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Resumen

Se consideran a través de la situacion de salud, las caracteristicas de la Salud
Publica en América Latina y el Caribe, su evolucion y los hechos que justifican
los procesos de reforma del sector, sus fuentes teéricas, la forma en que se
desarrollan, y los problemas que enfrentan. Se describen las caracteristicas
esenciales de Colombia, Chile, México, Venezuela y se particulariza en el
modelo cubano. Se realiza una reflexion final respecto a la contradictoria

situacion prevaleciente y se analiza su contexto politico.
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Introduccidén

El hecho de que grandes sectores de la poblacion de la mayoria de los paises
de América sigan sin tener un acceso real a los servicios de salud y que este
déficit de cobertura se produzca en medio de una restriccion considerables de
los recursos disponibles para el sector, presenta un gran desafio para la
capacidad de organizacion y gestion de los sistemas nacionales de salud. Es
por ello que se ha venido insistiendo en que para reducir los efectos de la crisis
econdmica, resulta de vital importancia que los paises utilicen de la manera
mas eficiente sus recursos para la atencién integral de la salud y que, al mismo
tiempo, se produzca una intensa movilizacion de recursos nacionales,
complementada por una movilizacion de recursos externos para lograr la
transformacion de los sistemas de salud que permita atender las necesidades

crecientes de la poblacion. (1,2)

La categoria Salud Publica (SP) ha venido evolucionando desde la época de
Hipocrates, cuando se comenzo a hablar de la influencia del ambiente fisico y

social en la salud de la poblacion. (3)

Para H. Sigerist la Salud Publica tiene sus raices en la religion, pues la limpieza
era concebida con sentido espiritual, tal como se expresa en el libro Levitico, 1
500 ane, pero aclaran que los primeros momentos de la SP fueron en Roma
antigua, cuando se conocieron con la denominacién de Higiene Publica, que se
dedicaba a los aspectos preventivos relacionados con el ambiente fisico, en

especial agua y acueductos. (4)

El desarrollo de la Higiene Publica se detuvo durante el feudalismo y comenzé
a resurgir con la Revoluciéon Industrial (xviii)) con Raus, Ramazini y, sobre todo,
Johan Peter Frank. Este ultimo es considerado el "Padre de la Salud Publica" y
establecio la policia médica. En ese momento es cuando el Estado, para
conservar las fuerzas productivas, toma mayor partido en el control del agua y
la limpieza, agregando también algunos aspectos sobre el modo de vida, como

el control de alimentos y de las enfermedades profesionales. (4,5)



El siglo XIX fue de grandes avances en la medicina por la aparicion de equipos
médicos y los descubrimientos de la bacteriologia realizados por Pasteur en
1870 y Koch en 1882. Conjuntamente con lo anterior y la aparicién de la
medicina social, en la segunda mitad de este siglo, se incentiva el desarrollo de
la SP, ampliandose las medidas sanitarias por los Estados e iniciandose el
desarrollo de los servicios de salud, como ocurri6 en Rusia en 1865 y en
Alemania en 1883. (5) Debemos recordar que también para Cuba este siglo
constituyé un momento de esplendor de la Salud Publica, por los trabajos e

investigaciones de Tomas Romay y Carlos J. Finlay.

En la primera mitad del siglo XX, a causa de un despertar por el interés
sanitario, se realizan adelantos en este campo y surgen los ministerios de SP.
Con relacion a esto ultimo existe un hecho histérico de gran importancia al
crearse en Cuba el primero del mundo, como Secretaria de Sanidad y
Beneficencia, y después fueron surgiendo en Alemania, Inglaterra, Francia y
otros. (6)

La SP continia ampliando su campo y sus funciones e integra a la atencion
preventiva de las personas y la del ambiente natural, el entorno social y
también los aspectos de la atencion curativa, actualmente existe un amplio
consenso en que esta se ha convertido en una ciencia integradora y
multidisciplinaria.1 No obstante, existen diferencias en los paises de América
Latina que comentaremos mas adelante, destacado las particularidades del

modelo cubano.
La situacion de la salud en las Américas se caracteriza por: (4,7):

e Aproximadamente 800 millones de habitantes alcanzan el 13,5 % de la
poblacion mundial.

e El| Caribe Latino crece en 2 millones de personas cada 5 afios y el
Angléfono pudiera no tener crecimiento en los préximos 5 afios.

e Las ciudades de la América Latina han duplicado su poblacion en 15 afos.

e La poblacion urbana de América Latina y el Caribe aument6é de 68,7 % a
74,7 % entre 1980 y 1996.

e La poblacion indigena es estimada en 42 millones.



e La esperanza de vida al nacer era de alrededor de 69 afios en 1995 en
América Latina.

e El Caribe Latino, Cuba y Puerto Rico tienen una esperanza de vida 20 afios
mayor que Haiti, y en el area andina Venezuela y Colombia 10 afios mas
que Bolivia.

e La cobertura promedio de acceso a agua potable aumenté de 59,8 % a 74,7
% entre 1980 y 1995.

e El colera reemergio en 1991, después de un siglo de ausencia. Hasta 21
paises notificaron 1,2 millones de casos en afios recientes.

e La poliomielitis fue erradicada de la Region en el periodo de 1980-1994, las
muertes por tos ferina y difteria desaparecieron en algunos paises y el
tétanos y el sarampion estan bajo control.

e La mortalidad infantil ha descendido en América Latina y el Caribe de 125 a
35 por 1 000 nacidos vivos entre principios de los afios 50 y mediados del
90.

e La mortalidad por diabetes ha aumentado rapidamente, sobre todo en la
poblacion mayor de 25 afios.

e La deficiencia de hierro es el problema nutricional de mayor prevalencia, en
especial en pre-escolares y mujeres.

e La incorporacion de nuevas tecnologias es uno de los factores mas
influyentes en las modalidades de organizacion y funcionamiento de los

sistemas de salud, asi como la calidad y costo de los servicios que brindan.

En este contexto continental, Cuba presenta resultados que merecen

destacarse. (4,8):

- El crecimiento de la poblacion cubana es menor del 1 %.

- La poblacion urbana en 1998 era el 77,1 %.

-1 médico por cada 184 habitantes.

- 6 camas hospitalarias por cada 1 000 habitantes.

- 98,4 % de la poblacion cubierta por el médico y la enfermera de la familia



- La esperanza de vida al nacer se estima en 76,1 afios para ambos sexos,
74,3 afios para hombres y 78,1 en mujeres; el cubano que llega a 60 afios vive

16 afios mas y el que arriba a 80 afios, vive 8 afios mas. .

- Cuba no ha registrado casos de cdlera en la reciente pandemia continental.

- La poliomielitis fue erradicada en Cuba desde 1963 y la difteria desde 1993.

- La mortalidad infantil alcanza tasas inferiores a 10 por 1 000 nacidos vivos

desde 1993(entre los 25 mejores del mundo).

- 10,6 por 1 000 nacidos vivos de mortalidad en menores de 5 afios (entre los

27 mejores del mundo).

- El 100 % de los niflos cubiertos por 11 enfermedades prevenibles por

vacunas.

- Disminuidas a cifras de paises desarrollados la mortalidad por diarreas.

- 2,4 por 10 000 nacidos vivos de mortalidad materna.

- 95 % de las embarazadas captadas en el ler. trimestre y con atencion
especializada en 11 ocasiones por cada embarazo, con el 99,9 % de partos

institucionales por personal especializado.

- La tecnologia de mayor impacto en los servicios de salud es el modelo de
medicina familiar adoptado e implantado progresivamente desde principios de

la década de los 80.

- Aungue vivimos como pobres, morimos como ricos, ya que nuestras primeras
causas de muerte son el infarto, los accidentes vasculares, cancer y otras
enfermedades de paises desarrollados por las cuales trabajamos también en
programas puntuales de alto desarrollo para mejorar nuestros indicadores y

calidad de vida.

Las Américas, en la actualidad, parece ser la mas activa de las regiones de la
Organizacion Mundial de la Salud en lo que respecta a las Reformas Sanitarias



(RSs). A mediado de 1995 practicamente todos los paises o territorios de la
region consideraban la posibilidad de implementar alguna iniciativa para

reformar sus sistemas de salud, sus politicas, o ambas cosas

Se parte de la suposicion de que la RS es necesaria en América Latina y el
Caribe (ALC) porque los sistemas de salud han sido en general no equitativos,
ineficaces e ineficientes. Se considera que aunque se aprecian signos
alentadores de crecimiento econdémico en varios paises, €ste no garantiza la
solucion de los problemas sociales existentes, entre ellos los de salud. Es
ampliamente aceptado que el objetivo central del desarrollo debe ser el ser
humano y es reconocida la inexistencia de vinculos autométicos entre
crecimiento econdmico y desarrollo pero que tales vinculos pueden existir y
reforzarse mediante politicas definidas; se defiende la idea de que salud y
desarrollo son interdependientes y que la inversion en salud es necesaria para
el desarrollo sostenible; y se visualiza al sector salud también como un sector

econdmico. (8,9)

Se considera que los programas de reforma contienen aspectos esenciales que

integran las plataformas més avanzadas de la salud publica:
- Crecimiento econdémico
- Ampliacién de la escolaridad basica

- Reorientacion del gasto publico destinando menos recursos a la atencién
terciaria y a la capacitacion de especialistas y mas recursos a medidas de alta

externalidad

- Fomento de la diversidad y la competencia en el suministro de la atenciéon

clinica
- Creacion de sistemas de seguros que permitan contener los costos
- Aumento de la eficiencia de los servicios de salud publica

- Estimulo a la comunidad para una mayor participaciéon en la promocién de

hébitos de vida sanos y la administracion de los servicios locales de salud.



Los paises han adoptado varias estrategias para implementar los procesos de
reforma y en ocasiones en un mismo proceso se combinan varias estrategias.
Algunas RSs se derivan de procesos de revision constitucional, otras se basan
esencialmente en medidas administrativas dentro de los marcos juridicos
vigentes; en otros paises la RS es parte de un proceso mas amplio de ajuste
de la estructura y funcién del Estado que busca incrementar su papel regulador
y su reduccion directa en las funciones ejecutivas; otras veces, la RS sigue a la
descentralizacion global del Estado. Los cambios propuestos por las RSs en
ALC son de varios tipos que pretender abarcar modificaciones en las esferas
de los a)papeles institucionales y la privatizacion de la atencién de salud
mediante la promocién 100 de la practica privada, contratacion de servicios
privados en servicios estatales (incluida la instalacién de consultorios privados
en hospitales publicos),determinacion de una canasta basica de prestaciones y
actividades de salud regulada por el Estado que puede ser ofrecida por
prestadores publicos o privados, transformacion de hospitales publicos en
empresas sociales autogestionadas facultadas para recuperar costos mediante
convenios con la seguridad social y el sector privado, promocion de la
competencia entre los dispensadores de la asistencia médica,
descentralizacion de las funciones del gobierno central y transferencia de
recursos y capacidad de gestiéon a los niveles subnacionales e incremento de la
responsabilidad ciudadana sobre su propia salud y su asistencia sanitaria; b) la
poblacion destinataria de los servicios, con ampliacion de la cobertura de los
servicios esencialmente a grupos desprotegidos e inclusibn de nuevas
prestaciones y la determinacién de prioridades de atencion, c) los modelos de
atencién con potenciacién de atencién primaria de salud y redefinicion de los
modelos de atencion sobre las base de paquetes basicos de atencion
focalizada y d) los esqguemas mixtos de financiamiento. Se destacan la
privatizacion de la atencién de salud, la descentralizacion de las funciones del
gobierno central, la ampliaciéon de la cobertura de los servicios a los grupos
mas desprotegidos, la reorientacion de los modelos de atencion sobre la base
de paquetes basicos de atencion focalizada, y la defensa de un modelo de
sistema de salud de financiamiento mixto en el que se redefine el papel del
Estado. Se pretende que el Estado abandone su omnipresencia y refuerce su

papel en areas criticas como respaldo de los servicios privados y la seguridad



social, y que el financiamiento publico se destine principalmente a cubrir los
costos de los paquetes esenciales de servicios de salud y los costos de

intervenciones de salud publica de alta externalidad. (2,9)

Las RS en ALC se han circunscrito, en gran parte, a la reforma de las
instituciones del sector publico involucradas en la provision de servicios de
salud (los ministerios de salud y las instituciones de seguridad social), y los
problemas de eficiencia y equidad del gasto en salud que pretenden resolver se
refieren, en la mayoria de los casos, a la utilizacion de los recursos publicos
hechos por estas instituciones, énfasis que se debe en gran medida a una
percepcion generalizada de un papel marginal del sector privado en el gasto y
la provision de los servicios de salud.7 Sin embargo, la situacion es diferente: la
mayor parte del gasto nacional en salud en ALC corresponde al sector privado,

y hay paises donde esta proporcion es superior al 70 %.

Problemas que enfrentan los procesos de reforma sanitaria en América Latina 'y
el Caribe: (9)

- Ausencia de coincidencia entre los paises, los actores dentro de cada pais y
las agencias de cooperacion, en relacion con los contenidos y la naturaleza de

la reforma

Se hace dificil hacerla viable politicamente, exige gran capacidad de

liderazgo, de negociacion y de ajuste a las circunstancias cambiantes

No ha existido estabilidad de los méaximos actores responsables de

impulsarlas, de conducir los estudios y de negociar las propuestas

- La viabilizacion de los procesos de reformas integrales ha sido mucho mas

dificil que en los casos de reformas parciales

- Las reformas parciales resultan en modelos menos consistentes que los

concebidos por las reformas integrales

La reforma en muchos paises ha sido conducida por las autoridades

econdmicas sin una adecuada participacion de los actores del sector salud



Ha existido discrepancia entre las autoridades econdmicas y de salud

respecto a los objetivos y las estrategias del proceso de reforma

- Existen reclamos por parte de los usuarios respecto a los beneficios de las

reformas

Se comentan los rasgos basicos de la salud publica y los procesos de RS en

Chile, Venezuela, México Colombia y Cuba.

En relacion con los servicios de salud, la reforma en Chile comenz6 en 1980,
durante una etapa de severa dictadura militar, y tuvo lugar en un contexto de
drastica reduccion del gasto publico, de disminucion de la presencia del sector
publico y de incremento de la privatizacion, y se desenvolvid como parte de la
reforma de la seguridad social; se basé en 2 elementos claves: uno, la
descentralizaciébn de los recursos publicos y la administracibn a servicios
regionales, y la municipalizacion de la atencion primaria, proceso concluido en
1988; el otro, la apertura de la opcion entre pagar la prima obligatoria al
sistema antiguo, o estatal, de seguros, 0 a las varias Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES) que se estaban desarrollando, posibilidad contemplada
en la Constitucion de 1980. Las ISAPRES trabajan como aseguradoras
privadas independientes y rige el principio de que el que mas paga recibe.

Desde 1994 mas del 26 % de la poblacién era miembro de alguna de ellas. (9)

En 1990 cuando concluyo la dictadura, el nuevo gobierno tuvo que enfrentar 3
problemas fundamentales: el bajo financiamiento de los hospitales publicos
estaba afectando la calidad; la municipalizacién de la atencién primaria estaba
generando severas dificultades financieras, tanto a los servicios de salud como
a las municipalidades; y lo concerniente a la regulacion de la relacion entre los

subsistemas publico y de ISAPRES, y entre ISAPRES y sus clientes.

De 1991 al 1992 el gobierno incrementd el presupuesto de salud en el 50 %
utiizando fondos nacionales y préstamos internacionales, cred la
Superintendencia de ISAPRES y sometio al Congreso 2 leyes, una para

reorganizar el sistema financiero de la atencion primaria y la otra para regular



ISAPRES, leyes que fueron posteriormente aprobadas en el actual gobierno

como parte de una estrategia para reorientar el sistema de salud.

La reorientacién y la priorizacion de programas de salud se haréa reajustandolas
a las caracteristicas de la transicion demogréfica y epidemioldgica del pais. La
reforma del financiamiento se realiza con el fin de mejorar la administracién. La
reestructuracion y la reoperacionalizacion del nuevo sector de la salud
conllevan la modificacion del marco legal y el incremento del presupuesto para
la salud publica con el fin de mejorar las facilidades, modificar la remuneracion,
modernizar la administracion y vincular los presupuestos con las necesidades

de la poblacion10.

La RS en Venezuela implica una redefinicién de las politicas publicas en salud,
una transformacion organizativa institucional y una nueva forma de producir los
servicios de salud en un entorno caracterizado por un deterioro significativo de
la salud, asociado tanto a la influencia de determinantes politicos, econémicos,
sociales, ambientales y demograficos como la propia produccion de los
servicios. La reforma se estd impulsando desde el sector salud en el marco de
un Estado que aunque estd descentralizando politica y administrativamente,
debilitado y desarticulado; desde que el presidente Chavez ocupé el poder, sin
embargo, tiene un compromiso con la poblacion respecto a su salud

establecido en la Constitucion.

Venezuela, en el contexto de los paises de las Américas, es el de peor impacto
del ingreso en la salud de su pueblo, hecho que concomita con una mala
situacion de salud global. El deterioro de la calidad de los servicios de salud,
con un perfil epidemiolégico complejo y heterogéneo, es concurrente con el
marco econOomico y social que determina la aparicion y desarrollo de los
grandes problemas de salud: la miseria, la caida de los ingresos familiares y la
ruptura de los lazos de solidaridad dentro de la sociedad venezolana y entre

sus diferentes sectores sociales. (9,10).

La RS en México es la ultima que ha sido hasta el presente propuesta y es de
potencial influencia en la region. Fue elaborada como parte del programa para

resolver la crisis originada en 1994.



México, es de los de peor situacion, puede clasificarse como una situacion
regular de salud globalmente en el contexto de las Américas con un muy bajo

impacto del recurso econémico en el estado de salud de la poblacion.

Dentro de los objetivos del programa reforma del sector salud 1995-2000 (no
cumplidos y aun vigentes) de México se encuentra el mejoramiento de la
calidad, la ampliacibn de la cobertura de la seguridad social, la
descentralizacién, impulso a la participacion de la comunidad, las
organizaciones no gubernamentales y los gobiernos locales, brindar cobertura
de la poblacion rural y dispersa y el desarrollo de un nuevo modelo de seguros
de salud. (9,11)

Mejorar la calidad de la salud es el objetivo central de la transformacion del
sector. Para ello el proceso se propone los siguientes lineamientos
estratégicos: implantar un sistema universal de salud definiendo un plan de
prestaciones sanitarias adaptable a las diferentes zonas del pais, asignarle
maxima prioridad a la prevencion y promocion de la salud estableciendo un
sistema de atencion primaria de base poblacional y territorial, orientar la
asignacion presupuestaria hacia la demanda, promover la participacion de la
sociedad civil, estimular el desarrollo de los recursos humanos necesarios para
el sistema evaluar permanentemente la situacion de salud, aumentar la
inversion en salud y establecer criterios y programas de acreditacién. Con el fin
de conservar la coherencia e integracibn del sistema sanitario la
descentralizaciébn se completara garantizando una creciente actuacién de los
estados descentralizados bajo criterios que integren lo regional a lo nacional y
que propicien el aprovechamiento de los avances técnicos en el area de salud
(10,11). Entre los lineamientos estratégicos para incrementar los niveles de
equidad se encuentran: promover una cultura organizacional orientada al
mejoramiento continuo, separar las funciones de financiamiento y de prestacion

de los servicios e implantar sistemas de contabilidad de costos. (3, 10)

Colombia, con una regular situacion de salud global y con un bajo impacto, del
ingreso en la equidad en salud Dentro del marco de la reforma del sistema de
seguridad social, el sistema de salud de Colombia mixto (servicio estatal,

privado y seguros) fue reformado por Ley en diciembre de 1993, creandose un



Sistema de Seguridad Social en Salud. Esta reforma se realiz6 considerando 3
situaciones: que una tercera parte de la poblacién no tenia acceso regular a los
servicios de salud; que el pais se encontraba gastando en salud,
aproximadamente, lo que era de esperarse de acuerdo con su nivel de
desarrollo; y que la insuficiente cobertura no era un reflejo tanto de la escasez
global de recursos financieros, como de la iniquidad e ineficiencia del sistema,
derivadas de su fragmentacion institucional que incluia mas de mil entidades

con diferentes esquemas y beneficios. (2, 11)

La cobertura universal debe lograrse en un periodo razonable de tiempo en el
cual se hace obligatorio estar afiliado al sistema de seguridad social. El
aumento de la solidaridad se pretende realizar por medio de un Plan
Obligatorio de Salud que contempla 2 subsistemas, uno contributario y el otro
subsidiado, este Ultimo para los pobres y los grupos mas vulnerables,
financiado por el Fondo de Solidaridad. El incremento de la eficiencia se desea
obtener introduciendo la competencia entre los aseguradores publicos y los
privados -las Entidades de Promocion de Salud (EPS)-. El impulso a la salud
publica se aspira a conseguir por medio de un Plan de Atencion Basica
implementado por municipios y financiado mediante fondos centrales y locales.
(2,9)

Los objetivos de las RSs en Colombia son: Lograr cobertura universal,
incrementar la solidaridad y la eficiencia e impulsar la salud publica.El
contenido del paquete basico difiere segun el subsistema: para los miembros
del subsistema contributario no puede contener menos beneficios que los que
el Instituto de Seguros Sociales brinda a sus afiliados; para los miembros del
subsistema subsidiado la unidad percapita de costo (59 USD) es

aproximadamente la mitad de la unidad de costo del sistema contributario. (11)

Entre los aspectos controvertidos de este proceso de reforma se halla que se
hace dificil concebir incrementos sustanciales en solidaridad sin que se
produzca un aumento del gasto publico en salud; adicionalmente, no esta claro
como el nuevo modelo va a reducir significativamente la fragmentacion aludida
de los sistemas de seguros publicos ya que no existe la forma de limitar la

posibilidad de crear las EPS; y finalmente, dado que la ley brinda la posibilidad



de que las EPS no diversifiguen sus acciones a los lugares donde no existan
suficientes proveedores y otras condiciones, el riesgo de mantener iniquidades,
geograficas (entre regiones ricas y no ricas) en cuanto a cobertura no esta
nitidamente abolido. (9, 10)

La reforma de la seguridad social en Colombia apenas tiene cinco afios de
aplicacién, con un periodo de transicion demasiado corto para los objetivos
buscados, en medio de multiples obstaculos, en un sector tradicionalmente
marginado y deprimido. Antes de proponer su derogatoria o reformas aisladas
en aspectos circunstanciales, debe emprenderse un amplio debate social,
orientado por los instituciones académicas, para tener la posibilidad de
contemplar soluciones de fondo, que obedezcan a principios filoséficos y

tengan legitimidad social. (2)
Cuba.

Al llegar al final del Periodo Republicano Burgués, sumido el pais en una
cruenta guerra civil por alcanzar su definitiva liberacion, el estado que
presentaba la salud publica cubana era el siguiente: las clases que integraban
la oligarquia gobernante contaban con un sistema de salud privado, que le
brindaba una excelente medicina asistencial; la burguesia media y los grupos
de mayores ingresos de la clase obrera, con un sistema mutualista que
disponia de 242 unidades, de las cuales 96 estaban en la capital de la
Republica, cuya calidad era variable, pero buena en general en las principales;
la inmensa mayoria del proletariado y el campesinado con el sistema estatal
integrado por 97 unidades hospitalarias en toda la nacion, mal equipadas, con
un presupuesto para gastos asistenciales y preventivos insuficientes y
esquilmado por los desfalcos administrativos y por ultimo, el campesinado de
las zonas mas apartadas del pais, quien ni siquiera con eso podia contar, se
atendia con la medicina tradicional en manos de personas incultas y llenas de

ideas mitico-magicas. (12)

Periodo Revolucionario Socialista.



En los afos trascurridos durante el periodo revolucionario, Cuba ha conferido
decidida prioridad a la elevacibn de la salud del pueblo y dedicado
considerables esfuerzos y recursos a la creacion y consolidacion de una salud
publica que ha logrado alcanzar planos avanzados a nivel mundial. Ha
cumplido con las metas trazadas en la "Conferencia de Alma Ata de Salud para
todos en el afio 2000" y el sistema de servicios de salud cubano se ha
modificado, al adaptarse a cambios epidemiolégicos que se han dado en la

poblacion del pais y al establecimiento de nuevas metas.

Cuba con un sistema unico y centralizado, viene realizando importantes
reformas de su sistema de salud desde los afios 60, como parte fundamental
de las transformaciones del periodo revolucionario. Se puede afirmar que en el
caso de Cuba, mas que un hecho eventual ha sido un proceso permanente,
mediante los procesos de descentralizacién, participacion comunitaria e
intersectorialidad y con el objetivo de incrementar la eficiencia, efectividad,
calidad y satisfaccion de la poblacion. En el periodo transcurrido desde 1989
hasta la fecha, Cuba ha sufrido una grave crisis econémica como consecuencia
de causas de origen fundamentalmente externo, que situo al pais en uno de los
momentos mas complejos de su historia como nacion independiente. La crisis
impacté en practicamente todos los ambitos de la vida cubana, produjo
afectaciones en los servicios de salud y en menor grado en la situacion de
salud. Presenta retos de dificil solucidon en un pais con un universal y gratuito
sistema de salud y una realidad en que el acceso a créditos externos por una
parte, y a mercados de medicamentos, insumos y equipos médicos por la otra,
se dificulta por efectos del bloqueo, lo que encarece y limita su adquisicion.
Ante esta situacion, el Ministerio de Salud Publica, respondid con una
estrategia dirigida a recuperar los servicios que sufrieron algin deterioro
durante la crisis, defender y consolidar la amplia cobertura y el universal

acceso logrados en el periodo revolucionario. (13,14)

El estudio de tan importante periodo se ha dividido en 4 etapas que permiten

comprender las caracteristicas esenciales de su desarrollo:

lera. De integracion del Sistema Nacional de Salud Unico, que comprende
1959 y afos de la década de 1960.



2da. De consolidacion del Sistema Nacional de Salud Unico, afios de la década
de 1970.

3ra. De incorporacion y desarrollo de alta tecnologia médica, impulso a las
investigaciones y dispensarizacion de acciones de salud a toda la poblacién del
pais a través del modelo de atencion primaria del médico de la familia, afios de
la década de 1980.

4ta. De lucha por la preservacion de las conquistas logradas en el campo de la
salud publica y por su desarrollo en condiciones de crisis econdmica profunda,

afos de la década de 1990.

A continuacién se exponen algunos de los logros y dificultades que mas las

caracterizan.
Primera Etapa

En 1959 existian en nuestro pais los 3 sistemas nacionales de salud, de ellos,
el Unico que pas6 inmediatamente al poder revolucionario fue el estatal, el cual
va a sufrir muy tempranamente importantes transformaciones. En julio de 1959,
se cambia el nombre de la organizacion por el de Ministerio de Salubridad y
Asistencia Hospitalaria y en enero de 1960, por el que mantiene hasta la
actualidad, de Ministerio de Salud Publica. En esta ultima fecha se crea el
organismo mas importante de esta primera etapa, el Servicio Médico Social
Rural, que hara posible extender la atencién primaria y secundaria hasta los

lugares mas apartados de la nacién. (8)

En agosto de 1961 se da un gran paso de avance en la integracion del Sistema
Nacional de Salud Unico al promulgarse la Ley No. 959, la cual sefiala al
Ministerio de Salud Publica como rector de todas las actividades de salud del

pais, incluyendo las de las unidades privadas y mutualistas.

Por Decreto Ministerial de diciembre de 1962 quedan integradas las unidades
privadas y mutualistas en la Empresa Mutualista, organizacién dependiente del
Ministerio de Salud Publica, pero que conservaba su estatus de autonomia.
(12,15)



El propio desarrollo que va tomando el caracter estatal de la salud publica
cubana hace que, en forma paulatina, las unidades de la Empresa Mutualista
se vayan convirtiendo en hospitales u otros tipos de instituciones estatales,
segun sus condiciones o las necesidades del momento, para pasar de 226
unidades existentes en 1961, poco antes de constituirse la empresa, a 27 en
1968, las que ya en la segunda mitad de 1969 se incorporaron, casi en su
totalidad, al Ministerio de Salud Publica, para hacerlo la ultima, el histérico
Centro Benéfico Juridico de Trabajadores de Cuba, en septiembre de 1970.
Llega asi al establecimiento del primer sistema nacional de salud uUnico e
integral en la historia de nuestro pais y del continente americano; quedaba

preparado el camino para continuar su perfeccionamiento y desarrollo. (13,15)
Segunda Etapa

La implantacién del Sistema Nacional de Salud Unico permitié el primer intento
de planificacion a largo plazo en la esfera de la salud, lo que se produjo a
finales de 1969, con la elaboracion del Plan de Salud 1970 a 1980, que

abarcaba 10 afos.

Durante ese decenio la salud publica continla su avance progresivo y sin
abordar su desarrollo en extension, ocurren cambios cualitativos que
consolidan mas la cobertura alcanzada en los afios anteriores y hacen que
predomine el desarrollo intensivo y se comience a aplicar la planificacibn como

funcion rectora del trabajo de direccion. (4, 13)

Los principios de la salud publica socialista que habian sido introducidos en la
primera etapa como rectores de la politica de salud del Gobierno
Revolucionario se consolidan en ésta y toman en muchos casos caracteristicas
nacionales propias, muy principalmente: el caracter integral de las acciones de
salud, con especial acento preventivo, lo que permite erradicar enfermedades
seculares en Cuba como el paludismo, la poliomielitis y la difteria, entre otras;
la participacion activa de la comunidad organizada, con su colaboracién desde
un principio en la higiene ambiental, las campafas de vacunacion y la
educacién para la salud, lo que determiné una vinculacion tan estrecha, que a

partir de estos trabajos iniciales no ha habido tarea alguna en el sector de la



salud donde no participe activamente el pueblo organizado; la accesibilidad a
los servicios de salud que comenz6 a ser una realidad mediante el
establecimiento de gratuidad de éstos en sus componentes de mas alto costo,
tales como hospitalizacion, incluyendo en ella la obtencion de medicamentos,
las consultas médicas y estomatoldgicas, los examenes de laboratorio y otros,
mediante el desarrollo de vias de comunicacién y transporte en los lugares mas
apartados, asi como la construccion de unidades de salud dentro de las
mismas areas donde residen los nucleos de poblacion incluyendo los rurales y
por ultimo, la proyeccion internacionalista de nuestra salud publica, que se
extendio en esta etapa por paises en vias de desarrollo de 3 continentes. (
8,13)

Tercera Etapa

Al comenzar la década de los afios 80 el desarrollo en extension del Sistema
Nacional de Salud Unico permitié iniciar una etapa mas ambiciosa, por lo
costosa, que las anteriores. En ella se va a acumular y desarrollar en Cuba una
destacada experiencia en el empleo de las técnicas mas avanzadas a escala

mundial.(8)

Esta nueva tecnologia podia ser asimilada por el desarrollo alcanzado en
nuestros institutos de investigaciones creados en la primera etapa y en
unidades de reciente creacién como, entre otros, el Hospital Clinicoquirdrgico
"Hermanos Ameijeiras" y el Centro de Investigaciones Médico-Quirlargicas
(CIMEQ. (13)

Otro gran paso de avance lo constituyeron las unidades de terapia intensiva
pediatrica, que en pocos afios se extendieron a las 14 provincias y el municipio
especial Isla de la Juventud y los cardiocentros, inaugurados el primero en
1986.

Se realizan investigaciones, se desarrolla la tecnologia médica en los institutos
ya existentes y se crean otras instituciones de mas amplia proyeccion en el

area de las técnicas médicas modernas como el Centro de Ingenieria Genética



y Biotecnologia, Centro de Inmunoensayo y Centro Nacional de Biopreparados.
(13, 14)

Pero lo que quizés constituya la medida mas importante para el desarrollo del
Sistema Nacional de Salud Unico en esta etapa lo es la implantacion del tercer
modelo de atencidon médica primaria del periodo revolucionario o médico de la
familia, precedido en el tiempo por los modelos del Policlinico Integral y del
Policlinico Comunitario, con el que se tiende a dispensarizar acciones
preventivas curativas y de promocion de salud a la totalidad de la poblacion del
pais y el cual, iniciado experimentalmente en 1984, al final de la etapa ya

cubria casi la mitad de los habitantes del archipiélago cubano. (4, 8)
Cuarta Etapa

A finales de la década de los afios 80 comienzan a experimentarse cambios en
los paises socialistas de la Europa del Este, que llevaran a la caida sucesiva de

los gobiernos marxista-leninista en dichas naciones.

Entre diciembre de 1989 y diciembre de 1991 se habian perdido para Cuba sus
mercados mas ventajosos y seguros; comenzaba para el pais una etapa de
crisis econdmica profunda, que se agudiza mas al aprobar el Congreso y
sancionar el Ejecutivo de los Estados Unidos de las leyes Torricelli y Helms-
Burton, con las que se ha hecho mas férreo el bloqueo econémico impuesto a
nuestro pais desde febrero de 1962 y se trata de impedir que empresas de
otros paises, relacionadas con transnacionales norteamericanas, establezcan

convenios econémicos con Cuba.

Esta crisis econdmica interrumpe el desarrollo del Sistema Nacional de Salud
Unico en su tercera etapa y da paso a una cuarta caracterizada principalmente
por las dificultades econOmicas para la obtencion de equipos, materiales
médicos, materiales y medicamentos de toda clase en los mercados
capitalistas, pero que se ha singularizado también por la lucha denodada de
nuestro pueblo y su direccién revolucionaria por preservar las conquistas
logradas en el campo de la salud publica en las 3 etapas anteriores y por

continuar su desarrollo en condiciones de crisis econdmica profunda. (13,14)



Asi no ha dejado de funcionar ninguna de las unidades del sistema nacional de
salud del pais; potencializados en la década de los 80 con el programa de
medicina familiar y, continuar mejorando la situacion de salud de la poblacién
hacia metas ain mas ambiciosas, todo ello manteniendo el caracter publico y
gratuito de los servicios de salud. La estrategia aprovecha el alto desarrollo
alcanzado por el Sistema Nacional de Salud (SNS) y, coincidentemente con la
politica nacional de fortalecer las instancias de base del gobierno (Poder
Popular), se propone la descentralizacion del sistema hacia los municipios y
consejos populares. Se desarrolla un movimiento salubrista al nivel local, en
gue por una parte, se promueven los "municipios por la salud”", basados en la
intersectorialidad y la participacion social con estrategias de promocion de
salud y prevencion de enfermedades y por otra, se consolidan los servicios
municipales de salud en el marco de la estratificacion por niveles de
complejidad del SNS. (4,13)

Elementos claves de la estrategia son: el desarrollo de la capacidad resolutiva
de los servicios de atencion primaria al maximo posible, incluyendo la creacion
del subsistema de atencion de urgencias en la atencidén primaria que en 1997
quedod implantado en el 80 % de los municipios urbanos y el 50 % de los
rurales, el subsistema de emergencia médica en todas las provincias del pais y
el ingreso en el hogar en el 100 % de los municipios. Se precisan 3 campos
principales en que se producen las acciones de reforma sectorial. En primer
lugar, la reorientacion y fortalecimiento del modelo de medicina familiar, en su
calidad de pilar de la atencién primaria en el pais. En segundo lugar, la
recuperaciéon de la vitalidad de los hospitales, entendida como proceso de
reorganizacion y perfeccionamiento de la gerencia y los servicios que se
brindan en este nivel de atencién. Las acciones en estos 2 campos se
complementan con la recuperacion de especialidades y tecnologias de punta,
la consolidacion del programa nacional de medicamentos y el desarrollo de la
medicina natural y tradicional asi como el mejoramiento de servicios que han
sufrido algun deterioro en los ultimos afios como la atencién estomatolégica,
los servicios de Opticas, los hogares de ancianos e impedidos fisicos y el
transporte sanitario, todo ello en el marco de la transformacion profunda de la

gestion del sistema mediante el fortalecimiento de la capacidad de analisis y



gerencia en los niveles intermedio, de base y del nivel central en sus roles

normativo y de control, lo que constituye el tercer campo de reforma. (8)
Consideracioén final.

Prevalece una situacion evidentemente contradictoria. Por una parte, las
politicas aplicadas de privatizacion, descentralizacion y focalizacion han sido
una prolongaciéon de las politicas globales de ajuste predominantes en el
campo econdmico y social y que han sido causa de la exacerbacion de las
iniquidades sociales en ALC, consideradas a su vez como las mas acentuadas
en el mundo. Se ha expresado que "la privatizacion dejara sin opciones de
atencion a los méas pobres, la descentralizacion sin la presencia de un Estado
central con decision politica de corregir desigualdades, abandonara a los
pobres a su propia suerte; y los intentos de focalizacidn significaran un retorno
a las viejas practicas de la beneficencia que en los hechos significa dar un
poquito a muy pocos" A esta situacion no escapa ninguno de los paises de
ALC, region de grandes contrastes, donde su situacién econémica no repercute
significativamente en sus indicadores generales de salud ya que tiende solo a
tratar de curar enfermos, brinda basicamente asistencia médica. Aparece el
subterfugio de la descentralizacion de la asistencia médica y la educacion. Las
cuestiones politicas no se pueden descentralizar porque sino no hay equidad
distributiva. EI PBI no da nocion de distribucién por eso paises con mayor PBI
gue Cuba exhiben una situacion de salud lamentable (cuestién que sorprende a
muchos), por falta de voluntad politica y planificacion, particularmente en
algunos tan sensibles como la mortalidad materno-infantil; a pesar de sus
gastos en salud se destaca su carencia de recursos humanos y de acceso a
servicios de la poblacién; no es cuanto, sino como y en que se invierte. Los

problemas de salud no se resuelven con asistencia meédica.

En este sentido, el Estado no puede desentenderse de esta perentoria
obligacion constitucional. El Ministerio de Salud debe ser el eje del sistema,
respondiendo por la aplicacion de las politicas estatales, orientando las
actividades, vigilando las tendencias epidemioldgicas, coordinando la atencion

de los eventos catastroficos y articulando acciones con el sector educativo en



la formacion de los recursos humanos, con las calidades necesarias, en la

cantidad y distribucion apropiadas.

El avance del capitalismo salvaje y la aplicacién del modelo de desarrollo
neoliberal, basado en una apertura acelerada dejando el futuro de la
comunidad dependiente de las tendencias del mercado, han originado en los
paises pobres, y en la mayoria de los desarrollados, una profunda crisis en los
principios organizadores de la solidaridad y en la concepcion de los derechos
sociales. Esta crisis repercute directamente sobre el sistema de los seguros de
tipo social, cuyos procedimientos seguiran siendo insoslayables, permaneceran
como una de las formas modernas del vinculo social, pero no desempefiaran
un papel central en la aplicacion de los derechos sociales, a los cuales

pertenece el de la salud.

Por consiguiente, el estado como sociedad aseguradora también ha entrado al
momento critico y ya no puede seguir la mutualizacién creciente de los riesgos
sociales. Los derechos sociales, como compensadores de un
disfuncionamiento pasajero ya no tienen vigencia. Se plantea, entonces, el
regreso al tributo directo para asegurar una atencién de salud basica y
universal, pero asociada a cambios en el modelo de desarrollo que le permitan
a los ciudadanos participar activamente en la construccion de la sociedad y
asegurar asi la atencion de ellos y de aquellos que padecen algun tipo de

invalidez.

La disociacion profunda entre lo econdmico y lo social es también una
consecuencia de las grandes contradicciones del capitalismo moderno y de la
sociedad individualista y de consumo. Ante estas dificultades no se puede caer
en la tentacion de establecer subsidios para la subsistencia o en introducir la
victimizacion social, como la denomina Ronsavallon en su obra, estrategia que
busca producir efectos de redistribucién sobre la base de una filosofia de la
indemnizacion; el individualismo radical pretende compensar a las victimas y

ampliar los derechos civiles, antes de afirmar los derechos sociales.

A diferencia, Cuba que reemerge de la crisis en condiciones nuevas Yy dificiles

ha declarado la voluntad de mantener los servicios publicos y universales de



salud y educacion, como parte esencial de las conquistas sociales del sistema
social cubano y la Revolucién Socialista. Los problemas mencionados
anteriormente tienen implicaciones directas para el SNS, tanto en las politicas y
estrategias de salud a desarrollar, como en la orientacion y organizacion de los
servicios de salud, la formacion y perfeccionamiento de los recursos del
sistema y la incorporacion y desarrollo de tecnologias, medicamentos e
insumos varios. La propia extensidén, cobertura y acceso universales del
sistema cubano, resultan un reto en términos de sostenibilidad econdmica,

eficiencia, efectividad y calidad de los servicios. (16)

En el marco del desarrollo social sostenible del modelo social cubano, se define
una transformacién profunda de la gestién del sistema por medio de cambios
en los métodos y estilos de trabajo, con el fortalecimiento de los niveles de
base del sistema, mayor intercambio y presencia del aspecto normativo del
Ministerio de Salud y de ejecucion y control de las provincias y la creacion de
grupos de expertos para analizar problemas prioritarios del sector y proponer
soluciones. La estrategia otorga un importante papel a los Consejos de Salud,
producto de una politica integradora en esta nueva dimension de la salud y
como recurso para el desarrollo, surgen los Consejos de Salud en las
diferentes instancias que cristalizan las ricas tradiciones del trabajo
intersectorial y potencializan la participacion comunitaria, que ha caracterizado
el trabajo de la salud cubana desde el triunfo de la Revolucién con un enfoque
priorizado hacia la promocion de la salud y prevenciéon de enfermedades sin

descuidar los aspectos de recuperacion de la salud y rehabilitacion.
Summary

The characteristics of Public Health in Latin America and the Caribbean
through the present health state of the region is considered. The evolution of
these characteristics and the facts that justify the processes of reformation of
the sector, as well as their theoretical sources; the form in which they are
developed, and the problems they face are also regarded. The essential
characteristics of Colombia, Chile, Mexico, Venezuela and particularly those
of the Cuban model are described. A final reflection regarding the

contradictory prevalent situation and its political context is made.
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