
Editorial

Los recursos asistenciales asignados a la población infan-
tojuvenil en Atención Primaria (AP) en nuestro país debe -
rían ser similares en todas las comunidades autónomas,
asegurando la cohesión y la equidad del Sistema Nacional
de Salud. Observamos cómo pocos años después de produ-
cirse las transferencias de la asistencia sanitaria a las auto-
nomías se están generando importantes divergencias que
originan discriminación dependiendo de la región española
donde residan las familias. 

Existen diferencias en la asignación de recursos. La más
llamativa es que no todos los niños son asistidos por pedia-
tras en las consultas de los centros de salud. La proporción de
especialistas en Pediatría y sus áreas específicas contratados
varía mucho de unas comunidades autónomas a otras. Hay
regiones como Baleares, Canarias, Madrid, Murcia y Valencia
donde las plazas de Pediatría ocupadas por profesionales sin
titulación específica suponen entre un 30% y un 50% del to-
tal de plazas de Pediatría en AP1. Los pediatras son los profe-
sionales mejor preparados para impartir cuidados en salud a
los niños y adolescentes3,4, por lo que debería profundizarse
en las causas de su escasez en ciertas comunidades en AP y
priorizarse su contratación en este ámbito. El criterio de con-
tratar pediatras titulados para las consultas del primer nivel
asistencial debería prevalecer para los gestores favoreciendo
el flujo de los pediatras a AP mediante modelos de contrata-
ción atractivos en cuanto a condiciones laborales dignas en-
tre las que destacamos una carga asistencial razonable y ho-
rarios de trabajo que permitan a los profesionales compati-
bilizar la vida familiar y laboral. 

Para incrementar la presencia de pediatras en AP debería
velarse por el cumplimiento, en los planes de formación de

los futuros pediatras, de la rotación obligatoria de tres me-
ses de los residentes de Pediatría por los centros de salud. En
muchos casos, esta formación depende de la voluntad del
tutor hospitalario y es una norma de irregular cumplimien-
to en las distintas autonomías. Asimismo, debería desarro-
llarse la legislación sobre la acreditación de tutores de resi-
dentes de Pediatría en AP, legislación pendiente de concre-
tar en muchas comunidades. 

Respecto a la dotación de Enfermería, destacamos la
gran variabilidad en la dedicación de este colectivo profesio-
nal del centro de salud a la asistencia infantil. Las enferme-
ras pediátricas son escasas en Andalucía, donde menos del
10% de cupos tienen enfermera con dedicación preferente a
niños, y posteriormente en Madrid, donde tampoco hay en-
fermera infantil en el 30-50% de los cupos. En el País Vasco y
Murcia este porcentaje sigue siendo escaso, del 50-70%1. En
el resto del país, la presencia de enfermeras con dedicación
preferente a la infancia se ha considerado una prioridad, de
forma que atienden a más del 90% de los cupos pediátricos
en Castilla y León, Cataluña, Baleares, Canarias y Asturias. 

El adecuado conocimiento del calendario vacunal infantil
vigente, de la lactancia materna y sus dificultades (con una
dedicación especial en el preparto y el postparto inmediato,
asesoramiento y seguimiento posterior), de los programas
de salud infantil y el seguimiento de las enfermedades cró-
nicas más prevalentes hacen a las enfermeras pediátricas
indispensables en las consultas de los centros de salud para
el buen funcionamiento y rentabilidad de los recursos. Cree-
mos que es esencial que existan en AP enfermeras pediátri-
cas trabajando en equipo con el pediatra, ya que el modelo
de enfermera comunitaria con una dedicación mixta (Medi-
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al interés electoralista en cada comunidad, por lo que los
objetivos de las políticas sanitarias se establecen a corto
plazo y con intereses exclusivamente locales. El timón que
debe guiar los pasos hacia la consecución de un mejor esta-
do de salud y una mejor organización de los sistemas sani-
tarios se está perdiendo en aras a los intereses de la clase
política autonómica, por lo que reclamamos una mayor
coor dinación de estos aspectos por parte de la administra-
ción central a través del Ministerio de Sanidad. 

Los niños, sus familias y los profesionales que los atien-
den no tienen las mismas oportunidades en las distintas
regiones. Hay importantes diferencias de unas comunida-
des a otras. Esta situación está generando inequidades
que chocan frontalmente con los derechos y valores de
nuestro sistema sanitario. Se debe trabajar a nivel nacio-
nal para conseguir una cartera de servicios homogénea, en
la que se asegure una atención por profesionales adecua-
damente capacitados (Pediatría y Enfermería), un calenda-
rio vacunal único y unas condiciones laborales dignas. En
suma un impulso y apuesta decidida por la Pediatría de AP.

Desde la Asociación Española de Pediatría de Atención
Primaria, sociedad científica que vela por la salud del niño y
del adolescente, perseguimos mejorar y aunar los aspectos
que podemos abordar como colectivo profesional: la forma-
ción9,10, la docencia11, la investigación12 y el desarrollo profe-
sional de sus asociados, todo ello orientado a la mejor aten-
ción de nuestros pacientes. Como asociación defendemos la
necesidad de alcanzar amplios consensos que permitan un
desarrollo de la Pediatría y que aborden los problemas deri-
vados de los cambios sociales.

Ofrecemos nuestra disponibilidad para colaborar con el
diseño y mejora de la asistencia sanitaria a la edad pediátri-
ca como expertos en este trabajo que día a día nos ocupa,
nos ilusiona y nos satisface5,6. Los niños, sus familias y los pe-
diatras se lo merecen. 
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cina de Familia/Pediatría) desarrollado ampliamente en An-
dalucía y Madrid no ha dado la respuesta deseada a las ne-
cesidades de la población infantil. Apostamos por el modelo
de asistencia propuesto por la Asociación Española de Pe-
diatría de Atención Primaria (AEPap) con Unidades Básicas
de Pediatría en los Equipos de Atención Primaria, integradas
por pediatra y enfermera con dedicación exclusiva a los ni-
ños, complementándose y compartiendo la asistencia a las
familias5,6. Nuestros gestores deberían apoyar este modelo,
ya que la atención proporcionada por una enfermera con
formación específica y aptitudes para el trabajo con pobla-
ción infantil garantiza unos mejores resultados en salud.

En cuanto a la vacunación oficial, mientras que en la
Unión Europea se busca un calendario vacunal único, en
nuestro país disponemos de calendarios vacunales variados
dependiendo de los asesores regionales y prioridades de in-
versión de cada Consejería7. Como ejemplo de esta diferen-
cia, un niño residente en Madrid o Galicia estará protegido
frente a la enfermedad invasora por neumococo desde el
sistema sanitario público, prestación no ofertada al resto de
niños del país. 

Señalamos diferencias salariales intercomunitarias sien-
do las comunidades autónomas más desfavorecidas en este
aspecto Andalucía, Cataluña y Navarra. En todas las comu-
nidades hay una retribución fija y una retribución variable,
complementos o incentivos. Los conceptos que se incluyen
en esta retribución variable son tan dispares que hacen muy
difícil su descripción y, por lo tanto, la comparación salarial
real entre las comunidades. Asimismo, el concepto carrera
profesional que se ha vinculado a los salarios es diferente en
cuanto a valoración, interpretación y cuantía en las distintas
comunidades. Este debería ser un concepto vinculado a la
vida profesional y equiparable en todo el estado, de forma
que aunque se cambie de comunidad el nivel de carrera pre-
valezca.

La asignación de recursos informáticos para los profesio-
nales tampoco es la misma encontrando importantes res-
tricciones en el acceso a Internet en Andalucía, Galicia, La
Rioja y Valencia8.

Los aspectos organizativos del trabajo dependen, desde
las transferencias, de las distintas Administraciones Auto-
nómicas y es ahí donde encontramos un gran escollo por la
escasa relación con los gestores y el poco interés demostra-
do por conocer nuestros puntos de vista, opiniones y pro-
puestas de mejora. 

Observamos con preocupación cómo el diseño de las lí-
neas estratégicas de los sistemas sanitarios está supeditado
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