Con el Dr. Hugo Dibarboure
Hay una falla estructural sistémica

El Dr. Hugo Dibarboure, un viejo y orgulloso médico de familia, cuestiona duramente el actual
sistema de Salud basado en especialistas. Argumenta que el cambio hacia una mejor atencion
a la poblacién debe comenzar por un modelo experimental, fuera del hospital, que cuente
necesariamente con una firme decision politica
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“El sistema no es equitativo.
Todos los sectores sociales es-

tan disconformes, no se cum-
plen adecuadamente las
Jfunciones sociales de Salud
Publica, hay un importante
crecimiento del gasto distri-
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buido con iniquidad. Los re-
cursos bumanos son inade-
cuados para el servicio, lo
que produce malos resulta-
dos tanto en la prevencion y
en la atencion como en el
cuidado y en la promocion
de la salud”. De esta mane-
ra directa, tajante, el Dr. Di-
barboure comprime los cues-
tionamientos al actual mode-
lo de Salud que -segin sus
textuales palabras- adolece
de una “falla estructural sis-
témica’.

El profesional argumenta
que, en principio, este diag-
noéstico surge “de la discon-
Jformidad de todos los secto-
res involucrados y de la dis-
criminacion de los urugua-
yos seguin el sistema de aten-
cion (economica y cultu-
ral)”.

El subsector publico da co-
bertura a mas de 50% de la
poblacién de Uruguay, “pero
estda muy mal dotado y no
puede satisfacer la demanda
de atencion: un Papanico-
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laou demora tres meses y el
resultado de una biopsia,
cuatro meses. Es lamentable
que esto ocurra’.

El Dr. Dibarboure entiende
que Salud Pablica “no cum-
ple funciones esenciales,
como el fortalecimiento de la
capacidad institucional de
regulacion Yy fiscalizacion”.
En un indicador del propio
Ministerio de Salud Publica
(MSP) figura que “el cumpli-
miento de esa funcion, en
una escala de 0 a 1, se cum-
ple en 0,06. Es decir que, de
acuerdo al MSP, no se cum-
ple la normativa en Salud”.
Usando paralelismos de la
jerga profesional, dice que
existe un “crecimiento tumo-
ral del gasto”. Y lo explica:
“Un tumor aumenta pero no
tiene ninguna finalidad bio-
logica; aca el gasto aumen-
ta pero no tiene ningunda fi-
nalidad de bien social”. Opi-
na también que hay una “dis-
tribucion patologica del gas-
to: el sector puiblico aporta a
la Salud el 46% del dinero
con el que funciona el siste-
ma, pero usa en sus propios
servicios solo 20%. Inversa-
mente, el sector privado apor-
ta 53% y usa el 80%”.

Pega, pues, en el centro de
un tema urticante: los recur-
sos humanos del sector. Se-
gun él, “es una cosa de lo-
cos”. “El sistema tiene 13 mil
médicos y 19.370 especialis-
tas porque los médicos hoy
dia tienen que tener mads de
una especialidad. En el Rei-
no Unido y en Canadd, cada
cinco enfermeras hay un
médico; en Uruguay, cada
cinco médicos bay una en-
Sfermera. Esta relacion es in-
concebible para un buen sis-
tema de salud”, reafirmo.

HOSPITAL Y LUCRO
El médico senal6 que las fa-
llas en el sistema de salud
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de Uruguay estin “bdsica-
mente determinadas por la
hegemonia de un sistema
nosocomial* de atencion, la
preponderancia de la corpo-
racion médica, un estilo dis-
pendioso de prdctica, y el
predominio de los fines de
lucro originados tanto en las
caracleristicas generales del
modelo como en las propias
de nuestra sociedad”.

“El modelo nosocomial estd
basado en el ‘establecimien-
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para el debate

to hospital’ y en la presen-
cia del especialista y el ul-
traespecialista. Este sistema
se perpetiia porque es lo que
se ensenia en Uruguay. No
tengo nada contra los espe-
cialistas, pero estan forma-
dos para trabajar en el hos-
pital, si alguien los saca de
alli no saben como aplicar
la profesion”, cuestiond. Y
ejemplifico su postura: “Si
un especialista debe hablar
con una persona que tira
de un carrito, para realizar
una tarea preventiva, no
sabe qué palabras usar ni

como pararse en tal situa-
cion”. El Dr. Dibarboure
entiende que hay una razén
econémica que sostiene y
perpetia el modelo noso-
comial: “El predominio so-
cial de una vision funda-
mentalista de una econo-
mia de mercado tiene como
consecuencia una cultura
cuyo principal objetivo es el
enriquecimiento y el consu-
mo. El paradigma lo cons-
tituyen los servicios priva-
dos con fines de lucro”. Re-
marcé que “en la medida
en que la corporacion mé-
dica participe de esa vision
Y esa cultura, se convierte
en una estructura de poder
cuyo principal objetivo es
ganar plata”.

Apoyado en estadisticas in-
ternacionales, el Dr. Dibar-
boure argumenta que los
servicios organizados en es-
trategia de Atencién Prima-
ria de la Salud (APS) tienen
resultados notoriamente me-
jores que los de un modelo
nosocomial, donde predomi-
nan los especialistas: “Asi lo
indican los resultados en
variables tan importantes
como mortalidad general,
mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares y por
cancer, expectativa de vida
al nacer, mortalidad neona-
tal, tasa de bajo peso al na-
cer’.

Afirma también que, segin
un estudio realizado en Es-
tados Unidos, resulta mas
caro para la poblacion un
modelo basado en especia-
listas.

ALTERNATIVA

Cambios en la atencion, en
el financiamiento y en los
recursos humanos, es lo que
propone este profesional
que -segin cuenta orgullo-
so- viaja todas las semanas
para brindar sus servicios de
médico de familia a un pe-
queno pueblo del interior
del pais, donde actu6 per-

manentemente durante diez
anos.

“Hay que ir a un modelo
basado en el médico de fa-
milia y en un sistema que
Yo bautizo como sincomial’:
un médico que se ocupe del
conjunto de cosas que im-
portan en la salud”, enfati-
z6. El camino hacia la solu-
cién -segln su teoria- co-
mienza por incentivar la re-
formulaciéon de servicios:
reacondicionar especial-
mente a pediatras e internis-
tas hacia practicas que abar-
quen mayores areas: “Que
un pediatra pueda atender
a un adulto, que un inter-
nista pueda resolver algtin
problema ginecologico”, en-
tre otras circunstancias. Pro-
pone, en el mediano plazo,
“crear un modelo experi-
mental orientado al desa-
rrollo de la APS que afecte a
un porcentaje reducido de
la poblacion, por ejemplo al
1% (algo mds de 30 mil ha-
bitantes), a cargo de un
equipo de salud permanen-
te.

Creo que existen importan-
tes factores facilitadores para
este cambio: el progresivo
aumento del gasto, la situa-
cion actual que se acerca a
la cesacion de pagos, el gra-
do de vergonzosa iniquidad
de los servicios, el recargo in-
ternacional de la implanta-
cion de politicas de APS, la
posible existencia de una
masa critica de opinion fa-
vorable que ahora no tiene
donde expresarse por miedo
a represalias, porque la jerar-
quia del sector pesa mucho”.
Pero la creacién de un mo-
delo experimental que invo-
lucre a todos los actores del
sistema -segin el Dr. Dibar-
boure- debe apoyarse en una
“decision politica muy fir-
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me”.
* Del griego noso: hospital y

comial: yo cuido, segiin ex-
plicé Dibarboure m

ABRIL 2004



