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MARIA JULIA MUNOZ:
“LA SALUD SOLA
NO HACE A LA
TRANSFORMACION SOCIAL”

Maria Julia Mufioz es especialista en
enfermedades infecciosas y fue do-
cente durante casi veinte afios en la
Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de la Reptiblica, en Uruguay.
Alli comenzé su participacién poli-
tica antes de su paso por la Asocia-
ciéon de Estudiantes de Medicina.
Esa huella bajo los grises afios de la
dictadura, le valieron la confianza
del entonces electo presidente del

vecino pais, el Dr. Tabaré Vazquez

para asumir el maximo desaffo: la
transformacion del sistema sanitario
desde el Ministerio de Salud Publica.
Como lo asegura en este reportaje:
“Se necesita mucho temple para embar-
carse en la tarea quijotesca de cambiar la
sociedad”.

“La salud sola no hace a la transforma-
cién social, las politicas de salud deben
estar inmersas en otras reformas so-

Desde el Ministerio
de Salud del Uruguay,
lider6 la profunda
reforma sanitaria
impulsada por el ex
presidente Tabaré
Vazquez. Con esa
experiencia a cuestas,
sefiala ahora los temas
pendientes, entre
ellos, el alto costo de
los medicamentos,
los movimientos
migratorios y

la sustentabilidad del
sistema.

ciales”, acaso porque su formacién
profesional se haya templado de los
desafios maximos que impone la mi-
litancia, para Mufioz la reforma del
sistema de salud en Uruguay atn
tiene un largo camino por recorrer.
Temas como el de los medicamentos
de alto costo, los nuevos movimien-
tos migratorios o el envejecimiento
de la poblacién aparecen como nue-
vos emergentes sobre un proceso



que en términos de cobertura y sus-
tentabilidad es visto como un mode-
lo para la regién.

En 2004 ocupaba el cargo de gerente
general de la mutualista mas impor-
tante del Uruguay (el Casmu), cuan-
do un afio mds tarde el presidente
electo Tabaré Vazquez le ofreci6 el
cargo de m inistra de Salud Publica,
que ejercié durante cinco afios po-
niéndose al frente del mayor desa-
fio que se interponia en su carrera:
dirigir la propuesta programatica
del Frente Amplio de transformar
el sistema de salud existente con la
misién de universalizar la atencién
de la poblacién, en sus niveles de
acceso y calidad, y con justicia dis-
tributiva en lo econémico.

-¢No fue una tarea para nada
sencilla, no?

-En Salud, la situacion era cadtica
porque se percibia en el cierre de
instituciones, en la disminucién del
gasto publico en salud, la falta de
politica publica y habian crecido de
manera exponencial los excluidos
de la seguridad social por el des-
empleo, con un evidente deterioro
de la calidad de vida de los sectores
trabajadores. Cuando asume Ta-
baré Vazquez, la deuda publica en
Uruguay alcanzaba el 147%del PBI,
registrado en 2004 (U$S 19.486 mi-
llones), el 75% era deuda externa, el
55% habia que amortizarla en el pe-
riodo 2005-2010. Uruguay tenia un
31% de pobres y 4,6% de personas
indigentes.

-¢Qué hicieron para mover esa
pesada piedra en el camino?

-Para afrontar toda esa situacién
fue necesario implementar el Plan
Nacional de Emergencia Social, que
tenia el objetivo de rescatar de la
exclusién a miles de uruguayos me-
diante salario social, la capacitacién
para empleo, promover la alfabe-
tizacién de adultos. Subir la asig-

nacién por hijo 3 veces mayor que
antes del 2005 y la primer reforma
que se instala es la tributaria donde
se crea el impuesto a las personas fi-
sicas en el primer afio de Gobiernoy
posteriormente la reformas sociales,
un presupuesto para todas las poli-
ticas sociales pero dando prioridad
a los hogares con mayor presencia
de los menores de 18 afios, que era
el sector mds empobrecido que el
Uruguay tenia.

-¢Cual fue la estrategia y qué
herramientas utilizaron?

-Para encarar el sistema de reformas
sabfamos que tenfamos que cambiar

10 claves
de la reforma
sanitaria

uruguaya

la atencidn, la gestién y el financia-
miento, e integrar un modelo que
se financiara mediante un seguro.
Ese modelo de atencién exigié de
las instituciones un acceso rapido al
médico de cabecera o generalista en
cuanto a los tiempos de espera; tam-
bién se implement6 una parte de lo
que es la cuota salud por metas asis-
tenciales; y se hizo una fuerte apues-
ta en el territorio, tarea que result6
mas sencilla en aquellos barrios mds
empobrecidos que en los lugares
donde vive gente de mayor poder
adquisitivo, cuya pertenencia es
mucho menor y sus vinculos socia-
les suelen ser mds extraterritoriales.

-¢Como hicieron para alcanzar

un modelo de gestion mas
participativo?

-Con instituciones funcionando a
pleno con sus consejos consultivos,
abierto a los trabajadores y usuarios,
y articulando el trabajo en red. Un
modelo de financiamiento redistri-
butivo de la riqueza y que estuvie-
ra basado en la seguridad social,
que es la que recauda los aportes
de los empresarios y trabajadores,
y es la que paga a las instituciones
prestadoras. El apoyo presidencial
fue muy importante porque todas
las medidas tuvieron una recepcién
muy buena incluso las restrictivas y
prohibitivas como las de no fumar
en ambientes cerrados y que a prio-
ri uno pensaba que podian generar
cierta conflictividad o malestar, pero
fueron bien tomadas por la pobla-
cién.

-No obstante, no faltaron los
debates...

-51, y uno de ellos fue definir qué en-
tendfamos por cobertura. Eso abrié
una gran polémica porque incor-
poramos el concepto de la cobertura
formal, ya que ello tiene que ver con
la universalidad del acceso a la sa-
lud. Nosotros pensdbamos que no
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era cobertura la sola atenciéon en un
servicio de salud luego de sufrir un
accidente de transito, por ejemplo.
El concepto de cobertura de salud
debia ser mds amplio, en el que uno
se sintiera cubierto por determinada
institucién al requerir de sus servi-
cios pero al mismo tiempo estuviera
registrado en su padrén de afiliados.
Habia que restablecer una recipro-
cidad en la relacién y eso exigia un
contrato entre el prestador y la per-
sona que recibe los servicios. Para
nosotros era muy importante porque
si habia cerca de 500.000 nifios en un
pais de 3.200.000 habitantes, habia
un ndmero muy alto sin cobertura
formal de salud, sin una relacién o
vinculo por el cual la madre estuvie-
ra comprometida a seguir un control
de su hijo, porque la cobertura era
baja y s6lo se hacia el descuento de
los trabajadores afiliados a la seguri-
dad social, y no la tenian ni los hijos
ni los conyuges, que estaban exclui-
dos al igual que los ancianos, los tra-
bajadores informales, los desocupa-
dos, y ni habia participacién social.

-¢Como se recompuso toda la
estructura institucional que habia
sido desarticulada?

-Se puso en marcha un Fondo Na-
cional de Salud, que se empez6 a
administrar colectivamente con los
aportes de prestadores privados, tra-
bajadores y usuarios, obteniéndose
asf el derecho a la cobertura familiar,
libre eleccién entre prestadores por
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parte de los usuarios. Se paga a los
prestadores por capitas de acuerdo
a riesgo (de sexo y edad) de la po-
blacién atendida y un porcentaje por
metas asistenciales. Se articul6 el rol
de las instituciones con la creacién
del Consejo Consultivo, donde in-
tervinieron el Ministerio de Salud,
las universidades y los sectores gre-
miales, asociaciones de usuarios,
y fue el dambito de discusién. En la

ley del presupuesto quinquenal se

sector publico uruguayo
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483%
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50%

establecieron los ejes de la reforma,
sobre la base de complementariedad
de los servicios ptblicos y privados,
poniéndose énfasis en lo estratégico
y la atencién primaria de la salud.
En 2008 finalmente se aprobé la ley
(18.335) que estableci6 los derechos
de las personas a una atencion inte-
gral, de calidad, y a estar plenamen-
te informada.

-¢Qué temas que aiin quedan
pendientes de la reforma?

-El desconocimiento de nuestra pird-
mide poblacional muy envejecida, nos
hace pensar en la necesidad de avan-
zar sobre politicas complementarias
a las politicas de salud. Uno de los
mecanismos que no se pudo imple-
mentar pero que estd listo y ya hay
experiencias desarrolladas en Espa-
fia es el sistema de cuidados, que es
necesario para complementar y ba-
jar costos en salud, por lo tanto hay
que formar recursos humanos para
la demografia que tiene el pais y con
criterios epidemiolégicos de las en-
fermedades prevalentes. El otro pro-
blema es el del multiempleo, no solo
del personal médico si no también el
de enfermeria porque en Uruguay
tenemos enfermeras que trabajan en
tres turnos, es decir unas 18 horas al
dia. En el sector médico también vie-
ne ocurriendo eso en forma parcial,
y estamos tratando de tener profe-
sionales con un sueldo digno y de
dedicacién completa. Ademads, otro
tema importante es que si no regula-
mos los medicamentos de alto costo
los sistemas no van a ser sustenta-
bles. Los recursos no son infinitos, y
en muchos casos lo que se destina a
un lugar se quita a otro, es un tema
de debate y éticamente complejo,
pero entre los especialistas en salud
y otros sectores también tenemos
que hacer una sintesis y definir lo
que es ético para un pais y ver como
hacemos sustentable un sistema de
salud para la mayorfa.Zi



