de
NPD citados, laderivacion de pacientessin citaaun SUA-
Pl organizado en cada area hospitalaria, la dotacion de per-
sond auxiliar de Pediatria, unaminimizacion delaburocra:
Cia, evitando lainnecesariay tiempo estructurado pararota-
torio de actualizacion(*59.112531-32)

5. Planificacion delaatencion continuaday urgente pediatrica
del area, por medio de un SUAPI, coordinado con € resto
delaasistencia pedidtrica o prestado por todos los pediatras
de érea, respetando alos PCS que nunca han estado en un
hospital o que llevan afios algjados de él y solucionando €
dialibre de guardia también para el PCS591518-19.25),

6. Planificacion global del equipo de Pediatria de &rea+510-122532);
jerarquizado (un Unico jefe de servicio) o coordinado (dos je-
fes de servicio: de hospital y de AP), con una secretaria Gini-
caque coordine alos pediatras del CS'y del hospital, distri-
buyendo las funciones y responsabilidades de todos los pe-
diatrasy del persona de enfermeriay auxiliar de Pediatria,
optimizando la demanda de atencion por enfermedad y 1a
ofertade control del nifio sano, como se ha hecho en otros
paises®), La Pediatria del centro de salud podriallegar a
ser concebida como una consulta externa del hospital de re-
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ferencia

Lagestion y organizacion ingtitucional que hace depender a
servicio de pediatriade AP de directoresy coordinadores que no
son pediatras, y €l que el PCS esté solo 0 en minoriaen €l equi-
po de AP del CS, dejaal servicio de pediatria de AP abandona-
do al caprichoso albedrio de decisiones tomadas por personas
ajenas ala especiaidad o impuestas por cada direccion. Hemos
de reconocer, en judticia, que también el PCS haencontrado ayu-
day estimulo en profesionales de AP, coordinadoresy directores
de drea, pero la ausencia de una figura responsable que en un
marco geogréfico integre o coordine ambos niveles, esago pen-
diente de organizar y planificar en las dreas sanitarias.

La mayoria de |os encuestados cree necesaria una solucion
organizativa global. Esta solucion, probablemente deba ser po-
liticay pactada entre pediatras y administradores. Nosotros cre-
emos que deberian estar representados todos los implicados en
la cadena de coordinacion de laasistenciaa nifio y su familia,
incluidos los padres de los nifios.

El pediatra de cabecerao PCS es el mejor coordinador de un
equipo multidisciplinar de profesionales cuyo objetivo eslaaen
ciénintegra a nifioy sufamilia. Pero paradlo, lapuertade en-
trada ala Sanidad, es decir la AP debe estar respaldada por la
atencidn hospital arial63239),

Los pediatrasy, en general todos |os que atendemos alos ni-
fios, hemos de centrarnos en [o que nos une, que en definitivaes
el nifio y alejarnos de lo que nos puede separar. Creemos que
lavoluntad de cooperacion, basadaen € respeto mutuo eslacla
ve para la coordinaci ono-11.14.27),

Conclusiones

1. El servicio de pediatriade lagran ciudad de Valenciano es-
ta coordinado por falta de gestién y de guias instituciona-
les parala coordinacion entre los pediatras de Hospital y
de Centro de Salud. Siendo lamés importante de ellaslafal-
ta de un modelo de organizacion del tiempo del pediatrade
Centro de Salud.

2. Hay un desequilibrio o falta de coordinacion entre ofertay
demanda asistencia que origina sobrecarga de pacientes'y
de funciones, conllevando falta de tiempo einmovilidad del
pediatraen el Centro de Salud. Esta sobrecarga se acentlia
con ladistanciaalaciudad y se manifiesta por listas de es-
pera o inaccesibilidad de los nifios y de sus pediatras de
Centro de Salud a Hospital.

3. Alnfatacooperaciony respeto desde d pediatradel Hospitd
hacia el pediatradel Centro de Salud.

4. Esnecesaria una direccion pediatrica que estructure el ser-
vicio de pediatria de atencion primaria (y €l servicio de ur-
genciasy de atencion continua que presta el pediatra del
Centro de Salud).

5. Seimpone una solucién organizativa global pactada con la
administracion.
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