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1. INTRODUCCIÓN 

 

La pediatría de AP proporciona una asistencia sanitaria eficiente, próxima a los niños y sus 

familias, teniendo en cuenta las características de su entorno, partiendo de una visión global 

de la medicina en la que el objeto fundamental no es la enfermedad sino la atención a la 

población infantil en todas sus etapas. A las consultas de pediatría acude más del 90% de la 

población infantil.  

Este modelo de atención ha contribuido decisivamente a la mejora del estado de salud de la 

población pediátrica, que se ha traducido en una disminución de la mortalidad infantil, 

disminución de las tasas de incidencia de las enfermedades infecciosas prevenibles por las 

vacunaciones, disminución de las hospitalizaciones de los niños, aumento de la supervivencia 

de enfermedades antes mortales, junto a una percepción del estado de salud en población 

infantil buena o muy buena, situándose la calidad de vida de la población infantil por encima 

de la media europea, teniendo en cuenta que el pilar fundamental en el que se ha sustentado 

este logro son los profesionales asistenciales. Sin su concurso no hubiera sido posible 

conseguir el nivel de calidad actual del Sistema de Salud.  

En nombre de las Asociaciones que representamos, defendemos el modelo actual de 

Pediatría de Atención Primaria (AP) con pediatras en el primer nivel asistencial, atendiendo a 

un cupo de niños y formando parte del equipo de atención primaria. El fundamento de este 

modelo es asegurar la continuidad asistencial, elemento primordial que buscan los pacientes 

cuando acuden a nuestras consultas.  

El pediatra de AP es por su formación, por su posición respecto del niño y su familia y por la 

proyección social de su trabajo, el elemento clave en la atención a la infancia. Distintos 

trabajos demuestran que el pediatra es el profesional más adecuado como primer contacto del 

niño con el sistema sanitario. Además los Pediatras de Atención Primaria tienen también un 

papel decisivo en la gestión de los recursos y como proveedores de pacientes a la consulta 

hospitalaria.  

Sin embargo, y a pesar de que más de dos tercios de los pediatras trabajamos en los centros de 

salud contribuyendo decisivamente a la calidad de la asistencia infantil, nuestras condiciones 

laborales se caracterizan por el aislamiento, la sobrecarga asistencial y las dificultades de 

conciliación de la vida familiar y laboral, que se está poniendo de manifiesto en una huida de 

los especialistas recién formados a otras opciones laborales. Sabemos que desgraciadamente 

son pocos los que desarrollarán su trabajo en el primer nivel asistencial por falta de formación, 

motivación y conocimiento.  

En los últimos años, diferentes foros, tanto de ámbito sanitario como social (sociedades 

científicas (SSCC), Colegios profesionales, agrupaciones de pacientes, sindicatos, gestores 

sanitarios, profesionales, etc…) han debatido sobre la situación global del futuro sanitario y en 

particular de la situación de la Pediatría de Atención Primaria (PAP), ofreciendo diferentes 

soluciones y dejando constancia de ello en la bibliografía. También las Sociedades pediátricas 

de Castilla y León lo han hecho en diferentes informes (1,2,3) 



El contexto profesional ha cambiado, el contexto social también es diferente, y esta situación 

hace necesario debatir y ofrecer soluciones nuevas, que busquen el adecuado equilibrio entre 

las necesidades de usuarios y profesionales, para que el sistema pueda ofrecer siempre los 

máximos niveles de calidad posibles en cada una de las interacciones que se producen en el 

contexto sanitario, es por ello necesario actualizar y priorizar las actuaciones contenidas en los 

documentos elaborados por las Sociedades Científicas representantes de los pediatras de 

atención primaria de Castilla y León, informes remitidos en 2008, 2014 y 2016 a la Gerencia 

Regional y que detallaban la problemática actual de la Pediatría de Atención Primaria en 

nuestra Comunidad con propuestas de mejora. 

Este documento pretende por tanto ofrecer soluciones a problemas ya conocidos del primer 

nivel asistencial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. LA ATENCIÓN PRIMARIA 

La Atención Primaria de Salud (AP) asienta sus bases en el Real Decreto 137/1984 de 11 de 

enero sobre Estructuras Básicas de Salud y la Ley 14/1986 General de Sanidad de 25 de abril 

estableciendo su estructura organizativa con Áreas y Zonas básicas de salud (ZBS), centros de 

salud (CS) y Equipos de Atención primaria (EAP) (4, 5) 

Esta ley establece: 

1. Universalización de la asistencia sanitaria e Igualdad sustancial de toda la población en 

cuanto a prestaciones sanitarias, en el acceso y en el régimen de prestación.  

2. El marco territorial, organizativo y funcional del SNS: 

a. Cada Comunidad Autónoma ha creado un Servicio de Salud integrado, que se coordina 

a nivel estatal en el Sistema Nacional de Salud (SNS).  

b. En cada territorio se delimitan y constituyen las Áreas de Salud (formadas por varias 

ZBS-zonas básicas de salud- con su centro de Atención Primaria correspondiente así 

como el Hospital de referencia. La gestión corresponde a la Gerencia Provincial  

c. Dos niveles asistenciales: Atención Primaria y Atención Hospitalaria (AH).  

Las funciones desarrolladas por los profesionales de la Gerencia Regional de Salud están 

reguladas por la Ley 44/2003 de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, la Ley 55/2003 

sobre el Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud, la Ley 2/2007 del 

Estatuto Jurídico Personal Estatutario del Servicio de Salud de Castilla y León, el RD 1030/2006 

por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el 

procedimiento para su actualización, y otras normas de la Comunidad.  

Las funciones básicas de la AP son: 

1. Oferta de servicios sanitarios asistenciales (médicos de familia, pediatras, enfermeros y 

auxiliares de enfermería, matronas, odontólogos, higienistas, psicólogos, fisioterapeutas) y no 

sanitarios: unidad administrativa y trabajadores sociales. 

2. Relación con la comunidad. Actividades comunitarias y educación para la salud (EPS). 

3. Docencia e investigación: pregrado y posgrado. 

4. Organización y gestión. Conjunto de actuaciones dirigidas a orientar la atención y los 

servicios al ciudadano, así como las correspondientes a organización interna y coordinación 

con las estructuras de gestión del sistema de salud. 

En Castilla y León la actividad dependiente de la Gerencia Regional de Salud está determinada 

por:  

- La Ley de Ordenación del Sistema de Salud de Castilla y León.  

- La ley de Salud Pública y Seguridad Alimentaria de Castilla y León.  



- La ley de derechos y deberes de las personas en relación con la salud y su desarrollo y 

aplicación a través del Plan de garantía 2007-2011.  

- Las líneas de actuación prioritarias en materia de salud para el Gobierno de Castilla y León.  

- El IV Plan de Salud que se constituye como referencia de la planificación estratégica de salud 

de nuestra Comunidad Autónoma, cuya evaluación debería permitir avanzar en un mayor 

conocimiento del nivel de salud de los castellanos y leoneses y de los factores determinantes 

del mismo, con una vigencia de ocho años. 

La descentralización del Sistema Nacional de Salud ha permitido un acercamiento de la 

administración sanitaria a la población, así como mayores posibilidades de autonomía en la 

gestión, pero al mismo tiempo plantea el reto de mantener las características del sistema: 

universalidad, igualdad, financiación pública y equidad (Ley General de Sanidad, 14/1986 de 25 

de abril). Estos y otros principios relacionados con la coordinación están recogidos en la LGS, y 

la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud (6), que 

concretan los instrumentos de colaboración y establecen la composición y funciones del 

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), “con la finalidad promover la 

cohesión del Sistema Nacional de Salud a través de la garantía efectiva de los derechos de los 

ciudadanos en todo el territorio del Estado”. Esta última cuestión es especialmente importante 

en nuestra Comunidad, caracterizada por su extensión geográfica, el envejecimiento y la 

dispersión de su población. 

Han transcurrido más de 30 años desde la reforma sanitaria que dio origen al actual modelo de 

atención primaria y en estas décadas la AP en España ha logrado ser reconocida como una de 

las mejores del mundo; también ha logrado indudables éxitos en la mejora de la salud de la 

población, universalidad, gratuidad en el momento del uso, buena accesibilidad, elevado nivel 

de prestaciones y una importante mejora en el nivel científico-técnico de sus profesionales (7) 

Pero también a lo largo de estos años, han ido apareciendo nuevos retos para el Sistema 

Nacional de Salud (SNS), como son entre otros: el progresivo crecimiento de la población, el 

incremento de las enfermedades crónicas, el aumento en las cargas de trabajo de los 

profesionales, la necesidad de mejorar la coordinación asistencial y las nuevas tecnologías. 

Es necesario potenciar el primer nivel asistencial para adecuar la dotación de recursos de AP a 

los nuevos retos planteados por el contexto social y profesional, tanto desde el punto de vista 

de nuevos recursos como desde el punto de vista de posibles nuevos modelos de organización 

de los recursos existentes actualmente. Otros aspectos a revisar son, el porcentaje del gasto 

sanitario público en AP por habitante que se ha mantenido en los últimos años en cifras en 

torno al 14% del gasto sanitario total o los recursos asignados a AP vs AH tradicionalmente 

inferiores. 

Hay mucho margen de mejora en el desarrollo de las potencialidades del primer nivel 

asistencial, tanto de su capacidad de intervención sobre la prevención, promoción y cuidados, 

como sobre las posibilidades de tratamiento. Del mismo modo se hace necesario revisar las 

políticas dirigidas a conseguir mayor visibilidad y proyección de los profesionales. Contamos 

con una estructura organizativa necesitada de mayor flexibilidad y capacidad de adaptación. 



El Sistema Nacional de Salud cuenta con un total de 144.012 médicos y 175.638 enfermeras, 

con una razón enfermera/médico de 1,5. La Atención primaria cuenta con 35.271 médicos y 

29.288 enfermeras. La densidad de profesionales por cada 1.000 habitantes se mantiene en 

cifras de 0,77 médicos en atención primaria y de 1,9 médicos en atención especializada (el 

doble). Respecto a la pediatría de atención primaria, según datos del SIAP (Sistema de 

Información de Atención Primaria 2017), Castilla y León cuenta con 281 plazas de pediatría, 

con un porcentaje de feminización del 80,07% el 2º más elevado de España (por detrás de 

Navarra), y el número de TSI de 896 (916 en Medicina de Familia), frente a la media de 1018 en 

España. 

Castilla y León es una de las Comunidades de España en que más veces se visita al médico de 

AP por año, así en 2017 encontramos  una media de 6,58 visitas por habitante, siendo la 

frecuentación en pediatría de 5,42, mientras que las medias de España son de 5,07 y 4,94 

respectivamente (8) 

En los últimos años se ha producido una importante mejora en la posibilidad de acceso de los 

ciudadanos a los servicios ofertados en AP. Esta deseable y necesaria mejora en la 

accesibilidad de los ciudadanos, presenta también sus inconvenientes: inadecuación, 

hiperfrecuentación, inmediatez, saturación, masificación, disminución del tiempo medio 

dedicado a cada usuario. 

En este escenario la atención primaria precisa cambios orientados a conseguir que los 

profesionales y usuarios mejoren tanto las expectativas laborales como de salud 

respectivamente en el marco del sistema público de salud de Castilla y León. 

Los grandes retos del Sistema; financiación, disminución del número de profesionales 

disponibles, aumento de los pacientes crónicos, nueva orientación del sistema, nuevos roles, 

conciliación de la vida profesional y laboral, atención rural, entre otros, necesitan escenarios 

flexibles y dinámicos para dar adecuadas respuestas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. LA PEDIATRÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA 

Desde el inicio de la AP, la pediatría ha estado presente en los centros de salud para ofrecer 

atención integral a la población infantil y sus familias, desde el nacimiento hasta la 

adolescencia. La pediatría es, por tanto, uno de los primeros contactos de este grupo de edad 

con el sistema de salud. 

La Pediatría se define como la medicina integral del periodo evolutivo de la existencia humana 

desde la concepción hasta el final de la adolescencia (9). Su ámbito de actuación discurre 

desde los cuidados generales en la salud (Pediatría preventiva), pasando por la asistencia 

médica integral y continuada del niño enfermo (Pediatría clínica) y no olvidando el entorno del 

niño, tanto sano como enfermo, y sus interrelaciones (Pediatría social). 

La Pediatría de AP proporciona una asistencia eficiente y humanizada, próxima al niño y a su 

familia, teniendo en cuenta las características de su entorno y partiendo de una visión global 

de la medicina en la que el objeto fundamental no es la enfermedad sino el niño en todas sus 

etapas. Contribuye a los buenos resultados en salud de nuestra población infantil y está 

considerada una conquista social (10). 

La ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesión y Calidad del SNS, BOE 29/05/2003 en su artículo 

12, enumera las prestaciones de la AP citando de forma independiente las atenciones y 

servicios específicos relativos a la infancia y a la adolescencia (6).  

Según la Comisión Nacional de Especialidades Médicas, la especialidad denominada Pediatría y 

sus Áreas Específicas se define como “la medicina integral del periodo evolutivo comprendido 

desde la concepción hasta el fin de la adolescencia“. La pediatría se desarrolla en dos grandes 

áreas (área clínica y área de Salud Infantil) y su campo de acción comprende:  

- los cuidados del niño sano: Pediatría Preventiva  

- la asistencia médica integral, total y continuada al niño enfermo: Pediatría Clínica  

- cuanto atañe al niño sano y enfermo en sus interrelaciones individuales y en la comunidad 

con el medio físico y humano en que se desarrolla: Pediatría Social.  

En la denominación se hace mención a las “áreas específicas” o subespecialidades pediátricas, 

originadas por la necesidad de actuaciones formativo-asistenciales especializadas en 

determinadas edades y en ámbitos concretos de diversos aparatos o sistemas del organismo 

del niño. En la actualidad existen en la Asociación Española de Pediatría (AEP) 19 áreas 

específicas siendo una de ellas la Atención Primaria. 

En España la asistencia pediátrica se desarrolla tanto en los hospitales como en la Atención 

Primaria. El Pediatra de hospital deberá atender aquellos problemas que por su complejidad 

no puedan resolverse en el primer escalón sanitario. Los Pediatras de ambos niveles 

asistenciales deben coordinarse para establecer criterios de derivación y protocolos actuación, 

realizar actividades formativas y asegurar el adecuado seguimiento de los pacientes. 



Actualmente en la Comunidad de Castilla y León la asistencia pediátrica comienza con el 

nacimiento y termina a los 14 años en atención primaria, mientras que en el ámbito 

hospitalario es variable y se considera edad pediátrica, según hospitales hasta los 16-18 años 

de edad. 

En general, según se recoge en las publicaciones científicas, la infancia es percibida de forma 

errónea, como un grupo de población con escasas necesidades y pocos problemas de salud, 

que precisa poca atención y recursos, lo que condiciona la planificación de servicios. 

Realmente se trata de un periodo de desarrollo muy vulnerable, tanto desde el punto de vista 

físico como psicosocial, y que responde positivamente a factores protectores, por lo que 

resulta preciso abordar la infancia como una etapa de la vida con necesidades y problemas de 

salud específicos (10). Asimismo no debemos olvidar el componente de “inversión en salud” 

que van a tener todas las actuaciones llevadas a cabo en la edad pediátrica, ya que los niños de 

hoy serán los adultos del mañana. Además, la atención en la consulta pediátrica nos ofrece 

una ventana de acceso a la población joven y adulta. 

El pediatra, por sus competencias, es un especialista altamente resolutivo trabajando en el 

primer nivel asistencial, modelo que se ha considerado como el más coste/efectivo (11,12). En 

un estudio publicado en BMJ, se pone de manifiesto que, en términos comparativos, la 

mortalidad infantil en el Reino Unido, donde decidieron eliminar la presencia de pediatras en 

los centros de Atención Primaria, es más alta que en otros países europeos y que con una 

adecuada atención en el primer nivel asistencial (AP), las muertes por enfermedades como 

neumonía, enfermedad meningocócica y asma se podrían haber evitado. (13)  

La AEP describe como en los años setenta, la mortalidad infantil en nuestro país era cuatro 

puntos superior que en el Reino Unido. Tras eliminar la presencia de pediatras en los centros 

de Atención Primaria las tasas de mortalidad han dado un vuelco y la española se sitúa dos 

puntos por debajo de la inglesa. 

Esta situación ejemplifica que una asistencia pediátrica potente y cualificada permite adecuar 

los recursos humanos y que cualquier intento de disminuir la eficacia del sistema va 

indudablemente en detrimento de la salud infantil, y de manera inmediata genera un 

incremento de los costes sanitarios.  

Por tanto el modelo de pediatría actual necesita mantenerse debidamente actualizado y 

encontrar las áreas de mejora que el sistema permite. 

La Pediatría de AP se ve afectada por los problemas  que afectan a la AP en general, al ser 

parte integrante de la misma, pero la Pediatría tiene particularidades y problemas intrínsecos 

inherentes a su cometido profesional y a la población a la que atiende y, aún más, la pediatría 

de AP de Castilla y León presenta problemas específicos propios de nuestra Comunidad  como 

la dispersión y el aislamiento, el uso inadecuado de la figura del pediatra de área... 

Por tanto la atención primaria pediátrica atraviesa dificultades en todo el territorio nacional, si 

bien con distinto grado de afectación según comunidades. En España hay 6.400 plazas de 

pediatría creadas en los centros de salud de titularidad pública o concertada. En el año 2010 

Sánchez Pina y cols. realizaron un análisis comparativo de la situación de la asistencia sanitaria 



a la población infantojuvenil en AP en las distintas comunidades autónomas españolas (14, 15, 

16) y encontraron que hasta un 30% de plazas están ocupadas por médicos no pediatras, sobre 

todo en Baleares, Canarias, Madrid, Murcia y Valencia.  

En la encuesta PAPE (Panorámica de la Pediatría de Atención Primaria en España) realizada por 

la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria en 2013, encuentran que es una 

profesión altamente feminizada, 1 varón por cada 3 mujeres, con la mitad de los profesionales 

por encima de los 50 años. Solo la mitad de los profesionales tienen turno fijo de mañana y en 

cuanto a las preguntas sobre satisfacción profesional solo la mitad de los profesionales dice 

sentirse contento en su trabajo (17). 

En 2018 la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (AEPAP) ha publicado una 

nueva encuesta sobre la situación de la Pediatría de Atención Primaria que actualiza estos 

datos. Los resultados muestran que las plazas ocupadas por médicos no especialistas en 

Pediatría son el 25,1%, existiendo diferencias importantes entre comunidades siendo en 

Castilla y León  del 8,4% (18). 

En el debate de estos problemas tenemos que remarcar que la organización de la atención 

pediátrica presenta aspectos de mejora importantes para poder dar respuesta a las demandas 

de asistencia sanitaria de la población infantojuvenil en nuestra Comunidad, con los recursos 

disponibles y cada día más escasos, motivo por el cual se requieren cambios organizativos de 

calado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN 

 
a) Demografía y características del territorio  

Castilla y León es la Comunidad Autónoma con mayor superficie (94.223 km2). Está compuesta 

por un total de 9 provincias y 2.239 municipios. El transporte terrestre dentro de la comunidad 

se ve dificultado por la orografía y el tipo de carreteras (aún no están comunicadas por autovía 

todas las capitales de provincia). Según datos del Instituto Nacional de Estadística, la población 

global referida a 1 de enero de 2016 es de 2.454.455 habitantes (entre 0-14 años es de 

297.996 y entre 0-17 años, 358.304), dispersos en una amplia distribución geográfica. El 

número de nacimientos en 2016 fue de 16.675 (INE). Si algo define demográficamente a la 

comunidad es la dispersión y el envejecimiento. 

Con datos del año 2017, el 51% de la población de Castilla y León se localiza en municipios de 

más de 20.000 habitantes, lo que supone un aumento de un 5% respecto al año 1981. Estamos 

ante una población fundamentalmente urbana (un total de 1.243.582 habitantes), 

concentradas en 15 municipios que apenas suponen un 0,7% de todos los municipios de la 

Comunidad.  

El 43,8% de la población castellano-leonesa vive en los 9 municipios de más de 50.000 

habitantes que podríamos considerar como las mayores áreas urbanas, un aumento ligero 

respecto al año 1981. A pesar de la importancia de la población urbana y su concentración en 

torno a las principales capitales y centros industriales tradicionales, cabe remarcar el 

significado geográfico que la población no urbana o rural conserva aún hoy en día en Castilla y 

León, especialmente en el rango de población de municipios situados entre 1.000 y 10.000 

habitantes, un total de 243 que agrupan al 25,6% de la población.  

En la actualidad (2017) los municipios de menos de 1.000 habitantes, un total de 1981 

suponen el 88,1% de todos los términos municipales de Castilla y León, pero apenas aportan 

un 17,8% de la población. 

b) Despoblación y envejecimiento  

La proyección de población menor de 17 años para nuestra Comunidad hasta el año 2025, 

según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE; herramienta inebase), muestra una 

situación demográfica con tendencia decreciente. 

c) Principales problemas de salud de la población pediátrica. 

Mortalidad e indicadores de salud  

La tasa de mortalidad infantil es similar a la media nacional y muestra una clara tendencia 

descendente en los últimos 10 años. Datos provisionales del INE para 2014 la sitúan en 2.58 

por cada 1000 nacidos (2,89 en el total nacional). Otros indicadores del nivel de salud 

muestran datos excelentes (agua potable, saneamiento, cobertura vacunal >94%, 

desnutrición…). 



Para una adecuada planificación de los recursos hay que tener en cuenta varias cuestiones 

epidemiológicas que se han consolidado en los últimos años:  

1. Aumento de grupos de población con situación socioeconómica desfavorable, que empieza 

a repercutir en aspectos de salud infantil: malnutrición, deficientes condiciones ambientales en 

el hogar (pobreza energética, higiene...).  

2. “Reaparición” de enfermedades infecciosas (tuberculosis, brotes de sarampión y tosferina, 

casos de difteria...).  

3. Aumento de la supervivencia y de las necesidades asistenciales de niños afectos de 

enfermedades crónicas. En 2013, según datos del SNS el porcentaje de niños entre 7 y 8 años 

con sobrepeso y obesidad era de casi un 43%. Otros procesos como los onco-hematológicos, 

respiratorios o neurológicos y mentales también precisan de recursos y cuidados.  

4. Ampliación de la edad pediátrica hasta los 18 años, tal y como recoge el II Plan Estratégico 

Nacional de Infancia y Adolescencia 2013 -2016 (II PENIA) aprobado por Acuerdo de Consejo 

de Ministros de 5 de abril de 2013.  

d) Situación de la Pediatría de AP en Castilla y León 

- Déficit de Pediatras 

Desde hace años no se cubren en su totalidad las ausencias de los pediatras en permisos 

reglamentarios como vacaciones o bajas laborales, debido a los importantes ajustes 

económicos que ha sufrido la Atención Primaria de nuestra región y a la insuficiente formación 

de especialistas en pediatría, debido a una planificación errónea, cubriendo esa asistencia con 

la acumulación de esa tarea a los compañeros, lo que supone la masificación de las consultas y 

la disminución de la calidad en la atención a los niños. 

Desde nuestro punto de vista, las claves que explican esta situación son varias:  

 No se forman suficientes médicos especialistas en pediatría para cubrir las 

necesidades, algo que desde hace años se viene denunciando por sociedades 

científicas y sindicatos médicos, lo que evidencia la falta de previsión por parte de 

responsables políticos y de gestión sanitaria. 

 Falta de inversión pública en Atención Primaria con deterioro de las condiciones 

laborales de los pediatras, masificación de las consultas que no permite dedicar el 

tiempo que precisa cada uno de los pacientes y escasez de enfermeras dedicadas en 

exclusiva a pediatría. Muchos pediatras abandonan y los nuevos especialistas que se 

forman no optan por la atención primaria debido a las penosas condiciones de trabajo. 

Los pediatras recién titulados se quedan en su mayoría en los hospitales y los órganos 

gestores de la Administración no se preocupan por hacer atractiva la Atención 

Primaria ni se hace el más mínimo esfuerzo por captar a estos profesionales a un 

ámbito maltratado y poco valorado.  

 Escasa convocatoria de Ofertas de Empleo Público (OPE) y Concursos de traslado 

durante los últimos años. 



 Una incorrecta distribución de profesionales. Desde las sociedades científicas se lleva 

años advirtiendo sobre el uso indiscriminado e irregular de la figura del Pediatra de 

Área y el mal dimensionamiento de los cupos pediátricos. 

 Falta de adecuación de las plantillas a las necesidades reales, tanto hospitalarias como 

de Atención Primaria, que dificulta la reorganización de los recursos. 

 El incremento de puntos de difícil cobertura como pueden ser las zonas rurales.  

 La tasa de reposición de los pediatras es muy baja, ya que con los nuevos pediatras 

que salen vía MIR no se cubren las jubilaciones de un año, a lo que hay que sumar el 

déficit acumulado en los últimos años.  

 Otro tema inquietante es el recambio generacional a la vista de la tendencia de los 

últimos años donde sólo 2-3 de cada 10 residentes de Pediatría que terminan por año 

elegirán la AP como destino laboral. Estas cifras no solo son insuficientes para cubrir la 

demanda actual en AP, si no que de aquí a 10 años no se podrá asegurar la cobertura 

de futuras jubilaciones (19, 20,21) 

- Profesionales no especializados en plazas de Pediatría  y plazas de 

difícil cobertura. 

Según la encuesta realizada en 2018 por la AEPap (18) en Castilla y León, al igual que en otras 

comunidades, se permite que la asistencia en plazas de pediatría la realicen otros médicos 

que no poseen la titulación de pediatra. En nuestra comunidad esta situación afecta sobre 

todo a las zonas rurales. Hay algunas provincias en las que el porcentaje de plazas sin pediatra 

es especialmente llamativo: 14% en Ávila, 13% en León (cerca del 30% en el Área del Bierzo), 

30% en Segovia y 45% en Soria aunque si se realiza el análisis por provincias los resultados son 

muy diferentes (Bierzo y Segovia 30% y 45% en Soria), teniendo además en cuenta que en 

nuestra Comunidad existen en estos momentos plazas no ocupadas por ningún profesional. 

Otros datos de interés reflejados en la encuesta son el alto porcentaje de pediatras de Área 

(28%, segunda en porcentaje tras La Rioja, pero la primera en números absolutos con 76 

pediatras de área) y la edad de los pediatras, con edad mayor a 55 años del 30% de los 

profesionales (18)  

- Castilla y León y las categorías de Pediatría  

Castilla y León es la única Comunidad Autónoma en la que están unificadas las categorías de 

Pediatra de Atención Primaria y Pediatra de Hospital. Este hecho provoca problemas como: 

 La movilidad de profesionales fijos en el Sistema Nacional de Salud, debido a la falta de 

homogeneización de categorías con el resto de Comunidades. 

 El acceso a un puesto fijo, ya que los ejercicios de las oposiciones no se adecúan al 

perfil de Atención Primaria.  

- La figura del Pediatra de Área  

En la resolución que crea esta figura se justifica alegando que en algunas zonas básicas de 

salud (sobre todo rurales) no existe una población suficiente que justifique disponer de un 

pediatra. La resolución dispone que puedan agruparse en dos o más zonas para poder 



disponer de un pediatra. Este asume tareas de consultor y la realización de los controles de 

salud, con muy precario apoyo de enfermería (22)  

Las Asociaciones de Pediatría opinamos que el perfil de contratación laboral de Pediatría de 

Área debería haber desaparecido de toda España. Las comunidades en las que sigue existiendo 

ese tipo de profesionales son: La Rioja, Castilla-La Mancha, Cantabria, Asturias, Andalucía y 

Castilla y León. 

En Castilla y León, la tendencia ha sido al aumento de esta figura. Según la encuesta de la 

AEPap 2018, casi el 30% de las plazas de pediatría de atención primaria corresponden a esta 

figura pasando de un 26% en 2014 según datos de la SEPEAP, APAPCyL y SCCALP, a un 28% en 

2018. 

Esta figura fue concebida como un apoyo a los Equipos de Atención Primaria para dar 

cobertura pediátrica ocasional y asesoramiento y supervisión a los médicos de familia y 

asegurar ciertas prestaciones sanitarias, principalmente el desarrollo de las actividades 

programadas para la población infantil, en las zonas básicas de salud en las que no se 

dispusiera de médico pediatra.  

Sin embargo, paulatinamente las funciones de la categoría de Pediatra de Área de Atención 

Primaria han ido asimilando las funciones de Pediatra de Equipo, hasta alcanzar una práctica 

identidad funcional, siendo buena muestra de ello el hecho de que los Pediatras de Área 

también desarrollan las actividades no programadas y de consulta a demanda directa, 

conllevando además en muchos casos la responsabilidad de la atención sanitaria que deriva de 

la asignación de tarjetas sanitarias, e incluso dándose la situación irregular de atender una sola 

Zona Básica de Salud que reuniría los criterios demográficos suficientes para justificar la 

presencia de un pediatra de EAP.  

En nuestra Comunidad la situación actual es que la mayor parte de las (escasas) plazas de 

nueva creación son de área a pesar de no cumplir con los criterios de la normativa, además de 

encontrarse en una situación de precariedad laboral y discriminación respecto a los Pediatras 

de Equipo, con cargas de trabajo inasumibles, desplazamientos que restan disponibilidad, 

aislamiento laboral, etcétera, con el consiguiente perjuicio asistencial a la población. 

Los problemas asociados a esta figura son: 

La población asignada en muchas ZBS alcanza la población óptima para dotar al equipo de un 

pediatra de plantilla, es decir las 600-800 TIS.  

La Resolución del 23 de julio de 1998 justifica la creación de una pediatría de área cuando los 

Equipos de Atención Primaria y sus correspondientes Zonas Básicas de Salud rurales no reúnan 

los criterios demográficos pertinentes, en este caso se podrán agrupar dos o más zonas para 

que un médico pediatra desarrolle su labor. Por tanto se está incumpliendo la norma en 

bastantes casos, con el detrimento en cuanto disponibilidad del profesional pediatra en 

cuestión, que sólo está a tiempo parcial.  

Se da además la circunstancia de que el Pediatra de Área no tiene definidos cupos óptimos, 

mínimos ni máximos (de hecho no tiene TIS asignadas en la mayor parte de los casos) por lo 



que la adjudicación de población o número de zonas básicas es arbitraria, a criterio del 

Gerente de turno.  

Plazas con demarcación exclusiva en una Zona Básica de Salud.  

En estos casos el pediatra funciona a todos los efectos como un pediatra del EAP, es decir 

atiende a pacientes que pertenecen a una única ZBS, con cupos altos y el profesional no se 

desplaza a otros centros, realizando las funciones propias de un Pediatra de Equipo y no de 

apoyo a ningún Médico de Familia.  

Esta circunstancia enmascara las verdaderas necesidades reales de plazas de pediatras de EAP 

y desvirtúa nuevamente el espíritu con el que fue creada la figura del pediatra de área.  

Un ejemplo manifiesto de esta tendencia es la presencia de Pediatras de Área en equipos 

urbanos o núcleos rurales con elevada población pediátrica o la intención de algunos Gerentes 

de asignar plazas de Pediatras de Área en Puntos de Atención Continuada urbanos.  

De forma generalizada, con alguna excepción, el complemento retributivo de las TIS (tarjetas 

sanitarias) que tiene asignadas el pediatra de área no le son remuneradas, ni a él ni a ningún 

médico de familia del equipo. La explicación dada en las distintas Gerencias de Atención 

Primaria consultadas, es que el pediatra de área no tiene derecho al mencionado 

complemento retributivo porque no se contempla la adscripción directa de TIS, sino el 

complemento en productividad fija según el número de ZBS asignadas: dos, tres o más de tres.  

Las funciones de los pediatras de área exceden en la gran mayoría de los casos de las que les 

son inherentes a su puesto.  

Los pacientes menores de 14 años atendidos por los pediatras de área tienen o deberían tener 

un médico de familia asignado, el cual debe prestar atención médica en primera instancia al 

paciente. En el caso de que el médico de familia necesite asesoramiento para el adecuado 

diagnóstico y seguimiento del paciente, es cuando debe solicitar la participación del pediatra 

de área correspondiente. Sin embargo esto actualmente es excepcional; los pacientes acuden 

al pediatra de área directamente sin intermediación del médico de familia, para consultas de 

cualquier tipo, además de cumplir con sus funciones específicas como son los programas de la 

cartera de servicios, la educación sanitaria, campañas de vacunación y actividades de 

promoción de la salud. Todo lo anterior lo debe realizar en parte de su jornada laboral, porque 

la otra parte la debe seguir realizando en otra ZBS y otra parte viajando. De forma excepcional 

el pediatra de área únicamente cumple las funciones que le son propias. 

La tendencia actual cuando la población pediátrica crece en una determinada ZBS no es crear 

una plaza de pediatría de EAP, sino incrementar en una segunda e incluso en una tercera 

pediatría de área ese EAP.  

En la misma línea de confusión con lo que representan los pediatras de área, está el creer que 

se corresponden en el ámbito pediátrico a la figura del médico de área, figura creada en 

nuestra Comunidad como personal de refuerzo a los médicos de familia de los equipos, 

asignándoles labores de cobertura de ausencias y sustituciones de otros pediatras, así como 

trabajo exclusivo en puntos de atención continuada.  



La asistencia médica del pediatra de área incluye en bastantes casos la atención urgente.  

En este caso la norma reguladora antes aludida lo deja claro: el pediatra de área debe prestar 

asistencia médica tanto ambulatoria como domiciliaria con carácter programado, siendo el 

médico general del niño, el que preste la atención sanitaria urgente, tanto ambulatoria como 

domiciliaria.  

 Plazas de Pediatría de Área ocupadas por médicos de familia.  

La contratación de médicos de familia en plazas de pediatra de área para trabajar de 

“pediatras” de pacientes que ya tienen un médico de familia asignado es verdaderamente una 

perversión del sistema y habitualmente desconocida por las familias. 

Al margen del comentario particular que esto pueda suscitar, la titulación requerida según la 

base Tercera de la Resolución del 28 de julio, es la del título de Especialista en Pediatría. La 

falta de dicha titulación impedirá inexcusablemente efectuar el nombramiento. Una vez más 

se incumple la norma.  

Planificación arbitraria de las plazas de Pediatría de Área.  

Las plazas se organizan sin criterios de dispersión geográfica de las zonas implicadas, lo que 

redunda en mayores tiempos de desplazamiento del profesional con la consecuente menor 

disponibilidad del mismo.  

Precariedad laboral del pediatra de área  

Otras consideraciones que pueden hacerse de la dificultad del trabajo del pediatra de área son 

la inadecuada retribución de estos profesionales, con labores y cargas de trabajo similares a 

los pediatras de EAP (Equipo Atención Primaria), pero con diferencias considerables en este 

concepto.  

No existe una cobertura económica real de los desplazamientos que deben efectuar, ni se 

tienen en cuenta los seguros ante la mayor siniestralidad a la que se ven sometidos como 

consecuencia de la dispersión geográfica de muchas ZBS.  

Las consultas en muchos consultorios rurales están escasamente equipadas y con poca o 

ninguna colaboración del personal de enfermería de los equipos en la realización de las 

actividades programadas del pediatra,  

Todos ellos son ejemplo de las dificultades con las que tropiezan a diario estos profesionales 

repercutiendo negativamente en su labor: 

- La asignación de tareas que no le son propias, sumado a la masificación en algunas consultas, 

teniendo que realizar desplazamientos a las distintas zonas básicas, supone una sobrecarga 

asistencial que dificulta la prestación de una asistencia de calidad y la adecuada programación 

de las actividades preventivas.  

- En estos casos en los que el pediatra de área asume la atención directa de los niños, ésta no 

se realiza a diario, debido a los desplazamientos a varias ZBS, con una asistencia a tiempo 

parcial que no puede garantizar la continuidad asistencial propia de la atención primaria.  



- Gran desmotivación de los profesionales por la continua falta de consideración a su trabajo, 

agresión a sus condiciones laborales y pérdida significativa y progresiva de sus retribuciones en 

mayor medida que otros trabajadores públicos.  

- La dificultad para realizar las funciones formativas, docentes e investigadoras dentro del 

horario laboral, en mayor medida que otros profesionales.  

- El aislamiento y la dispersión dificultan en mayor grado la coordinación con otros pediatras y 

con otros profesionales (enfermería, pediatras de hospital...), lo que redundará una vez más en 

una peor calidad asistencial. 

- Sustitución de las ausencias o permisos reglamentarios. Acumulaciones  

Según la encuesta AEPap de 2018 en Castilla y León se sustituye menos del 25% de los días de 

ausencia, siendo habitualmente excepcional, lo que incluso provoca que permisos para 

formación sean denegados, dificultándose la actualización necesaria en la profesión médica. 

En función de los documentos publicados por diferentes grupos de consenso y organizaciones 

nacionales sobre los criterios de calidad asistencial, es clara la recomendación de que el nivel 

de sustitución en Atención Primaria por ausencias del médico habitual, por enfermedad, 

formación continuada, vacaciones, días de libre disposición, asuntos familiares, etc., garantice 

estos parámetros organizativos de calidad, por lo que en la mayoría de las ocasiones, este nivel 

de sustitución debería ser del 100%.  

La razón de que sea ineludible la obligación de sustituir radica en que la actuación facultativa 

es nominal y guarda correspondencia con un cupo de pacientes de cuya atención es 

responsable, que le ha elegido en función del Real Decreto de libre elección de médico y por el 

que se le remunera; el tamaño de los cupos está en función de los criterios que la 

administración ha considerado determinantes para establecerlos, por lo que supone un 

perjuicio a los usuarios que el tamaño de estos cupos se vea alterado bruscamente porque 

no se proceda a la suplencia de los médicos ausentes.  

- Falta de incentivos para las plazas de difícil cobertura  

En Atención Primaria, las plazas rurales, y las pediatrías de Área son las más afectadas por la 

falta de pediatras. En la actualidad no hay ningún tipo de incentivo (económico, puntos por 

tiempo trabajado para oposiciones o concurso de traslados, integración en redes y proyectos 

de investigación, formación y docencia…).  

A día de hoy no se percibe por los pediatras que los concursos de traslados sean una realidad 

consolidada en cuanto a periodicidad anual y oferta de todas las vacantes. Esto hace que se 

rechacen estas plazas en sucesivas convocatorias de oposiciones, ya que los candidatos 

prefieren seguir siendo interinos a obtener una plaza en propiedad sin perspectiva realista de 

movilidad a medio plazo.  

 

 



- Mal diseño y cálculo de los cupos pediátricos 

El tamaño de los cupos pediátricos en Castilla y León presenta grandes diferencias entre las  

distintas zonas básicas de salud, con un sistema rígido que dificulta la reorganización de las 

cargas de trabajo entre profesionales y que supone la masificación en algunas consultas, 

teniendo además en cuenta que las Sociedades Pediátricas aconsejan cupos máximos de 800-

1000 pacientes, pues la sobrecarga asistencial dificulta la prestación de una asistencia de 

calidad y la adecuada programación de las actividades preventivas. 

Resulta preocupante en la última reestructuración de la Atención Primaria, con la aprobación 

de la normativa para reequilibrar la carga de trabajo entre los facultativos de los centros 

rurales y urbanos, de abril de 2014, no se abordaran los cupos óptimos para los pediatras de 

Atención Primaria.  

- El aislamiento y la dispersión con dificultades de coordinación  

Los centros de salud cuentan habitualmente con uno o dos pediatras y son excepcionales los 

centros con 3 o más pediatras, dificultando las labores de coordinación con los pediatras de 

otros centros de salud y con los pediatras del hospital. 

- Sobrecarga asistencial 

En estos momentos nos encontramos con una sobrecarga asistencial debida a múltiples 

factores:   

- Aumento de los ratios por profesional debido a la escasez de los mismos y necesidad 

de acumular cupos de los compañeros  

- No adecuación de los cupos según zona geográfica y perfil poblacional  

- Desequilibrio de cupos entre profesionales, incluso en un mismo centro de salud  

- Escasa libertad de gestión de agendas por parte del propio profesional  

- Escaso tiempo de atención por paciente (citas cada 5-7 minutos)  

- Sobrecarga de tareas derivadas desde atención hospitalaria (recetas inducidas), 

burocratización excesiva (certificados, informes de salud,...),  

- Protocolos y programas de seguimiento no actualizados,  

- Escasa comunicación con profesionales de otros niveles   

- Cultura de accesibilidad ilimitada (la salud como bien de consumo), sin medidas de 

control y organización adecuadas, para problemas que en ocasiones no requieren 

realmente contacto con el sistema sanitario, generando una utilización desorganizada 

e ineficiente de los servicios sanitarios, junto a una importante sobrecarga de los 

profesionales. 

- Jornada anual, retribuciones y carrera profesional  

- En Castilla y León, pese a haberse superado las condiciones de crisis económica que 

argumentó el Gobierno para aumentar la jornada anual (pasando de 35 a 37,5 horas 

semanales) y congelar sueldos y carrera profesional, ninguna de estos retrocesos se 

han recuperado.  



- La aplicación del decreto de jornada adicional no se ha hecho por igual en todas las 

Áreas e incluso con diferencias dentro del mismo Área; en algunos casos no se ha 

aplicado el decreto, en otros se han hecho ponderaciones variables y diferentes para la 

cobertura de ausencias de los distintos profesionales en un mismo centro de salud.  

- En esta situación los Pediatras una vez más han sido los más perjudicados, con 

ponderaciones inferiores a otros profesionales en algunos casos, doblando por 

completo la consulta del compañero en el caso de centros de salud con 2 pediatras e 

incluso acumulando la consulta de más de dos compañeros en centros con 3 o más 

pediatras así como desplazándose a varias Zonas Básicas de Salud en la misma jornada 

en los casos de Centros con un solo pediatra, lo que supone una carga asistencial que 

impide una adecuada calidad de atención. 

- En cuanto a las retribuciones los pediatras de Atención Primaria sufren una situación 

de agravio económico respecto a otros profesionales de su mismo nivel asistencial y 

con iguales o incluso menores cargas de trabajo y responsabilidad. En el caso de los 

pediatras de Área esta situación se hace aún más penosa, lo que se traduce en una 

gran desmotivación de los profesionales por la continua falta de consideración a su 

trabajo, agresión a sus condiciones laborales y pérdida significativa y progresiva de sus 

retribuciones en mayor medida que otros trabajadores públicos.   

- Obligatoriedad de la presencia de Pediatras en algunos Puntos de 

Atención Continuada (PAC).  

La atención urgente pediátrica está cubierta, de forma similar a los demás tramos de edad, en 

un primer nivel asistencial por los médicos de familia que realizan atención continuada en los 

PAC, y en un segundo nivel por los servicios de pediatría hospitalarios.  

Las consultas que se han establecido, con muy diferente criterio, en diversos PAC con 

obligatoriedad de presencia de pediatras en ellos (modelo que no existe en ninguna otra 

Comunidad), suponen una mal entendida accesibilidad que, aunque muy bien aceptada por la 

población, repercute en una menor calidad en la atención así como en una disrupción del 

seguimiento del niño por parte de su pediatra habitual.  

Esos niños tienen un pediatra que diagnostica y trata su patología crónica y la consulta a 

demanda a diario y un hospital de referencia para la patología aguda urgente. La creación de 

PAC exclusivamente pediátricos ha supuesto una experiencia negativa en los lugares en que 

está implantado: es una consulta a demanda, sin cita previa, para hiperfrecuentadores que 

utilizan mal el sistema sanitario y para “patología” banal.  

El modelo de PAC con personal de pediatría utiliza a un profesional deficitario como es el 

pediatra de atención primaria, lo que empeora la calidad de la atención, más aún cuando se le 

obliga a atender esa consulta de PAC tras atender su consulta ordinaria, y sin el descanso 

adecuado.  

- Descanso post-guardia  

En general las gerencias de Atención Primaria no autorizan la libranza tras las guardias. Esto 

desincentiva a trabajar en AP a pediatras jóvenes interesados en mantener competencias del 



pediatra de hospital mediante la realización de guardias en el/los hospitales de su Área de 

Salud. 

Tampoco se respetan los descansos entre jornada en los casos de las guardias de Atención 

Continuada de los cuatro PAC existentes en la Comunidad. 

- Dificultad para realizar nuestras funciones formativas, docentes e 

investigadoras dentro de nuestro horario laboral 

La sobrecarga asistencial dificulta realizar estas funciones, que obliga a prolongar nuestra 

jornada de trabajo más allá de las 37,5 horas semanales establecidas legalmente. A esto se une 

la escasez de recursos formativos específicos para los pediatras.  

La formación ofertada a los pediatras de atención primaria por parte de la administración es 

muy escasa, enormemente variable en sus contenidos y la asistencia a la misma se nos limita 

constantemente, a pesar de ser uno de los pilares para reducir la variabilidad en la práctica 

clínica y para alcanzar estándares de excelencia.  

La investigación en atención primaria en general y en pediatría en particular, es una asignatura 

pendiente, entre otros motivos debido a que la totalidad del horario se dedica a las tareas 

asistenciales, sin que los gestores responsables se hayan preocupado de reservar tiempo a lo 

largo de la jornada laboral para este fin.  

Esto lleva implícito que cualquier iniciativa investigadora conlleva la dedicación de tiempo al 

margen de la jornada laboral, que nunca se ha computado.  

- Escasa participación en la Gestión  

Los especialistas en Pediatría debemos seguir siendo el primer contacto del niño y adolescente 

con el sistema sanitario, por ello queremos estar presentes y ser consultados en la toma de 

decisiones que afecten a la salud de los niños de Castilla y León. Resulta urgente la regulación 

de sistemas de participación de los pediatras de Atención Primaria en la toma de decisiones en 

el ámbito sanitario a todos los niveles del mismo, con la intervención de los profesionales en la 

gestión, organización y funcionamiento de la actividad asistencial, en todo su alcance. 

Sin embargo, no se han desarrollado cauces para la participación de sus profesionales, a 

diferencia de la atención hospitalaria. El ejercicio profesional de los médicos se ve así expuesto 

directamente al peso de decisiones de gestión que, en muchos casos no contemplan la 

repercusión que aquéllas pueden tener en el proceso asistencial. Esto hace que, en muchas 

ocasiones, los profesionales se sientan desmotivados y desvinculados de los objetivos de la 

estructura asistencial, lo que tendrá repercusiones negativas en la calidad asistencial. En este 

sentido nos parece operativa y deseable la figura de Coordinador Pediatra del Área en el 

equipo directivo de cada Gerencia de Atención Primaria, que ejerza como coordinador de 

nuestro colectivo como ya existe en otras Comunidades.  

 

 



- Situación de la enfermería pediátrica  

Según la encuesta de 2018 de la AEPAP, en la mayoría de las provincias de Castilla y León la 

enfermera debe atender a varios cupos de Pediatría, e incluso en Ávila y Soria, atiende 

simultáneamente a alguno de adultos.  

A pesar de la creación de la especialidad de enfermería pediátrica en 2005, la repercusión de 

esa nueva especialidad en la asistencia infantil en Atención Primaria es nula. La enfermería con 

especialidad pediátrica se ve abocada a trabajar únicamente en el hospital, ya que no se 

puntúa el tener esta especialidad en los baremos de los concursos de AP, solo se puntúa si 

tienen la especialidad de familia y comunitaria, con formación no específica en pediatría. 

- Escasa rotación de MIR de pediatría en Atención Primaria  

El número de pediatras que se forman vía MIR es insuficiente para cubrir las necesidades 

asistenciales en el momento actual en Atención Primaria en Castilla y León. 

Analizando lo ocurrido en los últimos años, descontados los residentes que retornan a su 

comunidad autónoma de origen para ejercer, 1 de cada 4 residentes no opta por trabajar en la 

sanidad pública. De los que sí lo hacen solo 2-3 de cada 10 eligen AP como destino laboral. En 

el análisis realizado por APAPCyL  sobre opciones laborales de los pediatras al finalizar el 

periodo MIR, en Castilla y León entre 2014 y 2017 finalizaron 92 MIR de pediatría, de los cuales 

únicamente el 28,5% optaron por AP, el 26,5% por contratos de guardias y urgencias en 

hospitales y el 35% AH. Un 10% optaron por seguir en formación (cursos, másteres…) 

 La rotación de los residentes de pediatría en los centros de salud es una parte esencial de la 

formación de los futuros pediatras y una vía fundamental para atraer a los mismos hacia la 

Atención Primaria. La Orden SCO/3148/2006 de 20 de septiembre, aprueba y publica el 

programa formativo de la especialidad de Pediatría y sus Áreas Específicas que incluye una 

rotación obligatoria por atención primaria durante un periodo de 3 meses, tiempo claramente 

escaso, por tanto la formación de los MIR de Pediatría es fundamentalmente hospitalaria, en 

tiempo y orientación profesional. Durante los cuatro años de residencia, el contacto con la AP 

está limitado a un periodo muy corto, que ronda el 5% del tiempo del total de sus rotaciones 

por diferentes servicios y subespecialidades. 

Resolver este desequilibrio parte del reconocimiento de la Pediatría de AP como un área de 

capacitación específica, ya que las habilidades y capacidades necesarias en este campo no se 

adquieren desde la generalidad clínica de la formación que se ofrece en la residencia 

hospitalaria de Pediatría. 

El último Programa Oficial de la Especialidad (POE) de Pediatría y sus Áreas Específicas incluye 

un documento anexo, la “Guía orientativa de conocimientos para la realización del plan 

formativo aplicable a las rotaciones de residentes de Pediatría y sus áreas específicas por 

centros de salud acreditados a tal fin”. Desde la Asociación Española de Pediatría de Atención 

Primaria (AEPap) se consideró la necesidad de desarrollar y ampliar dicha guía. 

Así en el año 2010 publican el “Programa de formación. Área de capacitación específica en 

pediatría de Atención Primaria” y posteriormente la “Guía abreviada para la rotación del 



residente por Pediatría de AP”30. Ambos documentos pretenden ser herramientas de apoyo y 

orientación, para guiar tanto la formación del residente de Pediatría como del pediatra de AP 

en ejercicio, teniendo como objetivo alcanzar las competencias específicas que se precisan 

para trabajar en el primer nivel asistencial. Estas quedan recogidas también en el primer 

“Currículum Europeo de Pediatría de AP publicado en el año 2014”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. PROPUESTAS DE MEJORA 

 

PROPUESTAS CON CARÁCTER INMEDIATO 

1. Recursos humanos  

1. Separar las categorías de Pediatra de AP y Pediatra de hospital.  

Respetar las categorías profesionales diferenciadas de pediatra de AP y de pediatra de hospital 

en las oposiciones autonómicas y nacionales según el Real Decreto 184/2015, de 13 de marzo, 

dejando un periodo de transición para que PAP que en este momento, como consecuencia del 

último traslado, tiene su plaza en propiedad en hospital, sin desear trabajar en este ámbito, 

puedan volver a Atención Primaria.   

2. Convocar oposiciones y traslados anuales en AP.  

 Priorizar el tiempo trabajado en centros de salud en los baremos de las oposiciones de 

Atención Primaria.  

 El examen debe evaluar las competencias de AP.  

 Regular la movilidad mediante concursos de traslado anuales y de todas las vacantes, , 

o bien concurso abierto y permanente.  No facilitar comisiones de servicio automáticas 

de primaria al hospital, para evitar la fuga de pediatras al medio hospitalario.  

3. Planificación detallada de las plantillas orgánicas de pediatras tanto de AP como de hospital, 

es necesario  

 Conocer las necesidades reales de profesionales en ambos ámbitos para poder 

establecer un adecuado plan de renovación  de plantillas que incluya previsiones 

(cronograma de jubilaciones) y medidas para su reemplazo.  

 Incluir en plantilla orgánica todas las plazas hospitalarias cubiertas con contratos 

eventuales durante años, para facilitar la estabilidad de los equipos y el acceso por 

concursos y traslados a las mismas. 

 Priorizar la contratación de pediatras en AP, que es donde más se precisan, limitando 

los contratos de guardias en hospitales a las necesidades bien motivadas. Así 

asegurando la asistencia en el primer nivel mejoraremos la atención y disminuiría la 

frecuentación a las urgencias hospitalarias no justificadas. 

 

4. Desaparición de la figura del pediatra de área.  

Integrar los profesionales de Área en Equipos y planificar la reconversión de las plazas de Área 

a plazas de Equipo o Equipos.  

Proponemos la supresión de la figura de la siguiente manera: 



 Todos los menores de 14 años residentes en Castilla y León tendrán derecho a 

asistencia pediátrica. Esta asistencia se prestará en todos los casos de forma tanto 

programada como a demanda. 

 La asistencia pediátrica de AP será prestada por Pediatras de Equipo o Equipos de 

Atención Primaria, por lo que todas las plazas de Pediatra de Área serán 

reconvertidas en plazas de Pediatra de Equipo o Equipos de Atención Primaria 

manteniendo al profesional que la ocupa en ese momento. 

 Las Zonas Básicas de Salud (ZBS) que tengan al menos 600 TIS de menores de 14 años 

contarán con un pediatra adscrito al Equipo de Atención Primaria con un máximo de 

1000 niños (óptimo 800-1000) 

 Regularización del número de pediatras por zona básica: hasta 1000 TIS un pediatra, 

hasta 2000 TIS dos pediatras, hasta 3000 TIS tres pediatras... 

 En las Zonas Básicas  de Salud rurales que tengan menos de 600 TIS de niños menores 

de 14 años  se atenderán por un Pediatra de Equipos que tendrá asignadas varias 

zonas básicas con menos de 600 TIS cada una. El  máximo de TIS asignadas entre las 

zonas básicas atendidas será de 1000 niños (óptimo 800-1000). En este caso el 

pediatra quedará adscrito al Equipo de Atención Primaria de la  Zona Básica de Salud 

con mayor número de TIS de menores de 14 años. En los casos que la localidad de 

residencia del menor no coincida con la consulta del pediatra, el menor deberá 

trasladarse. 

 Las zonas urbanas no son susceptibles de convertirse en plazas de Equipos. 

 Los nombramientos de Pediatra de Equipos  deben recoger las Zonas Básicas de Salud 

asignadas al profesional. 

 En todos los casos, los menores de 14 años quedarán adscritos a los facultativos de 

Pediatría que atiendan su Zona Básica de Salud. 

Esta medida debería estar facilitada con el desarrollo del transporte a la demanda. 

5. Reordenación de las urgencias pediátricas en Castilla y León.  

El uso de los Servicios de Urgencia en Pediatría como alternativa a las consultas en el Centro de 

Salud, se está convirtiendo en una práctica habitual y frecuente, que genera un coste añadido 

al sistema sanitario y que obedece a causas sociales y no estrictamente sanitarias. 

La creación de los cuatro PAC pediátricos existentes en Castilla y León,  ha demostrado tras 

muchos años de funcionamiento, que no reducen la urgencia hospitalaria y sí aumentan el uso 

inadecuado de los Servicios de Urgencia. Este modelo de PAC con personal de pediatría utiliza 

además a un profesional deficitario como es el pediatra de atención primaria, lo que empeora 

la calidad de la atención, más aún cuando se le obliga a atender esa consulta de PAC tras 

atender su consulta ordinaria, y sin el descanso adecuado. 

Desde las Asociaciones Científicas de pediatría de Castilla y León proponemos, tras el análisis 

de la situación y la experiencia en los PAC, una remodelación de la Atención Urgente Pediátrica 

en Castilla y León, homogénea en toda la Comunidad, para lo cual la eliminación/traslado de 

los PAC existentes es un  primer paso en una mejor utilización de los recursos disponibles tal 

como hemos reflejado en un informe previo (23) 



6. Fin de las amortizaciones encubiertas. Ofertar a bolsa de empleo todas las vacantes y 

sustituir todas las ausencias.  

7. Ordenación de los recursos pediátricos en Atención Primaria:  

Pediatras: Es necesario establecer cupos óptimos en pediatría, y adaptar el número de 

profesionales a las necesidades. Para ello puede ser necesario:  

 Aumento de plantilla de Licenciados especialistas en Pediatría 

 Analizar la posibilidad de una nueva forma de organización de atención pediátrica, 

agrupando a los pediatras y enfermeras de pediatría de varias ZBS cercanas en Equipos 

Pediátricos: facilitaría la distribución de cargas entre profesionales, cupos 

equilibrados, el mejor uso de recursos, la coordinación, coberturas de ausencias, 

formación e incluso la implantación de consultas específicas para problemas 

asistenciales que puedan resolverse en AP. 

 Concentración de los pediatras que trabajan en zonas rurales cercanas, bien en el 

Centro cabecera, bien en el centro equidistante, esto permitiría un aumento de la 

accesibilidad de los pacientes al contar con consulta pediátrica diaria. Para facilitar esa 

accesibilidad sería necesario potenciar el transporte a la demanda para todos los 

pueblos pertenecientes a estos centros. 

 Establecer cupos mínimos, máximos y óptimos: el número óptimo de TIS por pediatra 

no debe estar por encima de las 800-1000 tarjetas en cupos normalizados, ni superar 

los 200 menores de 2 años. Respecto al cupo máximo a nuestro juicio no debe superar 

los 1000 ni el número de menores de 2 años superar los 250. 

Debe preverse, así mismo, una disminución del número de TIS en cupos no normalizados: 

- Alto porcentaje de menores de 3 años 

- Alto porcentaje de población inmigrante o con escasos recursos 

- Gran dispersión geográfica o desplazamiento entre centros. 

Enfermería Pediátrica: más de la mitad de los niños no tienen enfermera de pediatría en 

exclusiva  en los centros de salud y si existe es compartida con otros profesionales. Apostamos 

por el trabajo en equipo y la necesidad de que pediatra y enfermera formen una unidad 

funcional además de potenciar el trabajo de la enfermera de pediatría. La cartera de servicios 

infantiles demuestra indicadores más altos de calidad y cantidad de actividad y servicios hacia 

la población infanto-juvenil en las zonas donde hay enfermería con dedicación preferente a la 

infancia. Los profesionales de enfermería pueden implicarse en muchas de las actividades 

realizadas con la población infantojuvenil en el primer nivel de atención. 

Una mejora en el modelo de la atención pediátrica en nuestra comunidad, necesita centrar el 

debate en determinar cuál debe ser el nuevo rol de la enfermería, de manera que le ofrezca un 

papel más relevante y determinante como agente de salud, con asunción de nuevos cometidos 

en la promoción, prevención y cuidados en salud y nuevas competencias también sobre la 



enfermedad, es decir, nuevos roles profesionales, basados en un abanico de competencias 

más amplio, con una formación específica en pediatría. 

Se debería por tanto definir este nuevo rol enfermero, orientando su formación y capacitación, 

y acompañado de una adecuada planificación de los recursos humanos respecto a los 

profesionales de enfermería en los servicios de salud. 

8. Hacer efectiva la coordinación con otros niveles asistenciales y la Administración  

 Mejora de la coordinación con el nivel hospitalario 

El primer nivel de atención cuenta con profesionales altamente cualificados y manifiesta una 

alta capacidad resolutiva. Además el coste en el primer nivel es inferior al que se genera en la 

atención hospitalaria. Esto se ha de apoyar, mantener e incluso mejorar, intentando evitar 

interferencias competenciales, asegurando criterios de  consenso  común,  evitando  la  

duplicidad  de   intervenciones sobre  la  población  infantil, aumentando la capacidad 

resolutiva del Pediatra  de  Atención  Primaria  (PAP) y  permitiendo que realice  las funciones 

para las que ya  ha demostrado estar capacitado. Es obligado potenciar el cuidado del paciente 

crónico por el PAP. 

- Mejorar la relación Atención Primaria y Hospital. Grupos de trabajo, protocolos 

conjuntos. Figuras de enlace, eficientes y comprometidas.  

- Definir un foro de encuentro, conocimiento mutuo e intercambio de experiencias 

periódico con presencia física como reuniones mensuales en horario accesible para 

todos los turnos de trabajo de primaria y especializada, con sesiones  programadas de 

temas de interés general. Podría encargarse  de organizarlo y de programar las 

sesiones un equipo de pediatras mixto primaria-hospital.  Esta experiencia funciona ya 

en algunas zonas con gran reconocimiento de todos los pediatras de primaria y del 

hospital (Palencia,  Zamora, León, Salamanca, Valladolid…).  

- Favorecer la difusión de los  protocolos conjuntos y  guías de práctica clínica ya 

existentes en las diferentes Áreas y diseñar un plan de elaboración conjunta de los 

procesos asistenciales más frecuentes. 

- Mejorar el flujo de información clínica entre la AH y la AP.  El insuficiente desarrollo de 

los sistemas informáticos dificulta la relación entre los pediatras de AP y de Hospital. 

En este sentido, consideramos que las líneas de trabajo prioritarias deberían ser la 

mejora del flujo de información clínica entre la Atención Hospitalaria y la AP ya que es 

imposible avanzar en la solución de los problemas cuando no se tiene información 

fiable, ni retorno de la misma.  

- No disponemos de un sistema de información sólido de la cartera de servicios de cada 

servicio de pediatría, ni conocemos sus indicadores de actividad y calidad. Disponer de 

estos sistemas de información será necesario para mejorar la actividad. 

- Impulsar e implementar la e-consulta.  

- Potenciar la Continuidad Asistencial en todas sus vertientes. 

- Actualizar la dotación de medios y pruebas diagnósticas en Atención Primaria. Revisar 

y completar el desarrollo de circuitos para el acceso a determinadas pruebas ya 

contempladas en el Catálogo de Pruebas diagnósticas y dotar a los profesionales de AP 

de pruebas de diagnóstico rápido. 



- Manejo en atención primaria de la problemática de salud que perfectamente se puede 

asumir en este nivel asistencial. 

 

 La Pediatría en el organigrama sanitario de AP 

No se cuenta con pediatras en cargos de organización y gestión, donde serían el perfil 

profesional indicado dada su cualificación y conocimiento del campo en el que trabajan. 

- Profesionalización de la gestión, también para los pediatras. 

- Mejora de la comunicación dentro del organigrama sanitario. 

- Potenciar la figura del coordinador de pediatría dotándolo de los medios y recursos 

que precise para su labor (ver más abajo) 

- Visibilidad pediátrica en los objetivos de la organización: Objetivos en cartera, en 

contrato programa, desarrollo de planes específicos para la infancia (Prematuros, 

adolescentes, paciente crónico pediátrico, actividades comunitarias, EPS…) 

9. Creación de la figura de un Pediatra Coordinador/ Director de pediatras de  AP en cada Área 

de Salud para optimizar recursos, que sea, entre otras funciones, el facilitador de la 

comunicación con los Hospitales y la Administración Sanitaria.  

De esta manera los hospitales sabrían a quién dirigirse para todos los temas relacionados con 

aspectos tan importantes como la coordinación de los procesos asistenciales, creación y 

seguimiento  de protocolos conjuntos, guías de práctica clínica, formación y rotaciones de 

residentes, sesiones mixtas…Esta nueva responsabilidad debería recaer en un pediatra de 

Equipo de Atención Primaria por cada Área. 

 Esta figura debe ser reconocida y su nivel equiparable al de los Coordinadores de Centro con 

reconocimiento institucional por escrito y atribución de funciones. Consideramos esta figura 

indispensable para fomentar la comunicación actualmente inexistente entre dos niveles 

asistenciales complementarios  

2. Mejoras laborales, incentivos y medidas de fidelización  

1. Sustituciones y Coberturas de ausencias:  

- Toda ausencia de un profesional debe ser sustituida.  

- Sólo realizar cobertura por otros compañeros si no hay posibilidad de sustitución pese 

a haberla ofertado y con  límite mensual y anual.  

- Reconocimiento retributivo por la sobrecarga asistencial que supone la asunción de 

consultas no suplidas, a veces de manera mantenida durante meses e incluso años, 

por diversos motivos: vacantes, reducciones de jornada, bajas maternales o ausencias 

por los permisos reglamentarios, sin cubrir, y asumidas por un solo profesional en 

numerosas ocasiones y no repartidas como en el caso de los compañeros médicos de 

familia.  

- Permitir el cierre de agendas ante ausencia de uno de los pediatras. En todo caso, en 

su defecto, no realizar revisiones ni controles de salud programados durante las 

coberturas de ausencias. 



- Contratar a los sustitutos por periodos largos, no por días sueltos, de forma que 

cualquier suplente pueda cobrar las fiestas que haya entre semana. 

- Pagar mejor los doblajes, o asumir que el doblaje, como opción para paliar una 

ausencia, se abone como un doblaje de jornada completa. 

- Ofrecer realizar el cupo acumulado en otro horario fuera de la jornada ordinaria, de 

forma voluntaria, a pediatras del propio centro, o del área y remunerarlo de la misma 

forma que los módulos o “peonadas” hospitalarias. 

2. Equiparación salarial con otras Comunidades y con otros profesionales del mismo nivel. 

- Es necesaria la revisión del pago por tarjeta, con remuneración por TIS adecuada y 

equiparable a la de los Médicos de Familia con similar carga de trabajo. Podrían para 

ello asimilarse los grupos de edad de 0-2 años, y de 3 a 6, en un mismo grupo o bien 

aumentarse el coeficiente en los menores de dos años, si no se considerara la anterior 

propuesta. 

- Compensar económicamente la superación de los cupos óptimos (800-1000), 

motivando además ese exceso, con un coeficiente de multiplicación sobre el 

complemento percibido por pago por TIS y modulado por la presión asistencial. 

- En el caso de los pediatras de Área esta situación se hace aún más penosa. La 

reconversión de esta figura a Pediatra de Equipo o Equipos revertiría esta situación. En 

el caso de pediatras de Equipos debería remunerarse tanto el pago de TIS como el 

complemento por ZBS asignadas y los desplazamientos. 

3. Jornada de 35 horas.  

En tanto se posibilita esta medida asignar las 2,5 horas semanales adicionales de la jornada 

laboral a tareas relacionadas con la formación, docencia, investigación y labores de 

coordinación con otros profesionales, tanto de atención primaria como hospitalaria, de las 

distintas áreas sanitarias y con la Consejería de Sanidad. Esto es, a invertirlas en motivación, 

formación, investigación y educación, teniendo en cuenta que, además de esas horas 

adicionales, deben reservarse para esas tareas de formación, docencia e investigación un 

tiempo adecuado en nuestra jornada laboral ordinaria. 

4. Garantizar el descanso entre jornadas y post guardia asegurando siempre la sustitución y sin 

sobrecargar a los compañeros. 

5. Incentivar las plazas de difícil cobertura: carrera profesional, puntos por tiempo trabajado, 

complemento económico, seguridad en la convocatoria anual de traslados o traslado abierto y 

permanente, posibilidades reales de formación e investigación.  

6. Incentivar a los profesionales únicos por turno, plazas alejadas, turnos de tarde.  

7. Facilitar la movilidad de los profesionales. Concurso abierto y permanente real (anual y de 

todas las vacantes).  

8. Nuevas modalidades de contratación que contemplen la problemática coyuntural actual y le 

den respuesta: horarios, compatibilidades, remuneración adecuada. En el caso de 



profesionales recién terminada su especialidad facilitar la compatibilidad con guardias en 

hospitales. 

3. Formación  

- La formación de los profesionales de Atención Primaria debe contemplarse en tres niveles:  

1. Estudios de Medicina y Enfermería: la formación en el campo de A. Primaria debe 

tener visibilidad con un espacio específico, dotado de medios y docentes adecuados. 

La dotación de profesores Asociados de Pediatría con actividad asistencial en AP debe 

ser más equilibrada respecto a los hospitalarios, con una mayor participación en tareas 

docentes. 

2. Formación postgrado. En la formación MIR la pediatría de AP debe ser considerada 

como una subespecialidad pediátrica que requiere un tiempo de formación adecuado. 

Incrementar la rotación de los MIR de pediatría a 6 meses. Fomentar que durante el 

último año de especialidad de pediatría y sus áreas específicas el médico residente que 

así lo desee, rote en pediatría de AP igual que ahora lo hace en otras 

subespecialidades hospitalarias de pediatría. 

3. En el ejercicio de la profesión, se debe considerar como parte del trabajo la asistencia 

a cursos de actualización, congresos de la especialidad, asistencia a sesiones clínicas de 

los equipos de AP de la ZBS, sesiones conjuntas con pediatras del ámbito hospitalario, 

rotaciones externas  y todo aquello que contribuya a incrementar los conocimientos.  

- Tener en cuenta el extenso horario que los pediatras de AP dedican fuera de los centros de 

salud a mantenerse formados, preparar la formación de estudiantes pre y postgrado, así como 

médicos en formación, realizar labores de investigación, de educación para la salud, de 

divulgación del conocimiento y de coordinación y que consecuentemente se proceda a 

convalidar todas esas actividades como jornada laboral ordinaria, mediante los instrumentos 

que se consideren oportunos. 

- Reconocer como tutores de la especialidad a los Pediatras de Atención primaria, con 

presencia en la Comisión de la Especialidad que en este momento es exclusivamente 

hospitalaria. 

- Reconocer las, al menos, 5 horas semanales que dedicamos los profesionales sanitarios a 

mantenernos actualizados. Horario que deberá estar libre de actividad asistencial, o 

reconocerse “de facto” que se lleva a cabo en el domicilio del profesional. 

PROPUESTAS A MEDIO Y LARGO PLAZO  

1. Aumento presupuestario y orientación del gasto  

1. Mayor peso de la Atención Primaria (al menos recuperar el 20% del presupuesto de la 

Consejería).  

2. Potenciar los recursos propios (personal e inversiones). Plan de mantenimiento y renovación 

de instalaciones.  



3. Control y reorientación del gasto farmacéutico  

2. Medidas que ayuden a paliar el déficit de profesionales 

1. Plan para la renovación generacional de plantillas:  

Es fundamental promocionar el conocimiento de la Pediatría de AP a los diferentes estratos 

formativos, estudiantes y residentes:  

- Estudios de Medicina:  

- Adecuar el número de plazas de Medicina. Aumentar el número de estudiantes que se 

forman en las facultades de Medicina.  

- Incrementar la presencia de pediatras de AP como profesores de la universidad, 

creando plazas específicas.  

- Incentivar y promover las rotaciones de todos los estudiantes de medicina en las 

consultas de los pediatras de los centros de salud, adecuando el número de créditos 

ECTS.  

- Formación Sanitaria Especializada (MIR y EIR)  

La rotación de los residentes de pediatría en los centros de salud es una parte  esencial de la 

formación de los futuros pediatras y una vía fundamental para atraer a los mismos hacia la 

Atención Primaria. Para mejorar la orientación de los MIR hacia la atención primaria se 

propone: 

- Aumentar el número de plazas MIR y EIR de Pediatría 

- Incrementar la capacidad docente MIR y EIR para Pediatría. Financiar todas las plazas 

acreditadas.  

- Aumentar la presencia de pediatras de AP en la Comisión Nacional de la especialidad 

de Pediatría (Solo pertenece a AP uno de sus once miembros).  

- Potenciar la figura de tutor de apoyo con reconocimiento retributivo y curricular.  

- Aumentar de forma obligatoria la rotación de los MIR de Pediatría por AP a un mínimo 

de 6 meses. Esta medida además permitiría incrementar la capacidad docente. 

- Potenciar la figura de tutor de residentes en pediatría de AP además de tener un 

reconocimiento retributivo y curricular. 

- Organización de cursos, jornadas, con temas que competen a la AP dirigidos a los 

residentes de Pediatría en formación. 

- Fomentar que durante el último año de especialidad de pediatría y sus áreas 

específicas el médico residente que así lo desee, rote en pediatría de AP igual que 

ahora lo hace en especialidades hospitalarias de pediatría, diseñando un adecuado 

plan de rotación. 

2.  Hacer la pediatría de AP una opción laboral atractiva para los especialistas recién formados: 

El gran desarrollo de las subespecialidades en los hospitales en los últimos años ha supuesto la 

integración en sus plantillas de profesionales de pediatría recién formados, con menoscabo de 

la Atención Primaria. Dadas las difíciles condiciones laborales en AP estos especialistas eligen 



otras opciones como trabajar en la medicina privada o migrando a otras comunidades y 

destinos. 

 Las medidas propuestas son: 

- Priorizar la contratación de pediatras en AP, que es donde más se precisan, 

ponderando bien la necesidad de contratos de guardias en hospitales.  

- Nuevas modalidades de contratación que contemplen la problemática 

coyuntural actual y le den respuesta: horarios, compatibilidades, 

remuneración adecuada. 

- Permitir a los pediatras suplentes, compatibilizar Atención Primaria con 

guardias hospitalarias, tanto en pública como en privada, sin exigir tantos 

requisitos para la compatibilidad. 

- Permitir el trabajo público en dos comunidades autónomas sin penalización. 

- Permitir, diseñar e impulsar la proyección profesional dentro de nuestra 

organización, con reconocimiento de méritos y potenciando el talento. 

- Para los médicos de familia que puntualmente hacen sustituciones en plazas 

de pediatría reconocer el tiempo trabajado en Pediatría para concursos de 

oposición y/o traslado de Medicina de familia, como si se hubiera pasado una 

consulta de medicina de familia. 

 

3. Medidas para evitar la sobrecarga asistencial: 

En estos momentos nos encontramos con una sobrecarga asistencial debida a múltiples 

factores como ya hemos expuesto. Las medidas propuestas para evitar esta sobrecarga, 

algunas ya especificadas más arriba, incluirían:  

 Establecer una diferencia no superior al 10% entre los cupos de profesionales del 

mismo centro o centros cercanos, fomentando la adjudicación de pacientes a los 

cupos menos sobrecargados, siempre respetando la normativa vigente de libre 

elección. En este sentido la concentración de profesionales y flexibilización de las 

asignaciones facilitarían esa redistribución. 

 Reconocimiento del número real de pacientes asignados, independientemente de su 

situación administrativa. 

 Tiempos mínimos de atención por paciente con criterios de calidad, seguridad y 

humanización: 10 minutos por paciente en cita a demanda, 20 minutos para citas de 

revisiones del programa de salud infantil y actividades actualmente contempladas en 

cartera de servicios y estrategia de crónicos. 

 Agilizar los procesos de actualización de guías asistenciales disponibles en Castilla y 

León para poder incorporar las nuevas actuaciones consensuadas en los grupos de 

trabajo. 

 Elaboración y seguimiento de un  Programa de Salud Infantil (PSI) propio para Castilla y 

León, que se posicione como un documento de recomendaciones, avalado por 

profesionales y por la Gerencia, y que contemple las actividades a realizar, la 

cronología de las mismas y los profesionales encargados, descansando 



mayoritariamente en los profesionales de enfermería, con documentos de consejos 

consensuados que faciliten la labor a los profesionales. 

 Desburocratización de la consulta: Trabajar de forma coordinada con la Consejería de 

Educación para acordar procedimiento ante faltas escolares por motivos de salud, tal y 

como se realiza en otras Comunidades (24): 

- Son los padres los responsables de justificar las faltas de asistencia.  

- Se facilitarán circuitos coordinados entre sanidad, educación y servicios 

sociales para el correcto seguimiento de niños con absentismo escolar 

frecuente. 

- Los centros escolares proporcionarán el justificante correspondiente a los 

padres a los que hayan avisado para que recojan a su hijo. 

 Aplazar las actividades del Programa de Salud Infantil en mayores de 2 años en los 

meses de mayor demanda asistencial para poder realizarlas con posterioridad en los 

meses de abril a septiembre. 

 Preservar los equipos de pediatría con 3 o más profesionales y facilitar la creación de 

equipos pediátricos agrupando pediatras de varios centros de salud cercanos, dado 

que podrían trabajar como una unidad funcional con capacidad organizativa y 

resolutiva de cara a ausencias por diferentes motivos. 

 Decretar un número máximo de TSI por pediatra (800-1000)(25) 

 Determinar un factor corrector que ajuste dicho límite según zona geográfica, 

dispersión, perfil poblacional y nº de profesionales. 

 Mejorar la coordinación entre Hospital-Atención Primaria a través del uso de correo 

electrónico, teléfono y figuras de enlace que faciliten el seguimiento y manejo de 

forma individual y concreta de los pacientes. 

 Promover la Educación Para la Salud (EPS) grupal que ha demostrado ser, al menos, 

tan efectiva como la atención individual y con mayor contenido, sin incrementar el 

tiempo invertido. Permite un aprendizaje centrado en la familia con mayor 

participación de los padres.(26) 

 Elaborar protocolos de atención hospitalaria-primaria, para problemas y patologías 

prevalente, válidos para todos los hospitales de la Comunidad. Difusión a profesionales 

y pacientes. 

 Formar a los profesionales sanitarios en habilidades de comunicación y técnicas de 

educación para la salud grupal e individual. 

 Optimizar la oferta formativa para reducir la variabilidad clínica y reducir el uso de 

recursos innecesarios y la petición de pruebas e instauración de tratamientos no 

indicados que, de forma directa aumentan el gasto sanitario y la demanda (Proyectos 

“no hacer”) 

 Mejorar la gestión de las agendas (microgestión y agenda de calidad)  

 Favorecer el uso de las nuevas tecnologías (blogs, webs, redes sociales, desarrollar más 

ampliamente la web institucional para pacientes). 

 Potenciar la consulta no presencial, estableciendo un circuito adecuado para citación 

en agenda, controlada por el profesional, que permita el abordaje de algunas 

consultas que no requieren la presencia física en los centros de salud.  

 



4. Medidas de Control de la accesibilidad 

La accesibilidad de nuestro sistema sanitario público, sobre todo en AP y en urgencias, unido a 

una sociedad que busca la inmediatez en la resolución de sus demandas, hace que la población 

acuda a estos servicios de forma cada vez más frecuente tanto por motivos reales de atención 

como por cuestiones banales que podrían ser solventadas por otros cauces. El 

hiperfrecuentador pediátrico consulta en urgencias como primera opción por procesos 

generalmente poco urgentes que no requieren intervenciones de forma sistemática. Esta 

hiperfrecuentación de algunos ciudadanos se ha convertido en un problema grave, crónico y 

de alcance que precisa múltiples abordajes ya que su disminución reduciría la presión 

asistencial y mejoraría la calidad asistencial al tener más tiempo para atender lo realmente 

importante. 

Las medidas propuestas incluyen: 

 Promover las actividades de Educación para la Salud (EPS), tanto grupales como 

individuales  para mejorar la educación sanitaria de la población, con tiempos 

establecidos en las agendas: grupos de padres y de crianza dirigidos por profesional de 

enfermería en los centros de salud, difusión de documentos informativos para los 

pacientes, guías de autocuidados. Favorecer la autonomía de la familia en la toma de 

decisiones que evita la dependencia, facilitando protocolos de actuación ante procesos 

banales prevalentes, con recursos ya elaborados (Familia y Salud, EnFamilia, Sociedad 

Española de Urgencias pediátricas…).  

 Establecer un número aconsejable de consultas diarias que puede atender un 

profesional para asegurar una atención de calidad y segura para el paciente. 

 Reestructuración y ajuste de cupos pediátricos dentro de los EAP. 

 Búsqueda activa mediante sistema informático, de pacientes hiperfrecuentadores para 

ofrecer formación e información dirigida sobre educación sanitaria. 

 Reorganizar la atención a pacientes “sin cita” mediante un sistema de triaje que 

permita priorizar la atención de la verdadera urgencia médica que puede llegar al 

centro de salud.  

 Atender en las consultas de Pediatría de los centros de salud sólo aquellos pacientes 

con cita programada, a demanda y verdaderas urgencias médicas, estableciendo otros 

circuitos de atención para los pacientes que demanden asistencia sin cita que sea 

evaluada por los profesionales sanitarios como demorable. En este sentido puede 

servir de modelo el propuesto en el  informe realizado por el Grupo Asesor Técnico 

para la Pediatría de la Sociedad Valenciana de AP.(27) 

 Garantizar respaldo institucional frente a la decisión de los profesionales de prestar 

atención únicamente a aquellos pacientes que acuden sin cita en los que la atención 

sanitaria no deba ser demorada atendiendo a criterios médicos, elaborando 

normativas visibles para los usuarios sobre situaciones que no serán atendidas sin cita 

(solicitud de recetas, derivaciones, …).  

 Campañas educativas por parte de las instituciones sobre el uso racional de los 

servicios pediátricos de urgencias. 



 Facilitar sustituciones ante ausencias de profesionales y refuerzos en épocas 

epidémicas mediante la creación de un pool de pediatras interesados en contratos 

cortos o doblajes, mejorando  las retribuciones en caso de doblajes y suplencias. 

 Adecuar las nuevas tecnologías ante las ausencias, es decir que sea posible solicitar 

cita web y aplicación móvil con otro profesional del centro cuando su 

pediatra/enfermera no está ese día o días. En el caso de que no haya profesional 

disponible en su centro, se podría avisar a los pacientes, a través de la aplicación y de 

la web, del centro sanitario al que deben acudir (protocolo por ausencia de pediatra en 

el centro). 
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