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La situacion social en general, y en salud en particular, de Cuba en 1958 eran tipicas de
un pais subdesarrollado. La desocupacion alcanzaba a casi la tercera parte de la pobla-
cion econdmicamente activa; el analfabetismo, segun datos del Censo de Poblacion y
Viviendas de 1953 era cercano a una carta parte de la poblacion, y solo algo mas de la
mitad de los nifios entre 6 y 14 afios estaban matriculados en la escuela. Igualmente dete-
riorada estaba la situacion de la vivienda, la seguridad social y la situacion en las zonas
rurales, inmersa estas realidades en una estructura econdmica deformada con una eco-
nomia en manos de los Estados Unidos en funcion de sus intereses y desatendiendo las
reales necesidades del pais (CIEM 1983). Respecto a los valores actuales prevalecian
altas cifras de mortalidad infantil, baja esperanza de vida al nacer® y una alta incidencia de

enfermedades transmisibles™®.

La organizacion de los servicios de salud en el nivel primario de atencion, pilar fundamen-
tal para el desarrollo de las actividades de promocion de salud y la prevencion de enfer-
medades, exhibia muy poco desarrollo. Basicamente se sustentaba en las llamadas “ca-
sas de socorro” y en cuerpos de guardias de los hospitales, a los que se les agregaron
dispensarios - principalmente de enfermedades venéreas y tuberculosis - que se concen-
traban en las capitales de los territorios. Estas instituciones se limitaban a la asistencia
curativa, a la par de ser insuficientes y mal dotadas. Aproximadamente un 20% de la po-
blacion del pais recibia servicios de instituciones de tipo mutualistas, mientras que el sis-
tema de consultas médicas privadas estaba determinado por las leyes de la oferta y la

demanda (Ramirez y Mesa 2002).

El pais contaba con 6511 médicos de los cuales 4615 (70,9%) se ubicaban en las ciuda-
des capitales de las antiguas 6 provincias del pais. La mayor concentracion se localizaba
en la Ciudad de La Habana - el 58,5% del total de estos profesionales — mientras que sélo

mil médicos en todo el territorio nacional trabajaban en el sector estatal, una infima parte

°Para el periodo 1955-1959 la mortalidad infantil era de 58 por mil nifios nacidos vivos y la espe-
ranza de vida al nacer de 62.1 afios (CEDEM et al 1995).

10 Segun encuesta realizada en 1957 por la Asociacién Catélica Universitaria el 14% habia padeci-
do de tuberculosis, el 31% de paludismo y el 36% se encontraba parasitado (CIEM 1983)



de los cuales laboraba en zonas apartadas y en su mayoria dedicados al ejercicio privado
de la medicina (s/a 1958).

A ello se unia el escaso numero de instituciones de salud que no ascendian ni a 400 uni-

dades médicas en 1958, con una dotacion de unas 32500 camas para la asistencia médi-
cay social (Comité Estatal de Estadisticas 1982) lo que imposibilitaba el acceso a los ser-
vicios basicos y por tanto impedia enfrentar los males que afectaban al pais. Por otra par-

te, no existian entonces institutos de investigaciones médicas.

Los servicios de epidemiologia funcionaban a nivel de los municipios a través de una jefa-
tura local de sanidad encargada de la recoleccion de informacion de algunas enfermeda-
des transmisibles y la participacion en campafas de vacunacion frente a las situaciones
epidémicas que con frecuencia se presentaban, existiendo un cuerpo de inspectores que
ejecutaban acciones muy limitadas y con un alto grado de corrupcién (Recio 1955). El
control higiénico-sanitario era pobre y se acompafiaba de un amplio subregistro, caracte-
ristico de esa época en las estadisticas de morbilidad y en menor grado en las de mortali-
dad (Martinez 1955).

El afio 1959 marco un punto de partida para la completa transformacion en la vida de la
poblacion cubana. Tras el triunfo de la Revolucién, junto a la practicamente total elimina-
cion del analfabetismo, se instituy0 la ensefianza gratuita sin distincion de color de la piel,
religion o género, se integraron los conceptos y habitos saludables a toda la poblacién
infantil en la educacion regular, y fueron construidas numerosas escuelas en el campo
para los niveles secundario y preuniversitario, en las cuales los escolares reciben alimen-
tacion, vestuario, material escolar y transportacion de manera gratuita. La consistente vo-
luntad politica de elevar las condiciones de vida y los niveles de educacion asi como de
proveer servicios de salud de calidad trajo consigo cambios significativos en el estado de

salud de la poblacion.

Las bases juridicas que traducian el pensar revolucionario sobre la nueva salud publica
cubana se fueron estableciendo desde los afios iniciales del proceso revolucionario. En el
propio afio 1959 se dictd el Decreto Ministerial No. 709 para la reduccién del precio de las
medicinas, y la Ley No. 100 para hacer accesible la asistencia médica calificada a los

campesinos de las zonas mas apartadas del pais; se dispuso el caracter gratuito para



todos los servicios de salud mediante el Decreto Ministerial No. 4 de 1960, y la subordina-
cion al Ministerio de Salubridad y Asistencia Hospitalaria de todos los servicios hospitala-
rios y de sanidad publica de los municipios se estableci6 por la Ley No. 905 de 1960. En
este mismo afio se constituy6 el Ministerio de Salud Pablica de Cuba por la Ley No. 717
como organo encargado del estudio de los problemas de salud del pueblo, el que paulati-
namente asume la responsabilidad y rectoria de todas las actividades de salud en el pais
en acciones de promocion de salud, prevencion, atencion médica, asistencia social y rehabi-
litacion; produccion, distribucion y venta de medicamentos, distribucion de equipos y efectos
médicos y terapia mineromedicinal, algunas de ellas previamente pertenecientes a otras

entidades.

Asimismo, se decret6 en 1961 la Ley No. 959 con vistas a que las instituciones publicas,
privadas y mutualistas de la salud fueran adscritas a un sistema nacional de salud Unico e
integral, con un caracter totalmente publico, regionalizado y descentralizado de sus accio-
nes y apoyado en principios rectores de la politica de salud del Gobierno cubano (Delgado
1996a), prohibiéndose ademas, por Resolucién Ministerial de 1962, el cobro de honorarios
profesionales por servicios brindados a los trabajadores en caso de accidente o enferme-
dad. La integracion de todas las unidades conformé una red de instituciones agrupadas
en tres niveles de atencion — primario, secundario y terciario - coordinadas entre si y am-
paradas en la ley del derecho a su uso, sin distincion alguna de persona y de manera gra-
tuita.

El aumento de la cobertura, de la accesibilidad y de la participacion social fueron las pri-
meras acciones que acometio el Sistema Nacional de Salud en Cuba, dirigidas inicialmen-
te a mejorar la accesibilidad de la poblacién mediante el incremento del nimero de con-
sultas en las instituciones existentes y, mas tarde, mediante la habilitacién de nuevos
locales para ofertar consultas y servicios de laboratorios (Ramirez y Mesa 2002). EI mayor
énfasis fue puesto en las actividades preventivo-curativas dirigidas a los individuos, la
familia y la comunidad las que fueron garantizadas, entre otras formas, a través del in-
cremento en la formacion de los recursos humanos (médicos, estomatdlogos, enfermeros
y técnicos) que se distribuyeron desde un inicio por todo el pais ocupando las areas mas
alejadas y desprotegidas, sobre todo la rural, y con un adecuado nivel de especializaciéon

y de desarrollo cientifico-técnico de los servicios.



Lo anterior se acompari6 de la promulgaciéon en 1960 de la Ley No. 723 para la creacion del
Servicio Médico Social Rural que materializé la posibilidad de que la poblacion contara con
médicos, incluso en lugares tan reconditos donde ni siquiera habian conocido de su
presencia con anterioridad, a pesar de la reduccion a la mitad del nimero de estos
profesionales ocurrida a mediados de la década de los 60 como consecuencia de la
emigracion hacia los Estados Unidos, y de haber quedado sé6lo 16 profesores en la Unica
Facultad de Medicina existente en todo el pais (Meza 1999). A partir de la primera
graduacion de médicos y estomatologos celebrada en el Pico Turquino en 1965, los
graduados subsiguientes renunciaron voluntariamente a la practica privada de la Medicina y

pasaron a ejercerla en servicios estatales.

Recuadro 3.1 ) Los principios que rigen la salud publica en
PRINCIPIOS DE LA SALUD PUBLICA CUBANA:
) . . Cuba se presentan en el recuadro 3.1. EIl modo
1) El caracter estatal y social de la medicina
2) La accesibilidad y gratuidad de los servi- practico en que ha operado el sistema de salud
CIOS
3) La orientacién profilactica en Cuba ha conducido a cambios en el
4) La aplicacion adecuada de los adelantos . L, .
de la ciencia y la técnica desarrollo paulatino de la atenciéon médica. La
5)La participacion de la comunidad L L, T . .
6) La colaboracion internacional distribucion de las instituciones hospitalarias se
Fuente: Martinez H. (1968) ampli6 a los niveles de hospitales rurales y

postas médicas, el nUmero de hospitales se incremento a la cifra de 267 en el 2001 vy el
total de camas para la asistencia médica y social a 70927 (6.3 camas por 1000
habitantes) en el propio afio 2001. Asimismo fueron creadas o ampliadas 55 unidades de
cuidados intensivos en hospitales clinico-quirdargicos y 34 en hospitales pediéatricos
distribuidos en todo el territorio nacional (MINSAP 2002A).

Con el surgimiento del policlinico integral en 1964 se introdujeron los conceptos relativos
a la medicina integral con caracter preventivo-curativo en el sistema de salud (MINSAP
1966a; Delgado 1996b), lo cual fue seguido de la divisién poblacional en Areas de Salud
para desarrollar los programas bésicos de salud (MINSAP 1966b; MINSAP 1978) y del
modelo de la medicina en la comunidad con la creacion del policlinico docente, hasta lle-
gar al modelo actual del médico y enfermera de la familia. Se ha seguido, por tanto, una
trayectoria ascendente con busqueda permanente de mayores niveles de salud, donde la
respuesta del sector es satisfacer la demanda continua de mayor calidad y la necesidad
permanente de abaratar los costos de operaciones (MINSAP 2001a) y de buscar una me-
jor cobertura, accesibilidad y equidad en salud.



Este modelo proporcion6 en el 2001 una cobertura de 30726 médicos y 44864 enfermeras
ascendente a 59,1 médicos y 75,0 enfermeras por 10000 habitantes. El 99,1% de la po-
blacién total - cifra que alcanza el 100% en 10 de las 14 provincias del pais — es atendida
por el médico y la enfermera de la familia (MINSAP 2002A) con un alto grado de prepara-
cion ética, solidaria y cientifica, lo que refuerza su influencia en las modificaciones de los
problemas que afectan al individuo en su medio fisico y social. Esto permite dar respuesta
al 90% de los problemas de salud de la poblacion cubana (Ramirez y Mesa 2002). Por su
parte, se reafirma el papel del Policlinico en la planificacion, organizacion, direccién y con-
trol de la labor que se ejecuta en el nivel primario de atencion, convirtiéndose en la sede
de la Facultad de Ciencias Médicas para que el profesional pueda comprender, integrar,
coordinar y administrar el cuidado de la salud del individuo, de la familia y de la comuni-
dad.

Asimismo, la integralidad y continuidad en el modelo cubano actual de salud publica se ha
ido superando tanto en los aspectos de la atencion primaria como de la hospitalaria'y en
su relacion entre ellas, sin olvidar la necesaria participacion social donde los seres huma-
nos y las familias son sujetos y objetos del sistema de salud (Martinez 1968), donde la
atencion se dirige a las personas, a la familia y a la comunidad en el medio social en que
vive, trabaja, estudia y realiza sus actividades de la vida diaria, siendo la promocién de la
salud consustancial a la esencia de la actuacion de estos profesionales complementado
por la comunidad en el apoyo y en la direccion de las acciones de salud.

Para asegurar el ambicioso programa de formacion de recursos humanos el Sistema de
Salud parti6é de recursos con bajo nivel escolar hasta llegar actualmente a las 21 Faculta-
des de Ciencias Médicas con que cuenta el pais y 12 institutos de investigaciones que
dan respuesta al desarrollo de las ciencias médicas, las investigaciones, la docencia y la
atencion en la mayoria de ellos, en especialidades y campos de importancia cientifica
(MINSAP 2002A).

El constante desarrollo de la sociedad cubana ha implicado una permanente elevacion del
nivel educacional de la poblacion. Fueron creadas escuelas formadoras de cuadros pro-

cedentes de la comunidad para la direccion de las organizaciones de masas, mientras se
implementaban campafias para lograr niveles de 6° y 9° grados de escolaridad en la ma-

yoria de los adultos. En agudo contraste con el 23,6% de analfabetos que existian en el



pais en 1959 (Castro 1960a) hoy son universitarios el 13,6% de la poblacion laboral cuba-
na (Comité Estatal de Estadisticas 2001) lo que también ha incidido directamente en la
necesidad de incrementar el nivel educacional de los recursos humanos en el sector salud
ante la creciente demanda de calidad en escuelas, facultades e institutos distribuidos a lo

largo y ancho del pais.

A partir de la voluntad politica del Gobierno y el Estado cubanos expresada en la elocuen-
te frase: “el futuro de Cuba tiene que ser necesariamente un futuro de hombres de cien-
cia...” (Castro 1960Db) el pais promovié el trabajo cientifico en salud en aspectos tales
como la ingenieria recombinante de proteinas, la obtencién de anticuerpos monoclonales
diagnadsticos y terapéuticos, el desarrollo acelerado de la biologia molecular, la produccién
de equipos médicos de alta tecnologia y la creacién de nuevos centros de investigaciones
cientificas tales como el Centro de Investigaciones Biolégicas en 1982, el Centro de Inge-
nieria Genética y Biotecnologia en 1986, el Centro de Inmunoensayos en 1987, el Instituto
Finlay para la investigacion, desarrollo y produccién de vacunas en 1989 y el Centro de
Inmunologia Molecular en 1994, por sélo citar algunos ejemplos descollantes que junto a
otras instituciones cientifico-productivas - que completan la infraestructura necesaria para
el desarrollo de las investigaciones cientificas y sus salidas productivas, tales como el
Centro Nacional de Produccién de Animales de Laboratorio - agrupan hoy méas de 200
instituciones de este tipo, y cerca de 10 mil profesionales, cuyos logros han sido introduci-
dos inmediata y extensivamente a toda la poblacion (Martinez 2002). La calidad de las
producciones de estos centros ha determinado que firmas especializadas de paises alta-
mente desarrollados se hayan interesado en adquirir vacunas, anticuerpos monoclonales,
animales de laboratorio, plantas medicinales y equipos electronicos (Delgado 1996b). Jun-
to a esto, la introduccion de técnicas de avanzadas en los analisis epidemioldgicos, clini-
cos y sociales, y el enfoque de los sistemas de vigilancia epidemiolégica y su integracion
en un sistema de vigilancia en salud publica con la creacién de las Unidades de Andlisis y
Tendencias en Salud (del Puerto et al 2002) han permitido abordar la salud como proble-

ma social con intervenciones eficientes y efectivas.

El Sistema Nacional de Salud se estructura en tres niveles que se corresponden con la
estructura politico-administrativa del pais. El nivel nacional esta representado por el Minis-
terio de Salud Publica y es el 6rgano rector con funciones metodoldgicas, normativas y de

coordinacién y control al cual se le subordinan directamente los centros universitarios,



institutos de investigaciones, centros hospitalarios de asistencia médica altamente espe-
cializados, centros de distribucion y comercializadoras de suministros y tecnologias médi-
cas asi como otros centros y entidades nacionales destinados a actividades técnicas y de

apoyo (Escuela Nacional de Salud Publica 1998).

Los otros dos niveles estan represen-

Diagrama 3.1 Sistema Nacional de Salud . . o
Estructura tados por las direcciones provinciales
Asamblea Nacional Ministerio de Salud L.
Consejo de Estado Publica y municipales de salud que agrupan
Consejo de Ministros (Autoridad Central)
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Médice de Familia Médico de Familia Médice de Familia Médico de Familia
FUENTE: Escuela Nacional de Salud Publica 1998

les organizativos, representando sus

intereses ante ellos y dando respuesta

poblacion. La estructura del Sistema

nacional de Salud se presenta en el esquema 3.1.

Desde sus inicios las acciones de regulacién y control en el Sistema de Salud fueron muy
importantes para incrementar su eficiencia y efectividad asi como para garantizar las con-
diciones de gratuidad, de libre acceso y de equidad. Inicialmente se implementaron ins-
pecciones y supervisiones a unidades de salud, y por la Resolucion ministerial No. 406 de
1961 se elabor6 un reglamento general de hospitales que normalizé las actividades en un
sistema de asistencia hospitalaria nacional. Desde fecha muy temprana se crearon comi-
tés de trabajo cientifico para evaluar los diferentes aspectos que integran este proceso
(comités de auditoria médica, de tejidos, de programa, de enfermeria, de internos y resi-
dentes, entre otros) los que fueron posteriormente actualizados por las Resoluciones No.
115 de 1963 y No. 51 de 1973. La organizacion y el establecimiento de funciones para el
Policlinico Integral (MINSAP 1966a; MINSAP 1966b) y las evaluaciones del cumplimiento
de los programas bésicos del area de salud también contribuyeron al perfeccionamiento
del sistema de salud, lo cual fue continuado por la Resolucion ministerial No. 230 de 1985
que amplié el control y evaluacion de los comités hospitalarios en aspectos tales como las

intervenciones quirdrgicas, sangre y hemoderivados, fallecidos y ética médica, y por la



implantacion del programa nacional para la prevencion y control de la infeccion hospitala-
ria. Més tarde, se aplicaron los sistemas de costos (MINSAP 1985) en los principales hos-
pitales del pais y se implantd la Resolucion ministerial No. 232 del 2000 que regula la re-
gionalizacion de los servicios de diagnostico y la remision de casos para la atencién médi-
ca especializada. También fueron perfeccionados los sistemas de evaluacion en la aten-
cion primaria que abarcaron las modificaciones en el cuadro de salud, el cumplimiento de
las actividades asistenciales y docentes y la opinién de la poblacién con los servicios reci-

bidos, entre otros aspectos.

Con el fortalecimiento de los 6rganos locales de gobierno el control se torné més partici-
pativo y democratico, realizadndose analisis de procesos y de resultado de los servicios por
la propia poblacion, por lo que el control popular se evidencié como una magnifica forma
para emprender el proceso de perfeccionamiento del sistema de salud. Esto se hizo mas
claro con la implementacion del modelo del médico y la enfermera de familia al lograr ex-
tenderse la cobertura, aumentar la capacidad de conocimiento sanitario de la poblacion 'y

perfeccionar las tecnologias de atencion médica y de comunicacion social.

Cuba ha experimentado una total transformacion de la situacion de salud de la poblacion
en la que el envejecimiento poblacional, la erradicacion o la sensible disminucién de la
incidencia de las enfermedades infecciosas, unido a la relativamente alta prevalencia de
enfermedades no transmisibles han generado cambios en los patrones de mortalidad y
morbilidad. El desarrollo de la infraestructura de servicios de salud organizada y con po-
der resolutivo, dotada de recursos humanos suficientes y cientificamente calificados asi
como el balance entre el uso de las tecnologias mas novedosas junto a la ética, el huma-
nismo y la solidaridad, han sido elementos basicos del desarrollo extensivo y tecnolégico
en el sector salud.

La practica comunitaria y social, la interrelacién con nuestro pueblo, y la satisfaccion en
primera instancia de sus necesidades integrales, dieron como resultado un incremento de
la satisfaccion y la confianza del pueblo en el sistema de salud, a la vez que se ha alcan-
zado un alto prestigio internacional. Estos hechos han contribuido notablemente al empo-
deramiento de la sociedad cubana, de su sistema de salud, y que la poblacién hoy lo de-
fienda como uno de sus bienes més preciados.



El presupuesto para la salud publica, que en 1958 era de 3,01 pesos por habitantes se fue
incrementando paulatinamente mientras se desarrollaba el Sistema Nacional de Salud
alcanzando la cifra de 168.98 pesos por habitantes en el 2001 (MINSAP 2002A). Sin em-
bargo, los gastos en divisas para el financiamiento de la salud que tuvieron un comporta-
miento ascendente a partir del afio 1960 (MINSAP 2001b) decrecieron abruptamente en el
periodo 1990-1993 como resultado del recrudecimiento del bloqueo econdmico impuesto
por el Gobierno de los Estados Unidos contra Cuba, unido a los efectos restrictivos en la
disponibilidad de recursos por la crisis econémica mundial y la desaparicion de la URSS y
de los paises de Europa del Este con los cuales se sostenia hasta entonces un intercam-
bio econdmico justo (Rojas y Lopez 1997). En consecuencia, fue impactada negativamen-
te la importacion de suministros necesarios para la salud - que se tradujo en la insuficien-
cia de medicamentos, materias primas para la industria farmacéutica, material gastable de
uso médico, piezas de repuestos para los equipos tecnolégicos y no médicos asi como la
ausencia de importacion de equipos - con afectaciones para el sistema de salud y un im-
portante deterioro de las unidades asistenciales. Esta tendencia comenzé a revertirse e
inicid su recuperacion a partir del afio 1995 (MINSAP 1998a).

Para el periodo 1992-2000 se establecié una estrategia con el objetivo de mejorar la salud
de la poblacion cubana, basada en el analisis de la situacion de salud y sus tendencias,
en la que predominaba la preocupacion por el comportamiento de las enfermedades no
transmisibles y los accidentes, cuando la repercusion de la situacion econémica en la
salud aun no era notoria (MINSAP 1992). El impacto econémico se hizo mas notable en
los afios ulteriores cuando se produjeron cambios en las condiciones de vida de la
poblacion, deterioro en los servicios y surgieron nuevos perfiles de salud lo que
demandaba un reandlisis de la respuesta social y sectorial de la salud publica. Ello unido
a las transformaciones que llevaba adelante el pais en el terreno econémico, al proceso
de perfeccionamiento del Estado y de los 6rganos de Gobierno y a las contradicciones
propias del desarrollo del sistema de salud constituyd un contexto para que el Sistema
Nacional de Salud diera la respuesta de enfrentar el reto y de dar un nuevo salto
cuantitativo y cualitativo en medio de esas dificiles circunstancias (MINSAP-OPS/OMS
1996).

Las medidas tomadas estuvieron dirigidas a aumentar la calidad de la atencion médica,

mejorar los niveles de salud, aumentar la eficiencia econdémica dentro del sistema,
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incrementar el nivel de satisfaccion de la poblacion y brindar una mayor atencion al
hombre, aprovechando las fortalezas y las oportunidades en el desarrollo ya alcanzado de
los recursos humanos, destacandose el fortalecimiento de la descentralizacion, la
intersectorialidad y la participacion comunitaria en salud. Asimismo fueron objetivos explotar
las reservas del sistema para incrementar la eficiencia y la efectividad y mantener la
igualdad de acceso frente al crecimiento de los costos de las nuevas tecnologias
planteando nuevos procedimientos que acercaran los servicios a la poblacion para lograr
mayor eficiencia, efectividad y calidad en las acciones de salud (MINSAP 1998a). Fueron
igualmente adoptadas nuevas formas sociales participativas, como los Consejos de Salud
en todos los niveles de la estructura administrativa del pais y los Consejos por la Salud a
nivel local, y en este sentido se fortalecio el papel del Movimiento de Municipios por la
Salud, o de Comunidades Saludables, como espacio para el desarrollo de las estrategias
de promocion y prevencion a nivel local, a cuyos fines se cred esta red cubana.

En 1996 el Sistema Nacional de Salud adopt6 desde el punto de vista organizativo 5
estrategias fundamentales y priorizé 4 programas basicos para continuar perfeccionandose,
sin tomar medidas de restriccion de los servicios de salud u otras medidas de corte
neoliberal. Estas estrategias son (MINSAP 1998a):

1) lareorientacion del Sistema de Salud hacia la atencién primaria y su pilar fundamental:
el médico y la enfermera de la familia;

2) larevitalizacion de la atencion hospitalaria;

3) la reanimacion del trabajo de los programas de tecnologia de punta e institutos de
investigaciones;

4) la consolidacion del Programa Nacional de Medicamentos y el Desarrollo de la
Medicina Natural y Tradicional,

5) la atencion priorizada a otros importantes aspectos como son: la asistencia
estomatoldgica, los servicios de Optica, el mantenimiento de las instituciones de
asistencia social, el subsistema de transporte sanitario, los complejos de servicios asi
como se incluyeron los aspectos relacionados con el plan de inversiones y la
profundizacion en los sistemas de costos.

En lo referente a los programas priorizados se destacan el de atencion materno infantil, el de
control de enfermedades transmisibles, el de control de enfermedades crénicas no transmi-

sibles, y el de atencion al adulto mayor, todos los cuales han sido monitorizados, controla-
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dos y evaluados de acuerdo a la metodologia establecida. Se definié asimismo la munici-
palizaciébn como un “proceso de consolidacion en la integracion de los programas y estra-
tegias mediante la utilizacion eficiente de los recursos y capacidades del sistema munici-
pal de salud para la solucion de los problemas locales, orientado siempre a la mejora con-
tinua y sostenible de la salud de la poblacién”, definiéndose de hecho como uno de los
ejes principales de la estrategia, en cuya jurisdiccion politico-administrativa se comple-
mentan y desarrollan las potencialidades del sistema (MINSAP 2000a).

Estos esfuerzos y resultados no significan dejar de tener en cuenta un nimero importante
de dificultades que conspiran contra la eficiencia y efectividad de los servicios de salud
cubanos debido a la dificil situacion econémica que presenta el pais, por lo que algunas
areas sensibles como el estado de las plantas fisicas de las instalaciones, el suministro de
medicamentos y la renovacion del equipamiento fueron, y son, areas con un nivel de afec-
tacion y deterioro que ponen a prueba diariamente la inteligencia, la creatividad y la capa-

cidad de los trabajadores, profesionales y directivos del sistema de salud.

La Sociedad y el Estado cubano han resistido un complejo problema de ataques externos,
los cuales han producido como respuesta en los ciudadanos un permanente y sostenido
proceso de solidaridad y confianza, sin paternalismos pero que han permitido una gran
gobernabilidad hasta en los momentos mas criticos del llamado “periodo especial’ (Rojas
y Lopez 1997). Entendida asi, la gestidn social es una estrategia de participacion protagoé-
nica de la comunidad en las politicas de salud y de articulacion de la sociedad civil socia-

lista con el Estado.

La descentralizacion en salud ha contribuido al incremento de la eficiencia y de la efectivi-
dad del Sistema de salud cubano en un proceso que se subordina a la descentralizacion
politico-administrativa al interior de los Gobiernos provinciales y municipales en el marco
del fortalecimiento del papel de la sociedad, y no de una simple reforma estatal. Se trata
de modernizar y generar un nuevo tipo de modelo sanitario con el desarrollo de los niveles
operativos del sistema de salud y de la sociedad en su conjunto. Defender que los servi-
cios brinden acceso universal tanto en el consumo como en la distribucion, es un principio
basico de nuestro sistema de salud. Esto supera con creces la lucha de otros sistemas
gue al tratar de obtener la equidad para dar algo a los que no tienen nada y lograr una
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medicina para los pobres no toman en consideracion que con ello, mas tarde o mas tem-

prano, llegan a tener una pobre medicina.

El modelo cubano ha transitado por tres concepciones que fueron desarrollandose en el
tiempo, pero las nuevas no borraron los antiguos conceptos en su totalidad, manteniendo
su vigencia en determinadas circunstancias y respetando la historicidad del desarrollo de
los modelos anteriores. Seguidamente se examinan estas concepciones (Capote y Gra-
nados 1996):

1- La concepcion basada en el dafio, donde el sujeto de programacion esta representado
por la enfermedad, y la apertura programatica va dirigida a la identificacion de activida-
des en funcién de la reparacion de este. Este modelo es el que ha dominado por mucho
tiempo la planificacion en salud. Por su naturaleza misma induce a un centralismo en las
intervenciones y sigue siendo el que se aplica en los casos de emergencia epidémica y

otras situaciones de respuestas rapidas a problemas.

2- La sustentada en el concepto de riesgo, en la que la programacion va dirigida a la iden-
tificacion de grupos de poblacién sometidos a riesgos especificos, determinando un pro-
ceso salud-enfermedad caracterizado por dafios comunes. La apertura programatica va
orientada a la identificacion de factores de riesgo, seleccionados en funcién de su vulne-
rabilidad, para luego definir una estrategia de modificacion de los mismos.

Este concepto de intervencion eminentemente bioldgico-asistencial abre la posibilidad
de intervenciones diversas desde el plano sectorial con acciones asistenciales, promo-
cionales y preventivas multisectoriales. EI mismo es descentralizado y constituye una de
las bases de la presente planificacion de salud para coberturas de poblacién como ma-

dres, nifios y otros grupos.

3- La concepcion basada en el concepto de familia y cobertura total, mas avanzado que el
anterior y en pleno desarrollo, se fundamenta en el concepto de universalidad, igualdad
y cobertura de la poblacion, no sélo buscando la individualizacién de grupos de pobla-
cibn sometidos a circunstancias particulares, sino la identificacion en la estructura social
de la unidad que la representa: la familia. La misma parte del marco conceptual de que

la salud no es un problema sanitario solamente sino la expresion de vida de la estructu-
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ra social concreta, y para alcanzarla precisa acciones sectoriales, y fundamentalmente
intersectoriales. El concepto forma parte de la respuesta cubana a los compromisos
contraidos en la Carta de Ottawa, de los objetivos, propésitos y directrices de la salud
publica cubana para el periodo 1992-2000, y es la base actual del desarrollo del pro-

grama del Médico y la Enfermera de la Familia.

La crisis de los sistemas de salud que ha afectado a todos los ambitos de la vida social
contemporanea en el mundo y, en especial a nuestra América, ha tenido - necesaria e
inevitablemente - un impacto sobre los sistemas de salud. Los conceptos y bases doctri-
narias que durante afios alimentaron los procesos nacionales de transformacion de los
sistemas de salud de Latinoamérica y El Caribe, han sufrido el embate del tiempo y de las
radicales transformaciones politicas, econémicas y sociales consustanciales al nuevo or-
den mundial unipolar (Martin y Schumann 1998). Ello ha sucedido en momentos en que la
pobreza “cubre nuestra América en los albores de un nuevo milenio, donde hay miles de
millones de seres humanos que pueblan el planeta alin analfabetos, que no tienen escue-
las y su nimero crece cada afo; cuando a diario nifios que podrian salvarse mueren an-
tes de cumplir el primer afio de vida, en una region donde existe la mayor diferencia entre
ricos y pobres y donde en muchas naciones los mas pobres apenas disponen del 4% o el
5%, a veces incluso menos, del Producto interno bruto” (Castro 2002a).

En la evolucion y desarrollo del Sistema Nacional de Salud cubano, la colaboracion inter-
nacional con otros pueblos del mundo, en cumplimiento de uno de sus principios, ha to-
mado diferentes modalidades segun las necesidades del pais con el que se ha estableci-
do. A partir de 1960, ante situaciones de pueblos asolados por catéstrofes tales como
terremotos, maremotos, huracanes, inundaciones, grandes epidemias, fue enviada ayuda
médica a Chile, Perd, Nicaragua, Siria, Honduras, Angola, Bolivia, Ecuador, Colombia,
México, El Salvador y Armenia en la Unién Soviética aln sin haberse establecido relacio-
nes diplomaticas con algunos de sus Gobiernos (Delgado 1996a; Meza 1999). Subsiguien-
temente se establecié una colaboracion sistematica con paises en vias de desarrollo de
Africa, Asia y América Latina, la que se fue incrementando vertiginosamente en cuatro
décadas hasta abarcar un total 89 paises y el aporte de 50011 trabajadores de la salud,
de ellos 26700 médicos (MINSAP 2002A). Su mision se ha caracterizado por brindar asis-
tencia médica integral de manera desinteresada y donde fuera necesario, incluso en zo-

nas intrincadas y de dificiles condiciones de vida y de trabajo. A su vez, la calidad cientifi-
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ca de los servicios prestados y el prestigio alcanzado por la medicina cubana contribuy6 a
que otros Estados con recursos econdmicos suficientes también solicitaran la cooperaciéon

cubana en el sector salud.

Esta colaboracion, sin embargo, no so6lo se ha manifestado en circunstancias de adversi-
dad. Miles de pacientes han sido atendidos en instituciones de salud cubanas, al tiempo
gue se han donado hospitales, medicamentos, unidades de terapia intensiva a diversas
naciones (Meza 1999). La ensefianza de la medicina también ha estado presente en la
cooperacion internacional contribuyendo a la creacion de Facultades de Medicina en 9
paises, en tanto se han graduado en Cuba mas de 3000 estudiantes extranjeros. En el
afo 2002 cumplen mision 4217 colaboradores cubanos de la salud y 17 docentes en 59
paises del mundo (MINSAP 2002A).

Por su parte, la idea del Presidente cubano Fidel Castro de desarrollar un programa inte-
gral de salud para los paises necesitados y de una Escuela Latinoamericana de Ciencias
Medicas, estuvo motivada por la experiencia de dos terribles huracanes que azotaron al
Caribe y Centroamérica, causando un impresionante numero de victimas mortales e incal-
culables dafios materiales. En dicha escuela estudian mas de 3000 alumnos procedentes
de los lugares mas remotos e inaccesibles de 17 paises de América, Africa y Asia, cuyo
fundamental objetivo habra de ser su consagracion total al mas noble y humano de los
oficios, en tanto apostoles y creadores, mas que médicos, celosos guardianes de la salud
de sus pueblos; “y mientras ellos estudien en Cuba y se conviertan mas tarde en especia-
listas prestando sus servicios a sus propias comunidades, miles de médicos cubanos se
disponen a cooperar con sus paises por el tiempo que sea necesario” (Castro 1999).

La evolucion de los servicios de salud en este siglo es un proceso de las instituciones pe-
ro - en el caso de Cuba - es ademas un proceso de la sociedad civil socialista como sujeto
del desarrollo de la salud que involucra las necesarias modificaciones a las relaciones,
interacciones e imbricaciones entre el Estado y la Sociedad. Este cambio es la transfor-
macion radical del modo de vida de la poblacion y de los valores sociales, entre los cuales
la salud pasa a ser la expresion mas clara de la vitalidad de una poblacion para sus acti-
vidades sociales, culturales, cientificas, artisticas y productivas y donde “el cese de la ex-
plotacién entre los seres humanos y la lucha por la verdadera igualdad y justicia es y sera

el objeto, y no dejara de serlo nunca” (Castro 2002b).
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En los comienzos de este siglo XXI se ha concebido un disefio estratégico de la salud
publica cubana hasta el afio 2005 con el propdsito de elevar gradualmente la salud de la
poblacion, de modo que contribuya a la elevacién de su calidad de vida; al incremento de
la calidad de los servicios, la satisfaccion de la poblacion y de trabajadores de la salud; al
perfeccionamiento de la gestion y la elevacion de la eficiencia del Sistema Nacional de
Salud.



