
La coordinación entre los niveles asistenciales de la
Pediatría de Atención Primaria (PAP) y Pediatría de Aten-
ción Especializada (PAE) es una necesidad que demandan
no solo los profesionales sanitarios y gestores, sino también
la sociedad y de forma concreta las familias que en ocasio-
nes no entienden este distanciamiento y falta de comunica-
ción entre ambos niveles. Sin embargo, nuestro desarrollo
normativo es muy claro al respecto, y en este sentido, el Real
Decreto 137/84 sobre Estructuras Básicas de Salud, establece
que los equipos de atención primaria (EAP) desarrollarán
su actividad en estrecha colaboración funcional y técnica
con los servicios especializados que se den a otro nivel. Así
mismo, la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986 por la que
se creo el Sistema Nacional de Salud (artículo 65.3) dispone
que se establezcan medidas adecuadas para garantizar la
interrelación entre los diferentes niveles asistenciales.

Hasta el momento actual, y a pesar de que han sido cla-
ramente expresados en diferentes foros y reuniones los moti-
vos que han impedido que la ansiada coordinación deman-
dada por todos los implicados sea realidad, no se ha con-
seguido alcanzar el umbral suficiente. Aun así, es posible
que estemos en el camino adecuado con un futuro que se
muestra esperanzador porque ambos niveles asistenciales
están acercándose cada día más en sus funciones asisten-
ciales, funciones formativas, docentes e investigadoras y
funciones administrativas, de gestión y control de calidad.
No olvidemos que la Pediatría es la única especialidad médi-
ca que al estar presente de forma privilegiada en ambos nive-
les asistenciales, puede presumir de realizar en nuestro país
una verdadera atención integral (considerada desde una
perspectiva biopsicosocial) e integrada (basada en la con-

junción de los aspectos preventivos y de promoción, cura-
tivos, rehabilitadores y de reinserción social) de la salud del
niño y adolescente. A continuación, desde una visión cer-
cana a la pediatría de AP se expondrán las dificultades y
posibles soluciones para que ambos niveles asistenciales
puedan desarrollar sus distintas funciones asignadas de la
forma más coordinada posible.

EN RELACIÓN A LAS FUNCIONES ASISTENCIALES
DE AMBOS NIVELES

La PAP constituye la puerta de entrada al sistema sani-
tario y realiza una función asistencial que incluye todas aque-
llas acciones de promoción, prevención, cuidado y/o recu-
peración, rehabilitación y educación para la salud. Esta acti-
vidad se realiza mediante la asistencia a demanda, progra-
mada, de urgencia y domiciliaria, entre otras. Sin embargo,
la función primordial de la PAE es la asistencia clínica a tra-
vés del Servicio de Urgencias o en régimen de hospitaliza-
ción si la situación lo requiere, y la asistencia en las con-
sultas externas previa derivación desde el nivel de AP o
desde el propio hospital. En nuestro país, en las últimas
décadas ambos niveles han contribuido a elevar el nivel de
salud de la población, principalmente a través de la dismi-
nución de la morbimortalidad del niño, hasta el punto, que
somos el país con una de las tasas más bajas de mortali-
dad infantil.

La AP debe ser la que facilite el acceso a la Atención
Especializada (AE) porque de ello depende que esta desa-
rrolle sus funciones en las mejores condiciones posibles. Sin
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embargo, han sido muchas las dificultades existentes para
que este paso que debiera ser obligatorio, no se haya pro-
ducido:
• Excesiva presión asistencial en las consultas de los PAP,

con cupos de tarjetas individuales sanitarias (TIS) muy
elevados lo que no ha permitido que los niños y ado-
lescentes reciban una asistencia de calidad.

• Falta de continuidad de la asistencia pediátrica fuera del
horario habitual de las consultas de PAP, de forma que
los médicos generales y de familia son los que se hacen
cargo de las necesidades de asistencia urgente en este
tramo horario en los puntos de atención continuada ubi-
cados en los centros de salud.

• Aislamiento profesional y personal de los pediatras en
los EAP que frecuentemente se encuentran solos ante
sus compañeros de medicina de adultos y lejos de los
objetivos comunes de los EAP(1). A esta dificultad se
añade la soledad que experimenta la figura del Pedia-
tra de Área que abarca dos o más Zonas Básicas de Salud
(ZBS) y que se ha convertido en un pediatra itinerante
con cupos asignados extremadamente amplios, largos
desplazamientos dentro de su jornada laboral y peor
remuneración económica que dificultan por tanto una
asistencia de calidad.

• Sobrecarga de patología pediátrica no urgente en los Ser-
vicios de Urgencia hospitalarios por la comodidad de
las familias en busca de una rápida resolución de los pro-
blemas de salud que afectan a sus hijos y atraídas por la
supuesta disponibilidad en urgencias de mayores medios
técnicos y pruebas complementarias. Esta situación de
urgencias hospitalarias masificadas ha llevado a infra-
valorar el trabajo de los PAP como si fueran ellos los cul-
pables por no realizar de forma adecuada su actividad
clínica diaria.

• Saturación de algunas consultas de especialidades
pediátricas por una excesiva derivación que sobrecar-
ga innecesariamente las consultas especializadas, gene-
ra listas de espera y puede llevar al descontento de los
pediatras hospitalarios que no entienden para qué se
les envían patologías que pueden ser asumidas desde
AP. La inseguridad, la deficiente formación o la exce-
siva complacencia con las familias pueden ser alguno
de los motivos del exceso de derivación, pero en oca-
siones existen derivaciones cruzadas desde una a otra

especialidad pediátrica hospitalaria o desde la urgen-
cia sin que el pediatra de AP conozca el motivo detec-
tado y que muchas veces puede ser tratado directa-
mente por el mismo. Otras veces, se generan revisio-
nes del mismo paciente desde la consulta especializa-
da de forma innecesaria alargando el alta definitiva o
se producen derivaciones por aspectos burocráticos
como puede ser la necesidad del informe del especia-
lista hospitalario para el visado de cierto medicamen-
to o tratamiento dietético(2,3).
Una vez expuestas las dificultades existentes más impor-

tantes para una mayor interrelación en el desarrollo de las
funciones asistenciales de ambos niveles, debemos apor-
tar soluciones que consigan paulatinamente vencerlas y entre
ellas pueden estar las siguientes:
• Disminución del número de TIS por pediatra de AP lo

que permitirá un mayor tiempo de consulta para la asis-
tencia a demanda y para actividades programadas dife-
rentes a las del programa del niño sano que ya está sufi-
cientemente establecido y validado, como son el segui-
miento de niños de riesgo de alteración en el desarrollo
psicomotor, asma bronquial y patologías comórbidas
asociadas, obesidad, talla baja, enuresis, etc. Asimismo,
este menor tiempo que resulta de la menor sobrecarga
asistencial al disminuir el cupo de pacientes asignados
puede ser utilizado para realizar las otras funciones de
formación, docencia e investigadora, o administrativas,
de gestión y control de calidad que hasta la actualidad
dependía del voluntarismo de los facultativos pediatras.
En este camino de mejora nos encontramos en AP pues-
to que los gestores han reconocido la necesidad de la dis-
minución de las TIS y en este sentido, en nuestra Comu-
nidad de Cantabria se ha alcanzado un acuerdo para
alcanzar una media por ZBS de 1000 TIS, no excedien-
do en ningún caso de 1250 pacientes adscritos, a lo largo
del presente año(4). No obstante, es deseable que esta ten-
dencia a la baja del número de TIS se generaliza en todas
las Comunidades Autónomas y se aproxime a lo que se
reclama desde las asociaciones profesionales que consi-
deran que el cupo optimo de TIS por pediatra deber ser
entre 800 a 1.000 pacientes. Esta recomendación se basa
en la necesidad de conseguir un tiempo de consulta para
cada niño o adolescente cercano a los 10 minutos y para
la consulta programada alrededor de 20 minutos(5,6).
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• Dotación de mayores recursos humanos y materiales,
así como una mayor accesibilidad a pruebas diagnós-
ticas y terapéuticas desde la AP. Es necesario la asig-
nación de un profesional de enfermería al cupo de
pacientes adscritos al pediatra, de modo que sus agen-
das sean complementarias entre sí. El mayor acceso a
pruebas complementarias desde AP facilitaría el grado
de resolución de los pediatras de AP (como ejemplo se
cita el prick-test, una de las pruebas demandadas de
forma repetida en los centros de salud), evitando deri-
vaciones innecesarias y listas de espera a los pacien-
tes(7). La informatización creciente de las consultas de
AP y la accesibilidad a las analíticas realizadas al niño
mediante la consulta informática desde el centro de
salud a los archivos centralizados de los laboratorios
hospitalarios, o la descarga automática de las analíti-
cas del niño en su historia informática pediátrica a tra-
vés del programa OMI, ha supuesto uno de los mayo-
res éxitos en la coordinación de ambos niveles asisten-
ciales. De igual forma, es necesario que los PAE pue-
dan disponer de toda la información relevante reco-
gida en la historia pediátrica extrahospitalaria en el
momento en que el paciente se encuentra ingresado en
el centro hospitalario o acude al servicio de urgencias
o consultas externas.

• Elaboración conjunta de protocolos y guías de práctica
clínica de los problemas de salud más prevalentes, tanto
de derivación como de diagnóstico y tratamiento, con
una revisión de forma periódica. En este aspecto, debe
jugar un papel principal la figura del Coordinador de
Atención Primaria-Especializada que será el verdade-
ro estimulador de la creación de grupos de trabajo for-
mados por profesionales sanitarios de ambos niveles
asistenciales(8). La participación de los pediatras en estos
grupos será dentro de su jornada laboral lo que evitará
el voluntarismo que en la mayoría de las ocasiones está
ocurriendo en nuestro sistema sanitario. Además, sería
deseable la creación de la figura de Médico Pediatra Con-
sultor que sería aquel pediatra de AP más experto en
determinadas patologías que por su formación especí-
fica en ese campo pueda colaborar en la elaboración de
protocolos comunes, ser el interlocutor en ese tema con-
creto con AE, e informador y formador del resto de sus
compañeros pediatras de AP.

• Sesiones clínicas conjuntas, abiertas y bidireccionales,
basándose en casos prácticos, con una periodicidad men-
sual, con el objeto de un mayor conocimiento de los pro-
fesionales de ambos niveles(3). En estas sesiones los
ponentes serán de Primaria y Especializada de forma
rotatoria, y moderadas por los Coordinadores de AP-AE
o Direcciones Médicas.

• Creación de servicios de urgencias pediátricos especí-
ficos en todos los hospitales, incluidos los comarca-
les, con unos recursos humanos propios y amplios, en
los que pueden colaborar los PAP de forma voluntaria
y en forma y horario a convenir según las caracterís-
ticas del Área de Salud. Actualmente, las urgencias
pediátricas están organizadas de manera muy diver-
sa en las diferentes ZBS, de forma que sólo está garan-
tizada una atención urgente del niño por pediatras den-
tro del horario habitual de trabajo de las consultas de
pediatría. Es posible valorar la creación en algunas
Áreas de Salud de los denominados Centros de Urgen-
cias Pediátricas de AP con el objetivo de centralizar las
urgencias pediátricas de AP en un único centro de
salud, y en los que los PAP de ZBS próximas, de forma
rotatoria y en un horario que abarcaría hasta las 22:00
horas, pudiera prestarse una atención pediátrica con-
tinuada. Este sistema planteado, es más factible en las
ciudades o municipios con poblaciones numerosas y
cercanas entre sí, a diferencia de las ZBS rurales, donde
sólo existe uno o dos pediatras a lo sumo. Fuera de este
horario, las urgencias se centralizarían en los hospita-
les de referencia, comarcales o terciarios. En definitiva,
se pretende disminuir una de las principales dificulta-
des en la relación entre ambos niveles asistenciales
como son las guardias médicas y la calidad de las mis-
mas, que tanto enfrentan y separan a los PAE y PAP en
nuestro país, y que con una mayor implicación de los
PAP en las mismas, pudiera disminuirse el distancia-
miento entre ambos niveles.

EN RELACIÓN A LAS FUNCIONES DE FORMACIÓN,
DOCENCIA E INVESTIGADORA DE AMBOS NIVELES

La LGS prevé que toda la estructura asistencial del sis-
tema sanitario debe estar en disposición de ser utilizada
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para la docencia de pregrado, postgrado y continuada de
los profesionales sanitarios. Mientras el nivel hospitalario
tiene una posición privilegiada con fácil acceso a la forma-
ción, docencia e investigación por estar en contacto perma-
nente con el resto de los profesionales sanitarios, universi-
dad y disponer de la mayoría de los métodos diagnósticos
y terapéuticos, el PAP caracterizado por un mayor aisla-
miento profesional tiene mayores dificultades para acceder
a la formación y realizar una actividad docente e investi-
gadora de calidad(9). Sin embargo, estos impedimentos pue-
den explicar, pero no justificar, la falta de implicación de los
PAP en estas funciones, a diferencia de los PAE que ven esta
tarea como parte de su trabajo diario en la mayoría de los
casos porque participan directamente en la formación de los
Médicos Internos Residentes (MIR), o su actividad laboral
está ligada a la docencia en la universidad.

En este sentido, se sugieren a continuación distintas reco-
mendaciones para que los PAP y PAE trabajen en equipo en
esta labor formativa, docente e investigadora:
• En los últimos años, la docencia pregraduada está incor-

porando con mayor o menor rapidez y profundidad
según las universidades, los contenidos propios de la
AP. Así, el PAP debe participar en las actividades docen-
tes de la universidad, proporcionando a ésta una nueva
y enriquecedora fuente de trabajo docente e investiga-
dor, al mismo tiempo que ampliará y abrirá sus hori-
zontes de relación con la comunidad y sus necesidades
de salud. En todos los centros de salud, y sin necesi-
dad de una compleja acreditación previa, debe implan-
tarse una docencia dirigida a los estudiantes de pregra-
do de la asignatura de pediatría puesto que una de las
primeras obligaciones en la enseñanza de la pediatría es
conocer al niño sano(10).

• En la docencia de postgrado que se realiza a través de
los programas de formación dentro del sistema MIR, es
fundamental que los PAP participen en la misma al igual
que los PAE, ya que la mayoría de los pediatras que fina-
lizan su formación MIR van a ejercer su profesión en la
AP(11). El MIR de pediatría debe rotar obligatoriamente
una parte de su período formativo por los centros de
salud como está establecido en la última Guía de For-
mación de Especialista en Pediatría y sus Áreas Espe-
cíficas(12,13). De esta manera, es esperable que cuando se
generalice la rotación del MIR de pediatría por los cen-

tros de salud, las siguientes generaciones de PAE ten-
gan un conocimiento mayor de la AP, y por tanto, una
visión más completa de la atención integral del niño y
como resultado una mejor coordinación entre ambos
niveles. En definitiva, la participación del pediatra como
docente de postgrado repercutirá en su formación, pues-
to que se verá obligado a actualizar sus conocimientos
al tener que impartir estas materias al alumnado.

• Los PAP como los PAE deben participar conjuntamente
en la docencia de postgrado que se imparte en la Uni-
versidad a través de los cursos de doctorado y de for-
mación continuada, y en el caso de que cualquiera de
ambos tenga el grado de doctor, y previa autorización
del departamento universitario correspondiente, puede
llegar a dirigir una tesis doctoral o formar parte del tri-
bunal encargado de juzgarla. Llegará el momento en que
los PAP puedan convertirse en profesores titulares o cate-
dráticos de la asignatura de Pediatría en las facultades
de medicina, y en ese día asistiremos a una verdadera
integración profesional formativa-docente-investigado-
ra de ambos niveles asistenciales.

• La formación continuada es uno de los factores impres-
cindibles en la capacitación profesional del PAP y PAE,
y es a la vez, un derecho y un deber. A ambos se les debe
facilitar la asistencia a conferencias, jornadas, cursos,
congresos y otras actividades científicas de la especiali-
dad en igualdad de condiciones con el objetivo de actua-
lizar sus conocimientos conforme avanza la investiga-
ción y las nuevas tecnologías. El PAP colaborará en los
programas de formación continuada de los otros miem-
bros del EAP del que forma parte, así como, en los pro-
gramas de formación de otras ZBS o del nivel hospita-
lario que requieran su colaboración, y participará acti-
vamente en las actividades organizadas por las Unida-
des Docentes de AP, las cuales deben formar a los pedia-
tras no sólo en áreas específicas de la especialidad sino
también en otras materias como es la gestión asistencial,
informática, bioestadística, sociología, bioética, derecho
sanitario, economía de la salud, etc. Por su parte, los PAE
deben colaborar en los programas de formación conti-
nuada de su hospital, tanto de su servicio como de otros
que requieren su participación, así como contribuir a
la formación continuada de los PAP en aspectos de su
especialidad, con el objeto de mantener la capacitación
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profesional de los mismos y alcanzar el grado máximo
de coordinación posible.

• El PAP tiene que plantearse que debe realizar una inves-
tigación de calidad si quiere conseguir una mejora del
nivel de salud de la población infantil y adolescente que
atiende. Hasta el momento actual, esa actividad es esca-
sa y han sido muchos los factores que han dificultado
su puesta en marcha. Entre ellos, podemos citar algunos
factores ya mencionados anteriormente en el apartado
anterior, como la falta de tiempo dada la sobrecarga asis-
tencial existente en las consultas, la dispersión geográ-
fica y el aislamiento de los pediatras dentro de los equi-
pos, la escasez de recursos materiales y económicos para
desarrollarla, pero existen otros, tales como, la falta de
formación específica en metodología de investigación,
la falta de residentes de pediatría, de medicina de fami-
lia, estudiantes de medicina y enfermería, que formen
una fuente potencial de investigadores jóvenes en los
centros de salud que estimulen a los PAP más veteranos,
la falta de reconocimiento por parte de los gestores que
no incluyen la investigación entre sus objetivos priori-
tarios, e incluso la baja motivación del propio pediatra
que piensa que sólo es posible la investigación hospi-
talaria o ligada a la Universidad, y no desde AP donde
la patología no es de impacto ni le llama la atención.
Es necesario un cambio urgente de actitudes que per-
mita que la PAP se aproxime a su tarea investigadora.
Para poder llevar a cabo esa labor investigadora es nece-
sario que se creen grupos docentes-investigadores, redes
de investigación, locales, regionales, nacionales e inclu-
so internacionales, en las que se puedan sumar los esfuer-
zos de los diferentes profesionales de la salud y afines,
y donde tengan cabida tanto los pediatras de AP como
los hospitalarios. El apoyo de las Unidades Docentes de
AP debe ser primordial para que estos grupos puedan
organizarse y permitir con apoyo metodológico, biblio-
gráfico, recursos materiales y económicos, su labor inves-
tigadora(14-16). En este aspecto, recientemente en la Comu-
nidad de Cantabria todos los PAP y PAE tienen acceso
libre y gratuito a través de internet desde sus centros de
trabajo o domicilios particulares a todos los recursos
bibliográficos y bases de datos nacionales e internacio-
nales de los que dispone la biblioteca del Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla, denominada Bibliote-

ca Virtual En definitiva, podemos asegurar que la AP
ofrece como muy pocos lugares en el mundo, lo que todo
investigador busca, una investigación de base pobla-
cional, siendo todos los campos de la salud y patología
infantil en los que se puede investigar.

EN RELACIÓN A LAS FUNCIONES
ADMINISTRATIVAS, DE GESTIÓN Y CONTROL
DE CALIDAD DE AMBOS NIVELES

El desarrollo de estas funciones por parte del PAP y el
PAE obliga a que ambos profesionales ejecuten los progra-
mas y directrices sanitarias de sus gestores, proporcionan-
do la información sanitaria tanto del servicio hospitalario
como de la ZBS correspondiente a la Dirección, y colabo-
rando técnica y administrativamente con otros servicios hos-
pitalarios y EAP. Además, ambos niveles deben facilitar la
participación de la sociedad en la gestión del cuidado de la
salud con valoración de su grado de satisfacción, adminis-
trar y controlar los recursos asignados a cada servicio o cen-
tro de salud, desarrollar y mantener los sistemas de regis-
tro e información sanitaria con evaluación continua de las
actividades realizadas. La participación institucional de los
pediatras de AP y hospitalarios se considera fundamental
para conseguir una buena coordinación entre ambos nive-
les asistenciales. Con este propósito de mejorarla, se crea-
ron en 1997, las Comisiones Paritarias de Área de AP y AE,
que nacieron con el objetivo de establecer estrategias de
mejora de coordinación.

A continuación se expondrán posibles líneas de mejo-
ra en las herramientas de gestión y calidad utilizadas por
ambos niveles asistenciales, que pueden facilitar una mejor
relación, conocimiento y confianza mutua entre ambos
niveles.

Mejora de los sistemas de registro e información
La historia clínica pediátrica es la herramienta funda-

mental de calidad y de gestión, además de ser una fuente
de datos imprescindible para la asistencia. En la era de la
informatización de los centros de salud y hospitales, pare-
ce lógico que cada niño o adolescente solo tenga una única
historia clínica en la que los PAP y PAE registren la infor-
mación relevante y no exista una ruptura en la continuidad
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asistencial que requiere el paciente. Hasta que este momen-
to llegue, es necesario acelerar la implantación de sistemas
de información y registro únicos para los pacientes, tarea
que ha comenzado en los servicios centrales de los hospi-
tales (laboratorio, radiología, etc.) a los que se tiene acceso
desde los centros de salud y que ha sido uno de los prime-
ros resultados que la población y los pediatras de AP ha
entendido como una mejora en la relación entre ambos nive-
les asistenciales.

Una de las formas de comunicación escrita entre PAP
y PAE es la interconsulta mediante el envío del clásico volan-
te, actualmente en la mayoría de los casos informatizado.
Es necesario corregir los defectos en los volantes OMI-AP
de forma que incluya un mayor espacio para el texto pro-
piamente dicho del motivo de la derivación, ordenar los epi-
sodios activos por su importancia y no por su fecha crono-
lógica, y disminuir el espacio administrativo del volante(3).
Los PAP tienen que hacer un esfuerzo por remitir una infor-
mación de calidad mínima que facilite el trabajo de los PAE
y estos a su vez deben dar una contestación de forma escri-
ta, y en el futuro por vía informática, en un tiempo razo-
nable. Es posible que la llegada de la historia clínica pediá-
trica única para todos los implicados en la asistencia al niño
y adolescente con total acceso a la información relevante del
paciente solucione estos problemas que dificultan la conti-
nuidad y coordinación entre niveles.

Por otro parte, es recomendable que se generalice la uti-
lización de las consultas por correo electrónico entre profe-
sionales de AP y AE, puesto que la consulta telefónica obli-
ga con frecuencia a interrumpir la dinámica de la consulta
y para ello es necesario que cada pediatra disponga de su
propia cuenta de correo que además, permite el envío adjun-
to y rápido de archivos e imágenes(17).

Mejora del proceso asistencial
La gestión de la cita con AE desde el centro de salud

ha mejorado la accesibilidad del paciente pediátrico y sus
familias, pero debemos avanzar un poco más, en el sentido
que las revisiones y consultas sucesivas que sean pauta-
das por algunos especialistas (ejemplo conocido, las revi-
siones de agudeza visual, etc.), deben ser citadas de forma
automática por AE. 

También es destacable las importantes mejoras que se
han conseguido en la emisión de los informes médicos y de

cuidados de enfermería tras el alta hospitalaria, e incluso, a
modo de ejemplo, en nuestra Área de Salud cuando un niño
ingresa en el Hospital de referencia el informe médico hos-
pitalario se envía en el mismo día del alta a su centro de
salud por vía informática, sistema que contribuye al cono-
cimiento del PAP de todo lo referente a la estancia hospi-
talaria del paciente adscrito a su cupo. Además, si a esta
estrategia de mejora se une la posibilidad de la visita hos-
pitalaria compartida o interconsulta presencial de los PAE
y PAP, fundamentalmente en los casos de los niños y ado-
lescentes hospitalizados con problemas crónicos, se trans-
mitirá a las familias la existencia de una continuidad de la
asistencia entre ambos niveles y de una coordinación y cola-
boración permanente.

La elaboración de protocolos y guías clínicas tanto pro-
pias de la AP como conjuntas con el nivel especializado
sobre el manejo del paciente crónico basadas en la evi-
dencia científica (la experiencia que más ha aportado
actuaciones protocolizadas ha sido el asma bronquial, y
en este sentido, en los últimos años se han editado guías
clínicas de manejo del asma bronquial que están disponi-
bles en la red), ha de ser una actividad imprescindible
encaminada a obtener la máxima coordinación posible
entre ambos niveles.

Otra línea de mejora, es la adquisición de compromisos
de tiempos máximos para la atención de determinados pro-
cesos en el nivel hospitalario (como ejemplo se cita las lis-
tas de espera en las Unidades de Salud Mental Infanto-Juve-
nil) y que debe ser una demanda que los servicios de salud
tienen que responsabilizarse de dar una solución con el
aumento de los recursos humanos necesarios.

Mejora en la adecuación y en la utilización de los
recursos

El establecimiento de acuerdos entre ambos niveles
para la mejora en la prescripción de fármacos específicos
e incremento de la prescripción de especialidades farma-
céuticas por principio activo y especialidades genéricas así
como la elaboración conjunta de protocolos de uso racio-
nal de medios diagnósticos y terapéuticos debe ser un
aspecto prioritario. Estos acuerdos pueden evitar entre
otros problemas, la llamada prescripción inducida entre
profesionales de AE y AP, o la repetición de pruebas ya
solicitadas desde el primer nivel asistencial, lo que ayu-
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dará a la corresponsabilidad en el control del gasto sani-
tario.

Un aspecto básico en la gestión de los recursos sani-
tarios es el conocimiento de todos los recursos sanitarios
y sociales disponibles en cada ámbito geográfico, tanto
hospitalarios como los disponibles en cada ZBS(18,19). El
PAP como coordinador de la atención del niño y adoles-
cente debe conocer las especialidades hospitalarias pediá-
tricas existentes y su oferta asistencial, la cartera de ser-
vicios de su centro, las Unidades de Salud Mental Infan-
to-Juvenil, la red de asistencia social cercana, los recursos
de atención temprana, los centros educativos y guarde-
rías próximas, asociaciones de enfermos, centros de ocio,
etc. En caso contrario, una mala dirección en la gestión de
un problema de salud por parte del PAP puede llevar a
una mala utilización de los recursos de AE, y por tanto
una mala coordinación, afectando al paciente y a sus fami-
lias que realizan sin necesidad un viaje de “ida y vuelta”
entre ambos niveles.

Participación institucional
La implicación de los PAE y PAP en los objetivos de los

servicios de salud a través de su participación en la ela-
boración de las medidas para conseguirlos evitará el ries-
go de desmotivación y desinterés en el caso de que las deci-
siones jerárquicamente superiores que condicionan su tra-
bajo le sean ajenas(10). Es por tanto conveniente, que los
PAE, más acostumbrados a ello por su trabajo en gran-
des equipos e instituciones hospitalarias, y los PAP, par-
ticipen en las reuniones internas y sesiones clínicas de su
servicio o EAP, y en las comisiones clínicas y órganos de
asesoramiento y coordinación del Área de Salud que exis-
tan (Comisión del Uso Racional del Medicamento, Comi-
sión Paritaria de AP-AE, Comisión de Formación e Inves-
tigación, Comisión de Calidad, etc.). Asimismo, es nece-
sario su participación y asesoramiento en grupos de inte-
rés comunitario y asociaciones de enfermos (síndrome de
Down, fibrosis quística, diabetes, enfermedad celiaca, etc.),
porque servirá de nexo de unión entre estos y los profe-
sionales sanitarios.

Finalmente, los PAP y PAE deben estimular mediante
la participación activa en las asociaciones profesionales y
sociedades científicas que éstas sigan realizando el cambio
organizativo que posibilite la integración profesional defi-

nitiva de los pediatras que trabajan en ambos niveles asis-
tenciales, en una relación de respeto mutuo y de trabajo en
equipo(20).
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