Atencion Primaria en el ngfa XXT

UyNOVARTIS

Tiene el honor de invitarle alosactos de presentacion del

Estudio prospectivo “DELPHI” sobre perfil,
actitudes, valores y expectativas de los profesionales
de atencion primaria en el siglo XXT

Que se celebrariin en los siguientes lugares v fechas:
Madrid: Jueves 13 de febrere. Salon Real - Hotel Ritz a las [9:30h,

Sevilla: Jueves 18 de marzo. Salon Hispalis - Hotel Alfonso X111, a las 19:300.

Barceloma: Lunes 12 de abril, Real Academia de Medicing de Caraluiia, a las [9:300.

Comité Promotor del Estudio

Excina, Sr. D, Josd Manuel Romay Beccaréa
Ministroe. Ministerio de Sanided y Canpme

Hble. Sr. [}, Eduard Rius i Pey
Consgepera. rivrment de Sanitas y Seguretas Soctal
de I Generaliint de Catalvnya

Exemu, Sr. D José Luis Garcia de Arboleya ¥
Tornere

Consejero. Consejeria de Salud de Andalncia

Exemo. Se D, Liaki Arliuna Urreta
Consejere. Departamente de Sanidad del Pais Viesco

Hble, Sr. IV Joaguim Farnos Gaochia
Consejere. Couselleria de Sanitar av fa Generalivg
de fa . Valeneiana

Timo. 5S¢ . Alberio Mafer Petpoo
Presidente Efecnrive. INSALUL

Excma, S D4 Enrque Castellén Leal
Subsecreravio, Ministevio de Sawidad y Consnmne

llmo. Se [ Albert Oriol Bosch
Dyor. General
Trsvivny " Exenedis de b Salur

Mma. D D, Eug:ni Sedano Monasterio
Presidenee. Socipdad Expaiola de Farmacénticos

de Arenicidn Privaria

Ihma. Diva, Dhane Amalia Veldzgues
Presidensa. SEMFYC

Mmao. D D Albert Planes f'-'[:grlﬁ:'
Ex-presidente. SEMFYC

mo, 5r O, Felipe Chavida Garcia
Presidense. SEMERGEN

Ima. Se, Dy Juan José Rodd] ~Sendin
Presidenie. E.“GJ &=

[, D, D, Joan Rovirosa i Juncosa
Presidese. Sociedad Expaiola de Directores ¥
Gevenrer de Hospirales

Con la participacién de 29 Asesores y 342 Expertos
Diireccidn del Estudio: D, Joan Josep Arvells (A&S Economia y Salud)

SLCas Tel 91 563 23 00

e-maile berhesise] es

U3 A0 45 1o

wsps phestu @ plomma nevarts com



CoNorLNE

La atencion primaria a los 15 afios de la reforma
Utilizacion, frecuentacion y evolucion preferible de la oferta
Modelo organizativo

Autogestion

Medicina gestionada

Decisiones clinicas y fuentes de informacion

Prescripcién y farmacoterapia

Carrera profesional y férmulas retributivas

Andlisis descriptivo univariante



LA ATENCION RIMARIA A LOS 15 ANOS DE LA REFORMA

El inicio de la reforma de la Atencién Primaria en Espafia se suele asociar con la promulgacion
del Real Decreto 137/1984 sobre Estructuras Basicas de Salud del Ministerio de Sanidad y
Consumo.

La consulta trata de apreciar hasta qué punto algunas caracteristicas especificas de la
Atencién Primaria son conocidas, compartidas y valoradas por los panelistas.

Se registra un elevado y unanime nivel de acuerdo en relacién con las caracteristicas y
atributos que definen y diferencian la Atencion Primaria.

No obstante, un 78,3% de los consultados muestra su desacuerdo con la proposicion de que la
Atencién Primaria sea la Gnica puerta de entrada de los usuarios a la red asistencial
publica frente al 97,4% que la considera como "principal" puerta de entrada.

De los dos grupos de opinién consistentes identificados, el grupo minoritario (21,2% de los
panelistas) expresa mayor disconformidad con que sea funcion importante del personal de
enfermeria proporcionar atencién propia de enfermeria a los pacientes con patologias
agudas, y con la proposicion de que los Centros de Atencidon Primaria son accesibles las
24 horas de todos los dias del afio.

La unanimidad masiva -entre el 90,2% y el 99,4%- se extiende al acuerdo registrado sobre una
serie de rasgos propios del modelo de Atencién Primaria vigente.

Corroboran esta unanimidad las predicciones del panel acerca de la evolucién del aumento
de la frecuentacion por causa de problemas geriatricos y crénico-degenerativos (99,7%),
el uso de los servicios de atencién continuada (90,6%) y la realizacion de actividades
preventivas e intervenciones comunitarias (95,8% y 90,5%).

Idéntico nivel de elevado consenso se ha registrado en relacién a caracteristicas singulares de
la Atencion Primaria en tanto que nivel asistencial especifico, corroborando la extendida
concepcion de la Atencion Primaria como potencial determinante principal de la eficiencia del
conjunto del Sistema Sanitario (entre el 95% y el 98,8%).

Confrontados con una serie de proposiciones cominmente utilizadas en la valoracién de las
dimensiones de impacto de la Atencion Primaria sobre la organizacién y el comportamiento del
Sistema Nacional de Salud, destaca la ausencia de unanimidad de los panelistas en relacion a:

La esperada reduccién de la actividad hospitalaria de consultas externas (primeras y de
seguimiento), con un 21,1% de desacuerdo.

Lareduccion de consultas de contenido burocratico en los Centros de Atencién
Primaria, con un 65,7% de desacuerdo.

La disminucion de la frecuentaciéon de los servicios de urgencias hospitalarias, con un
60,7% de desacuerdo

La entidad de la ausencia de consenso al respecto se refleja en la conformacién de dos grupos
de opinién -64,8% y 35,2% respectivamente del conjunto de los panelistas- que exhiben
diferencias significativas en razén de profesion y territorio de ejercicio profesional.

El grupo mas pequefio constituido por un 59% de médicos del territorio de Insalud (43%),
muestra sistematicamente mayor desacuerdo sobre la reduccidon del niamero de consultas
externas, frecuentacién de urgencias y reduccion de consultas de contenido burocratico
gue el grupo mayor. Este ultimo comprende panelistas no médicos en un 55,8%, con ejercicio



profesional en zonas urbanas (82,3%) correspondientes en un 40,5% a Andalucia, Comunidad
Valenciana, Galicia, Navarra y Pais Vasco.

También se observa un consenso elevado respecto a ciertos aspectos con impacto significativo
en la reforma de la atencién primaria. Destacan:

La reforma de la Atencidn Primaria esta suponiendo o ha supuesto atender
correctamente a un mayor namero de pacientes con problemas de salud de tipo crénico-
degenerativo, con un 99,4% de acuerdo.

La reforma de la Atencidn Primaria esta suponiendo o ha supuesto el desarrollo de
programas de salud (preventivos) en los centros de Atencidn Primaria, con un 98,8% de
acuerdo.

La reforma de la Atencién Primaria esta suponiendo o ha supuesto ampliar la duracion
media de las visitas médicas, con un 97,6% de acuerdo.

La reforma de la Atencién Primaria esta suponiendo o ha supuesto una disminucion de
las derivaciones a la atencidn especializada (ambulatoria o hospitalaria), con un 94,1% de
acuerdo.

Lareforma de la Atencidon Primaria esta suponiendo o ha supuesto mejorar la atencion
paliativa domiciliaria, con un 93,8% de acuerdo.

La consulta de los capitulos 6 -Autogestion- y 10 -Carrera Profesional y Férmulas Retributivas-,
permite registrar una corriente mayoritaria de acuerdo acerca de las caracteristicas en
transformacion del modelo actual, destacando la unanimidad en el papel de filtro y aumento de
la capacidad resolutiva y de contencién asistencial no indicada en el nivel especializado, la
pluralidad y rechazo al uniformismo organizativo, la aceptacién de la competencia entre
proveedores y de las sociedades profesionales autbnomas con presupuestos autogestionados,
asi como la incorporacién de riesgo econdmico en el desempefio asistencial por medio de
incentivos asociados a los resultados.



UTILIZACION, FRECUENTACION Y EVO[_UCION PREFERIBLE DE LA OFERTA DE LA
ATENCION PRIMARIA

El Delphi se propuso conocer el prondstico -independiente de las preferencias del panelista- de
la evolucién de la Utilizacion de la Atencion Primaria, asi como la tendencia deseada en la
trayectoria de la oferta en los proximos diez afios.

Los panelistas mostraron un elevado nivel de consenso en relacién a la escasa disminucion
pronosticada en el nivel de utilizacién de la mayoria de las propuestas planteadas -la mayor
frecuencia registrada como "disminucion” fue del 9,7% para la utilizacion prevista de
atencion pediatrica-. El crecimiento calificado como "muy significativo” por los consultados se
refiere a:

e Lafrecuentacidon a causa de problemas geriatricos y cronico-degenerativos
(92,5%)

e Lautilizacién de servicios de apoyo al nacleo de convivencia de pacientes
geriatricos y cronicos (77,7%)

e Lademanda de servicios sociales (63,0%)

e Los servicios programados prestados en el domicilio de los pacientes (58,6%)

Se registra coincidencia general en cuanto al comportamiento incremental de la utilizacién
pronosticada, con la salvedad de importantes porcentajes de indicacién de "crecimiento
discreto" en:

e Lavariacion, en aumento, de la actividad programada con respecto a la actividad
espontanea o no programada (78,5%)

e Lademanda de atencidn especializada (excluyendo pediatria, toco-ginecologiay
odontologia) (77,1%)

e Las prestaciones de caracter burocratico-administrativo (76,2%)

e Lademanda de atencién relacionada con adiccion y grupos de riesgo
relacionados con el VIH y enfermedades de transmisidn sexual y la tuberculosis
(75%)

Entre las cuestiones cuyas respuestas no mostraron el nivel de consenso pre-establecido con
un mayor porcentaje de coincidencia en el pronéstico de no variacién con respecto el nivel
actual de utilizacién destacan:

e Lademanda de atencidn pediatrica (60,6%)
e Lademanda de atencién obstétrica (59%)

De una manera concluyente la totalidad del panel de profesionales consultado manifiesta que
entre sus preferencias o deseos de evolucion de la oferta de los servicios de Atencion Primaria
no figura ninguna disminucion significativa de los mismos. A lo sumo, un 9,7% de los panelistas
preven una disminucién en la demanda de atencidn pediatrica especializada.

El acuerdo general se extiende a la expectativa de incremento de una serie de prestaciones
sensibles a necesidades en proceso de evolucion altamente significativa: cuidado de
pacientes cronico-degenerativos, unidades administrativas de soporte, servicios de
atencion continuada y a domicilio de naturaleza curativay "social", servicios de
enfermeria especializada, desarrollo de grupos de auto-cuidado e intervenciones
comunitarias.

En contraste con la unanimidad anterior llama la atencién la proporcién por debajo del nivel de
consenso predeterminado - 90% -, con la que se desea un aumento de la atencién curativa -
donde se registra un 82,6% de deseos de "discreto aumento”-, asi como los servicios de
obstetricia y de asistencia pediatrica a cargo de pediatras. Tampoco alcanza el



mencionado nivel de consenso el acuerdo, no obstante mayoritario, acerca de la deseabilidad
del aumento de la oferta de tratamientos de ortodoncia en las prestaciones odontoldgicas en
contraste con la coincidencia mayoritaria y el consenso en que crezca la oferta del
tratamiento de la caries, los servicios de enfermeria especializada, la atencién a los
problemas de salud mental y la realizacién de actividades preventivas.

Practicamente todas las lineas de accién preventiva propuestas a los panelistas han recibido
una valoracién prospectiva, de consenso, destacando por su nivel de unanimidad, la
prevencién del tabaquismo y alcoholismo y SIDA, la educacién sexual y las actividades
preventivas de salud mental y de salud bucodental.

La consulta referida a la introduccién de "técnicas alternativas" o "complementarias" ha
concitado una respuesta mayoritaria por parte de los profesionales consultados, a la
conveniencia de conocer su eficacia, antes de plantear su eventual incorporacién como
prestacién obligatoria o discrecional. El nivel de consenso acerca de su incorporacién como
prestacién obligatoria o discrectional no ha superado en el mejor de los casos el 19,7% para la
acupuntura. No obstante, el andlisis cluster ha puesto en evidencia la existencia de tres grupos
de opinion articulados:

El grupo mayoritario (59% de panelistas) es relativamente joven (40 afios) e incluye una sobre-
representacion de médicos. Mayoritariamente opinan que las técnicas alternativas deberian
incluirse como prestaciones a cargo de la seguridad social en caso de evidencia cientifica en
cada centro de atencion primaria.

El 25% de los panelistas opinan que las ténicas alternativas deberian no deberian incluirse a
cargo de la seguridad social. Se trata de un grupo igualmente joven (40 afios), homogéneo en
cuanto a profesion.

Finalmente, el grupo minoritario (16%) opina que las técnicas alternativas solo deberian
incluirse como prestacién discrecional. En este grupo predominan los profesionales no
médicos con una edad media superior (44 afios).

Debe destacarse el alto nivel de congruencia entre los prondsticos de evolucion de oferta, por
una parte, y de utilizacién, por otra parte, que han recibido respectivamente mayores
porcentajes de acuerdo en relacion a las necesidades relacionadas con los problemas
geriatricos y cronico-degenerativos y los servicios de apoyo a los nacleos de
convivencia, la demanda de servicios sociales y los servicios programados en el
domicilio de los usuarios.



MODELO ORGANIZATIVO Y POTENCIAL DE MEJORA

La actitud y valoracion del panel en relacion con el impacto de una serie de propuestas de
cambio organizativo se polariza en dos grupos que retnen al 83,1% y al 16,9%
respectivamente, de los panelistas, siendo los que pertenecen al grupo de mayores
dimensiones los que de manera sistematica valoran como impacto positivo -aunque en
proporciones variables de intensidad- la eventual influencia de aquellas. Entre las opiniones
enfrentadas entre ambos grupos destacan:

Diversificar las entidades proveedoras de servicios de Atencién Primaria incluyendo

entidades publicas, mixtas y privadas. El 92% del grupo mayoritario valora el impacto de
esta medida de forma positiva frente al 82% del grupo minoritario que valora el impacto de

forma negativa.

Estimular la creacion de sociedades profesionales con personalidad juridica propiay
responsabilidad asistencial y econémica regulada mediante contrato. Casi todos los
miembros del grupo mayoritario (99%) valora el impacto de forma positiva mientras que la
mayoria (70%) del grupo minoritario valora el impacto de forma negativa.

Con mayor precision, solo la generalizacion de la libre eleccion de médico y equipo de
Atencion Primaria, asi como la separacion de las funciones de provisién, compray
financiacién de servicios, concitan valoraciones de impacto "muy positivo". En cambio, se
han registrado valoraciones agregadas de "impacto positivo" con un alto componente de "poco
impacto" relativo a "impacto muy positivo" en las respuestas al estimulo de la competencia
entre centros (54,4% de estimacion poco positiva), la creacion de sociedades profesionales
autonomas (56,1%), la diversificacion de proveedores de Atencién Primaria incluyendo a
privados (56,4%) y el desarrollo de sistemas integrados de atencion multinivel (42,0%). A
destacar que casi un tercio de panelistas considera negativa la integracion vertical de niveles
asistenciales.

La integracién de médicos especialistas del hospital de referencia en los centros de
Atencidn Primaria se valora mayoritariamente como de impacto muy positivo (74,0%) cuando
se concreta en interconsultas, aunque pasa a valorarse de impacto nulo (21,9%) o de poco
impacto (38,6%) cuando se concreta como asistencia directa al paciente. No obstante, la
integracién de especialistas provoca dos grupos de opinién enfrentados:

Uno mayoritario formado por el 93,5% de los panelistas que considera de forma mayoritaria
(80%) que la integracion de especialistas, en cualquier caso, es una medida con impacto
positivo,

Y un grupo muy minoritario (6,5%) en el que los profesionales que ejercen en Catalufia estan
muy sub-representados y que mayoritariamente (80%) opina que se trata de una medida con
impacto nulo en el caso de asistencia directa al paciente y con impacto positivo en el caso
alternativo.

La valoracion del actual modelo de Atencién Primaria seria incompleta sin la consideracion del
impacto de diversas medidas sobre su capacidad de aumentar la eficiencia de su
funcionamiento. Los panelistas consideraron diversas proposiciones cuya eventual pertinencia
forma parte del debate sobre la reforma del Sistema Sanitario Publico.

Frente a opiniones y posicionamientos en proceso de maduracion y actitudes positivas aunque
matizadas, la valoracion de las opciones planteadas en relacion con la gestion arroja,
sistematicamente, una proporcion mayor de valoraciones de impacto muy positivo en casi
todas las cuestiones planteadas, destacando la magnitud de la adhesion a la potenciacién de
la capacidad resolutiva y la contencién asistencial (91,3%), la mejora de la integracién
entre niveles asistenciales a partir del uso de protocolos consensuados con los
especialistas del hospital de referencia (86,2%) y la implicacion del médico en la gestién
del conjunto de recursos dedicados a la atencién de sus pacientes (76,2%). En relacion



con esta valoracion consistente y muy positiva, un 34,5% estima "muy positivo" el efecto de la
integracion de niveles asistenciales mediante la prestacidn asistencial en los Centros de
Salud de los especialistas del hospital de referencia, en oposicion a la opinién contraria de
un 21,9% del panel y a la valoracién de "impacto positivo", aunque escasom de un 38,6%,
constituyendo este item un buen ejemplo de dispersién en la respuesta.

No se identifica consenso en la proporcién establecida del 90% en las respuestas a las
cuestiones relacionadas con cambios en diversos aspectos de la financiacion a pesar la
elevada valoracion negativa de la propuesta de reduccién de la cartera de prestaciones de
la Atencién Primaria (81,3%) y el posicionamiento favorable al "alto impacto” del
mantenimiento de la universalidad (85,9%). Paradéjicamente no se mejora la unanimidad
esperable en la respuesta a aumentar la dotacion presupuestaria de la Atencidon Primaria a
costa de la dotacién de la Atenciéon Especializada (solamente consideran esta medida de
alto impacto positivo un 63,7%). En contraste con el 49% que comparten una respuesta
negativa a la propuesta de extender el co-pago de la prestacion farmacéutica a todos lo
ciudadanos -segun se puede apreciar en el capitulo 9 -Prescripcion y Farmacoterapia-,
solamente un 27,3% valoran negativamente el impacto de introducir mecanismos de co-
pago en algunas prestaciones de Atencion Primaria.



AUTOGESTION

En Atencién Primaria, la autogestion se ha definido como una opcién organizativa en la que los
profesionales asumen plena capacidad y responsabilidad juridica para gestionar los recursos
de manera autbnoma, asumiendo el riesgo de una trayectoria deficiente. El hecho de que no
exista aln una visiobn compartida con caracter general del concepto permite registrar un
continuum de versiones sobre la autogestién desde la mera gestién del capitulo de recursos
destinado a sustituciones de personal y gasto corriente a los modelos inspirados en los
médicos gestores del presupuesto completo (fundholders) en el Reino Unido, o los
profesionales constituidos como empresa que contratan con la administracion por entero la
cobertura publica de las prestaciones de Atencién Primaria para una poblacion definida.

A tenor de las respuestas del panel no obstante, el conocimiento del concepto parece muy
extendido, tanto por la entidad del acuerdo con lo que no es autogestion -un 88,8% expresa
su desacuerdo con la preeminencia de los objetivos econdmicos sobre los asistenciales o
la intervencion de la decision clinica por la motivacion lucrativa -como con la coincidencia
mayoritaria en la asuncion del riesgo de que los resultados asistenciales repercutan en la
retribucion (94,4%), como con el caracter plural y variado de los modelos de desarrollo de
la autogestion (90,9%) y el rechazo a su uniformizacion estatalista (73,3%). Debe
subrallarse el rechazo que un 91,5% de panelistas muestran a la propuesta de no repercusion
en laretribucion de los resultados asistenciales. Son estadisticamente significativas las
diferencias que se aprecian entre un grupo minoritario compuesto en su mayoria por panelistas
del INSALUD (48,5%) que se muestra unanimemente favorable a la homogeneidad del modelo
frente a un amplio grupo de 293 panelistas mayoritariamente en desacuerdo (81,2%).

Se han constatado consensos y mayorias muy pronunciadas en los atributos que se
propusieron como rasgos organizativos de la autogestion como la regulacion de la
competencia (96,4%), la libre elecciéon de equipo y médico (91,3%) y, en menor grado, el
desarrollo de equipos de Atencidn Primaria con ejercicio independiente de personalidad
juridica propia (78%). Respecto a esta Ultima cuestién se diferencian dos grupos de opinién
significativos:

El grupo mayoritario (71,7% del panel) cuenta con una sobre-representacién de profesionales
con ejercicio en Cataluiia y, de forma unanime (100%), esta de acuerdo con esta medida,

El grupo minoritario (28,3% del panel) cuenta con una sobre-representacion de profesionales
ejerciendo fuera de Catalufia y de los centros administrados por el INSALUD y en un 80%
opina lo contrario.

De especial relevancia son las respuestas asociadas a la valoracion de las expectativas o
cautelas de los panelistas en relacién con la eventual implantacién de la autogestién, que
apuntan hacia una disposicién positiva mayoritaria con cautelas asimismo generalizadas como
la posible seleccién adversa a evitar. Un 98,8% expresa su valoracién de que la autogestion
reclama reglas que eviten desigualdades entre la poblacién, aunque un 79% rechaza que
las potenciales desigualdades tengan su origen en diferencias en calidad asistencial y
eficiencia entre equipos con capacidad y competencias de gestion distintas.

Dan cuenta asimismo de la mayoritaria aceptacion de la orientacion de los rasgos basicos del
modelo de autogestion, el rechazo a que la gestion deba limitarse al gasto corriente y al
control de las sustituciones del personal (93,7%), el consenso (92,6%) en extender la
responsabilidad de gestion a todos los recursos asistenciales incluyendo la "compra” de
servicios especializados y el acuerdo (75,7%) en la contratacion de las prestaciones
publicas de Atencion Primaria a empresas publicas o privadas acreditadas.



MEDICINA GESTIONADA

Los resultados de la consulta afiaden al posicionamiento en general favorable a la Autogestion
-establecido en el capitulo anterior-, informacién acerca del conocimiento y actitudes ante lo
que se denomina "Medicina Gestionada", cuya orientacién y contenidos corresponden a una
opcién de gestion integral de asistencia compartida entre niveles y dirigida a la consecucién de
prestaciones de calidad al menor coste posible para el colectivo a cargo de cuyo cuidado se
responsabiliza un centro de salud.

Un 98,8% de los panelistas, de los cuales un 70,5% se manifiestan de acuerdo sin
restricciones, coinciden en que para el logro de sus propdésitos, la medicina gestionada
debe fomentar el uso racional de los servicios de acuerdo con las necesidades de la
poblacién atendida, la eficacia clinicay la consideracién de la limitacién de recursos. En
el mismo registro de alto nivel de consenso se identifican las respuestas a las propuestas
acerca de una serie de dimensiones clave en la concepcion de la Medicina Gestionada como la
correccion del comportamiento clinico con arreglo al ajuste de la actividad a la
observancia de protocolos y guias de buena préctica (95,1%), la vinculacion retributiva a
incentivos relacionados con resultados (93,2%), la utilizacion sistematica de "benchmarking
o la comparacion de la trayectoriay comportamiento de los equipos con los mas
eficientes (92,6%).

En el contexto de este perfil de aparente conocimiento de los contenidos y finalidades de la
Medicina Gestionada destaca, no obstante, un porcentaje importante de desacuerdo (60,4%)
con uno de sus atributos o manifestaciones mas conspicuos como la limitacién activa de la
utilizacion de servicios por parte de los usuarios. Esta cuestién juntamente con las
correspondientes a la minimizacién de la atencién de complacencia tanto en el nivel de
Atencion Primaria como en el nivel especializado han permitido identificar tres grupos de
opinién (47,5% del panel, 35,1% y 14,5%) con percepciones opuestas.

También se ha observado consenso, con elevados porcentajes de "acuerdo sin reservas”, en la
valoracién de instrumentos para la implantacion de la Medicina Gestionada, como la formacién
de los profesionales (75% de acuerdo sin reservas), el condicionante de la disposicién de un
sistema de informacidn para su desarrollo (74,1%) y la asuncién de transferencias de riesgo
en la gestion de los recursos econémicos, aunque esta Ultima constatacion se consensua con
un 71,5% de "acuerdo, con matices".

Si se tiene en cuenta que el posicionamiento favorable tanto a la autogestién como
principalmente a la implantacion de la Medicina Gestionada en Atencién Primaria se produce
en ausencia de experiencias de visualizacion completa y suficiente, cobra un significado
especial el consenso acerca del prondstico de aumento de la satisfaccion del profesional
(96,4%) y del usuario (93,2%) y de la competencia profesional del primero (91,4%) como
expectativas frente a su implantacion. Con todo, la anterior adhesion general y favorable se
matiza con la coincidencia en un 88,8% en el potencial de provocacion de conflictos de
intereses entre profesionales y pacientes.

Solamente un 36,6% de los panelistas juzgan que la industria farmacéutica desempefia un
papel importante en la introduccién de técnicas de Medicina Gestionada en Atencion Primaria.



DECISIONES CLINICAS Y FUENTES DE INFORMACION

El cuestionario incluyd un sondeo acerca de la ponderacion, por parte de los panelistas, de
algunos factores con influencia positiva o negativa sobre la toma de decisiones clinicas, asi
como la valoracidn sobre el efecto en la buena practica asistencial de una serie de actividades
0 habitos crecientemente asociados al comportamiento clinico.

Entre los factores positivos que mayor adhesion suscitaron y que, a juicio de sus proponentes,
deberian tener mas peso en las decisiones clinicas aparecen: el conocimiento médico
basado en la evidencia cientifica, criterios consensuados entre médicos de Atencion
Primaria y especialistas y la utilizacion de protocolos y guias de buena practica. En los
lugares mas bajos de la misma ordenacion, los incentivos econdmicos asociados ala
obtencidn de resultados, los costes econdémicos directos para el pacientey la
complacencia con el mismo, no suponen en conjunto mas de la valoracién del 1,7% de los
panelistas.

Ante los factores considerados como negativos y que, por tanto, deberian recibir menor
consideracion en las decisiones clinicas figuran, en primer lugar, la presiéon comercial y la
publicidad, asi como la complacencia con los pacientes y la informacidn facilitada por la
industria farmacéutica. A continuacion un 12,5% de consultados indicaba la "medicina
defensiva" y la influencia de la consideracion del riesgo potencial de responsabilidad
civil y posibles litigios.

Algo més del 50% de panelistas sefialan como "muy utilizado" el recurso a la derivacién al
especialistay la revisién adaptativa de protocolos como origenes de la informacion
adicional procurada en los casos de duda o incertidumbre en la toma de decisiones clinicas.

En las respuestas sobre el tipo de informacion que se utiliza ante situaciones de incertidumbre
en la decisidn clinica no se han alcanzado grandes coincidencias. Destaca el 58,5% de
panelistas que coinciden en valorar la presentacion de casos en sesion clinica en el
hospital de referencia como fuente de informacién nunca utilizada, seguido por el uso
ocasional de Internet (30,4%), la evitacion del uso de la interconsulta con el especialista en
sesién conjunta (25,2%) ni de la informacion -distinta del Vademecum- facilitada por la
industria farmacéutica (25,7%). Asimismo, con la mayor frecuencia en el sefialamiento del
conocimiento médico basado en la evidencia como factor que deberia tener mas peso en la
decisidn clinica, se sefiala que en un 19,3% son muy utilizados los informes o publicaciones
sobre medicina basada en la evidencia y que en una proporcién similar sélo se usan
excepcionalmente. La revisién adaptativa de protocolos y guias de buena practica alcanza
la mayor proporcion de utilizacién mas generalizada.

El analisis de los grupos de opinién sefiala que en el 11,1% de los casos no se obtuvieron
respuestas debido a la profesidon no médica del panelista, mientras que la presentacion del
caso en el hospital de referencia, la presentacién del caso en sesion clinica con o sin el
especialista correspondiente en el centro de Atencion Primaria y la interconsulta con el
especialistaindicado en sesién conjunta, son las fuentes de informacion sobre las que las
diferencias de opinién més se polarizan.

Por lo que se refiere a la consideracion del impacto de una serie de actividades para-
asistenciales sobre la buena préactica asistencial, los consultados se muestran en bloque de
acuerdo con un "impacto muy positivo" de todas las actividades propuestas, destacando el
intercambio clinico-docente con otros profesionales de Atencién Primaria y atencion
especializada (90,5%), juntamente con la formacién continuada clinica (89,6%).

Aunque la ténica general de las respuestas a este apartado es altamente positiva -la maxima
frecuencia registrada por una respuesta indicando impacto negativo ha sido de un 2,1%-,
destacan como respuestas que matizan lo anterior con una valoracion de "poco impacto
positivo" el analisis de costes y la comparacion y difusiéon de resultados clinicos (47,5%) y
la formacion en disciplinas relacionadas con la gestién (40,8%).



PRESCRIPCION Y FARMACOTERAPIA

Recientemente, el Servicio de Farmacia del Hospital de Sant Pau de Barcelona, establecio que
en un 19% los ingresos por urgencias se asociaron a la utilizacién inadecuada de farmacos
(reacciones adversas 32%, prescripcion no indicada 26%, dosificacion inadecuada 15%,
incumplimiento del tratamiento prescrito 9%, interacciones medicamentosas 7% y otras
causas).

La importancia del uso racional del medicamento ha sido reiteradamente puesta de manifiesto.
La consulta propuso diversas cuestiones tendentes a facilitar una valoracién de los
componentes de mayor peso en la prescripcion racional: minimizacién del uso inapropiado y
reduccion de los efectos adversos y prescripcion coste-efectiva.

De las respuestas con mayor coincidencia en la estimacion "muy positiva" de las medidas o
instrumentos con un impacto sobre la eficiencia de la prescripcion, especialmente en los
costes, destacan la adhesién a la utilizacion obligatoria de presentaciones genéricas
(78,2%), la introduccién de un sistema de precios de referencia (63,5%) y la reduccién de
los méargenes de beneficio de la intermediacién y distribuciéon de los farmacos (60,5%).

Asimismo, se identifican tres grupos de opinién abiertamente contrapuestos respecto a la
eventual eficiencia de dos medidas: la reduccion de los margenes de beneficio de la
intermediacion y distribucién de los farmacos y la ampliacion de la libertad de horarios y
dar libertad de establecimiento a las oficinas de farmacia. En efecto:

El primer grupo abarca la mitad del panel (49%) y de forma unanime (100%) considera positivo
el impacto de ambas medidas.

El segundo grupo abarca casi la otra mitad del panel (43%) y de forma unanime considera
positivo el impacto de reducir los margenes de beneficio y en su mayoria (80%) opinan que la
libertad de establecimiento tiene un impacto nulo.

El altimo grupo (8%) difiere de los anteriores por su valoracién de impacto nulo en lo que se
refiere a las dos medidas anteriores.

Debe consignarse en los items consensuados el peso de las respuestas concernientes a una
valoracién escasa -"poco impacto positivo"- del uso de incentivos econdmicos para motivar
el control de los costes de farmacia (71,4%), el efecto previsible de la financiacion
selectiva de medicamentos y la limitacion del crecimiento de la facturacion de la
industria farmacéutica al Sistema Nacional de Salud (78,9%).

Las cuestiones relacionadas con el co-pago recibieron una singular respuesta en términos de
un reparto igualado de valoraciones contrapuestas. Asi la extension del co-pago incluso a
los pensionistas se valora como impacto negativo sobre el control de costes en un 49%
mientras recibe una valoracién muy positiva en un 23,5% de casos y de "poco impacto positivo"
en un 25,5%. Un 56,1% de los consultados estiman negativo el impacto del aumento de la
cuota de co-pago a los usuarios activos, valorando la misma medida como de "poco impacto
positivo" en un 36% de los casos.

Por lo que respecta a las medidas o instrumentos que se propusieron para su valoracién en
términos de su contribucién o impacto sobre la reduccién del uso inapropiado del medicamento
se registra como muy destacada la respuesta de "impacto muy positivo" de la aplicacién de
tecnologia de la informacion en los Centros de Atencidon Primaria para valorar
contraindicaciones, duplicaciones, dosificaciones, interacciones y facilitar el control de
las indicaciones farmacoterapéuticas. (81,1%). Esta unanimidad, sin embargo, se reduce
notablemente -soélo el 40% manifiestan que el impacto va a ser "muy positivo" -cuando la
aplicacion de la informéatica para las mismas finalidades, se plantea en las oficinas de farmacia.



Destacan, en el mismo sentido de la respuesta, el refuerzo de la formacién de los médicos
especialistas (76,8%) y de los médicos de Atencién Primaria (74,6%) en el uso racional
de medicamentos proporcionandoles periédicamente indicadores de calidad de su
prescripcion (72,9%).

Alrededor de un 41% de los consultados matizan con su valoracién de "poco impacto positivo"
las consecuencias de informar a los prescriptores acerca de las caracteristicas y costes
de las prescripciones realizadas.

No alcanzaron el nivel de consenso estipulado las respuestas de los consultados al impacto
sobre los costes de la modificacion de la actual regulacién de las oficinas de farmacia -
38,1% expresan que el impacto va a ser nulo- y sobre el impacto de la aplicacién de un
ticket moderador sobre el uso inapropiado que en un 47,8% se considera que tendra poca
entidad.

En este sentido, merece destacar la identificacién de dos grupos de opinién alrededor de las
proposiciones relativas a los efectos sobre el uso apropiado y la reduccion de efectos adversos.
De forma unanime, el grupo mayoritario (74,4% del panel) valora de forma positiva la eventual
introduccién de un ticket moderador simbdlico para cada receta de pensionista, frente la
opinién del grupo minoritario (25,6%) que valora esta medida de forma negativa (73%).



CARRERA PROFESIONAL Y FORMULAS RETRIBUTIVAS

Finalmente la consulta se propuso recoger y ponderar las diversas actitudes y expectativas
relacionadas con la carrera profesional y las condiciones de desempefio profesional,
singularmente en relacién al modelo retributivo.

La mayoria de las proposiciones sometidas a la valoracién de los panelistas para el desarrollo
de los curriculums laboral-profesionales fueron objeto del consenso predeterminado -siendo de
destacar que el acuerdo mayoritario se refiere asimismo al farmacéutico de oficina como
agente de salud (93,5%) y al farmacéutico de Atencién Primaria (92,6%), asi como al
odontélogo (95,1%).

Sin llegar al consenso preestablecido, aunque con elevados niveles de coincidencia, un 79,6%
del panel -del que un 34,3% matiza su acuerdo- se pronuncia de manera favorable a la
reglamentacién administrativa unitaria de los contenidos de la carrera profesional en todo el
territorio espafiol y, en coherencia con lo anterior, un 80,2% -del cual un 73,1% se muestra
totalmente en desacuerdo- expresa su desacuerdo con la regulacién diferenciada de la
carrera profesional en cada Comunidad Auténoma. Se ha identificado un grupo minoritario
(19,7% del conjunto del panel) que expresa una valoracién totalmente opuesta a la
predominante de uniformismo administrativo y organizativo. Este grupo esta formado en un
70,5% por panelistas de Catalufia.

En el contexto de la buena aceptacion de los atributos subyacentes en la Autogestion y la
Medicina Gestionada, contrasta la aceptacion que se desprende de la valoracion de los
panelistas de los "baremos" como instrumentos de seleccion y provision de plazas y el
consenso acerca de la evaluacién periédica de las competencias profesionales (96,1%), la
priorizacion de actividades de investigacion y docencia (90,9%) y la capacidad resolutiva
como criterios de prioridad en la baremacion para la provision de plazas (89,7%), asi como
el desacuerdo general (81,2%) en el criterio de antigiiedad como prioritario.

Alrededor de las cuestiones que indagan acerca de los criterios de prioridad para la provision
de plazas se identifican dos grupos que contraponen su opinién en cuanto al papel de la
antigiiedad y de la investigacion y docencia. En efecto:

El grupo mayoritario (74,2% del panel) -formado principalmente por médicos ejerciendo, en su
mayor parte, en territorios distintos del Insalud- opina de forma unanime que la antigliedad no
debe primar especialmente y que, en cambio, la investigacion y la docencia deben primar en
los baremos.

El grupo restante (25,8% del panel) -constuido principalmente por profesionales no médicos y
por un 41,2% del Insalud- tiene una opinidon mayoritaria distinta opinando que debe primar
especialmente la antigiiedad (73%) y discrepando en la priorizacion de la investigacion y la
docencia (65%).

En relacion con las proposiciones relativas al modelo retributivo, los panelistas mostraron un
elevado nivel de consenso con las formulas retributivas mixtas y multifactoriales en
funcién de capitacion, resultados y cargo asistencial y con factores de ponderacion en
funcién de las caracteristicas etarias de la cartera de usuarios. Debe consignarse el elocuente
nivel de desacuerdo (83,9%) con la formula retributiva de salario fijo.



RESULTADOS

| - CARACTERISTICAS DE LA ATENCION PRIMARIA‘

Ayudenos a describir las caracteristicas que en su opinién son, actualmente,
propias de la

atencién primaria. Exprese su grado de acuerdo o desacuerdo con las
siguientes afirmaciones:

1. Los problemas de salud y, en general, las necesidades sanitarias de la

poblacidn deben determinar la cartera de semicios que prestan los centros de
atencidn primaria.

Caonsenso 98 ,58% en 17 randa
T2 B% Totalmerte de

acuerdo
O 26 2% De acuerdo,
con matices

o 4 2%-En-desacuerdo

I.2. La atencidn primaria, juntamente con los servicios de urgencia
hospitalarios v los senicios de emergencias medicas (061, ...} son la
principal puerta de entrada de o= usuarios a la red asistencial pablica.

Conzenso 37 4% en 27 ronda
85 0% Totalmerte de

acuerdo

D 12,4% De acuerdo,
con matices

& 4% En-desacuerda

0,3% Radicalmente en
contra




1.3, Los centros de atencidn primaria son la dnica puerta de entrada de los

usuarios a la red asistencial pdblica.

0,3% Totalmente de
acuerdo

O 21,4% De acuerda,
con matices

T8 8% -En-dezacuerdo

1,5% Radicalmente en
cartra

Consenso MO (75,3%)

.4, Los centros de atencidn primatia deben cumplir una funcion de filtro gque
regule el acceso de los usuarios a cualguier dispositive de atencidn

especializada.

54 0% Totalmente de
acuerdo

40 9% De acuerda,
con matices

@ 4.5% En desacuerdo

0,6% Radicalmente en
cortra

Conzenso 34 9% en 17 ronda

L5. Los centros de atencidn primaria valoran y en su caso canalizan el
acceso de los usuarios al resto de niveles asistenciales del sistema sanitario.

57 7% Totalmente de
acuerdo

40,58% De acuerda,
con matices

@ - 5% Errdesacuerdo

Conzenso 35 5% en 27 ronda




L.6. Algunas prestaciones de los centros de atencidn primaria son accesibles

las 24 horas de todos los dias del afio.

56 5% Totalmente de
acuerdo

33,7% De acuerdo,
con matices

. 3,2% En desacuerdo

0,6% Radicalmenrte en
cartra

Conzenso 30,2% en 27 ronda

I.¥. La atencidn primaria debe proparcionar senicios de atencidn domiciliaria,

incluyendo urgencias.

75 6% Tatalmente de
acuerdo

O 22 B% De acuerda,
con matices

o 4 5%-Er-desacuerda

0,3% Radicalmente en
contrs

Conzenso 95,2% en 17 randa

1.8. La atencidn primaria debe proporcionar atencidn continuada a los
problemas de salud de las personas a lo largo de |a vida,

93,8% Totalmente de
acuerdo

5,6% De acuerdo, con

© matices

«— B B%-En-desacuerda

Conzenso 99 4% en 17 ronda




1.9. La misidn principal de la atencian primaria es curar enfermedades, realizar
actividades preventivas a nivel individual y comunitario y proporcionar los
cuidados necesarios para paliar los efectos adversos de los problemas de

salud.

74 4% Totalmente de
acuerdo
23 5% De acuerdo,
O con matices

& 21% Erncdesacuerda

Conzenso 97 9% en 17 ronda

1.10. Los servicios de atencidn primaria son proporcionados par un equipo
interdisciplinario coordinado por el médico de atencidn primaria.

52 5% Taotalmente de
acuerdo

37,7% De acuerdo,
con matices

. 3 9% En desscuerdo

0,9% Radicalmente en
contrs

Consenso 90,2% en 27 ronda
SIGMIFICACION ESTADISTICA,
- Profesion (p=0,00027: Los panelistas
fue no gjercen coma médicos, muestran mayar

desacuerdo.

- =exn (p=0,047 Los hombres se
muestran mas de acuerdo gque las mujeres.

I.11. La relacidn de confianza personal e individualizada entre el medico y el
paciente es clave en la percepcidn de la calidad de la asistencia por este

Gltirna.

68,5% Totalmente de
acuerdo

O 27 B% De acuerdo,
con matices
@ -3.3% Errdesacuerdo

0,6% Radicalmente en
contra

Conzenso 96,1% en 17 ronda
SIGNIFICACION ESTADISTICA,

- Profesion (p=0,0003) Todos los
médicos se declaran a favor del
enunciado, mientras que el resto de
profesionales opinan de manera
divergente.




L12A. El seguimiento y cuidado de los pacientes cronicos (en el centro v a
dornicilio) es una funcidn importante del personal de enfermeria de los centros

de atencidn primaria.

54 6% Totalmente de
acuerdo

O 15,4% De acuerda,
con matices

Consenso 100% en 37 ronda

L12B. Froporcionar atencidn propia de enfermeria a los pacientes con
patologias agudas es una funcidn importante del personal de enfermeria de

los centros de atencidn primaria.

52 7% Tatalmente de
acuerdo

35,5% De acuerdo,
con matices

. 1% ER desacuerdo

o 1,2% Radicalmente en
contra

Conzenso MO (85 ,2%:)

L12C. Participar en actividades de promocidn de la salud es una funcidn
importante del personal de enfermeria de los centros de atencidn primaria.

&7 9% Totalmente de
acuerdo

11,8% De acuerda,
con matices

Q@

= B 3%-En-dezacuerde

Cansenso 99, 7% en 3 ronds




a6 5% Totalmente de
acuerdo

38.9% De acuerdo,
con matices

@ 3.3% Endesacusrdo

0,3% Radicalmente en
cortra

1.13. La capacidad resolutiva ¥ de contencidn asistencial de un equipo de
atencidn primaria es la clave para la eficiencia del sisterna sanitario pdblico.

Conzenso 96 4% en 27 randa

I®'S - REFORMA DE LA ATENCION PRIMARIA

proponian alcanzar una

En general, las diversas variantes de reforma de la Atencion Primaria se

siguientes afirmaciones,

serie de objetivos. Exprese su grado de acuerdo o desacuerdo con las

\referidas a su Comunidad Autonoma de ejercicio profesional:

4 1% Taotalmente de
acuerdo

35,2% De acuerdo,
con matices

58 2% -Ern desacuerde

o 1,5% Radicalmente en
contra

.14, La reforma de atencidn primaria esta suponiendo o ha supuesto una
disminucian de |a frecuentaciaon en los servicios hospitalarios de urgencias,

Conzenso MO (60, 7%
SIGMFICACION ESTADISTICA;

- Edad (p=0,005" La edad de los que se declaran
en cortra es superior, en promedio de la de los
panelistas a favor.

- Sexo (p=0,017 Loz hombres 22 muestran més
en desacuerdao.

- Profesion (p=0,05) Los médicos estén menos
de acuerdo.




115, La reforma de atencidn primaria esta suponiendo o ha supuesto una
reduccidn del ndmera total de visitas realizadas en las consultas externas

hospitalarias (primeras y seguimientos).

G,2% Totalmente de
acuerdo

T2 7% De acuerdo,
con matices

. 20.5% En desacuerdo

0,6% Radicalmente en
cortra

Conzenso MO (75 9%)

L.16. La reforma de atencidn primaria esta suponiendo o ha supuesto una
reduccidn significativa de consultas burocraticas (renovacion de recetas,
partes de incapacidad temporal, etc) en los centros de atencién primaria.

4 1% Totalmente de
acuerdo

30,2% De acuerda,
con matices

63 0% -Endesacuerde

2, 6% Radicalmente en
cartra

Conzenso MO (65 5%
SIGMIFICACION ESTADISTICA,
- Profesion (p=0,0027 La proporcion de
médicos e acuerdo es significativamente

inferior a la de otros profesionales.

- Territorio (p=0,00117: Los panelistas de
Inzalud estan mas en contra.

1.17. La reforma de atencidn primaria esta suponiendo o ha supuesto ampliar

la duracidn media de las visitas médicas.

65 9% Tatalmente de
acuerdo

O 21,8% De acuerdo,
con matices
& -1.8% En-desacuerde

0 6% Radicalmente en
contra

Conzenso 97 7% en 27 ronda




118, La reforma de atencidn primaria esta suponiendo o ha supuesto una
disminucidn de las derivaciones a la atencidn especializada (ambulatoria o

hospitalaria).

O 25,2% Totalmente de
acuerdo

63 9% De acuerdo,
con matices

@ -50% En desacuerdo

0 9% Radicalmente en
cortra

Conzenso 94 1% en 37 randa

1.19. La reforma de atencidn primaria esta suponiendo o ha supuesto el
desarrollo de programas de salud (preventivos) en los centros de atencidn

prirmatia.

72 2% Totalmente de
acuerdo

O 26 6% De acuerda,
con matices

o 4 2%-Enrdesacuerda

Conzenso 95 8% en 27 ronda

1.20. La reforma de atencidn primaria estd suponiendo o ha supuesto atender
correctamente & un mayar ndmero de pacientes con problemas de salud de

tipo cronico-degenerativo.

53 6% Tatalmente de
acuerdo

40,8% De acuerdo,
con matices

— B EY%-En-dezacuerda

Conzenzo 99 4% en 27 ronda




L21. La reforma de atencidn primaria esta suponiendo o ha supuesto una

sobreutilizacién de recursos destinados a atender pacientes con problermas
de salud de tipo cranico-degenerativa.

Conzenso MO (57 0%
O 10,7% Totalmerte de
acuerda
46 3% De acuerdo,
can matices

41 5% ER desacuerdo

1,5% Radicalmente en
cortra

1.22. La reforma de atencidn primaria estd suponiendo o ha supuesto mejorar
la atencidn paliativa domiciliaria.

Conzenso 93,8% en 37 ronda
45 6% Totalmente de

acuerdo

45 2% De acuerda,
con matices

@ -5.2% En desacuerdo

IIl - EVOLUCION DESEABLE DE LA OFERTA|

Exprese su actitud en forma de deseo o preferencia. Indique qué servicios
asistenciales

cree que deberian potenciarse durante los proximos diez afios en los centros
de atencion

primaria para hacer frente a las demandas de la poblacién. Indique qué
tendencia cree

que es mas deseable.




1. Actividades asistenciales orientadas principalmente a la curacidn de

enfermedades.

4. 19% Aumento muy
significativo
52 6% Discreto
aumenta

@ 12.4% Sinvariacidn

o« 0.9% DizrmirLician

Consenso MO (86 7%

2. Heorganizacion de las tareas del personal administrativo de los centros
de atencidn primaria para dar soporte a los médicos en la realizacidn de tareas
adiministrativas: recetas, cerificados, informes, partes de incapacidad labaral,

etc.

55 9% Aumento muy
zignificativo

25 5% Discreto
aumerto
@ -5 0% Sin-variacion

+ 3% DisminLcian

Consenso 94,7% en 27 randa

L.3. Servicios orientados a atender y/o cuidar a pacientes con problermas de

tipo cronico-degenerativo,

S1,2% Aumento muy
significativo
O 16,4% Discreto
aumento

o 5% SiA variacion

+ 6% Dizminucian

Conzenso 97 6% en 17 ronda




4. Servicios de atencidn continuada (accesibles 24 horas) incluyendo
urgencias.

Conzenso 90 6% en 3° ronda

o 20,9% Aumernto muy
significativo

63,7% Discreta
aumento
@ 5 2%-Sin-variacidn

& -1-2% BismiRwcion

L5, Los servicios de caracter sanitario prestados en el domicilio de los
pacientes.

Consenso 93,5% en 17 ronda
52 2% Aumento muy
significativo

31,3% Dizcreto

aumento

@ - 5,0% Sinrvariacion

+ 0;5% DizrmiRucion

HL6. Los semvicios prestados en el domicilio de los pacientes de caracter
saocial.

Consenso 90,8% en 17 ronda
43 1% Aumenta muy
significativo

41 7% Discreta
aumento

. 7 1 9%-Sin variacion

@ -2.1% Disminyeicn




LY. Servicios especializados dispensados en el centro de atencidn primaria
por medicos especialistas del hospitals de referencia. Excluya pediatria,

tocoginecologia v odontologia.

O 14 4% Aumento muy
significativo

66 ,2% Discreta
aumerto
. 16 5% Sin variacion

@ -2.9% Dismingcicn

Conzenso MO (30 5%
SIGMFICACION ESTADISTICA:
- Profesion (p=0,03). Loz médicos creen

maz en ka disminucion o no variacian que
el resto de profesionales.

HLBA. Actividades preventivas dirigidas a nifios proporcionadas por pediatras.

26 9% Aumento muy
significativo
50,0% Discreto
aumento

21,0% Sin-variacion

@ -2 1% Dismingcicn

Cansenso MO (76 9%

L.BB. Asistencia pediatrica de caracter curativa proporcionada por pediatras,

5,0% Aumenta muy
significativo
24 4% Discreto
aumento

56.39% SiR variasion

-3, 5% Disminueian

Conzenso MO (B0 B
SIGMIFICACION ESTADISTICA;
- Sexo (p=003) Los hombres

20n log que méz apinan gue
dizminuira.




HL9A. Servicios de obstetricia.

Conzenso MO (29, 7%)

o 12/1% Aumerto muy SIGMFICACION ESTADISTICA:
significativo )
47 5% Dizcreto - Edad (p=0,03): El promedia de edad
aumento e 0% gue opinan que no variard es

mayar gue el de los que opinan gue

3 B¥%-Sin- variacion dizminuird o aumertara.

(21— 3,3% Disminuieian

HNL9B. Servicios de ginecologia.

Conzenso 92 6% en 3° ronds

29 5% Aumento muy
significativo

63,1% Discreto
aumerto

@ 5 29%-Sin variacion

o -1 2% Bisminkcican

HLA0A. Tratamiento adecuado de las caries dental dentro de las prestaciones
de odontologia a cargo de la seguridad social.

Conzenso 92 0% en 37 ronda

G2 1% Aumento muy
zignificativo

29 9% Discreto
aumento
@ 7 79%Sin variacidn

+ 153% BismiRwcion




HNL10B. Tratamiento adecuado de la caries dental dentro de las prestaciones

de odontologia a cargo de la seguridad social,

42 8% Aumento muy
significativo

34 ,2% Dizcreto
aumento

. 22196500 variacitn

o 0-5% Dismirucion

Cansenso MO (77 0%

HL11. Medios diagndsticos y de tratamiento de tipo especializado: unidades
de cirugia menor, técnicas de diagndstico por imagen, etc.

61,9% &umento muy
significativo
33,0% Dizcreta
aumento

@ -4 5%5iR variacian

o+ 6% Disminucian

Conzenso 94 9% en 17 randa

HNL12. Servicios orientados a tratar problemas de salud mental.

58, 7% Aumento muy
significativo

35 3% Discreto
aumento

& -F09%Sin variscian

Conzenzo 97 0% en 17 randa




.13, Servicios de enfermeria especializada: podologia, fisioterapia,

rehabilitacidn, etc.

67 8% Aumento muy
significativo

O 26 0% Dizcreta
aumento
@ -5, TSR variacion

o« 6% Disminucian

Conzenso 93,5% en 17 ronda

.14, Servicios arientados a trabajar con grupos de pacientes (atencion
grupal) ¥ potenciar la capacidad de auto-cuidados de los pacientes.

72.8% Aumerto muy
significativo

O 21 5% Discreto
aumento
P -5, 1%5iR variazidn

o 0.6% Disminucian

Conzenso 94 3% en 17 ronda

.15, Realizacion de actividades preventivas.

B4 7% Aumenta muy
significativo

31,1% Discreta
aumerto

@ -39%SiR variacian

o« 3% DizminLician

Consenso 95 8% en 17 ronda




W16, Intervencions comunitarias: educacidn sanitaria, participacidn
ciudadana, etc.

Conzenso 90 5% en 17 randa
63 3% Aumenta muy

significativo
O 27 2% Discreto
aumento
@ - 5,135 variacion

o < 5% Disminucian

TECNICAS ALTERNATIVAS

A la vista de las sugerencias realizadas por algunos panelistas, hemos incluido
nuevos items referidos

a la eventual introduccion de "técnicas alternativas" en la oferta de servicios
de la atencion primaria.

Indique qué técnicas alternativas cree que deberian potenciarse durante los
préximos diez afios en los

centros de atencién primaria para hacer frente a las demandas de la poblacién.
Marque la contestacion

\que considere mas deseable’.

.17, Tratamientos homeopaticos como prestaciones a cargo de la seguridad
saocial.

Consenso MO (E2,1%)
2 3% Prestacian

© ohligatoria

O 11 8% Prestacidn
dizcrecional

62,19 Solo en caso
de evidencia

O 23,29 Mo debe
incluirze




HNL18. Acupuntura como prestacion a cargo de la seguridad social.

Conzenso MO (59 4%

2 8% Prestacion
obligatoriz

16,3% Prestacion
dizcrecional

59 4% =dlo en caso
de evidencia

o 20 9% Mo dehe
incluirze

! Atribuya a cada clase de respuesta
el significado siguiente:

De oferta obligada en todos los centros de atencion
4 - Prestacion obligatoria primaria.

De oferta discrecional a criterio del equipo de atencién
3 - Prestacion discrecional primaria de cada centro.

Sélo introducir la prestacién cuando exista eficacia y/o
2 - S6lo en caso de evidencia eficiencia cientificamente demostrada.

La prestaciéon no debe ofrecerse en ninglin centro de
1 - No debe incluirse atencion primaria de la red publica.

.19, Osteopatia como prestacidn a cargo de la seguridad sacial.

Conzenso MO (B3 6%

4 0% Prastacién SIGNIFICACION ESTADISTICA:

obligatoria
- Sexo (p=0,00271 Los hombres son méas

15 3% Prestacion o )

- : propensos & gue no debe incluirse mientras
dizcrecional ) . .

gue lag mujeres apoyan mas la prestacion
£3,6% Sdlo en cazo discrecional.
de evidencia
17 1% Mo debe - Profesion (p=0,01Y. Loz médicos opinan
0 incluirse que z0lo en caso de evidencia mientraz que

el resto de profesiones oping de maners
divergente.




.20, Otras técnicas -llamadas alternativas- como prestaciones a cargo de la
sequridad social: reflejoterapia, mdsicoterapia, cromoterapia, digitopuntura, etc.

Conzenso MO (54 9%

1,5% Prestacion
ohbligatoria

3,3% Prestacidn
dizcrecianal

54 9% =olo en caso
de evidencia

35,3% Mo debe
incluirze

111B'S- ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Durante la 12 ronda, mas del 95% de los participantes en este estudio
coincidieron en sefalar la

conveniencia de aumentar las actividades preventivas (111.15). Indique qué
actividades preventivas

cree que deberian potenciarse durante los préximos diez afios en los centros
de atencién primaria

para hacer frente a las demandas de la poblacion. Indique qué tendencia cree
gue es mas deseable.

.21, Actividades de salud infantil: revisiones periddicas, puericultura,
vacunaciones etc.

Conzenso MO (76,1%)

2, 2% Aumento muy
significativo
524 9% Discreto
Aumenta

. 23 0%-Sin variacion

a- B 9% Disminucian




.22, Actividades de deteccidn precoz de cancer de mama.

63,7% Aumerto muy
significativo

30,1% Discreto
Aumento
@ 5,59 Sin variacion

«- 3% Disminueion

Cansenso 93 5% en 3 ronda

.23, Actividades de deteccion precoz de cancer de cuello de dtero.

42 8% Aumenta muy
significativo

40 4% Discreto
Aumerto

. 173 (% Sin-variamion

(I -3,8% Bisminucicn

Conzenso MO (83,2%)

HL.24. Actividades de salud mental.

58 8% Aumento muy
significativo
36 4% Discreto
Aumento

B 3 .6%-5in variasian

+~3,3% Disminucién

Conzenszo 96 2% en 37 ronda




.25, Actividades para la prevencidn del tabaguismo y del consumo excesivo

de alcohal.
Conzenzo 97 7% en 37 ronda

72 6% Aumento muy
zignificativo

O 25 1% Discreta
Aumento

& 2 4%-Sin variacian

.26, Actividades para prevenir el abuso de drogas ilegales.

Consenso 93 5% en 37 ronda

51 ,0% Aumento muy
zignificativo

42 5% Discreto
Aumerta

. B,2% Sin-variacion

+- B, 3%-Disminueian

.27, Actividades de salud mental.

Conzenso 97 7% en 37 randa

57 19% Aumerta muy
significativo

39 6% Discreta
aumento

& 3.39%-5in vatiacian




128, Actividades de educacion sexual, planificacion familiar v de prevencion

de embarazos no deseados.

49 4% Aumento muy
significativo

47 4% Dizcreto
aumenta

@ 329 SiR variacian

Consenso 96 8% en 3¥ ronda

01.29. Actividades de prevencion de infecciones por %IH.

49 9% Sumento muy
zignificativo

46 9% Discreto
aumerto

@ 2.9% SiR variacién

«- 3, 3% Dismintueion

Conzenso 96 8% en 37 ronda

H1.30. Actividades de prevencion de otras enfermedades de transmisian

sexual.

34 6% Aumento muy
significativo
57 2% Discreta
aumento

. 9% Sinvariacion

+- 3, 3% Dismineion

Conzenso 91 8% en 37 ronda




en nifios.

37 5% Aumerto muy
significativo
54 0% Discreta
aumento

. 2,29 Sin-variscion

HNL31. Actividades de prevencion de accidentes domeésticos, particularmente

Conzenso 91 ,8% en 37 ronda

significativo
39 4% Discreto
aumenta

52,1% Aumento muy

. 8.5%Sin variaeion

132, Actividades de prevencidn de riesgos laborales.

Cansenso 91 5% en 3 ronda
SIGMIFICACION ESTADISTICA;

- Sexno (p=0,02) Log hombres creen mas
fUE N0 variara gue ka3 mujeres.

toma de decisiones

A continuacion, se describen una serie de factores que pueden influir en la

\cll’nico-asistenciales en atencién primaria. Le pedimos que:

decisiones clinicas.

1.- Sefiale los tres factores que a su juicio mas deben pesar o influir en las

que deban pesar

2.- Inversamente, sefiale los tres factores que considere menos relevantes o

\menos en las decisiones clinicas.

IV - DECISIONES CLINICAS (22 ronda)




2P

14 1%

13 9%

12, 2%

11 5%

IV.49.

Iv.7.

.41,

.4,

.2,

Iv.3.

.5,

.10,

Factores que mas deben influir

El conocimiento médico basado en la evidencia cientifica

El criterio consenzuado entre médicos de familia v
profesionales especializados

Loz protocolos v guiss de la buena practica

La comunicacion entre el profesional azistencial v el
paciente

Loz valores, preferencias v satisfaccion de los pacientes
Log signos v sintomas gue manifiesta el pacierte sobre
zus dolencias

La formacion recibida, la experiencia profesional v ks del
eguipo de stencidn primaria

El conocimiento de la yatrogenia o efectos secundarios v
adversos potenciales asociados | la decizion

Iv.8.

Iv.1.

Iv.A7.

V.12,

IV.6.

Iv.13.

Factores que menos deben influir

La presion comercial v la publicidad

La complacencia de los pacientes

La informacion vy formacidn faciltada por la industria
farmacéutica

El riesgo potencial de responsabilidad civil y posibles
ltigio= (medicing defensiva)

El critetio de los profesionales de los servicios
ezpeciaizados con independencia de la opinion del
médica de familia

Los incertivos econdmicos asociados a la obtencion de
resultados

IV - DECISIONES CLINICAS (32 ronda)i

factores que deben influir

La 22 ronda ha dado como resultado un consenso suficiente respecto a los

ahora le pedimos que

en la toma de las decisiones clinico-asistenciales en atencion primaria. Por ello,

a continuacion en caso

sefale con qué frecuencia utiliza las fuentes de informacion que se describen




de duda clinica, bien sea en el proceso diagndstico o al establecer el plan

terapéutico mas adecuado.

41 5% My dilizada

53,7% Lttilizada a

WECES

4 8% Ltilizada
excepcionalmente

IV.1A. Consulta de manuales técnicos especificos,

Conzenso MO (53,79
SIGMFICACION ESTADISTICA:
- Profesion (p=0,03); Loz profesionales:

no médicos ka2 utlizan menos gue los
profesionales médicos.

S0 8% Moy utilizada

42 2% Ltilizada a
WECES

B, 3% Ltilizada
excepcionalmente

o fE%-Munca lawutiliza

IV.2A. Consulta de manuales clinicos generales,

Consenso MO (50,8%)
SIGMIFICACION ESTADISTICA;

- Edad (p=0,01 A medida que avanza
la edad, disminuye el uzo.

Q- 7.0% Muy utiizacs

31,6% Ltilizada a
VECES

40,5% Ltilizadsa
excepcionalmente

20:9% Munca la-Utilize

IV.JA. Presentacion del caso en sesidn clinica con el especialista
correspondiente en el centro de atencidn primaria.

Conzenzo MO (40 5%
SIENIFICACION ESTADISTICA:

- Territorio {(p=0,00017 En Catalufia es
donde méz se utiliza.




IV.AA. Presentacion del caso en sesidn clinica en el centro de atencidn
prirmaria sin la asistencia del especialista correspondiente.

Consenso MO (47 5%

° 21 B%-Mure-utilizads

47 5% Utilizada a
WECES

. 22.3% Ltilizada
excepcionalments

(- 85%Munes la utiizo

IV 5A. Presentacion del caso en sesidn clinica en el hospital de referencia.

Conzenso MO (67 1%
+ B iy -Ltilizads

O 449 Hilizads a-veces
. 27 9% Ltilizada
excepcionalments

67 1 %-Munes la wtilize

IV.6A. Interconsulta con el especialista indicado en sesidn conjunta.

Conzenso MO (33,.3%)

@ 5% Muy-tiizada SIGNIFICACION ESTADISTICA:

33,3% UHilizads a .
VECEE - Territario (p=0,0027; En Cataluha es

31 6% Utiizada donde mas se utiliza.

excepcionalments

29 B%-MuRca-la dilizo




IV.7A. Interconsulta con el especialista indicado remitiendo al paciente a su

consulta (derivacidn).

58, 6% Mury-Litilizads

O 27 3% UHilizada a
YECET

® 4 4% Lkilizada
excepcionalmente

- 85% Muncala utiiza

Conzenso MO (59 5%
SIGMFICACION ESTADISTICA:
- Profesion (p=0,0002%: Los profesionales

no medicos son los gque menos la
utilizan.

IV.BA. Interconsulta con otrofa colega del centro de atencidn primaria.

52 5% Muy-Utilizads

36,2% Ltilizada a
VECEE

. 7 3% Lhilizada
excepcionalments

() -40% Muncals utilizo

Conzenzo MO (52 ,5%)

IV.9A, Revisidn de protocolos y guias de buena practica.

53 7 Yo huy-Utilizads

36,2% Wilizada a
VECES

4 5% Liilizada
excepcionalmente

+ B3%-Munca la utilize

Conzenso MO (55,7%)




Y. ADA. Informacidn electranica obtenida via INTERMET.

Consenso MO (33 4%
0 7 7% Mupy-Ltiizads

33,4% Uilizada a
WECES

258,0% Ltilizada
excepcionalments

30 9%-Muncs la wlize

IV 11A. Infarmes y publicaciones sobre farmaco-economia.

Conzenzo MO (47 5%
Q) 9.1% Muy-tiizacs

47 5% WHilizada a
VECEE

32 5% Utilizada
excepcionalmente

O 10,7 % Nurca s utilizo

IV.12A. Informes v publicaciones sobre medicina basada en la evidencia.

Conzenso MO (52 9%

0 24 3% Mury-utilizads

52 9% UHilizada a
VECES

21 0% Uilizada
excepcionalmernte

(21 -4,5% Muncada utilizo




IV.13A. Fevision de articulos publicados en revistas técnicas.

50,5%Muy-Litilizads

42 5% Hilizada a
YECES

. B, 7% Uilizada
excepcionalmente

= B 3%-Muncs lautiliza

Conzenso MO (50 5%

V. 14A. Informacidn publicada por la industria farmaceuotica. (Mo tome en cuenta

el Vadermecum)

Q) 5.5% Muy-Ltiizads

23,9% Utilizada a
WECES

40,5% Ltilizada
excepcionalments

28 5% Murceda dtilizo

Conzenso MO (40,8%)
SIGMFICACION ESTADISTICA,

- Edad (p=0,005): Loz que mas la utilizan
zon de edad més avanzada.

- Profesion (p= 0,027 Los profesionales no
médicos son 0z gue mas |a utilizan.

IV.15A. Consulta de documentos v de materiales didacticos obtenidos en

cursos de formacion continuada.

0 22 5% Mury-utilizads

E1,58% Uilizada a
VECES

. 14,0% Ltilizada
excepcionalmente

@ -1.6% Munca la-utilize

Conzenso MO (61 8%

V - PRESCRIPCION Y FARMACOTERAPIA

Valore el impacto que pueden tener sobre la prescripcién racional® del
medicamento las




'siguientes acciones o comportamientos.

V.1, Impacto sobre costes: introduccidn de incentivas econdmicos vinculados
al control de costes de farmacia en los equipos de atencidn primaria.

Consenso 91,58% en 37 ronda
20 5% Impacto muy
O positivo
71 ,3% Poco impacto
positivo

@ -5.2% Impacta negativo

V.2, Introduccidn de incentivos econdmicos a los equipos de atencidn
prirnatia vinculados a la calidad de la prescripcidn: valor intrinseco farmaco-
terapeutico, correspondencia diagndstico-terapeutica, etc,

Conzenso 96,1% en 17 ronda
69 9% Impacto muy

positivo
O 26,2% Poco impacta
positivo

& 2.19% Impacto megativa

@ -1.8% Impacto Auto

V.3, Impacto sobre uso apropiado y reduccidn de efectos adversos: aplicacidn
de informatica en oficinas de farmacia para wvalorar contraindicaciones,

duplicaciones, dosificacidn, interacciones y controlar la cumplimentacidn
indicaciones farmacoterapéuticas

Conzenso 94 4% en 37 ronda

40,0% Impacto muy
positiva

54 4% Poco impacta
positivo

@ 9% Impacte Rregativo

O 6% Impacte Ao

®Se entiende por prescripcién racional la minimizacion del uso inapropiado, la reduccién de
los efectos adversos

(




Hevitables y la prescripcién coste-efectiva

V4. Sustitucidn automatica de genéricos v equivalentes farmacoldgicos de
MEnor precio.

Conzenso 90,5% en 17 ronda
66 5% Impacto muy
positiva

O 24 0% Poco impacto

positivo

@ -7.2% Impacta negativo

@ 24% Impactor Ao

V.A. Prescripcidn informatizada a enfermos crdnicos.

Consenso 92 3% en 17 rands
67 6% Impacta muy
positivo

O 24 7% Poco impacto

positivo

@ -33% Impacto regativo

& 5% Impacto Aule

V.6, Determinacion de un sistema de precios de referencia.

Conzenso 94 0% en 17 ronda
E3,3% Impacto muy
pozitivo

30,7% Poco impacto

positivo

& -15539% Impacte regativo

@ 2% Impacto Ao




V.7, Impacto sobre costes: financiacidn selectiva con exclusidn de
presentaciones. (Ampliacidn de las listas de exclusion de farmacos
financiados por la seguridad social).

Conzenso 93,0% en 37 ronda

0 14, 1% Impacto muy
positiva

78 9% Poco impacto
positivo

@ -55% Impacte regativo

+ LB Impacto-nulo

V.8, Impacto sobre costes: Extensidn de co-pago a todos los ciudadanos,
activos y pensionistas.

Conzenzo MO (49 ,0%)

23 5% Impacto muy
positivo

25 5% Poco impacto
positivo

43 0% Impacto
negativo

@ 215 Impacto Aulo

V.BA. Impacto sobre uso inapropiado:aplicacion de un ticket moderador
simbdlico (p.e. A0 a 100 pta por receta) para pensionistas.

Conzenzo MO (7E,1%)
28,3% Impacto muy
positivo
47 8% Poco impacto
positivo

. 18 6% Impacto
negativo

(- 5,3% Impacta nula




VA, Impacto sobre costes: aumento de la cuota de copago a los usuarios

activos [no pensionistas),

3,5% Impacto muy
positivo
36,0% Poco impacta
positivo
a6 ,1% Impacto
negativo

(21 -4 1% hmpacta Adla

Consenzo MO (56 1%
SIGMFICACION ESTADISTICA:

- Zexo (p=0 002 Zan los hombres
[0z gue mas creen en el impacto nulo.

- Profesion (p=0,003); Son los médicos
loz que mas creen en el impacto nulo.

V.10, Legislar una reduccidn selectiva de precios de los medicamentos,

558 ,0% Impacto muy
positivo
36 6% Poco impacto
positivo

o 2% Impacto regativa

(21 -4 2% fmpacta Adla

Consenso 94 6% en 27 ronda

V.11, Impacto sobre costes: limitacidn de crecimienta de la facturacion de la
industria farmaceutica al Sistema Macional de Salud.

389,0% Impacto muy
positivo

54 5% Poco impacto
positivo

& -1.5% Impacto regativa

(2 -4 7% Impacte Aula

Conzenso 93 5% en 37 ronds




V.12, Reduccidn de los margenes de beneficio de intermediacion (mayoristas

farmacéuticos vy oficinas de farmacia).

G0 5% Impacto muy
positivo

31 ,3% Poco impacto
positivo

= B E%-Ampacto-negativa

-7, 7% Impacto Aule

Conzenso 3 5% en 27 ronda

V.13, Implicacidn del farmacéutico comunitario como agente de salud

a7 2% Impacto muy
positivo
33,59% Poco impacta
positivo

@ -453% Impacta regetivo

21 -45% fmpacta Adla

Caonsenso 90,7% en 17 ronds

V.4, Aplicacian de la informatica para que los centros de atencidn primaria
valoren contraindicaciones, duplicaciones, dosificacidn, interacciones vy
controlen la cumplimentacidn de la indicaciones farmaco-terapéuticas.

81,1% Impacta muy
positivo
O 18,0% Poco impacto
positivo

« B G%-Ampactonegative

= B g3%-Ampacto-rulo

Conzenso 99,1% en 27 ronda




V.19, Financiacidn a cargo de la seguridad social restringida a medicamentos
con utilidad terapéutica empiricamente demostrada.

Conzenso 93 5% en 27 randa

B, 1% Impacto muy
poaitivo

O 28 4% Poco impacto
poitivo
@ 5.4% Impacta regativo

o A 2% Impacto-nuo

V.16, Impacto sobre costes: desregulacidn parcial de la ordenacidn actual
gue afecta a las oficinas de farmacias; esto es, ampliar la libertad de horarios

y de establecimiento de nuevas oficinas,

Consenso MO (52 5%

O 13,2% Impacto muy
positivo

389,3% Poco impacto
positivo

. 9A% Impacto-negativa

O 38 A ¥edmpactonulo

VAT, Impacto sobre uso apropiado y reduccidn de costes: informar
periddicamente a los profesionales acerca de las caracteristicas y coste de

las prescripciones realizadas.

Consenso 95 5% en 3 ronds

57 0% Impacta muy
pozitivo
41 5% Poco impacto
pozitivo

= B E%- Impacto-regative

o 0,899 Impacte rulo




V8. Impacto sobre uso apropiado v reduccidn de efectos adversos:
proporcionar periddicamente a los profesionales indicadores de calidad de las

prescripciones realizadas.

72 9% Impacto muy
positivo

Q 25 9% Poco impacta
positivo

o 9% Inpacto regativa

= Ha%-Impacto-nulo

Conzenso 95 8% en 37 ronda

V.19, Impacto sobre costes:

utilizacion obligatoria de presentaciones

genéricas (denominacian EFS) en las prescripciones a cargo de la seguridad
social (atencidn primaria, especializada y consultas externas haospitalarias).

78,29% Impacta muy
positivo
O 17 1% Poco impacto
positivo

& 415 Impacte redativo

= Q6% Impacto-rulo

Conzenzo 95 3% en 37 ronda

V.20, Impacto sobre uso apropiado y reduccion de efectos adversos:
incrementar la farmacian que reciben los médicos de atencidn primaria

sobre el uso racional de los medicamentos.

T4 B% Impacto muy
positivo
25 1% Poco impacto
O positivo

+ Q3% Impacto-rulo

Conzenso 99 7% en 37 randa




V.21, Impacto sobre uso apropiado ¥ reduccion de efectos adversos:
incrementar la formacion que reciben los médicos especialistas de
referencia sohre el uso racional de las medicamentas.

Cansenso 93 7% en 3 ronda
TE 8% Impacto muy
pozitivo

O 22 9% Poco impacto

positivo

+ Q3% Impacto-rlo

‘VI - ACTIVIDADES PARA-ASISTENCIALES

Valore el impacto que tienen sobre la buena practica asistencial las
actividades que se

describen a continuacion.

V1.1, Ltilizacidn de informacian cientifica actualizada: revistas, manuales,
revisiones sistematicas, guias de buena practica, etc..

Conzenso 99,7% en 17 ronda
a7 2% Impacto muy
positivo

O 12 5% Poco impacto

poaitivo

= L a%-Impacto-nulo

V0.2, Asistencia a congresos y reuniones cientificas incluyenda la
participacidn en foros cientificos via INTERNET.

Conzenso 96 7% en 17 ronda
43 8% Impacto muy
positivo

47 9% Poco impacto
positivo

O -3.3% Impacte Aule




V1.4, Formacion continuada de caracter clinico.

29 6% Impacto muy
positivo
O 10,4% Poco impacta
positivo

Conzenzo 100% en 17 ronds

V1.5, Farmacidn en disciplina relacionadas con la gestion: planificacion,
organizacidn, evaluacian, liderazgo de equipos, administracion de recursos

econdmicos, etc..

53,3% Impacto muy
positivo
40 5% Poco impacto
positiva

= Q6% Impacto-negative

21 -5,4% Impacta Adla

Conzenso 94 1% en 17 roanda

V0.6, Formacidn en disciplinas relacionadas con la comunicacidn y relacidn

interpersanal.

80,4% Impacto muy
positivo
17 9% Poco impacto

O positivo

o 5% Impacto Ao

Consenso 98,.3% en 17 ronda




VI.7. Intercambio clinico-docente con otros profesionales de la atencidn

prirmatia y de la atencidn especializada.

90 5% Impacto muy
positivo
9 5% Poco impacto
positivo

@

Conzenso 100% en 17 roncds

VI.B. Analisis de registros clinico-asistenciales y comparacian y difusion de

resultados.

T0,2% Impacto muy
positivo

O 26 ,8% Poco impacto
positivo

o 4 2% Impacto-negativa

@ 8% Impacto mulo

Consenso 97 0% en 17 ronds

V19, Analisis de coster y comparacidn y difusidn de resultados.

44 5% Impacto muy
positivo

47 5% Poco impacto
positivo

& 1% Impacte regativo

(-5, 7% mpacte Aule

Conzenso 92,3% en 17 ronda




V110, Investigacidn aplicada a la evaluacidn de las intervenciones de la
atencidn primaria.

Consenso 97 9% en 17 ronda
78,29% Impacta muy

positivo
Q 19,7% Poco impacto
positivo

- A 3Y¥Ampactonegative

o 4 G%-Impacto-nulo

VI1.11. Elaboracion v/o adaptacidn de protocolos v guias de buena practica.

Conzenso 99,4% en 17 randa
81,7% Impacto muy
poaitivo

O 17 7% Poco impacta

positivo

= QL E%rImpacto-rulo

‘VII - MODELO FUNCIONAL

|

Valore el impacto de una serie de medidas que pueden ayudar a
conseguir servicios

(

sanitaria mas adecuada

I
de atencidén primaria mas eficientes; esto es, lograr la atencién (H(H{
RN

Hal menor coste posible.




VIL1. Potenciar la capacidad resolutiva v de contencidn asistencial de los

equipos de atencidn primaria.

91 3% Impacto muy
poaitivo
¥.89% Poco impacto
positivo

0
- B 3% Impacto-negativa

= LB Impacto-nuo

Conzenzo 99,1% en 17 randa

V.2, Separar |a responsabilidad sobre la atencidn clinica por una parte, de la
responsabilidad sobre las repercusiones econdmicas v laborales de la
enfermedad -extensidn de partes de incapacidad temporal- por otra.

19,3% Impacto muy
positivo
37, 1% Poco impacta
positivo
40,1% Impacta
negativo

21 -3,5% Impacta Adla

Conzenso MO (26 4%
SIGMFICACION ESTADISTICA:
- Profesion (p=0,00002); Los profesionales

no médicos =on o gue mas creen en el
impacto positivo.

WIL3. Implicar al médico en la gestion del conjunto de recursos dedicdos a la

atencion de sus pacientes.

76 2% Impacto muy
positivo
Q 20,58% Poco impacto
positivo

& 1% Impacto regativo

o O.9% Impacto ulo

Conzenzo 97 0% en 17 ronda




VIl4. Separar las funciones de provision, compra y financiacion de servicios en

el sisterma sanitario pdblico,

a6 4% Impacto muy
positivo
36,8% Poco impacta
positivo

@ -4 7% Impacte Aegstivo

@ 209 Impacte AUl

Consenso 93 2% en 37 ronda

VILA. Transferir a los centros de atencidn primaria la capacidad para gestionar
los recursos que prescriben, indican o consumen de atencion especializada,

hospitalaria, farmacia y productos intermedios.

71,9% Impacto muy
positivo
O 20,2% Poco impacta
positivo

@ -6,3% Impacta egstivo

o 5% Impacto Auo

Conzenso 92,1% en 17 ronda

VILG6A. Aricular un sistema de provision y gestion de servicios integrados
verticalmente (asistencia hospitalaria v atencidn primaria) a cargo de entidades

Onicas, publicas o privadas.

22 9% Impacta muy
positivo
42 0% Poco impacto
positivo
32,1% Impacto
negativo

(20 -3F,3% Impacte Aula

Conzenso MO (54 9%




VILY. Reducir la cartera de servicios que se ofrecen de forma gratuita,

2,3% Impacto muy

pozitivo

14 B% Poco impacto
O positivo

81,3% Impacto
negativo

o < 8% Impache rulo

Conzenzo MO (51,3%)

VIL8. Introduccidn de co-pago en algunas prestaciones de atencidn primaria.

24 9% Impacto muy

positivo

42 7% Poco impacto

positivo

27 3% Impacto
negativo

- 50% Impacto nula

Conzenso MO (67 5%

VILI. Mantener el cardcter universal del derecho a asistencia a cualguier

ciudadano.

G5 9% Impacto muy
pozitivo
2,3% Poco impacto
positivo

+ Q3% Impacto-negative

(- H-4% Inpacta Ao

Conzenzo MO (55 2%)




V.10, Generalizar mecanismos de
atencidn primaria.

528 6% Impacto muy
positivo
34 ,7% Poco impacto
positivo

@ -4 7% Impacte Aegstivo

o 9% Impacto rulo

libre eleccidn de médico y de equipo de

Consenso 94 3% en 27 ronda

VIL11. Aurmentar la dotacidn presupuestaria de la atencidn primaria a costa de
los presupuestos de atencidn especializada v hospitalaria.

63, 7% Impacto muy
positivo

O 23 B% Poco impacto
positivo

. 11,29% Impactao
negativo

@ -1-5% Impacte A

Conzenso MO (87 3%

V12, Diversificar las entidades proveedoras de servicios de atencidn primaria
incluyendo entidades pdblicas, mixtas y privadas.

° 22.29% Impacto muy
positivo

56, 4% Poco impacto
positivo

. 20,5% Impacto
negativo

- B E%- Impacto-nulo

Conzenso MO (75 6%)




V13, Estimular la creacidn de sociedades profesionales con personalidad
Juridica propia y responsabilidad asistencial v econdmica regulada mediante

contrato.

28,4% Impacto muy
positivo
56 1% Poco impacto
positivo

. 14 0% Impacta
negativo

@ -1.5% Impacte AUG

Conzenso MO (54 5%

V.14, Potenciar una amplia descentralizacion de la gestidn en los equipos de
atencidn primaria con repercusion de los resultados en las retribuciones de los

profesionales.

BV 2% Impacto muy
positivo
23 4% Poco impacta
O positivo

@ - 7 5% dmpacto negstivo

@ -1.0% Impacte AUl

Conzenso 90,6% en 17 ronda

VI1.15. Propiciar la competencia entre centros y equipos por la atraccidn y

fidelizacidn de pacientes.

32 2% Impacto muy
poaitivo
o4 4% Poco impacto
poaitivo

. 12 B% Impacto
negativo

o 0L9% Impacts AUl

Conzenso MO (26 BY%)




VIL16. Mejorar la integracidn entre los niveles de atencidn primaria vy
hospitalaria mediante la incorporacion de los medicos especialistas del hospital
de referencia en los centros de atencidn primaria en régimen de interconsulta,

Conzenso 37 7% en 37 ronda
74 0% Impacto muy
positivo

O 23,7% Poco impacto

positivo

o --8% Impacte regativa

+ 0% Impacte rulo

VIL17. Mejorar la integracion entre los niveles de atencidn primaria
hospitalaria mediante la incorporacidn de los médicos especialistas del hospital
de referencia en los centros de atencidn primaria asistiendo directamente a

pacientes.. Consenso MO (F3,1%)
24 5% Impacto muy SIGMIFICACION ESTADISTICA:
pozitivo
38 6% Poco impacto - Sexo (p=0,002); Loz hombres creen mas en el
pu:uls'rtivc- impacta negativo o nula.,
2.9% In'!pactcu - Profesion (p=0,027. Loz médicos creen mas en el
negativo . .
impacto negativo.
- 5 0% dmpacto-nula ) )
- Territorio (p=0,000017: Catalufa apoyva mas el
impacta positivo.

VIL18. Mejarar |3 integracion entre los niveles de atencian primaria y hospitalaria
mediante la introduccidn de protocolos consensuados con los médicos
especialistas del hospital de referencia,

Conzenso 99 7% en 37 ronda
86 2% Impacto muy
positivo

C:' 13,5% Poco impacto

positivo

+ 0:3% Impactor rulo

VIl - AUTOGESTION|

Exprese su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes
caracteristicas entendidas

Hcomo atributos de la autogestion en atencién primaria. H_HT




V1. La autogestidn en atencidn primaria debe comportar la repercusion de los
resultados asistenciales en las retribuciones de los profesionales.

35,7% Totalmente de
acuerdo

53,7% De acuerda,
con matices

- 4,7% En desscuerdo

0,9% Radicalmente en
cartra

Conzenso 94 4% en 27 ronda
SIGMIFICACION ESTADISTICA:

- Sexo (p=0,003). Las mujeres estan
maz en desacuerdo gue los hombres.

WIIL.2. La autogestidn debe basarse en |a existencia de equipos de atencidn
primaria con personalidad juridica propia que regulan sus semnvicios mediante

contrato con la administracidn Sanitaria.

o 11,4% Totalmente de
acuerdo

66 6% De acuerda,
con matices

. 13.9%-Endesacuerde

2,1% Radicalmente en
corntra

Conzenzo MO (78 0%
SIGNIFICACION ESTADISTICA;

- Territario (p=0,0003); En Cataluria ez
donde =& muestra més acuerdo.

VL3, La autogestion debe ser un proceso de descentralizacian de la gestion de
los centros de atencidn primaria sin que haya repercusion de los resultados
asistenciales en las retribuciones de los profesionales,

1,5% Taotalmente de
acuerdo

7 ,0% De acuerdo, can
matices

0
o6 5% Endesacuerde

5,0% Radicalmente en
cartra

Conzenso 31 ,5% en 37 ronda
SIGMIFICACION ESTADISTICA;

- Sexo (p=0,047 Loz hombres estan
maz en desacuerdo que las mujeres.




VIIL4. La autogestion en la atencidn primaria pdblica debe evitar la existencia de
equipos de atencidn primaria con personalidad juridica propia.

7 0% Totalmente de
acuerdo

O 15,8% De acuerdo, con
matices

F5.7% Errdesacuerde

1,5% Radicalmente en
cantra

Consenso MO (77 2%
SIGMFICACION ESTADISTICA;
- Territorio (p=0006); Catalufa ez el

territorio donde se encuentra mayar
desacuerda.

VLS. La autogestian en atencidn primaria debe acompafiarse de la libre

eleccidn de madico y de equipa.

43 4% Tatalmente de
acuerdo

41 9% De acuerdo, con
matices

@ 579 Endesacuerds

Conzenza 91 ,3% en 17 ronda

WVIILG. La autogestion en atencidn primatia puede incentivar la seleccidn adversa de
pacientes en ausencia de farmulas de compengacian,

B0 9% Tatalmente de
acuerdo

33,1% De acuerdo, con
matices

@ 4 4% Endesacuerdo

1,5% Radicalmente en
contra

Conzenso 94 0% en 27 ronda




WY, La autogestion en atencidn primaria con libre eleccion de médicoy de equipo
debe incorporar reglas claras que regulen la competencia entre equipos.

75.5% Tatalmente de
acuerdo

20,5% De acuerdo, con
matices

@ -3 5% En desacuerdo

Consenso 96 4% en 17 ronda

VIILE. La autogestidn can libre eleccidn de madico y equipo debe acompafiarse de
reglas claras que eviten la introduccidn de desigualdades entre |a poblacidn.

49 4% Totalmente de
acuerdo

O 9,4% De acuerdo, can
matices

o -1-2% En desacuerdo

Conzenso 93 8% en 17 randa

WIIL9. La autogestidn en atencidn primaria debe desarrollarse de acuerdo & un
modelo estatal uniforme, sin ajustarse a la especificidad de cada comunidad

autonoma.

£,52% Tatalmente de
acuerdo

20,2% De acuerdo, con
matices

FRA% B desacuerdo

2 9% Radicalmente en
contrs

Consenso MO (73,3%)
SIGMIFICACION ESTADISTICA:
- Territario (p=0,00037; Insalud es el

territorio donde s& encuentra
mayar acuerdo.




VL0, La sutogestian en atencidn primatia debe desarrollarse de acuerdo 5 un
tnodelo especifico en cada comunidad auténoma, respetando algunas normas de

armhito estatal
Conzenso 31 ,0% en 37 ronda

Q 17.0% Totalmerte de SIGNIFICACION ESTADISTICA:

acuerdo )
”'E_'% De acuerdn, con - Territario (p=003Y Inzalud &= el

matices territorio donde se encuentra

. ¥ 9%-En-desacuerds mayor desacuerdo.

1,2% Radicalmente en
cantra

W11, La autogestion en atencidn primatia supone la preeminencia de los objetivos
econdmicos sokbre los objetivos asistenciales.

Conzenso MO (55 5%

3,3% Totalmente de
acuercdo
7 9% De acuerdo, con

O matices

53,3% Err desacuerdo

35 5% Radicalmente en
cortra

V12, La autogestidn provocs uns aumento de las desigualdades entre s poblacidn,
en razdn de que los equipos mas eficientes proporcionan mejor calidad aistencial que

los equipos con menar capacidad de gestidn,

Consenso MO (F9,0%)

1,2% Totalmente de
acuercdo
Q 19,9% De acuerdao, con
matices

T 5% Enrdesacuerda

1,2% Radicalmerte en
cortra




VI3, La introduccian de modelos de autogestidn tiene por efecto una

mayor satisfaccion del profesional.

O 16,0% Totalmente de
acuerdo

76 9% De acuerda,
con matices

@ 7 1% En desacuerdo

Conzenso 92 9% en 27 ronda

V14, La autogestion debe limitarse al control de las sustituciones del

personal y al gasto corriente de los centros,

0,9% Totalmente de
acuerdo

o 5.4% De acuerdo, con
matices
78,1%En desacuerde

O 15 6% Radicalmente
en cantra

Conzenszo 93 7% en 17 ronda

VI 15, La autogestion debe alcanzar la gestidn del presupuesto completo de
todos los recursos asistenciales asignados a un contingente de paoblacion
incluyendo la compra de los sewicios especializados,

52 1% Totalmente de
acuerdo

40 5% De acuerdo,
con matices

. . 19% En dezacuerdo

0,3% Radicalmente en
cartra

Consenso 92 6% en 27 randa




V16, El desarrollo de la autogestion en el sisterna sanitario pablico puede
incluir la contratacidn de los servicios a empresas plblicas o privadas
acreditadas para prestar atencidn primaria por cuenta del Servicio Macional de

Salud.
Conzenso MO (7S, 7%
° 22,0% Totalmente de SIGMIFICACION ESTADISTICA:
acuerdo
53,7% De acuerda, - Territorio (p=0,00008). Catalufia es el
con matices territorio donde =2 encuentra

. 20 2¥-En-desacustds Mmayor Acuerdo.
4 1% Radicalments en
contra

@

‘IX - MEDICINA GESTIONADAI

La medicina gestionada es otro concepto de introduccidén reciente.
Exprese su grado de

referidas a la medicina

(

acuerdo o desacuerdo respecto a una serie de caracteristicas ’THT

ngstionada3 en atencion primaria.

1X.1. La medicina gestionada implica técnicas para objetivar el resultado de
las decisiones asistenciales que toman los equipos de atencidn primaria.

Consenso 96 9% en 17 randa
62 4% Totalmente de
acuerdo

34 5% De acuerdo,
con matices

@ 3H19% Enrdesacusrdo




1X.2. La medicina gestionada supone comparar los resultados obtenidos por el
equipo de atencidn primara con estandares de referencia con el fin de
identificar y correqir eventuales desviaciones,

Consenso 96 3% en 17 ronda
53,0% Tatalmente de

acuerdo

38,3% De acuerdo,
con matices

& -3,7% En desacuerdo

1X.3. La medicina gestionada implica comparar los resultados obtenidos por
los diversos equipos de atencidn primaria con el fin de divulgar v potenciar los
procedimientos mas eficientes.

Conzenso 92 B% en 17 randa
57 1% Tatalmente de
acuerdo

35 5% De acuerdo,
con matices

@ - 719 En desacuerdo

0,3% Radicalmente en
contra

% La medicina gestionada es un concepto de introduccién reciente. Aunque hoy en dia no
existe una vision compartida de

este concepto, en general, responde a un conjunto de valores, instrumentos y procedimientos
que se proponen obtener

una asistencia de buena calidad y coste éptimo, incentivando la adopcion de practicas coste-
efectivas.




I1X.4. La medicina gestionada incluye comparar las actividades realizadas con
protocolos prestablecidos yfo guias de buena practica para estimulo o
correccion de las intervenciones de los profesionales.

56 0% Totalmente de
acuerdo

38,1% De acuerdo,
con matices

@ -4.9% En desacusrdo

Conzenzo 95,1% en 17 randa

IX.5. Para lograr su propdsito genral, la medinjcina gestionada debe incluir
alguna modalidad de retribucidn o incentivo asociado a resultados..

53 5% Totalmentes de
acuerdo

39,7% De acuerdo,
con matices

. B 2%-En-desacuerde

0,6% Radicalmente en
cortra

Conzenso 93 2% en 17 randa

IX.6A. Fara lograr su propdsito, [a medicina gestionada debe limitar |a
utilizacidn de servicios sanitarios por parte de los usuarios.

21% Totalmente de
acuerdo

37 5% De acuerdo,
con matices

56 BY¥-En-desacuerds

3,8% Radicalmente en
cartra

Consenso MO (B0 4%




IX.6B. Fara lograr su propdsito, la medicina gestionada debe formentar el uso
racional de los servicios sanitarios en base a necesidades de la poblacidn,
eficacia clinica de las actividades y limitaciones de recursos,

70 5% Totalmerte de
acuerdo

O 28,3% De acuerdo,
con matices

o 2% En-desacusrdo

Conzenso 98 8% en 37 ronds

1X.7. La implantacion de procedimientos de medicina gestionada en atencidn
primatia es imposible sin un sistema de informacidn adecuada.

74 1% Totalmente de
acuerdo

O 22 2% De acuerdo,
con matices

& -3, 7% En desacuerdo

Conzenso 96 3% en 17 ronda

1X.8. La implantacidn de procedimientos de medicina gestionada aumenta el
nivel de resolucion de los equipos de atencidn primatia.

38,0% Totalmente de
acuerdo

53,7% De acuerda,
con matices

. & 0%-Endesacuerde

0,3% Radicalmente en
cortra

Conzenso A1 7% en 17 ronda




1X.9. La implantacion de procedimientos de medicina gestionada mejora la
competencia profesional,

Cansenso 91 4% en 17 rondsa
35 ,3% Totalmente de
acuerdo

53,1% De acuerda,
con matices

. & 6% -Endesacuerdo

1X.10. La implantacidn de procedimientos de medicina gestionada tendra por
efecto una mavyor satisfacciaon del profesional.

Consenso 96 4% en 27 rands

O 18, 7% Tatalmente de
acuerdo

FT P De acuerdo,
con matices

& 369 Enrdesacuerdo

1X.11. La implantacion de procedimientos de medicina gestionada tendra por
efecto una mayor satisfaccion del usuario.

Conzenzo 93,1% en 27 randa

11 6% Tatalmente de

o acuerdo

&1 ,5% De acuerdo,
con matices

@ -6.53% En desacuerdo




IX.12. La implantacion de procedimientos de medicina gestionada es
imposible sin la transferencia del riesgo de la gestidn de los recursos
econdmicos a los equipos de atencidn primaria.

O 20 5% Totalmente de
acuerdo

71,5% De acuerda,
con matices

@ -7.5% En desacusrdo

Conzenso 92,1% en 37 ronda

1X.13. La implantacidn de procedimientos de medicina gestionada puede
provocar conflictos de interés entre los profesionales y los pacientes.

0 14 4% Tatalmente de
acuerdo

T4 4% De acuerdo,
con matices

. H-2% Em desacuerdo

Conzenso MO (85 8%)

1X.14. La industria farmacedtica jugard un papel relevante en la introduccidn
de técnicas de medicina gestionada en atencian primaria.

0 G,3% Totalmente de
acuerdo

28,3% De acuerdo,
con matices

53 0%-Endezacuerde

5,4% Radicalmente en
corntra

@

Conzenso MO (B3 4%)




1X.15. La formacion de los profesionales es una via fundamental para introducir
técnicas de medicina gestionada en atencidn primaria.

TE 0% Totalmerte de
acuerdo

O 23 5% De acuerdo,
con matices

- B B¥-En-desacuerds

Consenso 99 4% en 37 ronds

IX.16. Fara lograr su propdsito, la medicina gestionada debe evitar la
utilizacidn de servicios de atencidn primaria indicados para complacer a
los pacientes (insistencia o tranguilidad del paciente, ternor a posibles pleitos,

etc.)

0 20 6% Tatalmente de
acuerdo

E1 5% De acuerdo,
con matices
. 17 B%-En-desacuerdo

0,3% Radicalmente en
contra

Conzenso MO (82 1%
SIGMFICACION ESTADISTICA;

- Sexo (p=0,05) Loz hombres estan
mas en desacuerdo gque 3 mujeres.

IX.17. FPara lograr su propdsito, la medicina gestionada debe evitar la
utilizacidn de servicios especializados indicados para complacer a los
pacientes (insistencia o tranguilidad del paciente, temor a posibles pleitos,

etc.)

26 3% Totalmente de
acuerdo

29 ,9% De acuerdo,
con matices

. 13,3% En dezacuetrdo

0,6% Radicalmente en
cartra

Conzenso MO (56 2%




1X.18. Para lograr su propdsito, la medicinag gestionada debe limitar |a
derivacion de pacientes a especialistas a las indicaciones estrictas y a
requerimientos especificos y acotados de infarmacidn o caontraste de
opiniones.

Conzenzo MO (55 6%

26,8% Totalmente de
acuerdo

57 5% De acuerda,
con matices

. 15 3% -Endezacuerde

‘X - CARRERA PROFESIONAL Y FORMULAS RETRIBUTIVASI

Exprese nuevamente su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes ‘

afirmaciones
\referidas a la carrera profesional® y a las férmulas retributivas: ‘

X.1. La carrera profesional se desarrolla de forma individual segin las
oportunidades de contratacian libre que faciliten las diversas formas de gestidn
de los centros de atencian primaria.

Conzenso MO (73 6%

1,58% Totalmente de . .
N acuerdo SIGMIFICACION ESTADISTICA:

Q 18,6% De acuerdo,

con matices - Profesion (p=0,027: Loz profesionales no

médicos estan mas de acuerdo gue los

7B 9%-Endezacuerde médicos.
2,7% Radicalmente &n - Territorio (p=0,0006Y; Catalufa es el territorio
contra donde ze encuentra mavar acuerdo.

X.2. La carrera profesional debe reglamentarse con distintos niveles de
concrecidn, desde el mas general a nivel estatal, hasta el mas especifico en el
centro de trabajo, pasando por la regulacidn de ambito autondmica.

Conzenzo 91 5% en 37 ronda
O 19,1% Totalmente de
acuerdo

72 4% De acuerda,
con matices
@ - 7 9% En desacuerdo

0 6% Radicalmente en
cortra




¥.3. La carrera profesional debe reglamentarse administrativarnente de manera
unitaria en todo el territorio espafiol a todos los efectos de promocidn,

formacion continuada y retribucian,

Conzenso MO (7 6%
45 3% Totalmente de i .
acuerdo SIGMIFICACION ESTADISTICA:
34 3% De acuerdo, ) .,
con matices - S?x-:u [p=0,0067 Los hombres !E!stan
mas en desacuerdo gue las mujeres.
. 15,0% En-desacuerdo
- Territorio (p=0,00001 7 Catalufs es el
o 2,4% Radicalmente en territorio donde se encuentra mayor
cartra desacuerda.

*La carrera profesional en atencién primaria puede definirse como un instrumento de ‘

promocion profesional, de mantenimiento
y desarrollo de las competencias profesionales, de reconocimiento y efectos en el ambito ‘

laboral y retributivo.

X.4. La carrera profesional debe reglamentarse administrativamente de manera
diferenciada en cada comunidad autondmica a efectos de promocidn,

formacian continuada y retribucian,

Conzenso MO (50,2%)

0,9% Taotalmente de . .
" acuerdo SIGMFICACICN ESTADISTICA:
15 ,9% De acuerda, .
Q Ccon matices - Sexo (p=0,04) Los hombres estan
mas de acuerdo gue las mujeres.

74 0%-En-dezacuerdo
- Territorio (p=0,00001 7 Catalurs es &l

i E,Er?':. Radicalments en territorio donde se encuentra mayor
Eontra acuerda.

¥.5. Se debe potenciar la carrera profesional de enfermeria en atencidn

prifmaria.
Conzenso 94 9% en 17 roncds
73.1% Tatalmente de
acuerdo SIGHIFICACION ESTADISTICA:
21 8% De acuerdo,
O con matices - Sexo (p=0,003) Loz hombres estan
méaz en desacuerdo que las mujeres.

@ -5,1% En desacuerdo




X.6. Se debe potenciar la carrera profesional del médico de familia en atencidn

prifmaria.

a7 3% Tatalmente de
acuerdo

10,6% De acuerda,
con matices

&

o 2% Errdesacuerda

Conzenso 97 9% en 17 ronda

X.7. Se debe potenciar el rol profesional de farmacéutico de oficina como
agente de salud en el dmbito de |a atencidn primaria,

47 5% Totalmente de
acuerdo

435 7% De acuerda,
con matices

@ - 55% En desacuerdo

0,9% Radicalmente en
cartra

Conzenso 93,5% en 27 ronda

X.B. Se debe potenciar la carrera profesional del farmacéutico de atencidn

primaria.

E7 1% Totalmente de
Scuerdo

O 25 5% De acuerda,
con matices
-5 5% En desacuerdo

0,6% Radicalmente en
cartra

Consenso 92 6% en 27 randa




X.9. Los profesionales de la atencidn primaria deben someterse a evaluaciones

periddicas de su competencia profesional.

50,0% Totalmente de
acuerdo

46 1% De acuerdo,
con matices

@ -3.5% En desacuerdo

0,3% Radicalmente en
contra

Conzenso 96 1% en 17 ronda

X.10. En los baremos para la provision de plazas se debe primar

especialmente la antigiedad.

0,9% Tatalmente de
acuerdo

Q 17 9% De acuerdo,
con matices

T4 8% -Ern desacuerde

6 5% Radicalmente en
cantra

D

Conzenso MO (81,3%)

X.11. En la valoracidn de meritos para la provisidon de plazas se debe primar la

investigacian y la docencia.

B,2% Totalmente de
acuerdo

84 8% De acuerdo,
con matices

@ 5,13 En desacuerdo

Conzenso 31 0% en 37 ronda
SIGMIFICACION ESTADISTICA,
- Prafesion (p=0,027 Los profesionales no
médicos estan mas en desacuerdo oue

loz profesionales meédicos.

- Territario (p=0,031. Inzalud es el territario
donde ze encuentra mayor desacuerda.




X.12. En los barermos para la provisidn de plazas se deben primar
especialmente la capacidad resolutiva v de contencidn de los profesionales,

37 3% Totalmente de
acuerdo

22 4% De acuerda,
con matices

. 1 3% ER desacuerdo

Conzenso MO (89 7%
SIGMIFICACION ESTADISTICA;
- Territario (p=0,03); Cataluta es el

territorio donde se encuentra mayor
acuerdo.

X.13. Los salarios deben ser fijos de acuerdo a la antigiedad, el nivel
profesional v puesto de trabajo desempefiado.

1,5% Totalmente de
acuerdo

O 14 7% De acuerdo,
con matices

75 7 %Endezacuerde

4,2% Radicalmente en
corntra

Q@

Consenso MO (83 9%)
SIGMFICACION ESTADISTICA;

- Sexo (p=0,011 Loz hombres estén
mas en desacuerdo gue las mujeres.

¥X.14. Las retribuciones deben tener en cuenta un factor capitativa ponderada
par la proporcidn de usuarios mayores de b5 afios y menores de 2 afios.

O 28 B% Tatalmentes de
acuerdo
64 5% De acuerdo,
con matices
@ £,5% En desacuerdo

0,3% Radicalmente en
contra

Conzenso 93,2% en 27 randa
SIGMIFICACION ESTADISTICA;

- Sexo (p=0,041 Las mujeres estan méas en
desacuerdo gue los hombres.

- Profesion (p=0,007) Loz profesionales no
méicos estan més en desacuerdo gue oz
pofesionales médicos.

- Territorio (p=0,047: Catalufia es el territorio
donde ze encuentra mayor desacuerdo.




X.15. Las farmulas retributivas deben ser multifactoriales: parte fija, capitativa,
por objetivos y por cargas asistenciales.

Conzenso 95 7% en 17 ronda
73,3% Totalmente de
acuerdo

O 23,4% De acuerdo,
con matices

& -30% Errdesacuerdo

0,3% Radicalmente en
cartra

¥X.16. E= necesario incorporar mecanismos de compensacion e incentivacidn
prafesional que no sean meramente econdmicos.

Conzenzo 99 4% en 17 ronda

58 0% Taotalmente de
acuerdo

11,4% De acuerdao,
con matices

&

+ 0,B%-En-desacuerda

X.17. Se debe potenciar la carrera profesional de pediatria en atencian
primaria.

Conzenzo 93 0% en 27 ronda
a6 5% Totalmente de
acuerdo

36,5% De acuerdo,
con matices

@ -4.5% En desacusrdo

2,4% Radicalmente en
cartra




X.18. Ze debe potenciar la carrera profesional de tocoginecologia en atencidn

primaria.

28,0% Totalmente de
acuerdo

21,2% De acuerda,
con matices

. 16 0%-En-dezacuerde

3,6% Radicalmente en
contra

@

Conzenso MO (80 2%
SIGMFICACION ESTADISTICA;

- Sexo (p=0,04T Los hombres estdn méas en
desacuerdo que las mujeres.

- Profesion (p=0,05Y Los médicos muestran
mayor desacuerdo gue el resto de profesiones.

- Territorio (p=0,0027 Catalufia ez el territorio
donde se muestra mayor acuerdo.

¥.19. Se debe potenciar la carrera profesional de odontologia en atencidn

prifmatia,

E1 9% Totalmente de
acuerdo

33,2% De acuerdo,
con matices
& 27% Enrdesacuerdo

21% Radicalmente en
contrs

Conzenso 95 1% en 27 ronda




PARTICIPANTES

Ficha de direccidn y realizacién
Grupo promotor
Grupo asesor

Panel de expertos

FICHA DE DIRECCION Y REALIZACION

Direccion General:

Dr. Juan José Artells Herrero. Director de A&S Economia y Salud. Barcelona

Direccidn Técnicay Trabajos de Campo:

Dr. José Andrés Martinez. Director de G.O.C. Barcelona

Realizacidn técnica:

Sr. Moisés Casanovas i Orce
Sr. Andreu Covas Estruga
Sra. Cristina Giner Pérez

Sr. Marc Jové Renon

Sra. M2 Pilar Moreno Mallén
Sra. Angels Pujol Buades

Sra. Luz Siu Garcia

Soporte auxiliar especializado:
Sra. Ariadna Adsuar Ardiaca

Sr. Gener Artells Campafia

Sra. Beatriz Barrera Benavent
Sr. Josep Maria Farfan Francés

Sra. Montserrat Juan Pugibet



Srta. Jenny Casahuga Lindstrom

Sra. Elisabeth Montalban Criado

Sra. Silvia Navarro Sanchez

Agradecimientos especiales:

Dr. Francisco J. Dodero de Solano

Dr. Andoni Foruria Ugarriza

Dr. Vicen¢ Grenzner Fonoll

Dra. Carmen Martinez Agliayo. Directora SAS.

Dr. Ricardo Meneu de Guillerna

Dr. José M. Pomar Reynés

1. GRUPO PROMOTOR

En todos los casos se haregistrado el cargo actual.

Grupo Promotor

Excmo. Sr. D. José Manuel Romay Beccaria. Ministro. (Ministerio de Sanidad y
Consumo).

Hble. Sr. D. Eduard Rius i Pey. Consejero. (Departament de Sanitat i Seguretat
Social de la Generalitat de Catalunya).

Excmo. Sr. D. José Luis Garcia de Arboleya y Tornero. Consejero. (Consejeria de
Salud de Andalucia).

Excmo. Sr. D. Ifiaki Azkuna Urreta. Consejero. (Departamento de Sanidad del Pais
Vasco).

Hble. Sr. D. Joaquim Farnés Gauchia. Consejero. (Conselleria de Sanitat de la
Generalitat de la C. Valenciana)

limo. Sr. D. Alberto Nifez Feij6o. Presidente Ejecutivo. (INSALUD)

Excmo. Sr. D. Enrique Castelldn Leal. Subsecretario. (Ministerio de Sanidad y
Consumo).

Ilmo. Sr. D. Albert Oriol i Bosch. Director General. (Institut d'Estudis de la Salut).
Iimo. Dr. D. Eugeni Sedano Monasterio. Presidente. (Sociedad Espafiola de
Farmacéuticos de Atencion Primaria).

limo. Dr. D. Albert Planes Magrifia. Ex-Presidente. (SEMFYC)

llma. Dra. D2. Amalia Velazquez Garcia. Presidenta. (SEMFYC)

limo. Dr. D. Felipe Chavida Garcia. Presidente. (SEMERGEN)

llImo. Sr. D. Juan José Rodriguez-Sendin. Presidente. (SEMG)

Iimo. Dr. D. Joan Rovirosa i Juncosa. Presidente. (Sociedad Espafiola de
Directores y Gerentes de Hospitales)



GRUPO ASESOR

En todos los casos se haregistrado el cargo actual.

Grupo Asesor

Dr. D. Bonaventura Bolibar Ribas. Coordinador cientifico. (Fundacién Jordi Gol i
Gurina)

Dr. D. Josep Ramon Casas lglesias. Director DAP Lleida. (Institut Catala de la
Salut)

Dra. D2. Arantxa Cataldn Ramos. Unidad de Farmacia de la Division de Atencion
Primaria. (Institut Catala de la Salut)

Sra. D2, Angels Elias Castells. Técnic Area Sanitaria. (Servei Catala de la Salut)
Sra. D2 Carme Esteve Orti. Coord. Programa Infermeria. (Institut Catala de la
Salut)

Sra. D2. Natividad Esteve Rios. Directora. (Escola d'Infermeria)

Dr. D. Josep Farrés Quesada. Gerente. (PAMEM)

Dr. D. Francesc Fernandez Enrich. Unitat Projectes i inversions. (Servei Catala
Salut)

Dr. D. Andoni Foruria Ugarriza. Subdirector Atencién Primaria y Comunitaria.
(Osakidetza / Servicio Vasco Salud)

Dr. D. Joan Gené Badia. Coordinador. (ABS Castelldefels)

Dra. D2, Margarita Goldaracena Tanco. Directora-Gerente de Atencién Primaria.
(Area de La Rioja)

Dr. D. Albert Ledesma Catelltort. Director Asistencial. (Centro A.P. Remei ABS Vic-
2)

Dr. D. Luis A. Lopez Fernandez. Docente Investigador. (Escuela Andaluza Salud
Publica)

Dr. D. Joan Llobera Canaves. Jefe de Unidad. (Unitat d'Investigacié Gavinet Téncic
Geréncia A.P.)

Dr. D. Rafael Manzanera Lopez. Adjunto a Gerencia. (Consorci Sanitari de
Barcelona)

Dr. D. Amando Martin Zurro. Cap d'Unitat de Planificacio de la Regié Sanitaria
Costa de Ponent. (Servei Catala de la Salut)

Dr. D. Ricardo Meneu de Guillerna. Vicepresidente. (Fundacién Instituto de
Investigacion en Servicios de Salud)

Dr. D. Ramon Morera Castell. Presidente. (Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria)

Sra. D2 Montserrat Navarro Picd. Adjunta A.P. (C.A.P. Sant Fost de Capcentelles)
Dra. D2. Olga Pané Mena. Directora de Consultoria. (Consorci Hospitalari de
Catalunya. Consultoria i Gestio)

Dr. D. Josep M2 Pepi6 i Vilaubi. Director Asistencial. (Centre d'A.P. Baix Ebre)

Dr. D. Josep Picas Vidal. Director Asistencial. (PAMEM)

Dr. D. Albert Planes Magrifia. Socio Ex-Presidente. (SEMFYC)

Dr. D. Josep M. Pomar Reynés.

Dra. D2. Emilia Sanchez Chamorro. Subdirectora General de Formacién Sanitaria.
(Ministerio de Sanidad y Consumo)

Dr. D. Eugeni Sedano Monasterio. Presidente. (Sociedad Espafiola Farmacéuticos
de AP)



e Dr. D. Andreu Segura i Benedicto. Director. (Institut Universitari de Salut Publica de
Catalunya)

e Dra. D2 Roser Vicente i Ruiz. Coordinadora Gral. (Corporacié Sanitaria Barcelona)

e Dra. D2 Concepcion Violan i Fors. Directora. (D.A.P. Sant Marti)

PANEL DE EXPERTOS

A continuacién se relacionan los nombres de los 342 panelistas que han participado a lo
largo de todo el estudio y no han manifestado expresamente su deseo de no aparecer
publicados en el presente informe. En todos los casos se haregistrado el cargo actual.

Panel de Expertos

Dra. D M2 Teresa Abad Sopena.

Dr. D. Juan Carlos Abanades Herranz. (Centro de Salud Monovar)

Dr. D. Juan Antonio Abascal Ruiz.

Sra. D2 Paloma Acevedo Heranz. Coordinadora Prestacion Farmacéutica.

(Direccion Territorial Sanidad - Vizcaya)

Dr. D. Alejandro Acha Arrizabalaga. (C. Gallarta)

Dr. D. Jesus Acin Urzainqui. (Centro de Salud Ondarreta)

Sr. D. José Miguel Acitores Augusto. (Gerencia Atencién Primaria)

Sra. D2. Asuncion Aguas Lluch. Enfermera. (Centro de Atencién Primaria Poble

Nou)

Sra. D3, Cristina Agudo Cruz. Diplomada en Enfermeria. (A.B.S. Gava)

Dr. D. JesuUs Aguilar Garcia. Coordinador médico. (Centro de Salud "Villafrechés")

Dr. D. Angel Alayo . (Centro de Salud Otxarkoaga)

Sra. D2 Rosa M2 Alberdi Castell. Directora Escuela Enfermeria. (Escuela Univ.

Enferm. Virgen Rocio)

e Dr. D. Pedro Alcaide Guindo. Secretario del Sector de Atencién Primaria.
(Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos (CESM))

e Dra. D2 Rosa Almirall Oliver. Atencié a la Dona. (Centro de Atencién Primaria Alt

Penedés)

Sra. D2, M2 José Almoddvar Carretén. (Atencion Primaria Area 7)

Dr. D. José Luis Almudi Alegre. Médico. (Centro de Salud de Pefafiel (Valladolid))

Sra. D2. Rosario Alonso Alonso. Directora Enfermeria. (Insalud Gijon)

Dra. D2. Margarita Alonso Fernandez. Gerente Atencion Primaria. (Insalud)

Sr. D. José M2 Alonso Gordo. Gerencia de Atencion Primaria. (Centro de Salud

Guadalajara)

Sra. D2. Asuncion Alvarez Carrera. (Centro de Atencion Primaria Bages)

Sra. D3. Ester Amado Guirado. Farmacéutica Atencion Primaria. (D.A.P. Cornelld)

Sra. D2 Emilia Aparicio Gallego. (Centro de Salud de Burjassot)

Dr. D. José Manuel Aranda Lara. Director Distrito Sanitario Cordoba.

Dr. D. Pedro Aranda Lara. Unidad Hipertension y Valoracion de Riesgo

Cardiovascular. (Hospital Carlos Haya (Méalaga))

e Dr. D. José Manuel Aranda Regules. Director de Centro de Salud. (Servicio
Andaluz de Salud)

e Sra. D2 Transito Arévalo Gallego. Directora de Enfermeria.

e Sra. D2 Rosario Arnau Cuenca. (Centro Salud Mu-San Andrés)



Dr. D. Lorenzo Arrac6 Montoya. (Sindicato Médico Aragén)

Sr. D. Ifaki Arratibel Arrondo. Gerente Comarca Guipuzkoa Oeste. (A. Tolosa)
Sra. D2, Virginia Arroyo Pineda. Farmacéutica de Area. (Gerencia de Atencién
Primaria)

Sra. D M?2 Teresa Artdzcoz Sanz. Directora del Servicio de Asistencia Sanitaria.
(Departamento de Salud)

Dr. D. Adrian Artero Sivera. (Centro de Salud de Puerto de Sagunto)

Dr. D. Giorgio Atella Gil. Servicio Valenciano de Salud. (Consultorio Pefiiscola)
Dr. D. José Mario Avila Bullejos. Director. (Distrito Sanitario Poniente)

Dr. D. Santiago Ayechu . (Centro de Salud Ofati)

Sra. D2 Mercedes Aza Pascual-Salcedo. Farmacéutica Area Ill. (Insalud)

Sr. D. Mikel Bagues Errioando. (Centro de Salud Sta. M@ Magdalena)

Dr. D. Lluis Balagué Gea. (E.A.P. Anoia rural. Centro de Atencion Primaria Anoia)
Dr. D. Nawras-Hatem Barchein Bachein . (Centro de Salud Montefrio)

Sr. D. Jorge Barco Ariza. Director Enfermeria.

Sra. D3 Amparo Barreda Aznar. Farmacéutica de Atencion Primaria. (Servicio
Valenciano de Salud)

Sr. D. Gerardo Barreiro Pombo. Gerencia de Atencion Primaria de Corufia-Ferrol.
(Servicio Galego de Saude)

Dr. D. Luciano Barrios Blasco. Director. (Centro de Salud Levante-Norte)

Sra. D3 Carme Batalla Martinez. Coordinador A.B.S.. (E.A.P. (A.B.S. El Prat de
Llobregat) Centro de Atencion Primaria Dr. D. Pujol i Capsada)

Sra. D2 Teresa Bellavista llla. (Centro de Atencion Primaria Masnou)

Dr. D. Santiago Benito Astorga. Director Médico de Atencion Primaria. (Insalud)
Sra. D2 Eva Maria Bernabeu Los Santos. (Centro de Salud Salvador Allende)
Dr. D. Ifaki Berraondo Zabalegui. Coordinador. (Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Guipuzkoa)

Sra. D2 Immaculada Besora Torredeflot. Adjunta E.A.P. P° Sant Joan. (Institut
Catala de la Salut. A.B.S. 2H Barcelona)

Dr. D. Miquel Maria Biarnés Margalef. Director Atencion Primaria. (Fundacio
Centres Assistencials i d'Urgencies. Tarragona)

Dr. D. Jordi Bladé Creixenti. Coordinador Unidad Docente. (U.D. Medicina Familiar
y Comunitaria)

Dr. D. Carles Blay Pueyo. Médico de Familia. (A.B.S. Sta. Eugénia de Berga)

Dr. D. Ignasi Bolibar Ribas. MPH. (IREC Matard)

Dra. D3 Mercé Bonet Agusti. Médico de Familia. (Centro de Atencidén Primaria La
Jonquera. Institut Catala de la Salut)

Dr. D. Alvaro Bonet Pla. (Centro de Salud Salvador Pau)

Sra. D3 Montserrat Boqué Cavallé. (A.B.S. Vandell6s-Hospitalet)

Dr. D. Fernando Borge Garcia. Coordinador. (Centro de Salud de Villalén)

Sr. D. Roman Bosch Castell.

Dra. D2 Margarida Bou Vendrell. Directora Atencion Primaria. (Consorci
Assistencial del Baix Emporda)

Dr. D. Pedro Brafias Tato. Senior Registrar in Public Health. (Solihull Health
Authority. NHS. Reino Unido)

Dra. D2, Pilar Brugulat Guiteras. (Area Sanitaria. Servei Catala de la Salut)

Dr. D. JesUs Buendia Bermejo. (Consultorio de Villar de Olalla)

Dr. D. Fernando Caballero Martinez. (Area 6)

Sra. D2 M2 Teresa Cabarrocas Sitjes. Enfermera Consultora. (Hospital Clinic de
Barcelona)

Dr. D. José M. Cabrera Rodriguez. (Centro de Salud Pino Montano A)

Dr. D. Sebastian Calero Mufioz. Coordinador Docente. (A.B.S. Florida Sud (Institut
Catala de la Salut - Generalitat de Catalunya))

Sra. D2 M2 José Calvo Alcantara. Farmacéutica de Atencion Primaria. (Insalud)
Sra. D3 Maria Luz Calzada Gémez. Enfermera. (Centro de Salud Montequinto)
Dra. D2. Josefina Caminal Homar. (Institut Salut Publica de Catalunya)

Sra. D2 Montserrat Canals Colet. Responsable de Enfermeria. (A.P. Tarragona-
Valls. Institut Catala de la Salut)



Dr. D. Juan Carrasco Esnal. (A. Santurtzi)

Sra. D2 Azucena Carrera Camaroén. (Centro de Salud Santa Barbara)

Dra. D2. Verénica Casado Vicente. Presidente de la Sociedad Castellano-Leonesa
de Medicina de Familia y Comunitaria. (Centro de Salud "Parquesol")

Dr. D. Ignacio Casado Zuriguel. (A.B.S. Balafia-Pardinyes-Seca Sant Pere)

Dr. D. Josep Casajuana Brunet. Coordinador A.B.S.. (E.A.P. (A.B.S. Barcelona 1-C
Gatic). Centro de Atencién Primaria Drassanes)

Dr. D. Miquel Casanovas Gabal. Director Médico. (D.A.P. Segria-Garrigues)

Sra. D2. Montserrat Casanovas Huguet.

Dra. D2. Esther Castell Arifio. (A.B.S. Manlleu MF)

Dr. D. Xavier Castells Oliveres. Centro de Atencion Primaria Servei d'Estudis.
(IMAS)

Sra. D2 Carmen Ceacero Rodriguez. (Centro de Salud Villacarrillo)

Sra. D2 Carmen Chamizo Vega. (Insalud Gijon)

Dr. D. Salomén Chocrén Cohen. Médico de Familia (Coordinador Médico de
Equipo). (Insalud)

Dra. D2. M. Carme Ciria Mallada. Coordinadora A.B.S.. (A.B.S. Ponts)

Dra. D2 Immaculada Clara Vila. (A.B.S. Sant Roc)

Sra. D2 Rosario Cobo Gonzalez. (Centro de Salud Virgen Caridad)

Dra. D2. Julia Colomer Revuelta. (Centro de Salud Fuente S. Luis)

Dr. D. Lluis Colomes Figuera. (UD Sagessa)

Dra. D2. Eva Comin Bertran. Coordinadora docent. (A.B.S. Pujol i Capcada Prat del
Llobregat)

Dr. D. Ferran Cordon Granados. Coordinador A.B.S.. (E.A.P. (A.B.S. Girona 3)
Centro de Atencién Primaria Vila-roja)

Dr. D. Abelard Corrales Nadal. Coordinador E.A.P.. (Centro de Salut Camp Redd)
Sra. D2. Elena Costa Ferrer. (Centro de Salud Trinitat)

Dr. D. Jose M. Cots Yago. Médico de Familia. (Subdivisio Atencié Primaria. Institut
Catala de la Salut)

Sra. D3 Rosa Crespo Ronda. (E.A.P. Gotic)

Sra. D2. Encarnacién Cruz Martos. Responsable del Servicio de Farmacia. (Centro
de Salud Condes Barcelona)

Dr. D. Ramon Cunillera Grafié. (A.B.S. Lloret MF)

Sra. D3. Ndria Cuxart Ainaud. Directora de Enfermeria. (Fundacion Privada Hospital
de Mollet)

Dr. D. José Manuel da Pena Alvarez. (A.B.S. Castelldefels)

Dr. D. Luis de la Revilla Ahumada. Coordinador Regional de las Unidades
Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria de Andalucia. (Servicio Andaluz de
Salud)

Sr. D. Heriberto de Pablo de Gregorio. Enfermero. (Centro de Salud Alcolea)

Dr. D. Juan de Dios Fernandez. Neurélogo. (Hospital Univ. San Cecilio)

Dra. D2, M2 Luisa de la Puente Martorell. Cap de la Unitat de Planificacid. (Regi6
Sanitaria Centre)

Sra. D3. Josefa Maria de San Vicente Rodriguez. (Gerencia de Atencion Primaria)
Dr. D. Epifanio de Serdio Romero. Coordinador Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Sevilla. (Servicio Andaluz de Salud)

Dra. D2. Elia de Llanos Sanchez. (Centro de Salud Mérida Urbano)

Sr. D. Antonio de Luna Sepulveda. Coordinador de Enfermeria. (Distrito Sanitario
Sevilla Este-Sur)

Dr. D. Mariano de la Figuera Von Wichmann. (Centro de Atencién Primaria de la
Mina)

Dr. D. Martin Debén Sanchez. (Ambulatorio Fontenla Maristany)

Sr. D. Francisco del Rio Fernandez. (Gerencia Atencién Primaria Insalud)

Sra. D2 Maria Luisa del Valle Lépez. (Centro de Salud "Parquesol”)

Dra. D2. Ana Delgado Sanchez. Técnico de Salud de la Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria de Granada. (Servicio Andaluz de Salud)

Dr. D. Miguel Angel Diez Garcia. Coordinador de Centro. (Centro de Salud Casa
del Barco)



Dr. D. Juan José Dorado Martin. (Centro de Salud San Fernando)

Dr. D. José Fco. Doz Mora. (A.B.S. Badia del Vallés)

Sr. D. Oriol Duch Subirats. (A.B.S. Breda-Hostalric)

Dr. D. Andreu Estela Mantolan. (Centro de Salud Dalt Sant Joan)

Sr. D. Benigno Etxeandia Valencia. (Centro de Salud Casco Viejo)

Dr. D. Francisco Extremera Montero. (Centro Salud "Palma-Palmilla™)

Dra. D2. Eloisa Feberero Castején. (Centro de Salud Pinillo Chico)

Dra. D2 M2 Angeles Fernandez Bragado. Coordinador Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria. (Valladolid Oeste)

Dra. D2. Ana M2 Fernandez Buergo. (Centro de Salud San Martin)

Sr. D. Santiago Fernandez Gorddn. Director Asistencia Sanitaria. (SESPA- Servicio
de Salud Principado de Asturias)

Dr. D. JesuUs Fernandez Lorencio. Director Médico G.A.P.. (Gerencia de Atencién
Primaria Sector Cartagena)

Sr. D. José Ignacio Fernandez de Antona Pedrera. (C. Bidegoian)

Dra. D2. Maria José Fernandez de Sanmamed Santos. Médico de Familia. (A.B.S.
Sta. Perpétua de Mogoda. Institut Catala de la Salut)

Dr. D. José Antonio Ferreiro Guri. Coordinador de Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Santiago. Médico de E.A.P. Centro de Saulde de Vite.
(Servicio Galego de Saude)

Dr. D. Francesc Ferrés Serrat. (Hospital Son Dureta)

Dr. D. Rafael Ferron Millan. Gerente Atencion Primaria.

Sra. D2 Montserrat Figuls Vilar. Responsable Enfermeria Atencion Primaria.
(Centro de Atencion Primaria Anton de Borja)

Dr. D. Pere M. Flores Muxi. (Centro de Atencién Primaria Cirera-Molins)

Dr. D. Enrique Fluiters Casado. Servicio Galego de Saude. (Centro de Salud Casco
Vellon 11)

Sra. D?. Francisca Fontestad Planes. (Consultorio de Montcada)

Dra. D2. Dolors Forés Garcia. (Centro de Atencidn Primaria Just Oliveres)

Dr. D. José Fornes Ruiz.

Dra. D3 Joana Fornés Vives. Catedratica de Enfermeria. (Universitat de les llles
Balears)

Dr. D. Lluis Franch Vifas. Cap de Planificacio. (Servei Catala de la Salut, Regio
Sanitaria Girona)

Sra. D3. Josefa Freixenet Pedros. Directora enfermeria D.A.P.. (D.A.P. Segria-
Garrigues)

Dr. D. Joaquin Gajate Martin. Coordinador de la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Valladolid-Este.

Dr. D. Ferran Gali Gorina. Médico de Familia. (A.B.S. Terrassa Nord)

Dr. D. José Manuel Galiana Auchel. Director Gerente. (Hospital de la Inmaculada
del SAS (Huercal Overa. Almeria))

Dr. D. Manuel Galvez Ib4fiez. Coordinador Unidad Docente de Medicina de Familia
de Granada. (Servicio Andaluz de Salud)

Dr. D. Miguel Angel Garcia Alonso. Coordinador programas APP. (Direc. Terr.
Cons. Sanitat)

Dra. D2. Gracia Garcia Bernal. Coordinadora Unidad Docente. (U.D. Tortosa -
A.B.S. Tortosa Est)

Dr. D. Rafael Garcia del Valle. Médico Titular de Pulpi.

Dr. D. Luis Garcia Olmos. (Atencién Primaria)

Sra. D3. Ascension Garcia Pérez. Directora de Enfermeria.

Sr. D. Eduardo Garcia Prieto. Gerente. (Gerencia de Atencién Primaria Valladolid
Oeste)

Dr. D. José Luis Garcia Puche. Jefe Servicio de Oncologia. (Hospital Clinico San
Cecilio. Universidad de Granada)

Dr. D. José Nicolas Garcia Rodriguez. Director. (Centro de Salud Fuensanta)

Sr. D. Francisco Manuel Garcia Sanchez. (Gerencia de Atencién Primaria)

Dr. D. Juan Manuel Garcia Soriano. Gerente Atencidén Primaria.

Dra. D2. Pilar Gayoso Diz. (Comp. Hosp. Cristal Pifior)



Sra. D2 M2 Dolores Gil Nebot. Directora Enfermeria Atencion Primaria. (Insalud)
Dr. D. Jesis Ramén Giménez Sanz. Coordinador A.B.S.. (A.B.S. Agramunt)
Sra. D3 M2 Teresa Giré Molner. Direccién Enfermeria D.A.P. Cerdanyola. (Institut
Catala de la Salut)

Dra. D2. Marta Gomara Urdiain. (Servicio Navarro de Salud)

Sr. D. Agustin Gémez de la Camara. Unidad de Investigacion. (Insalud Area 11
(Madrid))

Sr. D. Vicente GOmez Juanes. Asesor farmacéutico. Farmacéutico. (Insalud)

Sr. D. Gustavo Rolando Gémez de Mayora y Rojas. D.U.E.. (Centro de Salud
Pinofranqueado. Insalud)

Dra. D2. Dolors Gonzalez Bermudez. (Centro de Atencién Primaria Montclar)
Sra. D2. Luisa Gonzéalez Cabezas. Directora Enfermeria. (Hosp. Materno-Infant.
Vall Hebrén)

Dr. D. Luis V. Gonzalvez L6pez. Médico de Familia. Coordinador del E.A.P.
Segovia lll. (Insalud)

Dra. D2. Ana Gorrofiogoita Iturbe. Médico de Familia. (Osakidetza. Centro de Salud
de Rekaldeberri (Bilbao))

Dr. D. Rafael Gracia Ballarin. (Centro de Salud Amurrio)

Dr. D. José Manuel Granado Garcia. Director Gerente. (Gerencia de Atencién
Primaria (Céaceres). Insalud)

Sra. D2 Roser Granollers Sarda. Directora Enfermeria D.A.P.. (D.A.P. Urgell-
Segarra-Noguera-Pla d'Urgell)

Dr. D. Gerardo Grau Fibla. Técnico de la Subdireccion de Asistencia Primaria y
Comunitaria. (Servicio Andaluz de Salud)

Sr. D. Jose M2 Grego Recasens. Director de la Atencién Primaria. (Mutua de
Terrassa)

Dr. D. Manuel Guiu Bardaji. (XNR Lleida rural sud)

Sra. D3 Carmen Gutiérrez Arana. Enfermera. (Centro de Salud Poligono Sur)
Dra. D2 M2 Luisa Gutiérrez lbarzabal. (Centro de Salud Leioa)

Dr. D. Antonio Hernadndez Alonso. Director. (Z.B.S. Las Albarizas)

Dr. D. Julio Hernandez Moreno. Coordinador Médico E.A.P. Polan. Toledo.
(Insalud)

Dra. D2. Paloma Hernando Helguero. Directora Médica Gerencia de Atencion
Primaria. (Area VIII)

Sr. D. Ramén Hernando Orttzar. Técnico Responsable del Area de Atencién al
Cliente de Comarca. (A. Portugalete)

Dr. D. Joaquin Hernando Rico. Coordinador de Centro. (Centro de Salud de
Cigales)

Dr. D. Tito Hidalgo Salazar. Pediatra. (Centro de Salud Arquitecte Bennassar)
Sr. D. José Vicente Huelin Domeco de Jarauta. Subdirector Médico. (Hospital
Miguel Servet)

Dra. D2 M? Luisa lllescas Sanchez. Directora Médica Gerencia de Atencion
Primaria. (Area IX)

Dr. D. José Antonio Ingresa Pardo. Coordinador Provincial de la Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria de Valencia. (Conselleria de Sanitat)

Dr. D. Carlos Izquierdo Clemente. (Centro de Salud Teruel)

Sra. D2 Nekane Jaio Atela. (Servicio Vasco de Salud)

Dr. D. Manuel Jiménez de la Cruz. (Centro de Salud Motril - San Antonio)

Dra. D2. Dora Jiménez Ortiz. Responsable de Farmacia. (Direccién Territorial de
Sanidad de Guipuzcoa)

Sra. D2. Gloria Jodar Sola. Director Enfermeria. (D.A.P. Baix Llobregat Litoral SAP
C.Ponent, Tarragona Tortosa)

Dr. D. Sebastia Juncosa Font. Coordinador Unitat Docent Centre (Institut Catala de
la Salut)

Sra. D2, Carme Lacasa Plana. (Area Sanitaria. Servei Catala de la Salut)

Dr. D. Eduardo Ladron Moreno. (Centro de Salud Soria Norte)

Dra. D2. Pilar Lafuente Mesanza. (Centro de Salud Erandio)

Sr. D. Jesus M2 Larrafiaga Garitano. Gerente Comarca Bilbao. (Osakidetza -



Servicio Vasco de Salud)

Sra. D2 Rosa Larren Garrido. (Centro Salud "Jardinillos")

Dra. D2 M2 Teresa Lazaro Casajus. J. Servicio Atencion Primaria y Actividad
Asistencial. (Conselleria de Sanitat)

Sra. D2, Itxasne Lekue Alkorta. Farmacéutica de Atencién Primaria. (A. Eibar)

Dr. D. Luis V. Lizan Tudela. (Unidad docente Medicina Familiar y Comunitaria
Alicante)

Dr. D. Jordi Llaurado6 Barenys. Coordinador A.B.S.. (E.A.P. (A.B.S. Sta. Coloma de
Queralt) Centro de Atencion Primaria Sta. Coloma Queralt)

Dr. D. Carles Llor Vila. Coordinador A.B.S.. (E.A.P. (A.B.S. Valls urba) Centro de
Atencién Primaria Dr. D. Sarré Roset)

Dr. D. Rafael Lloréns Bou. (Centro de Salud de Liria)

Sr. D. Guillem Lépez Casanovas. Catedratico de Hacienda. (Universitat Pompeu
Fabra)

Dra. D2. Beatriz L6pez Fernandez. (Centro de Salud San Pablo)

Sr. D. Rafael Lopez Garcia. Cap de la Unitat de Compra de Serveis. (Regio
Sanitaria Centre)

Dra. D2. Alicia Lépez Rodriguez. Directora Médica Gerencia de Atencion Primaria.
Dr. D. Fernando Lopez Verde. (Centro de Salud Delicias)

Dra. D3. Mercedes Losilla Dominguez. Médico de Familia. Centro de Salud Davila.
(Gerencia A.P. Santander-Laredo)

Sra. D2. Rosa Madridejos Mora. Farmacéutica de Atencion Primaria. (D.A.P.
L'Hospitalet. Institut Catala de la Salut)

Sra. D3 Veneranda Magdalena Fernandez. Responsable Enfermeria. (Insalud
Gijon)

Dr. D. Enrique Maiz Olazabalaga. (Centro de Salud San Mendi)

Sra. D3 M2 Antonia Marca Gonzdlez. Responsable de Enfermeria. (Insalud)

Sr. D. Eloy Marin Nieto.

Dr. D. Fernando Marqués Molias. (A.B.S. Cervera)

Sra. D2. Soledad Marquez Calderén.

Sr. D. Benigno Marquez Estévez. Coordinador de Enfermeria. (Distrito Sanitario
Algeciras)

Sr. D. Enric Marti Suau. Director D.A.P.. (D.A.P. Lleida Nord - Institut Catala de la
Salut)

Dr. D. Santiago Martin Acera. Médico de Atencion Primaria. (Centro de Salud
"Santa Marta" (Salamanca))

Dr. D. Pedro Martin Martin. Coordinador de la Unidad Docente de Me dicina
Familiar y Comunitaria. (Centro de Salud Santa Elena)

Dra. D2. José M2 Martin Moros. (Centro de Salud Reyes Magos)

Sr. D. Josep M. Martinez Carretero. Subdirector. (Institut d'Estudis de la Salut)
Dra. D2. Rosario Martinez Castillo.

Sr. D. J. Antonio Martinez Escudero. Farmacéutico. (Gerencia de Atencion
Primaria. Ciudad Real. Insalud)

Sr. D. Javier Martinez Gorostiaga. (Servicio Vasco de Salud)

Sra. D2, Itziar Martinez Orue. (Insalud)

Dr. D. Anselmo Martinez Riaza. Director Médico Gerencia de Atencion Primaria.
Sra. D2 M. Mar Martinez Suarez. (Direccion Provincial del Insalud)

Dr. D. Francisco JesUs Martos Gamiz. Director. (Distrito Sanitario de Jaén)

Dr. D. Alfonso Medrano Ortega. (Consultorio El Coronil)

Sra. D2 Mercé Mercader . (Area Sanitaria. Servei Catala de la Salut)

Sr. D. Francisco Mercader Sesma. Cap de Servei d'Administracié. (Institut Catala
de la Salut)

Dr. D. Francisco Merino Lopez. Gerente Atencion Primaria.

Sr. D. Angel Miguel Redondo.

Sra. D2 Nekane Mingo Gomez. Enfermera. (Osakidetza. Servicio Vasco de Salud)
Sr. D. Jorge Minguez Arias. Enfermero Centro de Salud Arnedo. (Insalud)

Dr. D. José Luis Miraflores Carpio. (Centro de S. Isabel Il)

Sra. D2 Marta Miret Montané. Directora de Enfermeria. (Direccién A.Primaria



Segarra-Noguera-Urgell-Pla d'Urgell)

Dr. D. Eduardo Molina Fernandez. (Hospital Juan Ramén Jiménez PL 4.4)

Dr. D. José Ramén Moliner de la Puente. (Centro de Salud de Sardoma)

Dr. D. Carlos Momparler Martinez. Director de Atencion Primaria del Area 5.
(Conselleria de Sanidad. Generalitat Valenciana)

Sra. D2 Teresa Montanuy Bard. Directora de enfermeria D.A.P.. (D.A.P. Lleida
nord-Hospital Comarcal del Pallars)

Sra. D2 Rosa M2 Moralejo Vicente. (Gerencia de Atencion Primaria)

Dr. D. Luis Morell Balandrén. Gerente. (Gerencia de Atencion Primaria - Area VI)
Dr. D. Joaquin Morera Montes. (Centro de Salud V Centenario)

Dr. D. Francesc X. Mundet Tuduri. Coordinador A.B.S.. (E.A.P. (A.B.S. Barcelona
7-C). Centro de Atencion Primaria ElI Carmel)

Sra. D8 M2 Angeles Najarro Santamaria. (Centro de Salud Lakua)

Sra. D2. Francisca Nieto Giménez. (Centro de Salud de Puerto de Sagunto)

Dr. D. Antonio Nufiez Roldan. Jefe del Servicio de Inmunologia. (Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla)

Dr. D. Manuel Ollero Baturone. Adjunto Med. Interna. (Hospital Virgen del Rocio
(Sevilla))

Sra. D2 Blanca Ortega Jiménez. Adjunta A.B.S.. (A.B.S. L'Eixample)

Sra. D2, Cristina Ortega Matas. Responsable Formacion Continuada. (Hospital de
Bellvitge)

Dr. D. Enrique J. Ortin Ortin. Médico de Equipo de Atencion Primaria. (Centro de
Salud de Ceuti (Murcia). Insalud)

Dra. D2 M2 Angeles Ortiz Camufiez. Médico titular. (Centro de Salud de Camas
(Sevilla))

Dr. D. Juan Ortiz Espinosa. (Centro de Salud La Cartuja)

Dra. D2. Amaia Ortubai Fuentes.

Dr. D. Jon Orueta Mendia. (Centro de Salud de Astrabudua)

Dr. D. José Ignacio Oyarzédbal Camio. (Instituto @pCOM)

Dr. D. José Maria Paez Pinto. Director. (Centro de Salud de Camas (Sevilla))
Dra. D2 Magdalena Pages Amat. Responsable Unidad Docente med.. (Centro de
SaludCan Misses)

Sr. D. Luis Palomo Cobos. (Centro de Salud de Coria. Unidad de Investigacion.
Céceres)

Dra. D2. Marta Pedrerol Mas. Coordinadora A.B.S. Ribes de Freser. Campdevanol.
(Hospital de Campdevanol (Servei Catala de la Salut))

Dr. D. Joaquim Pelleja Pelleja. Coordinador. (E.A.P. Alt Camp-Est. Centro de
Atencién Primaria Vila-rodona)

Dr. D. Eduard Pefascal Pujol. Director Médico. (D.A.P. Urgell-Segarra-Noguera-Pla
d'Urgell)

Sra. D2. Isabel Pera Fabregas. Responsable Enfermeria Legal. (Servei Medicina
Legal Hospital Vall d'Hebron)

Sr. D. Fernando Pérez Escanilla. Secretario General. (Sindicato Médico de
Extremadura)

Sra. D2, Ascension Pérez Redondo. (Atencion Primaria - Area 5. Insalud)

Sra. D2. Maite Pérez Rodriguez. (D.A.P. Alt Penedes-Garraf)

Dr. D. Francisco Peris Afidn.

Dra. D2 Amparo Pic6 Peris. (Centro de Salud de Aldaia)

Dr. D. José Pinazo Luque. Director Distrito Sanitario Malaga. (Servicio Andaluz de
Salud)

Dr. D. Ramon Pifiol Llovera. Gerente. (H. Arnau de Vilanova (Lleida). Institut Catala
de la Salut)

Sr. D. Joan Lluis Piqué Sanchez. Cap Unitat Fluxos i Atenci6 al Client. (Regi6
Sanitaria Barcelonés Nord i Maresme)

Dr. D. Salvador Pita Fernandez.

Dr. D. Joan Antoni Ponsa Asencio. (Servei Catala de la Salut - Area Sanitaria -
Divisié d'Atencio Primaria)

Dr. D. J. Daniel Prados Torres. Coordinador Provincial Unidad Docente de Medicina



de Familia de Malaga. (Servicio Andaluz de Salud)

Sra. D2, M2 Angeles Prieto Rodriguez. Profesora del Area de Gestion de Servicios
Sanitarios. (Escuela Andaluza Salud Publica)

Dr. D. Jordi Puig Manresa. Coordinador A.B.S.. (E.A.P. (A.B.S. Sabadell 7) Centro
de Atencion Primaria Torre Romeu)

Sr. D. Carles Puig Panosa. (A.B.S. Sant Joan Les Fonts)

Dr. D. Ramon Pujol Martinez. (A.B.S. Tremp)

Sra. D2 M2 Luisa Pulido Puente. Subdirectora General Planificacion e Informacion
Sanitaria. (Insalud-Dir. Gral. Planificacion e Informacion Sanitaria)

Sra. D3 Anna M. Pulpén Segura. (Institut d'Estudis de la Salut)

Dr. D. Fermin Quesada Jiménez. (Centro Salud Cartuja)

Sr. D. Andrés Rabadan Asensio. Director de distrito.

Dra. D2. Isabel Ramon Bofarull. Planificacion y Gestién. (Hospital General de Vic)
Dr. D. Emilio Ramos Delgado. (C. Salud La Alamedilla)

Dr. D. Miquel Reguant Fosas. (E.A.P. Suria. Institut Catala de la Salut)

Sra. D2. Sofia Revuelta Ordorica. Adjunta A.B.S.. (A.B.S. Pla d'Urgell)

Sra. D& M2 Eugenia Rey Abella. (R.S. Costa Ponent)

Dr. D. José Rivas Ramos. Director Médico E.A.P.. Area VIII Madrid. (Insalud)

Sra. D?. Elena Rodriguez Duque. Jefe UAAU. (D.A.P. Lleida)

Dr. D. Rafael Rodriguez Martin. (Unitat Docent de Medicina Familiar i Comunitaria)
Dr. D. Carlos Rodriguez Moreno. Jefe Unidad Farmacologia Clinica. (Servicio
Galego de Saude)

Dr. D. JesUs Rodriguez Quecedo. Médico.

Sr. D. Juan José Rodriguez Salvador. Coordinador de la Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria de Bizkaia. (Osakidetza-Servicio Vasco de Salud)
Dr. D. Mariano Rodriguez Torrente. Coordinador Unidad Docente Medicina Familiar
y Comunitaria. (Gerencia A.P. - Insalud Huesca)

Sr. D. Josep Roma Millan. Jefe del Servicio de Formacion. (Institut d'Estudis de la
Salut)

Dr. D. Josep Romagosa Massana. Director Médico. (H. St. Joan de Reus)

Sra. D?. Isabel Rosich Marti. Farmacéutica de Atencion Primaria (Institut Catala de
la Salut. D.A.P. Tarragona i Reus)

Dra. D2. Eva Rua Portu. (Centro de Salud Alegia)

Dr. D. César Ruiz Miguel. Coordinador de Centro. (Centro de Salud Parquesol)
Sr. D. Ricardo Ruiz de Adana Pérez. Técnico de Salud. (Area VII)

Dr. D. Juan Ruiz-Canela Céaceres. (Centro de Salud Torreblanca)

Dr. D. Josep M. Sagrera Mis. Unidad docente Medicina Familiar y Comunitaria de
Lérida. (Institut Catala de la Salut / A.B.S. Eixample)

Sra. D2 Carmen Salazar Garcia. (A. Santurtzi)

Sr. D. Fernando Salcedo Aguilar. Coordinador de la Unidad Docente de Medicina
de Familia. (Gerencia de Atencién Primaria de Cuenca)

Sra. D3 Pilar San Juan Lozano. Técnica del Servicio de Planificacion Operativa.
(Servicio Andaluz de Salud)

Sr. D. Ignacio M. Sanchez Barranco. (Gerencia de Atencion Primaria-Medicina
Familiar y Comunitaria)

Sra. D8 M2 Montserrat Sanchez Lorente. Jefe de Unidad Enfermeria de Atencién
Primaria. (Conselleria de Sanitat)

Sra. D2. Victoria Sanfeliu Cortés. (Escola Univ. Infermeria Barcelona)

Dr. D. José Sanfélix Genovés. Médico de Familia. (Centro de Salud Nazaret)

Dr. D. Onofre Sans Tous. Servicio de Admisién. (Hospital Son Dureta)

Sra. D2 Carmen Santos de Unamuno. Coordinadora de la Unidad Docente de
Medicina Familiar de Mallorca. (Gerencia de Atencion Primaria)

Sr. D. Salvador Sanz Dominguez. (Centro de Salud de Mislata)

Dr. D. Antonio Sanz Sanz. Coordinador A.B.S.. (A.B.S. Aran)

Dra. D2. Montserrat Sauleda . (Centro de Salud Serra Nord)

Dr. D. José Saura Llamas. (Centro de Salud Univ. Barrio del Carmen)

Sra. D3. Gloria Seguranyes Guillot. Profesora Titular. (Unitat Docent Llevadores.
Universitat de Barcelona)



Dr. D. Bernardo Seoane Diaz. (Servicio Galego de Saude)

Dr. D. Josep Serrat Tarrés. Director de A.B.S. Morera-Pomar. (Badalona Gestio
Assitencial, S.L.)

Dra. D2, Elia Sevilla Garcia. Directora Centro de Salud.

Sra. D2. Ana Sobrino Lépez. Coordinadora de la Unidad de Formacién de Atencién
Primaria. (Gerencia de A.P. de Santader Laredo. Insalud)

Dr. D. Joan Sogués Cuartero. (Centro de Salud de Meliana)

Dra. D2, Lourdes Sola Campo. J. Unidad de Gestion de Demanda. (Conselleria de
Sanitat)

Sra. D2. Francisca Soler Alberich. Coordinadora de Enfermeria. (Centro de Salud
de San Marcelino)

Sr. D. Gaspar Tamborero Cao. Responsable Gabinete Técnico. (Gerencia de
Atencién Primaria de Mallorca)

Sr. D. Josep M. Teniente Noguera. Director General. (PASS. Serveis de Prevencio,
Assistencials i Sociosanitaris)

Dr. D. Félix Tojal del Casero. (Servicio Galeo de Saude)

Dr. D. Jesus Torio Durantez. (Hosp. Ciudad de Jaén)

Sr. D. Joan-Enric Torra Bou. (Consorci Sanitari Terrassa - U. Interd. Ferides
Croniques)

Sra. D2. M. Pilar Urdaniz Bondia. Directora D.A.P.. (D.A.P. Segria-Garrigues)

Sra. D2 Amparo Urios Grande. (Centro de Salud de Nazaret)

Sra. D3 Empar Valdivieso Lopez. Adjunta. (A.B.S. Torreforta)

Dra. D2. Amelia Vallejo Lorencio. (C.Perif. Especialidades Res.S.V - Unidad
Docente Medicina Familiar y Comunitaria)

Sra. D2 Encarna Vallejo Robles. Enfermera.

Dr. D. Pere Vallribera Rodriguez. Gerent. (Consorci Sanitari de la Selva. A.B.S.
Lloret-Tossa)

Dr. D. Jordi Varela Pedragosa. Gerente Cronicos y Salud Mental IMAS. (Hospital
del Mar)

Dr. D. Ricardo Vazquez Albertino. Jefe del Servicio de Medicina Nuclear. (Hospital
Univ. Virgen del Rocio)

Dra. D2 Amalia Velazquez Garcia. Presidenta SEMFYC. (Centro de Salud Nufiez
Morgado. Area 2. Madrid)

Dr. D. Joaquim Verdaguer Puigvendrell6. Director del Centro de Atencion Primaria
Sant Llatzer. (Consorci Sanitari de Terrassa)

Dra. D2. Cristina Viana Zulaica. (Ambulatorio San José€)

Sra. D2 Clara Vidal Thomas. Enfermera del Gabinete Técnico. (Gerencia Atencién
Primaria de Mallorca)

Dr. D. Luciano Vidan Martinez. (Servicio Galego de Saude)

Sra. D2. Ana Viladot Aguayo. Coordinadora d'Infermeria. (Consorci Hosp. Terrassa-
Centro de Atencidon Primaria St. Llatzer)

Dr. D. Juan Raman Villalbi Hereter. Director Relacions & Recursos. (Unitat
Municipal Salut Piblica de Barcelona)

Sr. D. Angel Isidro Villanueva Antén. Coordinador Unidad Docente. (Gerencia de
Atencién Primaria)

Dra. D2. Francesca Zapater Torras. (E.A.P. Montronés-Montmelg)

Sra. D2 Corinne Zara Yahni. Responsable Farmacia. (Consorci Sanitari de
Barcelona)

Dr. D. José Zarco Montejo. Coordinador Unidad Docente Medicina Familiar y
Comunitaria. Responsable de VIH/SIDA, TBC y Metadona. (Insalud. Area 7
Atencidn Primaria)



