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Apresentacao

lll Capula Ibero-Americana de Medicina Familiar

Sob o patrocinio e a promog¢io do Ministério da Sadde do Brasil, da Confederagio Ibero-
Americana de Medicina Familiar (CIME/WONCA), da Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade (SBMFC) e da Organizagio Pan-Americana de Satude (OPAS/OMS), foi
realizada durante os dias 29 e 30 de abril de 2008, em Fortaleza, Ceard, Brasil, a III Cipula
Ibero-Americana de Medicina Familiar, tendo como temdtica central: Missao e Desafios para a
Medicina Familiar e a Aten¢ao Primdria no Século XXI: Equidade, Integralidade e Qualidade
nos Sistemas de Saude.

No ano em que se comemorou o 30° Aniversdrio da Declaragdo de Alma-Ata (1978), que
impulsionou os Estados Membros da OMS para adotarem a Estratégia dos Cuidados Primdrios em
Satide para alcangarem Satide para Todos, esta Clpula teve por objetivo maior contribuir para o
intercAmbio e fortalecimento das politicas de satide no campo da Ateng¢do Primdria e da Medicina
Familiar na Regido da Ibero-América.

O evento reuniu Ministros de Satde da Ibero-América e representantes de suas Equipes Técnicas;
Secretarias Estaduais e Municipais de Satide; Representantes maximos da WONCA, CIMF e seus
paises membros; Gestores de Educagio das Escolas Médicas; Coordenadores de Programas de
Residéncia em Medicina Familiar; Representantes de Sociedades Cientificas e Académicas com
interesse em Medicina Familiar e Aten¢ao Primdria a Satde.

Objetivos gerais da Ill Cupula

* Avaliar a situagao atual dos paises ibero-americanos em relagao as recomendagdes estabelecidas
nas Cuapulas jd realizadas.

* Contribuir para o desenvolvimento, qualificagio e consolidagio da Medicina de Familia e da
Atengao Primdria nos paises da Ibero-América.

* Promover a colaboracio, o intercAmbio e o estabelecimento de parcerias entre os paises da Ibero-
América em respeito a agoes de formacio, capacitacio, assisténcia e pesquisa em MFC e APS.

Objetivos especificos

* DPosicionar e valorizar a medicina de familia e comunidade como uma especialidade fundamental
para os sistemas de satide, transformando-a em uma politica de estado.

* Evidenciar e fortalecer junto aos gestores de saide a importincia e a necessidade de se investir
na formagao e valora¢io da MF, bem como na infraestrutura e nas condicoes de trabalho na
APS para que se possa qualificar e alcangar maiores e melhores resultados dos sistemas de saude.

* Conhecer a experiéncia brasileira na implementagao da Estratégia de Satde da Familia,
identificando seus resultados, desafios e aplicabilidade em outros cendrios ibero-americanos.
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* Conhecer outras experiéncias exitosas de implementacio de politicas de APS e MFC em paises da Ibero-América
e identificar sua aplicabilidade em outros cendrios ibero-americanos.

* Estabelecer acordos, recomendagoes, estratégias e metas que possam impulsionar a formagao e a capacitagao
de MFC e de educadores em MFC, bem como os mecanismos de conversao de outros especialistas, processos
de certificacdo e recertificagdo profissional contribuindo para o intercAimbio de agoes.

* Orientar e aperfeigoar a conversio de outros especialistas em MFC.
* Fomentar:

* inserc¢do académica da MF e da APS;

* politicas para pesquisa e produgio cientifica da MF e da APS;

* inclusao de MFCs na gestao dos sistemas de satide;

* intercimbio de residentes de MFC.
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Marco introdutorio

A histérica Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Saide promovida pela
Organizac¢io Mundial da Satide (OMS) em Alma-Ata completou 30 anos em 2008. Nio obstante
os esfor¢os desenvolvidos, o mundo ainda estd longe de alcancar a meta “Saiide Para Todos no Ano
2000, proclamada com entusiasmo, naquela ocasio, pelas delegagoes de 134 paises e por dezenas
de representantes de organismos internacionais com interesse na drea da satde.

Decorridos tantos anos, “ainda é lamentdvel a situagao de satide de grande parcela da humanidade,
pois a mesma ainda nio goza de uma atencéo a satde integral, equitativa ou nem sequer bdsica’
Declaracido de Buenos Aires: de Alma—Ata a2 Declaracio do Milénio, 2007).
¢ ¢

Mas jd pode ser considerado um grande avango constatar que, 30 anos depois, falar sobre
Atengao Primdria a Sadde (APS) nao provoca mais questionamentos sobre a sua importincia para
a estruturagdo dos sistemas de satde. A inteligéncia sanitdria mundial tem evidenciado o acerto da
estratégia consagrada em Alma-Ata. Hoje em dia, ¢ consenso entre os formuladores de politicas de
saide que os Cuidados Primdrios de Satide constituem a chave mestra para que a “Sadde Para Todos”
possa ser transformada em realidade.

Seja no dmbito dos servicos e das instancias de gestao ou no meio académico, é sabido que,
sem um sistema de satide com base na APS, nao ¢ possivel constituir politicas de sadde equitativas,
eficientes e efetivas. Ao contrdrio, sabe-se que, sem uma APS qualificada, os sistemas de saide
tornam-se progressivamente mais fragmentados, iatrogénicos e, ainda, acumulam custos elevados
e desnecessarios.

Mas ¢ preciso reconhecer: ainda hd grandes distincias entre as intengdes e as decisoes e agoes.

Muitos obstdculos a implantacio da APS ainda existem. Obstéculos de origens e ordens diversas,
incluindo a légica de mercado, fruto dos interesses do complexo médico-industrial e sua influéncia
na configuracio dos sistemas de satide. Dificuldades operacionais ou conceituais sio encontradas em
algumas regides, em instituigdes de ensino e em relacdo as iniciativas governamentais: alguns deles,
implementando agoes efetivamente transformadoras; outros, denotando considerdvel perplexidade,
acionam e investem em programas que mais contribuem para perpetuar as condigdes existentes, do
que para caminhar em dire¢io as mudangas necessdrias.

Apesar disto, a efetividade e a resolutividade da APS tém sido cada vez mais evidenciadas.
Estudos comparativos vém dissipando duvidas eventualmente remanescentes: paises que conseguem
instituir sistemas de saide organizados com base em um modelo qualificado e inclusivo de APS vém
obtendo resultados incontestes, seja em relacao a cobertura assistencial seja em relagao aos custos,
com melhores indicadores de satde.

Neste contexto, cabe promover uma reflexio sobre a relevincia da Medicina de Familia e
Comunidade, enquanto especialidade médica mais adequada para atuar neste campo da atengao.

A Atencio Primdria a Satide sem a efetiva participagido da Medicina de Familia nao deve mais
ser considerada completa e vice-versa.

Esta compreensao foi sendo progressivamente construida no préprio rastro de Alma—Ata. Isto
porque, desde entao, se avan¢ou muito no tocante a necessidade de uma qualificagao profissional
coerente com a APS e, simultaneamente, com a ampliagio do conceito de sadde e adoecimento e
seu impacto no 4mbito do saber e da prdtica médica.
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Na década de 70, comecavam a se evidenciar, de forma mais visivel, os limites do modelo anatomoclinico,
pilar do paradigma biomédico, que projetou a doenga — tida como entidade — como objeto e foco principal da
aten¢io médica.

Com base neste paradigma, ainda vigente, o valor e a importincia do profissional e das suas prdticas sio tao
maiores quanto mais focais e pontuais forem o seu olhar e sua intervencao sobre as disfungoes fisioldgicas, sobre
as doengas. A atuagio dentro dos hospitais ainda é fortemente compreendida como mais “complexa” visto que,
naquele espaco, se lida com “doengas complexas” e se utilizam instrumentos industrializados “de alta complexidade”.

Formacao, saber e pratica médica, status e valoragao profissional siao ainda, em grande parte, afeitos a tal
concepgio biotecnicista.

Assim sendo, com base neste mesmo paradigma, os profissionais que se voltam e desenvolvem a¢oes na e para
a APS, nio necessitariam desenvolver qualificagao especifica para aplicar as tecnologias préprias deste campo de
prdticas, o que remete a uma visio simplista e desqualificada do que seja a complexidade do trabalho neste nivel
de atencao.

Esta compreensio equivocada pode, em parte, servir de explica¢io para a eventual caréncia de incentivos e
politicas especificas que ainda é possivel observar em muitas regioes.

Nestas ultimas décadas, entretanto, a ciéncia tem demonstrado que o processo saide-doenga é um fendémeno
complexo, no qual atuam varidveis de diferentes dimensoes, bioldgica, psicoldgica, cultural e social. Além disso,
o perfil de morbidade e mortalidade das populagoes, a expectativa de vida, a sociedade e a cultura constituem
uma realidade bastante diversa daquela configurada por ocasiao da emergéncia e do estabelecimento da medicina
anatomoclinica.

Se, aquela época, as doengas infecciosas representavam o grande desafio, hoje sio as doengas cronico-
degenerativas, influenciadas pelos hébitos e estilos de vida, adquiridos na familia e na sociedade que o representam.
Sao os adoecimentos gerados pela violéncia, pelas condicoes gerais de vida, nas grandes e pequenas cidades, pelos
valores impostos pela sociedade de consumo e pela globalizacio. Ampliaram-se os fatores e as situacoes de risco.

Nao se pode mais relegar a um segundo plano as agoes de promogao e educacio em satide. Nem se pode mais
aguardar que os processos de adoecimento prossigam em sua “evolu¢do natural”, para serem entao objeto de
“recuperagao” pela medicina.

Impoe-se o desenvolvimento de agdes de promogao a satide, bem como trabalhar mecanismos de resiliéncia,
buscando as medidas que visem ambientes e prdticas sociais sauddveis. Identificar precocemente como e por que
as pessoas adoecem e contribuir para reassumirem o caminho da satde constitui o elemento central pelo qual
devem se organizar e atuar os sistemas de satde.

Por isto tudo, compreende-se hoje, com maior clareza, a importincia da Atengio Primdria 2 Satde. E neste
nivel de atengao em que tudo se inicia. Aqui devem ser desenvolvidas — de forma integrada e articulada — acoes
de educagao, promogao, prevengio, recuperagio e reabilitagio para os problemas mais prevalentes de satde. O
foco nio sao as partes do corpo ou os sistemas orginicos, mas sim as pessoas, as familias, a comunidade e seus
processos de adoecer e preservar a satde.

As questoes a serem abordadas e desenvolvidas na APS sao, portanto, complexas, e os profissionais devem
ter formacdo especifica e adequada para lidar com as necessidades ¢ demandas de sadde que af se apresentam,
trabalhando na perspectiva do cuidado e da autonomia.

De Alma-Ata para cd, muito jd se caminhou e se tem caminhado neste sentido, tanto em relagao & compreensao
e implementacdo da APS quanto em relagao a qualificagio dos seus profissionais, em especial do Médico de
Familia e Comunidade. Muitas e boas li¢des podem ser extraidas da experiéncia de paises com diferentes niveis
de desenvolvimento econdmico, inclusive da Ibero-América, a exemplo de Cuba, Brasil, México, Costa Rica,
Espanha e Portugal.

Mas ainda hi grandes distdncias entre intencao e gesto, especialmente nos paises ditos em desenvolvimento.

Na regiao da Ibero-América, dentre os principais desafios se encontram:
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a) Conformar e organizar sistemas nacionais de saide mais justos e equinimes, ¢ que tenham por base a APS e
a atuagao de Médicos de Familia.

b) Promover politicas de satide que garantam minimamente o acesso de toda a populagio 2 Medicina de Familia
e Comunidade e 2 Atenc¢ao Primdria a Satide (como direito de todos e dever do Estado).
Para tanto, é necessdrio que se estabelecam, se implementem e se incrementem politicas para fortalecer a:

1) valorizagao e valoragio da MFC e da APS nos sistemas de saide com constitui¢ao de mercado e condicoes

adequadas de trabalho;

2) formagio e capacitagio de médicos de familia e comunidade;

3) formagao e capacitagao de educadores, tutores e docentes em Medicina de Familia e Comunidade;

4) institucionalizacio académica da Medicina de Familia e Comunidade;

5) produgao e divulgagao de conhecimento no 4mbito da Aten¢ao Primdria a Satde e da Medicina de Familia.

Todas estas questoes tém sido objeto de estudo na esfera da Confederagio Ibero-Americana de Medicina
Familiar (CIMF) e tém sido trabalhadas nas Cipulas e demais atividades da CIMF e de suas regionais nacionais.

A1 Capula, realizada na Espanha (2002), a II Cdpula, realizada no Chile (2005), assim como a I Minictpula,
realizada na Venezuela (2003), apresentaram recomendagdes e agdes concretas para enfrentar e superar os desafios
para a Medicina Familiar e a Atencdo Primdria & Satide no nivel da Ibero-América.

Com base nestas recomendagoes ¢ numa enquete realizada com os paises membros da Confederagio Ibero-
Americana de Medicina Familiar — CIMF sobre o atual estdgio de desenvolvimento dos sistemas de satide, da MF
e APS na Ibero-América, configuraram-se os objetivos propostos para a III Capula.

O presente informe resume o desenvolvimento, as propostas e os principais acordos da III Cupula Ibero-
Americana de medicina familiar expressos na carta de Fortaleza que vai ao final desde documento.
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Desenvolvimento da lll Cupula
lbero-Americana de Medicina Familiar

Para que a III Cupula atendesse seus objetivos e sua programagio abordasse os aspectos e
questoes de maior interesse para os paises da Ibero-América, foi aplicado, desde em julho de 2007,
um questiondrio destinado aos presidentes das associacoes de MF da CIME. Este questiondrio foi
composto das seguintes perguntas:

1) Pensando na III Cdpula como um evento politico, qual é o principal resultado esperado para
seu pais?

2) Neste sentido, quais seriam as temdticas sugeridas?
3) Nome-titulo sugerido para o evento.

A partir das respostas obtidas de praticamente todos os paises constituintes da CIME, a saber,
Argentina; Bolivia; Brasil, Chile; Coldmbia; Costa Rica; Cuba; Equador; Espanha México;
Nicardgua; Panamd; Paraguai , Porto Rico; Repuiblica Dominicana e Uruguai, foram delineados os
objetivos gerais e especificos da III Cipula, bem como a programagao cientifica do evento.

A Cpula de Fortaleza se desenvolveu através de conferéncias, mesas redondas e oficinas de
trabalho, além de atividades de cunho sociocultural. Contou com a participagao de mais de 300
delegados, com representantes do primeiro escalao do Ministério da Satde do Brasil, Ministros
de Estado da Satde de vérios paises, as Diretorias da WONCA, da CIMFE da SBMFC e da OPS,
além dos representantes oficiais e membros de todas as Associagoes Ibero-Americanas de Medicina
Familiar. Participaram também gestores de satide de vdrios municipios e estados brasileiros, bem
como diretores de escolas médicas, de programas de residéncia em medicina familiar, de revistas
cientificas.

O processo de organizagao, planejamento e escolha dos temas a serem discutidos nos grupos de
trabalho durante a Capula foi iniciado na WEB e se estendeu presencialmente em reunido com os
coordenadores e subcoordenadores dos grupos.

Nas discussoes a distAncia, foram escolhidos os temas dos grupos, os coordenadores e os
subcoordenadores e foram abertas inscrigoes para que os participantes da III Capula escolhessem
os seus grupos de trabalho de acordo com seus temas de maior interesse.

Em reunido presencial com coordenadores e subcoordenadores, discutiram-se os documentos
produzidos nas Capulas anteriores. Nessa discussao, ficou evidenciada que, até entio, a énfase das
discussoes e dos respectivos documentos tinha sido sobre as bases tedrico-conceituais da Medicina
de Familia ¢ Comunidade e sua importincia para os sistemas de satide (o que e por que fazer?).
Assim sendo, acordou-se que as discussoes e 0 documento produzido nesta IIT Capula de Fortaleza
deveriam enfatizar mais as estratégias e orientagdes de questdes e aspectos operacionais relacionadas

a MFC (como fazer?).

A dinimica nos grupos se deu da seguinte forma: quatro salas, com um grupo de até 40 participantes
em cada sala. A discussao se deu em um primeiro momento no grupo de 40 integrantes; em um
segundo momento, em 4 subgrupos (com dez integrantes cada) para discussao mais aprofundada
escolhida a partir da dinimica abaixo descrita. O tempo de duracio da atividade foi de 3 horas.
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A programacio cientifica final foi a que se segue:

Manha do dia 29 de abril
Mesa de abertura

0 que sdo as Cupulas? Qual o motivo de estarmos reunidos?

* O queéaWONCA/ O que é a CIMF - Dr. Chris van Weel — Presidente da WONCA

* Apresentagdo sumdria das outras Cupulas: Oscar Fernandez — Presidente da Regional Cone-Sul — WONCA/
CIMF

* O que esperamos desta III Capula — Maria Inez Padula Anderson — Presidente da III Capula.

Conferéncia: Estratégia de Satide da Familia no Sistema Unico de Satide no Brasil — Resultados ¢ Desafios — Dr.

José de Carvalho Noronha — Vice-Ministro da Satide do Brasil

Mesa-redonda: Situagao da Atengao Primdria a Saiide e da Medicina Familiar: Relatos de Experiéncias na Ibero-
América

* Portugal: Ministra da Sadde — Dra. Ana Maria Teodoro Jorge

* Uruguai: Ministra de Salud Publica — Dra. Maria Julia Mufioz

* Cuba: Viceministro de Salud — Dr. Joaquin Garcia Salabarria

* Espanha: Secretario General de Sanidad — Dr. José Martinez Olmos

Conferéncia: Impacto da Aten¢ao Primdria a Satde e da Medicina Familiar nos Sistemas de Sadde — Dr. Adolfo

Rubinstein — Presidente da CIMF

Tarde

Conferéncia: Competéncias ¢ Func¢oes da Medicina Familiar: por que esta especialidade médica deve estar na
base dos Sistemas de Satide — Dr. Richard Roberts — Presidente Eleito da WONCA

Mesa-redonda: Situagao da Atengao Primdria a Satide e da Medicina Familiar: Relatos de Experiéncias na Ibero-
América

* Equador: Viceministro de Extensién de Proteccién Social - Dr. Carlos Velasco

* Costa Rica: Dra Adriana Osério

* Chile: Ministerio de Salud — Gobierno de Chile

Mesa-redonda: Situagio da Aten¢do Primdria 4 Saide e da Medicina Familiar: Relatos de Experiéncias no Brasil
* Municipio de Grande Porte: Secretdria Municipal de Belo Horizonte — Dra. Sonia Gesteira

* Municipio de Grande/Médio Porte: Secretdria Municipal de Niterdi — Rio de Janeiro — Dra. Maria Célia
Vasconcelos

* Municipio de Médio/Pequeno Porte: Secretiria Municipal de Arapiraca — Alagoas - Dra. Aurélia Fernandes

* Municipio de Pequeno Porte: Secretdria Municipal de Sadde Santa Terezinha de Itaipu — Parand — Dra. Sirlei
Pezzini Rodrigues
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Manha do dia 30 de abril

Mesa-Redonda: Qualificando a APS e a MFC: Formagao e Desenvolvimento Profissional do Médico de Familia

* Educacio a distincia/educagao permanente (SGETS/DEGES/Brasil) — Dr. Francisco Campos — Secretédrio de
Gestao da Educacio e do Trabalho em Satide — Ministério da Satde Brasil

* “Conversao’/Especializagao — Dr. Otdvio Pons — México
* Residéncia Médica — Dr. Luis Aguilera — Espanha

* Importancia da insergao académica da Medicina Familiar — Dra. Maria Inez Padula Anderson — Brasil.
Grupos de trabalho:

Tragando as estratégias para implementar e qualificar a APS e a MF

* Grupo 1: Assisténcia

e Grupo 2: Gestio do trabalho

* Grupo 3: Formacio e desenvolvimento profissional continuo
* Grupo 4: Pesquisa em MF e APS

12 h-13h30

Almoco

Tarde do dia 30 de abril
13h30 as 15h:
Grupos de trabalho (continuacgdo):

Tragando as estratégias para implementar e qualificar a APS e a MF

e Grupo 1: Assisténcia

* Grupo 2: Gestio do trabalho

* Grupo 3: Formacio e desenvolvimento profissional continuo

* Grupo 4: Pesquisa em MF e APS

Mesa-redonda: Papel da Medicina Familiar na Renovagio da Atengao Primdria a Saude

* Dr. Luis Fernando Rolim — Diretor do Departamento de Atengio Bésica do Ministério da Satde do Brasil
* Dr. Diego Victoria — Representante da OPAS/OMS no Brasil
* Dr. Chris van Weel — Presidente da Organiza¢do Mundial de Médicos de Familia

Conferéncia: Satde da Terra/Satide dos Homens — Leonardo Boff:

Sessao de Encerramento — Leitura da Carta de Fortaleza
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Resultados dos grupos de trabalho —
Tracando as estratégias para
implementar e qualificar a APS e a MF

A seguir, apresenta-se o plano de trabalho e os resultados acerca das atividades dos grupos de
trabalho que tiveram como objetivo principal tragar estratégias de agao para implementar e qualificar

a APS e a MF nos paises da Ibero-América.

Plano de trabalho elaborado pelos coordenadores dos grupos:

Atividades Tempo Instrugio para o facilitador
1 — Apresentagio dos 10h30-10h45  Abertura com apresentagio dos participantes (nome, trabalho e local de
participantes do grupo (15 min) origem)
2 — Contextualizagio e 10h45 - 11h  Contextualizagio (Resgate dos documentos anteriores — Sevilha, Santiago do
exposicio das perguntas (15 min) Chile e Isla Margarita)

pelo facilitador Apresentagio das perguntas (ver questoes de cada grupo), deixar registrado no

11h-11h45  flip-chart
Cada participante escreverd em uma folha em branco 2 a 3 palavras visando &
operacionalizagio, relacionadas s perguntas apresentadas pelo facilitador.

3 — Dindmica “mercado de
ideias” — “venda e compra” (45 min)
de palavras-chave

* Solicitar que coloquem os papéis escritos no chio no centro da sala.

* Facilitador vai recolhendo os papéis e perguntando quem compra a ideia
que estd escrita naquele papel.

* Vai colando o papel e relacionando os nomes de quem compra ao lado.

* Ao final da listagem, agrupa grupos por ideias/ afinidades.

Obs: Nem todos precisam apresentar ideias, mas todos tém que comprar.

* Neste momento nio se discute, apenas se escolhe a ideia.

* Votagdo em publica “cotagao” — para comprar nio justifica — quem compra
nio sabe que isso vai disparar a divisao dos grupos.

* Os compradores de ideias “sem muito valor” podem refazer a compra.

* Ao final, formam-se os subgrupos por afinidade de ideias.
Nimero “ideal” de grupos formados: 4 subgrupos com um subcoordenador/
dinamizador em cada subgrupo.

4 — Discussio e 11h45 — 12h45 Discussio das ideias-chave escolhidas com foco nas questoes disparadoras
A G (60 min) apresentadas pelo facilitador no inicio.

subgrupos (produto: Sistematizagao por escrito, escolha de um relator.

apresentagio das ideias- 12h45 — 13h  Apresentagio do produto dos pequenos grupos.

chave) (15 min)

5 — Apresentagio, 13h — 13h20  Facilitador consolida o produto final dando uma visio geral da producao do
Integracio e consolidacio @0 s grupo.

dos produtos apresentados

6 — Avaliacdo, encerramento  13h20 — 13h30 Facilitador destaca o momento histérico ali vivido pelos participantes e
(10 min) anuncia que as ideias ali trabalhadas serao norteadoras da Carta de Fortaleza,
min 2 ) P
documento que serd apresentado as 18h30 na sessao de encerramento.
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Il Cupula Ibero-Americana de Medicina Familiar

Resultados das atividades de grupo:

Grupo 1 — Insercdo e valorizagdo da medicina familiar nas politicas de sadde

Coordenagao geral: Oscar Ferndndez (Chile) e Marcelo Dalla (Brasil)
Subcoordenacao: Luis Pisco (Portugal); Nulvio Lemen (Brasil); Luis Aguilera (Espanha)
Questoes norteadoras da discussao:

* Como inserir a MF nas politicas de satdde?
* Qual o primeiro passo?

* Quando e para quem?

* Como priorizar a qualificagao?

* Como constituir equipes?

Producéo do grupo 1

Estratégias O que fazer?

Como fazer?

Insergio e
valorizacio da
medicina familiar
nas politicas de

2
saiide

Para a inser¢do e valorizagio da Educagio em trés dreas:

Medicina Familiar nas politicas de

saiide, é necessdria a compilagao e m—

da evidencias atuais e geragao de .
ia . 2. Profissionais médicos:
novas evidéncias das vantagens

da especialidade, e, para isso, é a. outros profissionais.

fundamental o papel das sociedades Com relagio a

cientificas, universidades, outras validagio.

organizagées relacionadas. Ameaga para remover

Deve-se estimular a difusio do campo profissional

impacto e o ambito de acdo da (pediatras, por

medicina familiar em grupos- exemplo): entdo

chave como os tomadores de educar as pertinéncias,

decisao, comunidade, profissionais priorizando as demais

de satide, médicos de outras especialidades. Isto ¢

especialidades. mais dificil.

E necessario reconhecer a b. Profissionais

importincia e a influéncia da de graduacdo e
Medicina de Familia nas politicas pés-graduagdo.
Formagio continuada.

Validacio.
3.Comunidade:

de satde orientadas a APS.

Para fortalecer a qualidade da
atengdo primdria nos paises, é
importante criarem-se incentivos Reforma curricular
de desempenho, formacio continua de graduacio e

e permanente e recertificacio pos-graduagio.
periédica dos Médicos de Familia,

com financiamento garantido por

uma politica de estado que assegure

a sustentabilidade no tempo.

1. Administrativa politica:

Estratégias para a Educagio:

1. Mostrar Evidéncia: Sociedades Cientificas. Nao se apresentar
como solu¢ao sem evidéncia clara, uma vez que teria mostrado
resisténcia e nao ser eficaz.

Como: féruns, ctipulas, semindrios, etc.
Quem: Sociedades cientificas de MFE.
Ministério da Satde.

Estabelecer redes com outras entidades mais simpetricas:
universidades, organizagées nao governamentais, OMS, OPS.
Apoiar-se mais nas entidades mundiais. E mais neutro.

Estabelecer parcerias com entidades-chave.
Fortalecimento de experiéncias locais.
2. Profissionais médicos:
a. graduagio:
i. Implementar e acelerar a reforma curricular.
Entendendo que todos os profissionais de satde

dos diferentes niveis da Rede devem compreender
integralmente e ser parte da estratégia global de satide da

APS.
ii. Programas de MF: aumentar as vagas.

iii. Aproximar as Universidades da Rede de satde e
favorecer os centros de saide de APS com campos
clinicos.

b. Pés-graduacio e formagio continuada: Validagao.
c. Outros especialistas:
i. Valorizagio mutua em referéncia e contrarreferéncia.
Estabelecer campos préprios.
Integrar os residentes como facilitadores de redes, evidéncia no
tempo.
3. Comunidades:
a. Micro: Estratégia de satisfagao para cada contato.

b. Macro: Propaganda, novelas, etc. Politica superior. Apoio
da sociedade para propaganda de publicidade e prevengio,
campanhas. Politicas governamentais. Mostrar evidéncias
simples, partindo de politicas de governo.
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Grupo 2 — Formacdo e qualificacdo do médico de familia
Coordenagao geral: Rui Nogueira (Portugal) e Eno Filho (Brasil)

Subcoordenacio: Octavio Pons (México) e Gustavo Gusso (Brasil)
Questoes norteadoras da discussao:
¢ Como implementar/incrementar os Programas de Residéncia Médica em MF?

* Como aumentar a qualidade?

* Como especializar em curto prazo os profissionais para que atuem como MF?

¢ Como promover o desenvolvimento profissional permanente?

Estratégias O que fazer? Como fazer?
Formagao e  Decisoes Envolver instituigoes formadoras, gestores e Os pontos-chave para que isto acontega sao:
quallf:lc.agao politicas, sociedades c1€nt1ﬁca's na instituigio de grupo I - — preceptores da especialidade em grande niimero;
do médico prazos e trabalho representativo que elabore e monitore a lori bolsa d > d dicina de famili d
de familia — politica de qualificagio para os proximos 10 anos, ~ VAlorizar a boisa do residente de medicina de familia, tornando-a
» Ferabel d o competitiva com oportunidades do mercado de trabalho e com outras
qualidade e stabelecer prazos que devem ser perseguidos. especialidades;

quantidade j4

Certificagao e
qualificacio

Telessatde,
Telemedicina
e Educacao a
Distancia no
contexto da
formagio e
qualificacdo
em Atengao
Primdria a
Satde

Integracdo de
instituigoes/
integragao
ensino e
servico

Meta de 5 anos para todos os médicos que trabalham
em APS serem capacitados através de cursos de
especializagdo presenciais ou a distincia é pertinente.

Os cursos devem ser orientados e certificados pela
Sociedade Cientifica Nacional de Medicina de
Familia e, seu aproveitamento, avaliado por ela.

Meta de 10 anos, os futuros médicos de APS
devem ter residéncia médica ou titulo de
especialista de sua respectiva Sociedade Cientifica.

Definir, promover e defender um padriao minimo
de competéncias necessérias a certificacao.

Constituir, em cada pais, nicleos para o
desenvolvimento de estratégias de aproveitamento
da telemdtica para qualificacao dos cuidados
primdrios em satde.

O centro do suporte via telessatide no cotidiano
dos profissionais sio as teleconsultorias de apoio a
dtvidas prdticas advindas de sua atividade clinica,
comunitdria e de administragao de servigos.

1. Viabilizar politicas de formagao em satde,
integrando sistemas de saide e universidades.

2. Institucionalizar a relagdo entre universidades,
escolas de satide e sistemas de satide, com definigio
de responsabilidades e competéncias.

3. Fomentar a criagdo de departamentos de
medicina de familia nas universidades.

instituir bolsa para o preceptor de residéncia de medicina de familia e
comunidade onde ela nio exista;

expandir fortemente as vagas de residéncias de medicina de familia,
inclusive no meio rural.

A certificagio da especialidade de Medicina Familiar ¢ da responsabi-
lidade das Associagoes Médicas e/ou Sociedades Cientificas Nacionais.

Incentivos devem ser implementados e desenvolvidos para formagao,
certificagio e residéncia na especialidade.

As Associagoes e Sociedades Cientificas Nacionais providenciarao, com
os Ministérios da Sadde e Universidades, convénios de colaboragio
para o desenvolvimento especifico de cursos de especializagio em
Medicina Familiar e desenvolvimento profissional continuo em
diferentes modalidades.

Este apoio deve ser primariamente prestado por Médicos de Familia
pés-graduados que resolverdo de modo sincrono ou assincrono e com
base nas melhores evidéncias disponiveis para esse contexto a grande
maioria das ddvidas.

Os mesmos especialistas terdo o papel de filtro e regulador, de modo
a agendar com especialistas focais as teleconsultorias eventualmente
necessarias.

Tanto especializagoes de curto prazo e larga escala, como programas
de residéncia e para desenvolvimento profissional continuo, serio
também grandemente beneficiadas por este suporte.

Casos complexos hipotéticos, gerados a partir dessas dividas mais
frequentes e relevantes, igualmente serdo de grande valia para
estruturar ensino e aprendizagem, para todos os niveis educacionais,
em Atencdo Primdria & Saude.

Ministério da satde e da educagio devem induzir estas politicas através
de incentivos, redefinicao curricular, institui¢ao de linhas de pesquisa.

As Sociedades Cientificas de Medicina de Familia nacionais devem
participar da formulagao dessas politicas, colaborando para que sejam
estabelecidos:

Responsabilidade e vinculo territorial
Politica de estdgios e pesquisa compartilhada
Espaco de cogestio

Avaliagio e monitoramento dos convénios.

2. Construgio de espagos de negociagio entre esferas de governo,
universidades e sociedades de medicina de familia para fortalecimento
das politicas de qualificagio em APS.

3. Construgio de sistemas satide escolas.
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Il Cupula Ibero-Americana de Medicina Familiar

Grupo 3 — Insergdo académica da medicina familiar

Coordenagao geral: Marcelo Demarzo (Brasil) e Eduardo Durante (Argentina)
Subcoordenacio: Ricardo Donato (Brasil) e Marina Almenas (Porto Rico)
Questodes norteadoras da discussao:

Dado que é estratégico implementar a MFC como disciplina, departamentos em Universidades, Mestrados
e Doutorados:

Como fazé-lo e em que cendrios?

Como ser docente?

Quais as politicas governamentais de incentivo?
Como inserir na estrutura organizacional, por qué?

Como priorizar e garantir a inser¢do de MFC nas mesmas condigoes das outras especialidades?

Insercio académica da medicina familiar

Estratégias O que fazer? Como fazer?

Criar Redes Criagao de rede entre formadores de Espaco na pdgina da Wonca Ibero-Americana-CIMEF/ Sociedades nacionais.
de Apoio aos graduacio (com foco em MEC e APS) Webpage e Grupo de E-mail.

formadores com como espaco de discussio e troca de

foco na Inser¢io experiéncias para auxiliar a implementacio

Apoio institucional para desenvolvimento e manutencao da rede.

da MEC e local das diretrizes e agendas sugeridas Evento — Férum no pré-congresso dos eventos nacionais.
desenvolvimento pela Wonca e Sociedades Nacionais. Foco da préxima cipula: Insercio da MFC na formagao médica Docente.
docente

Criagio e Coordenagio de redes nacionais 6. Grupo de trabalho junto ao grupo de pesquisa para operacionalizar diagndstico
pelas Sociedades de Especialidade em situacional das institui¢6es formadoras.

parc?r.ia com associagdes de docentes de 7 Acreditagao / Certificagdo de instituigoes a partir do diagnéstico e
medicina. monitoramento.
Diagnéstico situacional e monitoramento

da inser¢ao da MFC na Graduagio quanto

a modelo pedagdgico, formagio do

professor e propor¢ao de MFCs entre os

professores, estrutura (cendrios), etc.

Construgio de instrumentos para
avaliacdo e monitoramento das instituicoes
de ensino.
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Inser¢do académica da medicina familiar

Estratégias O que fazer? Como fazer?
Mudanga Qualificagio permanente técnica e Constituir rede de integragio ensino-servigo (“Rede Satide-Escola”), articulando
curricular andragdgica para formadores (professores, as diversas esferas governamentais com as instituicées de ensino. Esse processo deve

e integracao
ensino-servico

preceptores, tutores, médicos da rede) que
trabalham com alunos.

Garantia do desenvolvimento e

avaliagio (metodologias adequadas) das
competéncias proprias da MFC durante

a formagio longitudinal na graduagio,
sustentada pela contratagio de docentes e
profissionais do servico certificados para a
fungao docente, especialistas em MFC.

Desenvolvimento de diretrizes especificas
internacionais e nacionais, com o apoio
governamental para o ensino da MFC e
APS, que promovam atividades de forma
longitudinal durante o curso, integrando o
ensino e o servico.

Acreditacio / Certificacio de instituigoes a
partir do diagnéstico e monitoramento.

Integragio das SMS com as instituigoes
de ensino.

Pactuagio com o municipio em relagio a
produtividade do tutor.

Apoio institucional para desenvolvimento
e manutengio das redes.

Capacitagio dos gestores (unidades de
satide).

Participagao da sociedade no processo
decisério.

Qualificagio das unidades de saide

da familia, incluindo adequacio da
estrutura fisica, das unidades tipicas da
rede, através das universidades, apoio de
ministérios, etc.

Redugio de exigéncia para ingresso de
docentes.

Criagao de programas de mestrado e
doutorado em MFC. Onde isso ainda
nio for possivel, criar linhas de pesquisa
em MFC nos mestrados e doutorados ji
existentes de dreas afins.

ser sustentado por regulamentacio e deve ter coordenagio compartilhada entre a
academia, gestores de satde, profissionais de satide e comunidade.

Criar redes nacionais e internacionais de formadores em MFC e APS na graduacio,
como espago de discussdo e troca de experiéncias, para auxiliar a implementagao
local das diretrizes e agendas sugeridas pela Wonca, CIMF e Sociedades Nacionais.

Criar grupos de trabalho nas institui¢oes de ensino superior de medicina, formadas
com MFC ¢ outros especialistas docentes, alunos e funciondrios, para discutir
inser¢io da MFC e APS e a mudanga que deve ser realizada, apoiados pelas
Sociedades cientificas MFC.

Viabilizar cendrios e locais de desenvolvimento:

Ligas de satide da familia e MFC

Projetos de extensio (INTEGRALIDADE)

Sistema municipal de satde-escola

Integracdo das SMS com as instituigées de ensino

Lei municipal que regule a integracao

Criar e manter pela Wonca Ibero-Americana - CIMF e Sociedades nacionais de
Webpages e “Grupo de E-mails” para sustentar a formacio da rede de docentes.

Realizar eventos ou Féruns de “Inser¢ao Académica da MFC” nos espagos dos
congressos nacionais e internacionais. Foco da préxima Cupula Ibero-Americana
sobre “Inser¢dao da MFC na graduagio médica”.

Criar Grupo de trabalho junto ao grupo de pesquisa para operacionalizar
diagnostico situacional das institui¢oes formadoras.

Estimular, por ex., por meio de Selo de Certificagio pela WONCA, CIMF e
Sociedades Nacionais de MFC, para institui¢cées de ensino e redes de integragio
ensino-servico que seguirem diretrizes de inser¢io da MFC.

Privilegiar a adesdo das IES a essas diretrizes por meio de incentivos
governamentais.

Criar grupos de trabalho nas IES de medicina, formados por MFC e outros
especialistas docentes, alunos e funciondrios, para discutirem as diretrizes e
implementd-las.

Desenvolver diferentes tépicos da graduagio (epidemiologia, sadde e sociedade,
etc.), integrando com as outras grandes dreas (satide da crianga, mulher, adultos,
idosos, coletiva, mental, etc.) com a APS, sustentado por um grupo de trabalho que
permita integrar e sistematizar o ensino.

Construir instrumentos para avaliagio e monitoramento das institui¢ées de
ensino, visando estabelecer diagndstico situacional e seguimento da inser¢io da
MEC na Graduagio [por ex., quanto a modelo pedagégico, formagio do professor
e propor¢ao de MFCs entre os professores, estrutura e cendrios], permitindo
avaliagio e qualificacdo do processo de ensino-aprendizagem.

Incentivar a participagio de residentes, p6s-graduandos e profissionais dos servicos
na docéncia de graduagio.

Incentivar grupos de estudantes de interesses na drea de MFC (Ligas Académicas)
que fomentem as mudangas culturais nesta drea, apoiados pelas Sociedades e
Gestores, e sendo orientados pelos docentes da drea de MFC e APS, oferecendo
oportunidades de experiéncias prdticas, IC e trabalhos de extensio.

Criar condigoes de ingresso de docentes especialistas em MFC ao meio académico,
enquanto nio houver niimero suficiente de mestres e doutores.
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Il Cupula Ibero-Americana de Medicina Familiar

Grupo 4 - Pesquisa em medicina familiar e atengdo primaria a satde

Coordenagao geral: Cesar Brandt (Venezuela) e Erno Harzeim (Brasil)
Subcoordenagdo: Cecilia Llorach (Panamad) e Liliana Arias (Colombia)
Questodes norteadoras da discussao:

* Como implementar a pesquisa em MFC/APS?

* Como inserir os profissionais da assisténcia nesse processo?
* Como utilizar os Programas de Residéncia em MFC para que estimulem a pesquisa?

* Como formar redes colaborativas nacionais, regionais e internacionais?

Estratégias O que fazer? Como fazer?
Investigagao Fomentar a pritica  Incrementar as competéncias dos Médicos Obter apoio dos governos e agéncias de fomento a pesquisa
em Medicina de pesquisa em de Familia dos servigos assistenciais para para:
Familiar Medicina de Familia participagio em projetos multicéntricos. reconhecimento da Medicina de Familia e da Atencio

e Atengdo Primdria
a Satde

Primdria & Satde como 4reas especificas de conhecimento e
Integrar servigos assistenciais de MF/ pesquisa;
APS ¢ os centros de ensino e pesquisa, oferta de linhas de financiamento especificas para estas 4reas

universitdrios ou no, e os programas de de conhecimento:
;

residéncia médica em ME. L .
criagao de cursos de mestrado profissional (mestrado em

servico) em MF/APS.

Criar cursos de mestrado profissional . . .. . . )
] Prover incentivos econdmicos relacionados a produgao

(mestrado em servico) em MF/APS. L, . ,
cientifica de cada MF por meio da adogao de planos de

carreira.
Incrementar a produgéo e a divulgacio

) As Sociedades Nacionais e os Centros de Referéncia em MF/
cientifica em MFC e APS.

APS devem contribuir para a identificagio e validagao, deste
processo.

Consolidar a Rede IBIMEFA (Red Ibero-Americana de
Investigacién en Medicina Familiar).

Divulgar produgio de médicos de familia e residentes
em revistas cientificas, sitios das sociedades cientificas e

Congressos.
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Il Cupula lbero-Americana
de Medicina Familiar

Carta de Fortaleza

No ano em que se comemora o 30° Aniversdrio da Declaragao de Alma-Ata (1978), que
impulsionou os Estados Membros da OMS a adotarem a Estratégia dos Cuidados Primdrios em
Satide para alcancar Satide para Todos, foi realizada durante os dias 29 e 30 de abril de 2008,
em Fortaleza, Ceard, Brasil, a Il CUPULA IBERO-AMERICANA DE MEDICINA FAMILIAR
sob o tema: Missao e Desafios para a Medicina Familiar e a Aten¢io Primdria no século XXI:
Equidade, Integralidade e Qualidade nos sistemas de Satde.

Seguem as recomendagdes da Cupula:

I — Para que os sistemas de satde propiciem os melhores beneficios que a Aten¢ao Primdria
a Saide (APS) pode assegurar, é necessdrio que seu componente médico esteja constituido por
especialistas da 4rea, certificados/titulados como Médicos de Familia e Comunidade (MFC):

1) Beneficios da certificacdo e recertificacio de especialista em MFC: E necessario difundir as
evidéncias atuais (Shi.) e investigar outras evidéncias desta iniciativa para a resolutividade da
APS. Para isso é fundamental a sinergia de papéis entre as sociedades cientificas, universidades e
outras organizagdes relacionadas. Tal difusao deve direcionar-se para os tomadores de decisao,
comunidade, médicos de outras especialidades e demais profissionais de saude.

2) E necessdrio criar incentivos para a disponibilizagio de Médicos de Familia e Comunidade
nos servicos de APS, favorecendo seu desempenho, formagao continua e permanente e
recertificagdo periédica, com financiamento garantido por uma politica de estado que assegure
a sustentabilidade no tempo.

II — No sentido de assegurar a qualidade do cuidado das pessoas e comunidades atendidas
em nossos servigos de APS, esta Ciipula recomenda especial atencao a formagao e qualificacao
do Médico de Familia. O envolvimento das institui¢des formadoras, dos gestores e sociedades
cientificas na constituicio de grupo de trabalho representativo que elabore e monitore a politica
de qualificagdo para os préximos 10 anos parece ser o caminho apropriado.

Esta Cuapula sugere o estabelecimento de prazos a serem perseguidos, a saber:

3) Uma meta de 5 anos para todos os médicos que trabalham em APS serem capacitados através
de cursos de especializagio em MFC, presenciais e a distdncia, orientados e certificados pela
Sociedade Cientifica nacional de medicina de familia, revertendo seu aproveitamento, avaliado
pelas mesmas Sociedades, em pontos a somarem-se na obtencao de titulo de especialista.

4) E decisivo que, em 10 anos, aos futuros médicos de APS seja exigida residéncia médica ou titulo de
especialista de sua respectiva Sociedade Cientifica. Alguns elementos-chave para que isto acontega
sa0: formar preceptores da especialidade MFC em grande ntiimero; valorizar a bolsa do residente de
medicina de familia tornando-a competitiva com a remuneragio assistencial, instituir bolsa para o
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em

8)

9)

preceptor de residéncia de medicina de familia e comunidade onde ela ainda nio exista; e expandir fortemente as
vagas de residéncias de medicina de familia, inclusive no meio rural.

A regulago da especialidade de Medicina Familiar é responsabilidade das Sociedades Cientificas e Entidades
Meédicas Nacionais competentes, a quem cabe definir, promover e avaliar o padrao de competéncias necessarias
a certificagao.

Aos gestores cabe a geragao de incentivos para formagao, certificacio e residéncia na especialidade, inclusive
em termos da carreira.

Como ¢é decisivo assegurar nao apenas uma certificagao inicial, mas a manutencdo da qualidade, as Sociedades
Cientificas Nacionais, os Ministérios da Satide e Universidades providenciario convénios de colaboragao para
o desenvolvimento especifico de cursos de especializagio em Medicina Familiar e desenvolvimento profissional
continuo em diferentes modalidades.

III - A utiliza¢ao de ferramentas de telessatide, telemedicina na educagao a distancia para qualificagao
atengdo primdria a saude
Diante das possibilidades abertas pelas novas tecnologias para ganho em escala e qualidade, recomendamos
que cada pais constitua nicleos para o desenvolvimento de estratégias de aproveitamento da telemdtica para
suporte dos cuidados primdrios em satude.

O centro do suporte via telessatide no cotidiano dos profissionais devem ser as teleconsultorias de apoio a
duvidas praticas advindas de sua atividade clinica, comunitdria e de administragao de servigos. Este apoio
deve ser primariamente prestado por Médicos de Familia titulados que resolverao de modo sincrono ou
assincrono e com base nas melhores evidéncias disponiveis para esse contexto a grande maioria das davidas.
Os mesmos especialistas devem ter o papel de filtro e regulador, de modo a agendar com especialistas focais
as teleconsultorias eventualmente necessdrias.

10) Tanto especializagoes de curto prazo e larga escala como programas de residéncia e para desenvolvimento

11)

profissional continuo serao também grandemente beneficiadas por este tipo de suporte.

Casos complexos hipotéticos, gerados a partir dessas dividas mais frequentes e relevantes, igualmente serao de grande
valia para estruturar ensino e aprendizagem, para todos os niveis educacionais, em Aten¢ao Primdria a Satde.

IV — Integragio de institui¢ées/ integragio ensino e servigo

12) Ministérios da Satde e da Educacio devem induzir politicas de formagdo em saude, integrando sistemas de

saude e universidades (através de incentivos, redefini¢io curricular, institui¢io de linhas de pesquisa); para
tanto, no que diz respeito a APS, as Sociedades Cientificas de Medicina de Familia nacionais devem participar
da formula¢io dessas politicas.

13) Institucionalizar a relagao entre universidades, escolas de satde e sistemas de sadde, com definicao de

responsabilidades e competéncias:
responsabilidade e vinculo territorial;
politica de estdgios e pesquisa compartilhada;
espago de cogestio;

avaliacdo e monitoramento dos convénios.

14) Construgio de espacos de negociacio entre esferas de governo, universidades e sociedades de medicina de

familia para fortalecimento das politicas de qualificacao em APS:
construcio de sistemas satde-escola;

fomentar a criagdo de departamentos de medicina de familia nas universidades.
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V- Considerando o consenso quanto a importincia da inser¢ao académica da MFC, a fim de garantir o
alcance de exceléncia tanto no 4mbito da formagio quanto da atengio em satde, assim como do funcionamento
dos respectivos sistemas nacionais, destacam-se dimensoes estratégicas, a saber:

15) Formagao e capacitagao docente:

e Apoio a inser¢do de docentes especialistas em MFC de forma coerente com a estrutura organizacional de cada
instituicao de ensino, por meio de acoes indutoras conjuntas entre a CIME, OPAS e os setores governamentais
pertinentes de cada pais.

* Criagdo, por mecanismos indutores governamentais, de programas de mestrado, académico e profissional, e

doutorado em MFC.
* Incentivo da participacdo de residentes, pés-graduandos e profissionais dos servigos na docéncia de graduagio.

* Criagdo de redes de formadores em MFC e APS para troca de experiéncias, monitoramento e avaliagio da
inser¢io académica da MFC nos diversos paises.

* Realizagdo de eventos ou féruns de “Inser¢ao Académica da MFC” nos congressos nacionais e internacionais.
16) Reorientagao curricular e aperfeicoamento do processo de ensino-aprendizagem:

* Desenvolvimento de diretrizes de reorientagio dos cursos de graduacido com foco na MFC e APS pela
WONCA/CIMF/Sociedades de MFC, estimulando a adesao das IES a essas diretrizes por meio de incentivos
governamentais.

* Incentivo a grupos de estudantes com interesse na drea de MFC (Ligas Académicas) que fomentem as mudangas
culturais e académicas nesta 4rea, apoiados pelas Sociedades e Gestores, e sendo orientados pelos docentes da
drea de MFC e APS, oferecendo oportunidades de experiéncias praticas, IC e trabalhos de extensio.

* Préxima Cupula Ibero-Americana com foco na “Inser¢io da MFC na Graduagio”.
17) Qualifica¢io de rede de servicos:
* Criagao de redes de integragio ensino-servico (“Rede Satide-Escola”), sustentada por regulamentacao especifica.

* Processo de Certificagao das institui¢oes de ensino e das redes de integragio ensino-servico pela WONCA,

CIMF e Sociedades Nacionais de MFC.

VI - Com o objetivo de fomentar a pritica de pesquisa em Medicina de Familia e Aten¢io Primdria a
Satde a fim de subsidiar respostas pertinentes aos principais problemas de saide da populagao e a qualidade
dos servigos de satide destacam-se:

18) A integragao entre servicos assistenciais de ME/APS e os centros de ensino e pesquisa, universitarios ou nio,
e os programas de residéncia médica em MFE. Com o apoio dos governos e agéncias de fomento a pesquisa,
tanto para o reconhecimento da Medicina de Familia e da Atengao Primdria a Sadde como dreas especificas
de conhecimento e pesquisa como para a oferta de linhas de financiamento especificas para construgao de
conhecimento nestas dreas.

19) A valorizagio da pesquisa por meio de incentivos econdmicos relacionados a produgao cientifica de cada MF
por meio da adog¢do de planos de carreira.

20) Reconhecimento e consolidagao da Rede IBIMEFA (Red Iberoamericana de Investigacién em Medicina
Familiar) como coestratégia promotora dos objetivos citados acima.

21) Divulgagao da produgao de conhecimento em MF decorrente destes esfor¢os em revistas cientificas da drea
de Medicina de Familia, assim como os trabalhos de conclusao de residéncia médica.

22) Divulgagao do conjunto desta produgio cientifica e das linhas de pesquisa associadas em portais baseados na
internet vinculados as Sociedades Nacionais de MF, assim como em eventos cientificos regionais.

Fortaleza(CE), Brasil, outono de 2008
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Presentacion

Il Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar

Bajo el patrocinio y la promocién del Ministerio de la Salud de Brasil, de la Confederacién
Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMEF/WONCA), de la Sociedad Brasilena de Medicina
de Familia y Comunitaria (SBMFC) y de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS),
fue realizada durante los dias 29 y 30 de abril de 2008, en Fortaleza, Ceard, Brasil, la III Cumbre
Iberoamericana de Medicina Familiar, teniendo como temdtica central: Misién y Desafios para
la Medicina Familiar y la Atencién Primaria en el Siglo XXI: Equidad, Integralidad y Calidad
en los Sistemas de Salud.

En el afo en que se celebrd el 30° Aniversario de la Declaracién de Alma-Ata (1978), que
promovié que los Estados Miembros de la OMS adopten la Estrategia de los Cuidados Primarios
en Salud para alcanzar Salud para Todos, esta Cumbre tuvo como objetivo mayor el contribuir
para el intercambio y fortalecimiento de las politicas de salud en el campo de la Atencién Primaria
y de la Medicina Familiar en la Regién de Iberoamérica.

El evento reunié Ministros de Salud de Iberoamérica y representantes de sus Equipos Técnicos;
Secretarfas Estaduales y Municipales de Salud; Representantes maximos de WONCA, CIMF vy sus
paises miembros; Gestores de Educacién de las Escuelas Médicas; Coordinadores de Programas de
Residencia en Medicina Familiar; Representantes de Sociedades Cientificas y Académicas con interés
en Medicina Familiar y Atencién Primaria de la Salud.

Objetivos generales de la Ill Cumbre

* Evaluar la situacién actual de los paises iberoamericanos con relacién a las recomendaciones
establecidas en las Cumbres ya realizadas.

* Contribuir al desarrollo, calificacidén y consolidacién de la Medicina de Familia y de la Atencién
Primaria en los paises de Iberoamérica.

* Promover la colaboracién, el intercambio y el establecimiento de alianzas entre los paises de
Iberoamérica con respecto a las acciones de formacidn, capacitacidn, asistencia e investigacién

en MFC y APS.

Objetivos Especificos

* Posicionar y valorizar la medicina de familia y comunidad como una especialidad fundamental
para los sistemas de salud, transformdndola en una politica de estado.

* Evidenciar y fortalecer junto a los gestores de salud la importancia y la necesidad de invertir
en la formacién y valoracién de la ME asi como en la infraestructura y en las condiciones de
trabajo en la APS para que se pueda calificar y alcanzar mayores y mejores resultados de los
sistemas de salud.
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* Conocer la experiencia brasilefia en la implementacién de la Estrategia de Salud de la Familia, identificando
sus resultados, desafios y aplicabilidad en otros escenarios iberoamericanos.

* Conocer otras experiencias exitosas de implementacién de politicas de APS y MFC en paises de Iberoamérica
e identificar su aplicabilidad en otros escenarios iberoamericanos.

* Establecer acuerdos, recomendaciones, estrategias y metas que puedan promover la formacién y la capacitacién
de MFC y de educadores en MFC, asi como los mecanismos de conversién de otros especialistas, procesos de
certificacién y re-certificacién profesional contribuyendo al intercambio de acciones.

* Orientar y perfeccionar la conversién de otros especialistas en MFC.

* Fomentar:
* insercién académica de la MF y de la APS;
* politicas para investigacion y produccién cientifica de la MF y de la APS;
* inclusién de MFCs en la gestién de los sistemas de salud;

e intercambio de residentes de MFC.
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Marco introductorio

La histérica Conferencia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salud patrocinada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Alma-Ata cumplié 30 afnos en 2008. No obstante
los esfuerzos desarrollados, el mundo estd atn lejos de alcanzar la meta “Salud Para Todos en el Ao
20007, proclamada con entusiasmo, en aquella ocasion, por las delegaciones de 134 paises y por
decenas de representantes de organismos internacionales con interés en el drea de la salud.

Transcurridos tantos afios, “atn es lamentable la situacién de salud de gran parcela de la
humanidad, pues la misma ain no goza de una atencién a la salud integral, equitativa o ni siquiera
basica” (Declaracién de Buenos Aires: de Alma—Ata a la Declaracién del Milenio, 2007).

Pero ya puede ser considerado un gran avance constatar que, 30 afios después, hablar sobre
Atencién Primaria de Salud (APS) no provoca mds cuestionamientos sobre su importancia para la
estructuracién de los sistemas de salud. La inteligencia sanitaria mundial ha evidenciado lo acertada
de la estrategia consagrada en Alma-Ata. Hoy en dia, es consensual entre los formuladores de
politicas de salud que los Cuidados Primarios de Salud constituyen la llave maestra para que “Salud
Para Todos” pueda ser transformada en realidad.

Ya sea en el dmbito de los servicios y de las instancias de gestién o en el medio académico, es
sabido que, sin un sistema de salud con base en la APS, no es posible constituir politicas de salud
equitativas, eficientes y efectivas. Al contrario, se sabe que, sin una APS calificada, los sistemas
de salud se tornan progresivamente mds fragmentados, iatrogénicos y, ademds, acumulan costos
elevados e innecesarios.

Pero es necesario reconocer: atin existen grandes distancias entre las intenciones y las decisiones
y acciones.

Muchos obstéculos para la implantacién de la APS atin persisten. Obstdculos de origenes y érdenes
diversos, incluyendo la l6gica de mercado, fruto de los intereses del complexo médico-industrial y
su influencia en la configuracién de los sistemas de salud. Dificultades operacionales o conceptuales
son halladas en algunas regiones, en instituciones de educacién y con relacidn a las iniciativas
gubernamentales: algunos de ellos, implementando acciones efectivamente transformadoras; otros,
denotando considerable perplejidad, accionan e invierten en programas que mds contribuyen a
perpetuar las condiciones existentes, que para caminar en direccién a los cambios necesarios.

A pesar de ello, la efectividad y la resolutividad de la APS han sido cada vez més evidenciadas.
Estudios comparativos vienen disipando dudas eventualmente remanentes: paises que consiguen
instituir sistemas de salud organizados con base en un modelo calificado e inclusivo de APS vienen
obteniendo resultados irreprochables, ya sea en relacién a la cobertura asistencial o en relacién a
los costos, con mejores indicadores de salud.

En este contexto, cabe promover una reflexién sobre la relevancia de la Medicina de Familia y
Comunidad, como especialidad médica mds adecuada para actuar en este campo de la atencién.

La Atencién Primaria de Salud sin la efectiva participacién de la Medicina de Familia no debe
mds ser considerada completa y viceversa.

Esta comprensién fue siendo progresivamente construida en el propio rastro de Alma—Ata. Esto
porque, desde entonces, se avanzé mucho en lo concerniente a la necesidad de una calificacién
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profesional coherente con la APS y, simultdneamente, con la ampliacién del concepto de salud y enfermedad y
su impacto en el dmbito del saber y de la prictica médica.

En la década de los 70, comenzaban a evidenciarse, de forma mds visible, los limites del modelo anatomoclinico,
pilar del paradigma biomédico, que proyecté la enfermedad — tenida como entidad — como objeto y foco principal
de la atencién médica.

Con base en este paradigma, atin vigente, el valor y la importancia del profesional y de sus practicas son tan
mayores cuanto mds focales y puntuales sean su visidn y su intervencidn sobre las disfunciones fisiolégicas, sobre
las enfermedades. La actuacidn dentro de los hospitales atn es fuertemente comprendida como mds “compleja”
en vista que, en aquel espacio, se lidia con “enfermedades complejas” y se utilizan instrumentos industrializados
“de alta complejidad”.

Formacidn, saber y prictica médica, status y valoracién profesional son adn, en gran parte, afectos a tal
concepcién biotecnicista.

Siendo asi, con base en este mismo paradigma, los profesionales que se vuelcan y desarrollan acciones en lay
para la APS, no necesitarian desarrollar calificacidon especifica para aplicar las tecnologias propias de este campo
de précticas, lo que nos remite a una visién simplista y descalificada de lo que sea la complejidad del trabajo en
este nivel de atencién.

Esta comprensién equivocada puede, en parte, servir de explicacidn para la eventual carencia de incentivos y
politicas especificas que aln es posible observar en muchas regiones.

En estas ultimas décadas, entretanto, la ciencia ha demostrado que el proceso salud-enfermedad es un fenémeno
complejo, en el cual actiian variables de diferentes dimensiones, bioldgica, psicolégica, cultural y social. Ademds
de ello, el perfil de morbilidad y mortalidad de las poblaciones, la expectativa de vida, la sociedad y la cultura
constituyen una realidad bastante diversa de aquella configurada con ocasion de la emergencia y del establecimiento
de la medicina anatomoclinica.

Si, en aquella época, las enfermedades infecciosas representaban el gran desafio, hoy son las enfermedades
crénico-degenerativas, influenciadas por los hébitos y estilos de vida, adquiridos en la familia y en la sociedad que
lo representan. Son las dolencias generadas por la violencia, por las condiciones generales de vida, en las grandes
y pequenas ciudades, por los valores impuestos por la sociedad de consumo y por la globalizacién. Se ampliaron
los factores y las situaciones de riesgo.

No se puede mds relegar a un segundo plano las acciones de promocién y educacién en salud. Ni se puede
mds aguardar que los procesos de padecimiento prosigan en su “evolucién natural”, para ser entonces objeto de
“recuperacién” por parte de la medicina.

Se impone el desarrollo de acciones de promocién a la salud, asi como trabajar mecanismos de resiliencia,
buscando las medidas que procuren ambientes y préicticas sociales saludables. Identificar precozmente cémo y
por qué las personas adolecen y contribuir a reasumir el camino de la salud constituye el elemento central por el
cual se deben organizar y actuar los sistemas de salud.

Por todo esto, se comprende hoy, con mayor claridad, la importancia de la Atencién Primaria de Salud. Es en
este nivel de atencidn en el que todo se inicia. Aqui deben ser desarrolladas — de forma integrada y articulada —
acciones de educacion, promocidn, prevencion, recuperacién y rehabilitacion para los problemas més prevalentes
de salud. El foco no son las partes del cuerpo o los sistemas organicos, sino las personas, las familias, la comunidad
y sus procesos de enfermar y preservar la salud.

Las cuestiones a ser abordadas y desarrolladas en la APS son, por lo tanto, complexas, y los profesionales
deben tener una formacién especifica y adecuada para lidiar con las necesidades y demandas de salud que alli se
presentan, trabajando bajo la perspectiva del cuidado y de la autonomia.

De Alma-Ata hasta acd, mucho ya se caminé y se ha caminado en ese sentido, tanto con relacién a la comprensién
e implementacion de la APS como en relacién a la calificacién de sus profesionales, en especial del Médico de
Familia y Comunidad. Muchas y buenas lecciones pueden ser extraidas de la experiencia de paises con diferentes
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niveles de desarrollo econémico, inclusive de Iberoamérica, a ejemplo de Cuba, Brasil, México, Costa Rica, Espafia
y Portugal.

Pero atn hay grandes distancias entre intencién y gesto, especialmente en los paises llamados en desarrollo.
En la regién de Iberoamérica, entre los principales desafios se encuentran:
a) Conformar y organizar sistemas nacionales de salud mds justos y ecudnimes, y que tengan como base la APS
y la actuacion de Médicos de Familia.

b) Promover politicas de salud que garanticen como minimo el acceso de toda la poblacién a la Medicina de
Familia y Comunidad y a la Atencién Primaria de Salud (como derecho de todos y deber del Estado).
Para ello, es necesario que se establezcan, se implementen y se incrementen politicas para fortalecer la:

1) valorizacién y valoraciéon de la MFC y de la APS en los sistemas de salud con constitucién de mercado y
condiciones adecuadas de trabajo;

2) formacién y capacitacién de médicos de familia y comunidad;

3) formacidn y capacitacién de educadores, tutores y docentes en Medicina de Familia y Comunidad;

4) institucionalizacién académica de la Medicina de Familia y Comunidad;

5) produccién y divulgacién de conocimiento en el dmbito de la Atencidn Primaria de Salud y de la Medicina

de Familia.

Todas estas cuestiones han sido objeto de estudio en la esfera de la Confederacién Iberoamericana de Medicina
Familiar (CIMF) y han sido trabajadas en las CUMBRES y demds actividades de la CIMF y de sus regionales

nacionales.

La I Cumbre, realizada en la Espana (2002), la IT Cumbre, realizada en Chile (2005), asi como la I Minicumbre,
realizada en Venezuela (2003), presentaron recomendaciones y acciones concretas para enfrentar y superar los
desafios a la Medicina Familiar y la Atencién Primaria de Salud en el nivel de Iberoamérica.

Con base en estas recomendaciones y en una encuesta realizada con los paises miembros de la Confederacién
Iberoamericana de Medicina Familiar — CIMF sobre el actual estado de desarrollo de los sistemas de salud, de la
MF y APS en Iberoamérica, se configuraron los objetivos propuestos para la III Cumbre.

El presente informe resume el desarrollo, las propuestas y los principales acuerdos de la III Cumbre
Iberoamericana de medicina familiar expresados en la carta de Fortaleza que va al final de este documento.
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Desarrollo de la lll Cumbre —
lberoamericana de Medicina Familiar

Para que la III Cumbre atendiese sus objetivos y su programacion abordase los aspectos y
cuestiones de mayor interés para los paises de Iberoamérica, fue aplicado, desde julio de 2007, un
cuestionario destinado a los presidentes de las asociaciones de MF de la CIME. Este cuestionario
estuvo compuesto por las siguientes preguntas:

1) Pensando en la III Cumbre como un evento politico, ;Cudl es el principal resultado esperado
para su pais?

2) En este sentido, ;Cudles serian las temdticas sugeridas?
3) Nombre titulo sugerido para el evento.

A partir de las respuestas obtenidas de pricticamente todos los paises constituyentes de la CIMF,
a saber: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Espafa, México,
Nicaragua, Panamd, Paraguay, Porto Rico, Republica Dominicana y Uruguay, fueron delineados los
objetivos generales y especificos de la III Cumbre, asi como la programacién cientifica del evento.

La Cumbre de Fortaleza se desarrollé a través de conferencias, mesas redondas y talleres de
trabajo, ademds de actividades de cuno sociocultural. Conté con la participacién de mds de 300
delegados, con representantes del primer escalén del Ministerio de Salud de Brasil, Ministros de
Salud Estatales de varios paises, las Direcciones de WONCA, de CIME de SBMFC y de OPS,
ademds de los representantes oficiales y miembros de todas las Asociaciones Iberoamericanas de
Medicina Familiar. Participaron también gestores de salud de varios municipios y estados brasilenos,
asi como directores de escuelas médicas, de programas de residencia en medicina familiar, de revistas
cientificas.

El proceso de organizacién, planificacién y eleccidn de los temas a ser discutidos en los grupos
de trabajo durante la CUMBRE fue iniciado en la WEB y se extendié presencialmente en reunién
con los coordinadores y sub-coordinadores de los grupos.

En las discusiones a distancia, fueron elegidos los temas de los grupos, los coordinadores y los
sub-coordinadores y fueron abiertas inscripciones para que los participantes de la III Cumbre
eligiesen sus grupos de trabajo de acuerdo con sus temas de mayor interés.

En reunién presencial con coordinadores y sub-coordinadores, se discutieron los documentos
producidos en las CUMBRES anteriores. En esa discusién, quedé evidenciada que, hasta entonces,
el énfasis de las discusiones y de los respectivos documentos habia sido dado sobre las bases teérico-
conceptuales de la Medicina de Familia y Comunidad y su importancia para los sistemas de salud
(Qué y por qué hacer). Siendo asi, se acordé que las discusiones y el documento producido en esta
III CUMBRE de Fortaleza deberfan enfatizar mis las estrategias y orientaciones de cuestiones y
aspectos operacionales relacionadas a la MFC (cémo hacer).

La dindmica en los grupos se dio de la siguiente forma: cuatro salas, con un grupo de hasta 40
participantes en cada sala. La discusién se dio en un primer momento en el grupo de 40 integrantes;
en un segundo momento, en 4 subgrupos (con diez integrantes cada uno) para discusién mds
profunda elegida a partir de la dindmica a continuacién descrita. El tiempo de duracién de la
actividad fue de 3 horas.
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La programacién cientifica final fue la siguiente:

Mainana del dia 29 de abril
Mesa de apertura

¢Qué son las Cumbres? ;Cual es el motivo de estar reunidos?
* Qué es WONCA/qué es la CIMF — Dr. Chris van Weel — Presidente de [a WONCA

* Presentacién resumida de las otras Cumbres: Oscar Fernandez — Presidente de la Regional Cono Sur— WONCA/

CIMF

* Que es lo que esperamos de esta III Cumbre — Maria Inez Padula Anderson — Presidente de la III Cumbre.

Conferencia: Estrategia de Salud de la Familia en el Sistema Unico de Salud en Brasil — Resultados y Desafios —
Dr. José de Carvalho Noronha — Viceministro de Salud de Brasil

Mesa-redonda: Situacion de la Atencién Primaria de Salud y de la Medicina Familiar: Relatos de Experiencias
en Iberoamérica

* Portugal: Ministra de la Salud — Dra. ANA MARIA TEODORO JORGE
* Uruguay: Ministra de Salud Publica — Dra. Maria Julia Mufioz
* Cuba: Viceministro de Salud — Dr. Joaquin Garcia Salabarria

* Espafa: Secretario General de Sanidad — Dr. José Martinez Olmos

Conferencia: Impacto de la Atencién Primaria de Salud y de la Medicina Familiar en los Sistemas de Salud — Dr.
Adolfo Rubinstein — Presidente de la CIMF

Tarde

Conferencia: Competencias y Funciones de la Medicina Familiar: por que esta especialidad médica debe estar en

la base de los Sistemas de Salud — Dr. Richard Roberts — Presidente Eleito de la WONCA

Mesa-redonda: Situacion de la Atencién Primaria de Salud y de la Medicina Familiar: Relatos de Experiencias
en Iberoamérica

¢ Ecuador: Viceministro de Extensién de Proteccién Social - Dr. Carlos Velasco
e Costa Rica: Dra. Adriana Osorio
¢ Chile: Ministerio de Salud — Gobierno de Chile

Mesa redolnda: Situacién de la Atencién Primaria de Salud y de la Medicina Familiar: Relatos de Experiencias
en el Brasi

* Municipio de Gran Porte: Secretaria Municipal de Belo Horizonte — Dra. Sonia Gesteira

* Municipio de Gran/Mediano Porte: Secretaria Municipal de Niteréi — Rio de Janeiro — Dra. Maria Célia
Vasconcelos

* Municipio de Mediano/Pequefio Porte: Secretaria Municipal de Arapiraca — Alagoas — Dra. Aurélia Fernandes

* Municipio de Pequefo Porte: Secretaria Municipal de Salud Santa Terezinha de Itaipu — Parand — Dra. Sirlei
Pezzini Rodrigues
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Mainana del dia 30 de abril

Mesa Redonda: Calificando la APS y la MFC: Formacién y Desarrollo Profesional del Médico de Familia

* Educacién a distancia/educacién permanente (SGETS/DEGES/Brasil) — Dr. Francisco Campos — Secretario
de Gestion de la Educacién y del Trabajo en Salud — Ministerio de Salud, Brasil

e “Conversién”/Especializacién — Dr. Otdvio Pons — México
* Residencia Médica — Dr. Luis Aguilera — Espafa

* Importancia de la insercién académica de la Medicina Familiar — Dra. Maria Inez Padula Anderson — Brasil.

Grupos de trabajo:

Trazando las estrategias para implementar y calificar la APS y la MFwGrupo 1: Asistencia

* Grupo 2: Gesti6n del trabajo
* Grupo 3: Formacién y desarrollo profesional continuo

* Grupo 4: Investigacién en MF y APS

12h - 13h30

Almuerzo

Tarde del dia 30 de abril
13h30 a las 15h:
Grupos de trabajo (continuacion):

Trazando las estrategias para implementar y calificar la APS y la MF

* Grupo 1: Asistencia
* Grupo 2: Gesti6n del trabajo
* Grupo 3: Formacién y desarrollo profesional continuo

* Grupo 4: Investigacién en MF y APS

Mesa redonda: Papel de la Medicina Familiar en la Renovacién de la Atencién Primaria de Salud

* Dr. Luis Fernando Rolim — Director del Departamento de Atencién Bésica del Ministerio de a Salud de Brasil
* Dr. Diego Victoria — Representante de [a OPS/OMS en Brasil
* Dr. Chris van Weel — Presidente de la Organizacién Mundial de Médicos de Familia

Conferencia: Salud de la Tierra/Salud de los Hombres — Leonardo Boff:

Sesién de Cierre — Lectura de la Carta de Fortaleza
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Resultados de los grupos de trabajo -
Trazando las estrategias para
implementar y calificar la APS y la MF

A continuacién, se presenta el plan de trabajo y los resultados acerca de las actividades de los
grupos de trabajo que tuvieron como objetivo principal trazar estrategias de accién para implementar
y calificar [a APS y la MF en los paises de Iberoamérica.

Plan de trabajo elaborado por los coordinadores de los grupos:

Actividades Tiempo Instruccién para el facilitador
1 — Presentacién de 10h30 — 10h45 Apertura con presentacién de los participantes (nombre, trabajo y local de origen)
los participantes del (15 min)
grupo

2 — Contextualizacién ~ 10h45 — 11h

y exposicién de las (15 min)
preguntas por parte

del facilitador

3 — Dindmica 11h — 11h45
“mercado de ideas” — (45 min)

« »
compra y venta® de
palabras clave

4 — Discusién y 11h45 — 12h45
sistematizacién en (60 min)
subgrupos (producto:
presentacién de las

ideas clave) 12h45 - 13h
(15 min)

5 — Presentacidn,

Integracién y 13h - 13h20

consolidacién de los (20 min)

productos presentados

13h20-13h30

6 — Evaluacién, cierre
(10 min)

Contextualizacién (Rescate de los documentos anteriores — Sevilla, Santiago del
Chile e Isla Margarita)

Presentacion de las Preguntas (ver cuestiones de cada grupo), dejar registrado en el

Slip-chart

Cada participante escribird en una hoja en blanco de 2 a 3 palabras procurando la
operacionalizacidn, relacionadas a las preguntas presentadas por el facilitador.

* Solicitar que coloquen los papeles escritos en el piso en el centro de la sala.

e El facilitador va recogiendo los papeles y preguntando quién compra la idea que
estd escrita en aquel papel.

* Va pegando el papel y listando los nombres de quien lo compra al lado.
e Al final del listado, agrupa grupos por ideas/afinidades.

Obs.: No todos precisan presentar ideas, pero todos tienen que comprar.
* En este momento no se discute, s6lo se elige la idea.

* Votacién en publica “cotizacién” — para comprar no justifica — quien compra no
sabe que eso va a disparar la divisién de los grupos.

* Los compradores de ideas “sin mucho valor” pueden rehacer la compra.
e Al final, se forman los subgrupos por afinidad de ideas.

Nuamero “ideal” de grupos formados: 4 subgrupos con un sub-coordinador/
dinamizador en cada subgrupo.

Discusion de las ideas clave elegidas con foco en las cuestiones disparadoras
presentadas por el facilitador al inicio.

Sistematizacién por escrito, eleccién de un relator.

Presentacion del producto de los pequefios grupos.

El facilitador consolida el producto final dando una visién general de la produccién

del grupo.

El facilitador destaca el momento histérico alli vivido por los participantes y anuncia
que las ideas alli trabajadas serdn orientadoras de la CARTA DE FORTALEZA,

documento que serd presentado a las 18h30 en la sesion de cierre.
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Resultados de las actividades de grupo:

Grupo 1 — Insercion y valorizacion de la medicina familiar en las politicas de salud

Coordinacién general: Oscar Fernindez (Chile) y Marcelo Dalla (Brasil)

Sub-coordinacién: Luis Pisco (Portugal); Nulvio Lemen (Brasil); Luis Aguilera (Espana)

Cuestiones orientadoras de la discusion:

* ;Cémo incluir la MF en las politicas de salud?

* :Cuil es el primer paso?

¢ ;Cudndo y para quién?

¢ ;Cémo priorizar la calificacién?

. /4 . . . ;
* ;Cémo constituir equipos?

Produccion del grupo 1

Estrategias

;Qué hacer?

;Cémo hacerlo?

Insercién y
valorizacién
de la medicina
familiar en las
politicas de

salud

Para la insercién y valorizacién

de la Medicina Familiar en las
politicas de salud, es necesaria

la compilacién de las evidencias
actuales y la generacién de

nuevas evidencias de las ventajas
de la especialidad, y, para

ello, es fundamental el papel

de las sociedades cientificas,
universidades, otras organizaciones

relacionadas.

Se debe estimular la difusién del
impacto y el dmbito de accién de la
medicina familiar en grupos clave
como los tomadores de decision,
comunidad, profesionales de salud,
médicos de otras especialidades.

Es necesario reconocer la
importancia y la influencia de la
Medicina de Familia en las politicas
de salud orientadas a la APS.

Para fortalecer la calidad de la
atencién primaria en los paises,

es importante crear incentivos de
desempefio, formacién continua

y permanente y re-certificacién
periédica de los Médicos de
Familia, con financiamiento
garantizado por una politica de
estado que asegure la sostenibilidad

en el tiempo.

Educacién en tres dreas:

1. Administrativa
politica: Gerentes de

recursos.
2. Profesionales médicos:

a. otros profesionales.
Con relacién a la

validacién.

Amenaza para remover

campo profesional
(pediatras, por

ejemplo): entonces

educar las pertinencias,

priorizando las demds
especialidades.

Esto es mds dificil.

b. Profesionales

de graduacién y
postgrado. Formacién
continuada.

Validacién.
3. Comunidad:

Reforma curricular de

graduacion y postgrado.

Estrategias para la Educacion:

1. Mostrar Evidencia: Sociedades Cientificas. No presentar
como solucién sin evidencia clara, toda vez que habria mostrado

resistencia y no ser eficaz.

Como: forums, cumbres, seminarios, etc.
Quien: Sociedades cientificas de ME.
Ministerio de Salud.

Establecer redes con otras entidades mds simétricas: universidades,
organizaciones no gubernamentales, OMS, OPS. Apoyarse mds en

las entidades mundiales. Es mds neutro.
Establecer asociaciones con entidades clave.
Fortalecimiento de experiencias locales.
2. Profesionales médicos:

a. graduacion:

i. Implementar y acelerar la reforma curricular. Entendiendo
que todos los profesionales de salud de los diferentes niveles
de la Red deben comprender integralmente y ser parte de la
estrategia global de salud de la APS.

ii. Programas de MF: aumentar las vacantes.

iii. Aproximar las Universidades a la Red de salud y favorecer

los centros de salud de APS con campos clinicos.
b. Postgrado y formacién continuada: Validacién.
c. Otros especialistas:
i. Valorizacién mutua en referencia y contrarreferencia.
Establecer campos propios.

Integrar los residentes como facilitadores de redes, evidencia en el
tiempo.
3. Comunidades:

a. Micro: Estrategia de satisfaccion para cada contacto.

b. Macro: Propaganda, novelas, etc. Politica superior. Apoyo de la

sociedad para propaganda de publicidad y prevencién, campanas.

Politicas gubernamentales. Mostrar evidencias simples, partiendo

de politicas de gobierno.
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Grupo 2 — Formacion y calificacion del médico de familia
Coordinacién general: Rui Nogueira (Portugal) y Eno Filho (Brasil)

Sub-coordinacién: Octavio Pons (México) y Gustavo Gusso (Brasil)

Cuestiones orientadoras de la discusidén:

¢ ;:Cémo implementar/incrementar los Programas de Residencia Médica en MF?

¢ ;Cémo aumentar la calidad?

¢ ;:Cémo especializar a los profesionales en corto plazo para que actiien como MF?

¢ ;:Cémo promover el desarrollo profesional permanente?

Estrategias :Qué hacer? :Cémo hacerlo?
Formacién  Decisiones  Involucrar instituciones formadoras, gestores y Los puntos clave para que esto suceda son:
y 5 politicas, s0c1e(.iades c1ent1ﬁc.as en la institucién de. grupo de formar preceptores de la especialidad en grande ntimero;
calificacién plazos y trabajo representativo que elabore y monitoree la lorizar la beca del residente de medicina de famili indol
del médico ... rs0s politica de calificacién durante los proximos 10 anos. ~ YAIOT!Zar 1a beca del residente de medicina de famliiia, tornandola
de familia J Estab] | deb » competitiva con oportunidades del mercado de trabajo y con otras
calidad y stablecer plazos que deben ser seguidos. especialidades;

cantidad ya

Certificacién
y calificacién

Telesalud,
Telemedicina
y Educacién
a Distancia
en el
contexto de
la formacién
y calificacién
en Atencion
Primaria de

Salud

Integracién
de
instituciones/
integracion,
educacién y
servicio

Meta de 5 afios para que todos los médicos que
trabajan en APS sean capacitados a través de cursos de
especializacién presenciales o a distancia, es pertinente.

Los cursos deben ser orientados y certificados por la
Sociedad Cientifica Nacional de Medicina de Familia
y, su aprovechamiento, evaluado por ella.

Meta de 10 afos, los futuros médicos de APS deben
tener residencia médica o titulo de especialista de su
respectiva Sociedad Cientifica.

Definir, promover y defender un estdndar minimo de
competencias necesarias para la certificacion.

Constituir, en cada pafs, nticleos para el desarrollo de
estrategias de aprovechamiento de la telemdtica para la
calificacién de los cuidados primarios en salud.

El centro del soporte via telesalud en el cotidiano de
los profesionales son las teleconsultorfas de soporte a
dudas précticas provenientes de su actividad clinica,

comunitaria y de administracién de servicios.

1. Viabilizar politicas de formacién en salud,
integrando sistemas de salud y universidades.

2. Institucionalizar la relacién entre universidades,
escuelas de salud y sistemas de salud, con definicién de
responsabilidades y competencias.

3. Fomentar la creacién de departamentos de medicina
de familia en las universidades.

instituir beca para el preceptor de residencia de medicina de familia
y comunidad donde ella no exista;

expandir fuertemente las vacantes de residencias de medicina de
familia, inclusive en el medio rural.

La certificacién de la especialidad de Medicina Familiar es de
responsabilidad de las Asociaciones Médicas y/o Sociedades
Cientificas Nacionales.

Incentivos deben ser implementados y desarrollados para la
formacidn, certificacién y residencia en la especialidad.

Las Asociaciones y Sociedades Cientificas Nacionales dispondrdn, con
los Ministerios de Salud y Universidades, convenios de colaboracién
para el desarrollo especifico de cursos de especializacién en Medicina
Familiar y desarrollo profesional continuo en diferentes modalidades.

Este apoyo debe ser primordialmente prestado por Médicos de
Familia con postgrado que resolverdn de modo sincrénico o
asincrono y con base en las mejores evidencias disponibles para ese
contexto la gran mayorfa de las dudas.

Los mismos especialistas tendrdn el papel de filtro y regulador,
a fin de programar con especialistas focales las teleconsultorias
eventualmente necesarias.

Tanto las especializaciones de corto plazo y a gran escala, como
programas de residencia y para desarrollo profesional continuo,
serdn también mayormente beneficiadas por este soporte.

Casos complejos hipotéticos, generados a partir de esas dudas
mds frecuentes y relevantes, igualmente serdn de gran valia
para estructurar educacién y aprendizaje, para todos los niveles
educacionales, en Atencién Primaria de Salud.

1. Los Ministerios de Salud y de Educacién deben inducir estas
politicas a través de incentivos, redefinicién curricular, institucién
de lineas de investigacion.

2. Las Sociedades Cientificas de Medicina de Familia nacionales
deben participar en la formulacién de esas politicas, colaborando
para que sean establecidos:

Responsabilidad y vinculo territorial

Politica de pasantias e investigacion compartida
Espacio de cogestién

Evaluacién y monitoreo de los convenios.

3. Construccién de espacios de negociacién entre esferas de
gobierno, universidades y sociedades de medicina de familia para el
fortalecimiento de las politicas de calificacién en APS.

4. Construccién de sistemas salud escuelas.
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Grupo 3 — Insercion académica de la medicina familiar

Coordinacién general: Marcelo Demarzo (Brasil) y Eduardo Durante (Argentina)

Sub-coordinacién: Ricardo Donato (Brasil) y Marina Almenas (Porto Rico)

Cuestiones orientadoras de la discusion:

* Dado que es estratégico implementar la MFC como disciplina, departamentos en Universidades, Maestrias
y Doctorados:

¢ ;Cémo hacerlo y en qué escenarios?

¢ ;Cémo ser docente?

* Cudles son las politicas gubernamentales de incentivo?

* ;Cémo insertar en la estructura organizacional, por qué?

* ;Cémo priorizar y garantizar la insercién de MFC en las mismas condiciones que las otras especialidades?

Insercién académica de la medicina familiar

Estrategias :Qué hacer? :Cémo hacerlo?
Crear Creacién de red entre formadores Espacio en la pdgina de Wonca Iberoamericana-CIMF/Sociedades nacionales.
Redes de de graduacién (con foco en MFC Webpage y Grupo de e-mail.
Apoyo alos y APS) como espacio de discusion
poy! f . ) P o Apoyo institucional para el desarrollo y mantenimiento de la red.
formadores e intercambio de experiencias para
con foco en  auxiliar la implementacién local de Evento — Forum en el pre-congreso de los eventos nacionales.

la Insercién
de la MFC
y desarrollo

docente

las directrices y agendas sugeridas por

Wonca y Sociedades Nacionales.

Creacién y Coordinacién de redes
nacionales por las Sociedades de
Especialidad en asociacién con

asociaciones de docentes de medicina.

Diagnéstico situacional y monitoreo de
la insercién de la MFC en la Graduacién
en cuanto a modelo pedagdgico,
formacion del profesor y proporcién de
MEC:s entre los profesores, estructura

(escenarios), etc.

Construccién de instrumentos
para evaluacién y monitoreo de las

instituciones de educacién.

Foco de la préxima Cumbre: Insercién de la MFC en la formacién médica Docente.

6. Grupo de trabajo junto al grupo de investigacion para operacionalizar diagnéstico situacional de

las instituciones formadoras.

7. Acreditacién/Certificacién de instituciones la partir del diagndstico y monitoreo.
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Insercién académica de la medicina familiar

Estrategias :Qué hacer? :Cémo hacerlo?

Mudanga  Calificacién permanente técnica Constituir rede de integracién educacién-servicio (“Red Salud-Escuela”), articulando las diversas
curricular  y andragégica para formadores esferas gubernamentales con las instituciones de educacién. Ese proceso debe ser sustentado

y (profesores, preceptores, tutores, por reglamentacién y debe haber coordinacién compartida entre la academia, gestores de salud,
integracion médicos de la red) que trabajan con profesionales de salud y comunidad.

educacién- alumnos. Criar redes nacionales e internacionales de formadores en MFC y APS en la graduacién, como
servicio Garantia del desarrollo y evaluacién espacio de discusion e intercambio de experiencias, para auxiliar la implementacién local de las

(metodologias adecuadas) de las
competencias propias de la MFC
durante la formacién longitudinal

en la graduacién, sustentada por la

contratacién de docentes y profesionales

del servicio certificados para la funcién

docente, especialistas en MFC.

Desarrollo de directrices especificas
internacionales y nacionales, con el
apoyo gubernamental para la educacién
de la MFC y APS, que promuevan
actividades de forma longitudinal
durante el curso, integrando la

educacién y el servicio.

Acreditacién / Certificacion de
instituciones a partir del diagnéstico y

monitoreo.

Integracién de las SMS con las

instituciones de educacidn.

Pactar con el municipio en relacién a la

productividad del tutor.

Apoyo institucional para desarrollo y

mantenimiento de las redes.

Capacitacién de los gestores (unidades

de salud).

Participacién de la sociedad en el

proceso decisorio.

Calificacién de las unidades de salud de
la familia, incluyendo adecuacién de la
estructura fisica, de las unidades tipicas
de la red, a través de las universidades,

apoyo de ministerios, etc.

Reduccién de exigencia para ingreso de

docentes.

Creacién de programas de maestria y
doctorado en MFC. Donde eso atn no
sea posible, crear lineas de investigacién
en MFC en las maestrias y doctorados

ya existentes de dreas afines.

directrices y agendas sugeridas por Wonca, CIMF y Sociedades Nacionales.

Crear grupos de trabajo en las instituciones de educacién superior de medicina, formadas con
MEC y otros especialistas docentes, alumnos y empleados, para discutir la insercién de la MEC y

APS y el cambio que debe ser realizado, apoyados por las Sociedades cientificas MFC.

Viabilizar escenarios y locales de desarrollo para:

Ligas de salud de la familia y MFC

Proyectos de extensién (INTEGRALIDADE)

Sistema municipal de salud-escuela

Integracién de las SMS con las instituciones de educacién

Ley municipal que regule la integracién

Creacién y mantenimiento por parte de Wonca Iberoamericana - CIMF y Sociedades nacionales de
Webpages y “Grupo de E-mails” para sustentar la formacién de la red de docentes.

Realizar eventos o Forums de “Insercién Académica de la MFC” en los espacios de los congresos
nacionales e internacionales. Foco de la préxima Cumbre Iberoamericana sobre “Insercién de la
MEFC en la graduacién médica’.

Criar Grupo de trabajo junto al grupo de investigacion para operacionalizar diagnéstico situacional
de las instituciones formadoras.

Estimular, por ej., por medio de Sello de Certificacién de WONCA, CIMF y Sociedades
Nacionales de MFC, para instituciones de educacién y redes de integracién educacién-servicio que
sigan las directrices de insercién de la MFC.

Privilegiar la adhesién de las IES a esas directrices por medio de incentivos gubernamentales.

Crear grupos de trabajo en las IES de medicina, formados por MFC y otros especialistas docentes,

alumnos y empleados, para discutir las directrices e implementarlas.

Desarrollar diferentes tépicos de la graduacién (epidemiologfa, salud y sociedad, etc.), integrando
con las otras grandes 4reas (salud del nifo, mujer, adultos, ancianos, colectiva, mental, etc.) con la

APS, sustentado por un grupo de trabajo que permita integrar y sistematizar la educacién.

Construir instrumentos para evaluacién y monitoreo de las instituciones de educacién, procurando
establecer un diagnéstico situacional y seguimiento de la insercion de la MFC en la Graduacién
[por ¢j., en cuanto a modelo pedagdgico, formacién del profesor y proporcién de MECs entre

los profesores, estructura y escenarios], permitiendo evaluacidn y calificacidn del proceso de
educacién-aprendizaje.

Incentivar la participacién de residentes, postgraduados y profesionales de los servicios en la

docencia de graduacién.

Incentivar grupos de estudiantes de intereses en la 4rea de MFC (Ligas cadémicas) que fomenten
los cambios culturales en esta drea, apoyados por las Sociedades y Gestores, y siendo orientados
por los docentes del drea de MFC y APS, ofreciendo oportunidades de experiencias practicas, IC y

trabajos de extensién.

Crear condiciones de ingreso de docentes especialistas en MFC al medio académico, mientras no

haya niimero suficiente de magisteres y doctores.

Rev bras med fam comunidade. Florianopolis, 2011; 6 Supl 1: 1-54

47



48

I Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar

Grupo 4 - Investigacion en medicina familiar y atencion primaria de salud

Coordinacién general: Cesar Brandt (Venezuela) y Erno Harzein (Brasil)
Sub-coordinacién: Cecilia Llorach (Panamad) y Liliana Arias (Colombia)
Cuestiones orientadoras de la discusién:

:Cémo implementar la investigacién en MFC/APS?

:Coémo incluir a los profesionales de la asistencia en ese proceso?
:Cémo utilizar los Programas de Residencia en MFC para que estimulen la investigacién?

:Cémo formar redes colaborativas nacionales, regionales e internacionales?

Estrategias :Qué hacer? :Cémo hacerlo?
Investigacién en Fomentar la prictica Obtener apoyo de los gobiernos y agencias de
Medicina Familiar de investigacion en [ crementar las competencias de los fomento a la investigacién para:

Medicina de Familia - Mfedicos de Familia de los servicios reconocimiento de la Medicina de Familia y de la

y Atencién Primaria

de Salud

asistenciales para participacién en proyectos Atencién Primaria de Salud como dreas especificas

multicéntricos. de conocimiento e investigacion;

oferta de lineas de financiamiento especificas para
Integrar servicios asistenciales de MF/APS ~ estas dreas de conocimiento;
y los centros de educacién e investigacién,  creacién de cursos de maestria profesional

universitarios o no, y los programas de (maestria en servicio) en MF/APS.

residencia médica en ME. Proveer incentivos econémicos relacionados a la

produccién cientifica de cada MF por medio de la
Crear cursos de maestria profesional adopcién de planes de carrera.
(maestrfa en servicio) en MF/APS. Las Sociedades Nacionales y los Centros de
Referencia en MF/APS deben contribuir a la

Incrementar la produccién y la divulgacién identificacién y validacién de este proceso.

cientifica en MFC y APS.
Consolidar la Rede IBIMEFA (Red Iberoamericana

de Investigacion en Medicina Familiar).

Divulgar la produccién de médicos de familia
y residentes en revistas cientificas, sitios de las

sociedades cientificas y congresos.
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Il Cumbre Iberoamericana
de Medicina Familiar
Carta de Fortaleza

En el afo en que se celebra el 30° Aniversario de la Declaracién de Alma-Ata (1978), que
promovié que los Estados Miembros de la OMS adoptasen la Estrategia de los Cuidados Primarios
en Salud para alcanzar Salud para Todos, fue realizada durante los dias 29 y 30 de abril de 2008,
en Fortaleza, Estado de Ceard, Brasil, la III CUMBRE IBEROAMERICANA DE MEDICINA
FAMILIAR bajo el tema: Misién y Desafios para la Medicina Familiar y la Atencién Primaria
en el siglo XXI: Equidad, Integralidad y Calidad en los sistemas de Salud.

A continuacidn las recomendaciones de la Cumbre:

I - Para que los sistemas de salud propicien los mejores beneficios que la Atencién Primaria
de Salud (APS) puede asegurar, es necesario que su componente médico esté constituido por
especialistas del drea, certificados/titulados como Médicos de Familia y Comunidad (MFC):

1) Beneficios de la certificacién y re-certificacion de especialista en MFC: Es necesario difundir las
evidencias actuales (Shi.) e investigar otras evidencias de esta iniciativa para la resolutividad de la
APS. Para ello es fundamental la sinergia de papeles entre las sociedades cientificas, universidades y
otras organizaciones relacionadas. Tal difusion debe direccionarse hacia los tomadores de decision,
comunidad, médicos de otras especialidades y demds profesionales de salud.

2) Es necesario crear incentivos para la disponibilizacién de Médicos de Familia y Comunidad
en los servicios de APS, favoreciendo su desempefio, formacion continua y permanente y
re-certificacién periddica, con financiamiento garantizado por una politica de estado que
asegure la sustentabilidad en el tiempo.

II - En el sentido de asegurar la calidad del cuidado de las personas y comunidades atendidas

en nuestros servicios de APS, esta Cumbre recomienda especial atencién a la formacién y

calificacion del Médico de Familia. El envolvimiento de las instituciones formadoras, de los

gestores y sociedades cientificas en la constitucion de grupo de trabajo representativo que elabore

y monitoree la politica de calificacién para los préximos 10 afios parece ser el camino apropiado.
Esta Cumbre sugiere el establecimiento de plazos a ser perseguidos, a saber:

3) Una meta de 5 afos para que todos los médicos que trabajan en APS sean capacitados a través

de cursos de especializacién en MFC, presenciales y a distancia, orientados y certificados por la

Sociedad Cientifica nacional de medicina de familia, revirtiendo su aprovechamiento, evaluado
por las mismas Sociedades, en puntos a sumarse en la obtencién del titulo de especialista.

4) Es decisivo que, en 10 afos, a los futuros médicos de APS les sea exigida la residencia médica o
titulo de especialista de su respectiva Sociedad Cientifica. Algunos elementos clave para que esto
suceda son: formar preceptores de la especialidad MFC en grande niimero; valorizar la bolsa del
residente de medicina de familia torndndola competitiva con la remuneracin asistencial, instituir
beca para el preceptor de residencia de medicina de familia y comunidad donde ella atin no exista;
y expandir fuertemente las vacantes de residencias de medicina de familia, inclusive en el medio
rural.
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5)

La regulaciéon de la especialidad de Medicina Familiar es responsabilidad de las Sociedades Cientificas y
Entidades Médicas Nacionales competentes, a quienes les cabe definir, promover y evaluar el estdndar de
competencias necesarias para la certificacion.

Alos gestores les cabe la generacién de incentivos para formacidn, certificacién y residencia en la especialidad,
inclusive en termos de la carrera.

Como es decisivo asegurar no s6lo una certificacién inicial, sino el mantenimiento de la calidad, las Sociedades
Cientificas Nacionales, los Ministerios de Salud y Universidades dispondrdn convenios de colaboracién para
el desarrollo especifico de cursos de especializacién en Medicina Familiar y desarrollo profesional continuo
en diferentes modalidades.

III - La utilizacién de herramientas de telesalud, telemedicina en la educacién a distancia para calificacién

en Atenciéon Primaria de Salud

8)

Frente a las posibilidades abiertas por las nuevas tecnologfas para beneficio en escala y calidad, recomendamos
que cada pais constituya nicleos para el desarrollo de estrategias de aprovechamiento de la telemdtica para
soporte de los cuidados primarios en salud.

El centro del soporte via telesalud en el cotidiano de los profesionales deben ser las teleconsultorias de apoyo a
dudas pricticas provenientes de su actividad clinica, comunitaria y de administracién de servicios. Este apoyo
debe ser primordialmente prestado por Médicos de Familia titulados que resolverdn, de modo sincronizado
o asincrono y con base en las mejores evidencias disponibles para ese contexto, la gran mayoria de las dudas.
Los mismos especialistas deben tener el papel de filtro y regulador, con el fin de programar con especialistas
focales las teleconsultorias eventualmente necesarias.

10) Tanto especializaciones de corto plazo y gran escala como programas de residencia y para desarrollo profesional

continuo serdn también enormemente beneficiadas por este tipo de soporte.

11) Casos complexos hipotéticos, generados a partir de esas dudas mds frecuentes y relevantes, igualmente serdn

de gran valia para estructurar educacién y aprendizaje, para todos los niveles educacionales, en Atencién
Primaria de Salud.

IV — Integracién de instituciones/ integracién educacién y servicio

12) Ministerios de Salud y de Educacién deben inducir politicas de formacién en salud, integrando sistemas de

salud y universidades (a través de incentivos, redefinicién curricular, institucién de lineas de investigacién);
para ello, en lo que respecto a APS, las Sociedades Cientificas de Medicina de Familia nacionales deben
participar en la formulacién de esas politicas.

13) Institucionalizar la relacién entre universidades, escuelas de salud y sistemas de salud, con definicién de

responsabilidades y competencias:
responsabilidad y vinculo territorial;
politica de pasantias e investigacién compartida;
espacio de cogestion;

evaluacién y monitoreo de los convenios.

14) Construccién de espacios de negociacién entre esferas de gobierno, universidades y sociedades de medicina

de familia para el fortalecimiento de las politicas de calificacién en APS:
construccién de sistemas salud-escuela;

fomentar la creacién de departamentos de medicina de familia en las universidades.
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V — Considerando el consenso en cuanto a la importancia de la insercién académica de la MFC, con el
fin de garantir el alcance de excelencia tanto en el dmbito de la formacién como de la atencién en salud, asi
como del funcionamiento de los respectivos sistemas nacionales, se destacan dimensiones estratégicas, a saber:

15) Formacién y capacitacién docente:

* Apoyo a la insercidon de docentes especialistas en MFC de forma coherente con la estructura organizacional de
cada institucién de educacion, por medio de acciones inductoras conjuntas entre la CIME, OPS y los sectores
gubernamentales pertinentes de cada pais.

* Creacién, lpor dparte de mecanismos inductores gubernamentales, de programas de maestria, académica y
profesional, y doctorado en MFC.

* Incentivo de la participacidn de residentes, postgraduados y profesionales de los servicios en la docencia de
graduacion.

* Creacién de redes de formadores en MFC (f, APS para intercambio de experiencias, monitoreo y evaluacién de
la insercién académica de la MFC en los diversos paises.

* Realizacién de eventos o foros de “Insercién Académica de la MFC” en los congresos nacionales e internacionales.
16) Reorientacién curricular y perfeccionamiento del proceso de educacién-aprendizaje:

* Desarrollo de directrices de reorientacién de los cursos de graduaciéon con foco en la MFC y APS por la
WONCA/CIMEF/Sociedades de MFC, estimulando la adhesién de las IES a estas directrices por megio de

incentivos gubernamentales.

* Incentivoa grugos de estudiantes con interés en el drea de MFC (Ligas Académicas) que fomenten los cambios
culturales y académicos en esta drea, apoyados por las Sociedades y Gestores, y siendo orientados por los docentes
del drea de MFC y APS, ofreciendo oportunidades de experiencias pricticas, IC y trabajos de extensién.

e Préxima Cumbre Iberoamericana con foco en la “Insercién de la MFC en la Graduacién™.
17) Calificacién de red de servicios:
* Creaci6n de redes de integracion educacién-servicio (“Red Salud-Escuela”), sustentada por reglamentacién especifica.

* Proceso de Certificacién de las instituciones de educacién y de las redes de integracién educacién-servicio por

la WONCA, CIMF y Sociedades Nacionales de MFC.

VI - Con el objetivo de fomentar la prictica de investigacion en Medicina de Familia y Atencién Primaria
de Salud con el fin de subsidiar respuestas pertinentes a los principales problemas de salud de la poblacién
y a la calidad de los servicios de salud se destacan:

18) Laintegracién entre servicios asistenciales de MF/APS y los centros de educacién e investigacion, universitarios
0 no, y los programas de residencia médica en ME Con el apoyo de los gobiernos y agencias de fomento a la
investigacion, tanto para el reconocimiento de la Medicina de Familia y de la Atencién Primaria de Salud como
dreas especificas de conocimiento e investigacién como para la oferta de lineas de financiamiento especificas
para la construccién de conocimiento en estas dreas.

19) La valorizacién de la investigaciéon por medio de incentivos econdémicos relacionados a la produccién cientifica
de cada MF por medio de la adopcién de planos de carrera.

20) Reconocimiento y consolidacion de la Red IBIMEFA (Red Iberoamericana de Investigacién en Medicina
Familiar) como co-estrategia promotora de los objetivos citados lineas arriba.

21) Divulgacién de la produccién de conocimiento en MF resultante de estos esfuerzos en revistas cientificas del
drea de Medicina de Familia, asi como los trabajos de conclusion de residencia médica.

22) Divulgacién del conjunto de esta produccidn cientifica y de las lineas de investigacién asociadas en portales
basados en Internet vinculados a las Sociedades Nacionales de ME, asi como en eventos cientificos regionales.

Fortaleza (CE), Brasil, otofio de 2008
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