Entrevista Juan Gérvas

1)Quais aspectos você considera positivos e negativos na saúde do Brasil e quais os maiores avanços da APS brasileira?

Respecto a la salud en Brasil, destaca en positivo el control de las enfermedades infecciosas y, hasta cierto punto, de las causas externas de muerte. El patrón de morbilidad y mortalidad brasileño es de país desarrollado, con alguna excepción como la mayor prevalencia de tuberculosis, lepra y dengue. 

Persiste una alta tasa de mortalidad por homicidios, y también por consecuencia de los abortos voluntarios ilegales. Llama la atención la alta tasa de cesáreas, con su impacto negativo en la mortalidad materna. 

El gasto sanitario es alto, en torno al 8,5% del Producto Interior Bruto, y en negativo destaca que su componente público no llegue al 50%. Por ello se puede decir que Brasil, desde el punto de vista financiero, carece de un sistema público de cobertura universal.

La Atención Primaria de Salud (APS) es un componente central en la estructura sanitaria brasileña. En positivo destaca su mayor implantación en las zonas de bajo Índice de Desarrollo Humano, y su impacto en la salud, y en las hospitalizaciones evitables. También en positivo, la APS ha desarrollado la Estrategia de Salud de Familia (ESF), que incluye a un médico generalista especializado (el médico de familia) en un equipo multidisciplinar y conserva a los Agentes Comunitarios de Salud (ACS) como pilar para el trabajo con la comunidad. Es relevante el apoyo federal, estatal y municipal continuado a la ESF.

2) Em recente levantamento sobre o trabalho das Unidades Básicas de Saúde brasileiras, a que pontos positivos e negativos gostaria de dar destaque?

En los meses de abril, mayo y junio de 2011 visitamos un total de 70 unidades básicas (siete horas de media en cada una), en 19 estados. Sobre ello hemos elaborado un amplio relatorio, disponible en portugués y español (y el resumen en inglés):

http://www.sbmfc.org.br/default.asp?site_Acao=MostraPagina&PaginaId=524 

Entrevistamos a más de 500 profesionales, y observamos directamente hasta 150 encuentros profesional-paciente-familia-comunidad. Obtuvimos información de primera mano, como forma de contrastar la teoría con la realidad.

Como puntos positivos, hay que destacar la entrega de los profesionales, la distribución de las unidades según necesidad de las poblaciones, la dotación de odontología y de medicamentos, el interés de políticos y gerentes por la mejor prestación de servicios, la existencia de la residencia para la formación de médicos y de otros profesionales, y la capacidad para dar respuesta a problemas muy variados (desde la mujer gestante a las vacunaciones de los niños, pasando por el combate contra el dengue y la atención a hipertensos y diabéticos). A destacar la ausencia de la industria farmacéutica en las unidades básicas. Es muy positivo que exista un sistema de información con definiciones homogéneas, y  en algunos casos con apoyo en el pronturario (historia clínica) electrónico. También, es importante la presencia de actividad investigadora, con excelentes publicaciones nacionales e internacionales.

Como puntos negativos, la escasa dotación tecnológica de las unidades básicas (ancladas en un diseño de predominio de enfermedades infecciosas, sin elementos tan básicos como morfina y oftalmoscopio, por ejemplo), la preponderancia de los programas verticales y, por consecuencia, de la prestación de servicios verticales (una tarde para embarazadas, una mañana para crianzas, una tarde para hipertensos, una mañana para domicilios, etc), la existencia de una "cultura de la desconfianza" (con gestores casi sin autonomía), el "horror a la incertidumbre" clínica (todo se pretende protocolizar, desde el acogimiento a la atención a las urgencias), un "déficit curativo" (en muchos casos predomina de tal manera la prevención y promoción que pareciera que no se precisan actividades ni curativas ni rehabilitadoras), equipos "orgánicos" pero no funcionales, la debilidad de la ESF (en cada municipio se da el mismo nombre a realidades muy distintas, con implantación de Unidades de Pronto Atendimiento para dar respuesta al "déficit curativo"), y los distintos tipos de contratos a médicos y otros profesionales, que no estimulan la permanencia ni el compromiso con la población (la "rotación" es excesiva). Es una APS rígida, "copada" por pacientes con capacidad de adaptarse a protocolos y programación, poco resolutiva tanto para problemas agudos como crónicos, y con una excesiva derivación (encaminamiento). El sistema de información está centrado en el proceso, y no se emplea para una competencia referencial (benchmarking). Además, la coordinación entre niveles es escasa o nula, como demuestra la frecuente ausencia de informes (contra-referencia) de especialistas y hospitales.

3) Um dos problemas para o fortalecimento da atenção primária está na contratação de profissionais, principalmente médicos. Como solucionar essa questão?

En Brasil no faltan profesionales bien formados, tanto médicos como enfermeras, técnicos y ACS. Pero falta una política de personal que "mime" a los profesionales y que fomente su justa distribución geográfica. Esta política es clave, pues los servicios sanitarios son servicios personales, que dependen de la calidad y calidez de los profesionales. Se precisa más y mejor investigación para guiar las acciones, y un sistema de información que permita la competencia referencial.

Las condiciones de contratación tendrían que mejorar en todos los sentidos, sobre todo con una política de motivación. Por ejemplo, con un contrato homogéneo federal, que asegurase un común denominador y un salario digno. Se precisan, también, incentivos para evitar la "rotación" excesiva de los profesionales (por ejemplo, un complemento mensual que aumenta con el paso de los meses y años en el mismo puesto de trabajo y que desaparece con el traslado). Así mismo, se necesita motivación profesional, de forma que el médico adquiera y mantenga de continuo gran polivalencia, gran capacidad de resolución de problemas, que se sienta formado e informado sobre novedades, que pueda desarrollar sus habilidades y actitudes (por ejemplo, cirugía menor, actividades de ginecología, atención a domicilio de pacientes terminales, un sistema de inteligencia sanitaria que le permita "estar al día" en prestación de servicios, etc). Es clave lograr que los servicios se ofrezcan según necesidad, a los pacientes y familias (comunidades) que más los precisan, lo que exige flexibilidad en los horarios de atención. Para ello se precisan las 40 horas semanales de dedicación, y la dedicación exclusiva a la ESF (con un fuerte incentivo para conseguirlo).

Se necesita ahondar en la reforma pro-contenido (con mejor formación, capacitación y dotación de tecnología) y desarrollar una reforma pro-coordinación (el médico de familia y su equipo como primer contacto, y como filtro para todos los especialistas, incluso pediatras, ginecólogos y clínicos generales). El médico de familia y su equipo deben ampliar su oferta directa de servicios, sin el "intermediario" de la "clínica ampliada".

Convendría especialmente "mimar" a los profesionales del mundo rural, con todo un plan específico. Se trata de lograr su permanencia por años, y al tiempo lograr su realización personal. Por ejemplo, con mayores vacaciones, con mejor formación continuada y con más dotación tecnológica. En el programa deberían incluirse beneficios para su familia, como becas universitarias para los hijos (y preferencia para su ingreso en las mejores universidades), apoyo financiero y gerencial para actividades del conyuge, etc.

Por último, es básico capacitar a las enfermeras que lideran equipos en los que no hay médicos, y a los ACS que trabajan en equipos sin médico ni enfermera. Estos profesionales deberían contar con un apoyo continuo para capacitarlos y para promover su trabajo resolutivo, tanto con actualización de conocimientos como con la mejor y más nueva tecnología. Bien formados, reconocidos y con apoyo técnico y científico podrían ofrecer cuidados y atención de primera calidad. Se aplicarían, también, los incentivos citados más arriba.

Para eliminar rigideces, y lograr equipos funcionales (no "orgánicos"), es necesario evitar o limitar, la legislación y los acuerdos sobre "actos médicos" y las normas sobre actos de enfermería.

4) Como você avalia a parceria da academia e serviços no apoio e fortalecimento da atenção primária e o que deve ser feito para incrementar essa relação?

La actividad académica ha sido vista con frecuencia como una "torre de marfil", alejada de la realidad y de las necesidades sanitarias. Sin embargo, una APS fuerte precisa de una fuerte actividad investigadora y docente. 

Existe un abismo entre la eficacia demostrada y la efectividad prestada. Es decir, sabemos mucho más de lo que hacemos. Para salvar ese abismo es clave la coordinación entre la academia, la política, la gestión y la práctica clínica. El nuevo conocimiento debe llegar a las unidades básicas en forma que sea aplicable directamente, lo que exige una labor de "inteligencia sanitaria", con la capacitación y la tecnología necesaria.

Brasil gasta el 1% del Producto Interior Básico en investigación, y lidera las publicaciones en la América Latina. Esta actividad hay que llevarla al gestor y al clínico de forma que mejore la atención a los pacientes, familias y comunidades.

La Rede de Pesquisa em Atençao Primária à Saúde es un buen ejemplo de cooperación entre investigación, política, gestión y clínica. Se podría mejorar con mayor implicación y conocimiento mutuo. Por ejemplo, con participación de los investigadores en el día a día de las unidades básicas (bastaría una semana al año) y con la integración de los clínicos en la docencia e investigación (sin dejar la clínica, a tiempo parcial, incluso como parte del plan de "motivación"). También puede mejorar con la citada actividad de inteligencia sanitaria:

http://www.equipocesca.org/wp-content/uploads/2010/04/inteligencia-sanitaria-y-atencion-primaria-brasil-2010.pdf

La cooperación puede mejorar, también, con el apoyo a las actividades de las sociedades científicas de los profesionales. Por ejemplo, hay una APS fuerte donde las sociedades de médicos de familias son también fuertes:

http://www.equipocesca.org/organizacion-de-servicios/western-european-best-practice-in-primary-healthcare/

Por ello, convendría el apoyo en investigación y docencia a la Sociedad Brasileña de Medicina de Familia y Comunitaria, comprometida con la APS y con la ESF, y un firme socio y aliado estratégico para lograr un moderno sistema sanitario de cobertura universal en Brasil.

Existe el ejemplo español de los Seminarios de Innovación en Atención Primaria, que logran mezclar (mixturar) a la academia, la clínica, la gestión, los sindicatos, y residentes y el mundo urbano y rural. Gran parte del trabajo y del debate es a distancia (on line), lo que favorece la participación según capacidad (meritocracia). En estos Seminarios hay ya participación brasileña, también portuguesa y de otros países. Se puede consultar en:

http://www.equipocesca.org/organizacion-de-servicios/perspectivas-internacionais-os-ventos-favoraveis-que-soplan-de-espanha-e-a-experiencia-dos-seminarios-de-innovacao-en-cuidados-de-saude-primarios-sicsp/

http://www.equipocesca.org/uso-apropiado-de-recursos/primary-care-innovation-seminars-an-experience-in-dissemination-of-knowledge-on-network/

http://www.equipocesca.org/organizacion-de-servicios/prevencion-cuaternaria-teoria-y-practica-en-la-consulta-la-ensenanza-y-la-politica-sanitaria-y-su-relacion-con-la-equidad-y-el-coste/

http://www.equipocesca.org/organizacion-de-servicios/what-role-for-primary-health-care-in-modern-health-service-provision-seminar-of-innovation-in-primary-care-madrid-spain-22nd-september-2012/

5) Como você analisa a qualidade da atenção à saúde no Brasil?

Empleo a Brasil como ejemplo positivo en mis cursos sobre organización de sistemas sanitarios, junto a Costa Rica, Eslovenia, Kerala y Tailandia. Se puede ver en:

http://www.youtube.com/user/SBMedFC?feature=mhee#p/u/0/hQOCqQ5u01Q 

No hay país sin problemas, pero Brasil sirve de ejemplo en el sentido de poner los medios para superar los obstáculos. 

La calidad y la seguridad son cuestiones centrales en todos los sistemas sanitarios del mundo. Sobre un máximo de 10 daría una nota de 6 a Brasil, en el sentido de que supera la media pero tiene mucho por hacer. 

La APS en Brasil fue revolucionaria y avanzada, en sus primeros momentos de implantación, en los 80 y 90 del pasado siglo. Pero se ha parado en el tiempo, y precisa una enorme inyección de conocimientos, tecnología e ilusión. Ello se puede lograr con la potenciación de la ESF y la disminución de los programas verticales; por ejemplo, aumentado la capacitación de los profesionales de las unidades básicas para la atención de los pacientes terminales a domicilio (sin precisar del desarrollo de una red paralela de "saúde a domicilio").

6) O que diferencia os estudos sobre atenção à saúde feitos no Brasil daqueles realizados em outros países?

En Brasil los estudios pivotan excesivamente sobre algunos centros académicos, de Porto Alegre, Campiñas, Florianópolis y otros. En los demás países suele haber una mayor distribución geográfica. 

También se echa de menos en Brasil la investigación desde las unidades básicas, de médicos y enfermeras que siendo clínicos también participan en docencia y análisis. Estos líderes clínicos son clave para desarrollar una ética profesional, un profesionalismo sano, que exija la puesta al día y el trabajo de calidad. Conviene el fomento de tales líderes, sin que dejen de trabajar en las unidades básicas.

En todos los países del mundo, también en Brasil, faltan ensayos clínicos aleatorizados realizados en APS por profesionales de la academia y de las unidades básicas.

Por último, convendría salir de las rutas trilladas y rutinarias, de repetir y repetir estudios sin interés (del estilo de "factores de riesgo cardiovascular en Porto Alegre") para considerar cuestiones peculiares y propias, tanto de la APS en general como de la ESF en Brasil. Por ejemplo, las ventajas de la lista de pacientes y de la libertad de elección de equipo (dentro del área geográfica). Por ejemplo, sobre el exceso de las rutinas (aerosoles, "triaje" y demás). Por ejemplo, estudios sobre el impacto de la longitudinalidad en el uso de servicios y los resultados sanitarios. Por ejemplo, la relación entre la capacitación y el proceso y el resultado de atención. Por ejemplo, la prestación de servicios según necesidad. Por ejemplo, la existencia y control de las resistencias bacterianas. Por ejemplo, los daños de los cribados (screening) del cáncer. Etc.

7) Como você vê o papel da Rede de Pesquisa em Atenção Primária à Saúde?

Creo que tiene un papel clave, y que podría ser un elemento dinamizador para llevar lo mejor y más actual de la prestación de servicios hasta el último ACS del rincón más remoto de Brasil.

Quizá precise mayor dinamismo, y más "inteligencia sanitaria". Por ejemplo, para una puesta al día de las pautas de vacunación (la pauta de la vacuna contra el tétanos, por citar una, se puede simplificar, con las dosis de infancia y adolescencia y la siguiente re-vacunación a los 65 años, obviando todas las dosis "cada 10 años"). O para el mejor uso de los antibióticos, para la definición del contenido tecnológico básico en las unidades, y para muchas otras cuestiones en que se precisa "traducir" la investigación en acciones. 

En todo caso, la Rede ha jugado y juega un papel fundamental y merece ser apoyada en todos los sentidos.

