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SITUACION, SISTEMA Y RECURSOS HUMANOS EN SALUD PARA EL DESARROLLO
EN CUBA*

Francisco Rojas Ochoa

RESUMEN: Este trabajo presenta un andlisis de la situacion de salud, el sistema de
salud vy la estrategia de recursos humanos y desarrollo en Cuba al finalizar el siglo XX.
Para ello se hace una revision bibliografica sobre el tema, enfatizando enlas estadis-
ticas pertinentes. Se utilizan  in extenso dos publicaciones previas en las que intervino
el autor, dirigidas al tema desarrollo humano y equidad y se describe la situacion de
salud de la poblacion cubana a finales del siglo xX, la cual es altamente favorable y que,
resumida en indicadores relevantes, evidencia un 7,2 por 1 000 nacidos vivos; mortali-
dad materna directa 34,1 por 100 000 nacidos vivos; erradicacion de la poliomielitis, la
meningitis tuberculosa, el tétanos neonatal; la difteria; el sindrome de rubéola congé-
nita; la meningoencefalitis por parotiditis y el sarampién. Problemas prevalentes en
enfermedades infecciosas son la hepatitis y las de transmisién sexual. El SIDA presenta
baja tasa: 15,1 por millén de habitantes. Predominan las causas de muerte por enferme-
dades crdnicas no transmisibles y los accidentes. Se describe y defiende el sistema de
salud adoptado hace ya 40 afios: estatal gratuito para la poblacién, de cobertura total,
cientificamente respaldado y solidario, y se enfatiza el valor del desarrollo de los recur-

sos humanos para mejorar la situacion de salud, asi como la bondad del sistema
estatal de los servicios de salud. Tres razones sustentan el sistemay su sostenibilidad:
voluntad politica, la eleccion de tecnologias adecuadas (incluyendo la atencién prima-

ria de salud como estrategia) y la participacién social.

DeCS: EQUIDAD EN EL ESTADO DE SALUD; PLANES ESTATALES DE SALUD; RECUR-
SOS HUMANOS EN SALUD; CUBA.

INTRODUCCION SITUACION DE SALUD

Esta presentacién se basa en parte de lo publicado en En las Ultimas décadas los indicadores de salud de la
los informeslnvestigaciones sobre el desarrollo humano poblacién cubana han mostrado una mejoria gradual y cons-
en Cuba1996 elnvestigaciones sobre desarrollo huma- tante, hasta alcanzar los niveles actuales. En los primeros
no y equidad en Cub&999? Se examina aqui la situacién afios de la década de los noventa este progreso fue inte-
de salud, el sistema de salud, su estrategia de recursos harumpido por la crisis econdmica que afecté al pais, la mas
manos Yy las caracteristicas del desarrollo en Cuba, en lograve en su historia, acentuada por el bloqueo econémico
finales del siglox. gue nos impone el Gobierno de los Estados Unidos de
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1 Doctor en Ciencias Médicas. Profesor Consultante.



América y la desaparicion del grupo de paises de economigia (1979), el sindrome de rubéola congénita y la
centralmente dirigida, con la que sosteniamos la casi totalimeningoencefalitis por parotiditis (ambas en 1989) y el sa-
dad de nuestras relaciones econdmicas. De esta situaciG@mpion (1993). Las tasas de incidencia por tosferina,
nos hemos recuperado en gran medida. rubéola, tétanos y parotiditis son muy bajas, y no se regis-

El alto nivel de institucionalizacion del sector, el amplio traron casos en 1999 ni 2000.
grado de cobertura de los servicios, los indices alcanzados | a contraccién econémica ha tenido reflejo en las con-
en atencion preventiva, la calificacion del personal de sadiciones de vida y, también en la incidencia de las enfer-
lud, la mistica en su entrega al trabajo cotidiano y el esfuermedades transmisibles. La tasa de mortalidad por estas en-
zo colectivo nacional, han hecho posible que en importantesermedades aumenté entre 1990 y 1996, y descendié a un
indicadores de salud Cuba se mantenga entre los paises @gnimo entre 1998 y 2000. Afio este Ultimo en que la tasa de
mejor situacion entre los del Tercer Mundo e, incluso quemortalidad por enfermedades diarreicas agudas se redujo a
pueda comparar sus resultados con los de mas alto nivel dg,3 por 100 000 habitantg$abla 2).
desarrollo econémico y tecnolégico (tabla 1).

Los principales esfuerzos han estado encaminados harABLA 2. Mortalidad por enfermedades infecciosas.
cia varias direcciones en funcion de las prioridades y acubal989-2001
través dg programas especifigos, entre los que se des’gacgg o Tasa por % del total
la atencién a la mujer, a los nifios y nifias y a la poblaciéon 100 000 habitantes de defunciones
mayor de 60 afios.

La tasa de mortalidad de menores de 5 afios de eda
resume lo alcanzado de manera sostenida en materia de cuigg1
dados a la nifiez. SegUEl estado mundial de la infancia 1992
2000, publicado por la UNICEF, Cuba ocupaba la posicién19gi
32 en cuanto a la més baja tasa mencionada, entre 19295
paises, en 1998Esta fue en el afio 2000 de 9,1 por 1 000 1996
nacidos vivos. La mortalidad de menores de 1 afio fue 1997
entonces de 7,2 por 1 000 nacidos vivos. iggg

Todas las embarazadas reciben atencion calificada prezooo
natal y en sus partos. Cuba es un pais de bajo riesgo _ o
reproductivo, segln ePopulation Actioninternational Euente: MINSAP. Anuario Estadistico de Salud 2000. Palcograf. La

. - . ., Habana, 2001.
19953 Aln se observa una alta tendencia a la interrupcién
de embarazo como medio para evitar los hijos no deseados. . . L
La tasa de interrupciones por 100 partos fue de 52,7 en el L&morbilidad también registré aumento en algunas ta-
2000 (habia sido de 96,6 en 1986} tasa de mortalidad ~ S&S, COMO en Ia_hepqnns, la tuberculosis, Igs mfecmones
materna directa (complicaciones de embarazo, parto y puediarreicas y respiratorias agudas, la leptospirosis y las en-
perio) en el 2000 fue de 34,1 por 100 000 nacidos vivos. fermedades de transmision sexual.

El programa nacional de inmunizaciones protege con-  Entre los problemas de salud dependientes del com-
tra 11 enfermedades. En el 2000, el 92,1% de los nifios ma?ortamiento y estilos de vida, las enfermedades de transmi-
nores de 2 afios de edad quedd protegifle.mantienen  Sion sexual constituyen un problema relevante. La sffilis,
erradicadas: la poliomielitis y el paludismo (1962), la menin- por ejemplo, muestra una tendencia ascendente. Su tasa
gitis tuberculosa (1971), el tétanos neonatal (1972), la difte400r 100 000 habitantes que era de 44,7 en 1980, fue de 86,1
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TABLA 1. Evolucion de los indicadores de salud. Cuba. Afios seleccionados

Indicadores seleccionados 1960 1980 1990 1995 2000

Tasa de mortalidad infantil

(por mil nacidos vivos) 42,0 19,6 10,7 9,4 7,2
Tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios

(por mil nacidos vivos) 42,4 24,3 13,2 12,5 9,1
Indice de nifios con bajo peso al nacer

(en %) 9,7 7,6 7,9 6,1
Tasa de mortalidad materna

(por 100 000 nacidos vivos) 120,1 52,6 31,6 32,6 34,1
Partos atendidos en instituciones hospitalarias (%) 63,0 98,5 99,8 99,8 99,9
Habitantes por médico 635 275 193 169
Habitantes por estomatélogo 2 677 1528 1 200 1128

@ Datos de 1965.
Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas y Direccion de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica.
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en 1990y de 110,3en 1999, y descendi6 a 82,2 en € 2000rABLA 3. indice de bajo peso al nacer. Cuba 19902000
Latasa por millon de habitantes por SIDA que fue de 2,6 en
1990, ascendi6 a 15,1 en el 2000; ésta es muy bajay prueba

S ., Afio indice
la eficacia de nuestro programa de prevention.

El envejecimiento de la poblacion es un hecho notable 1990 7,6
gue se ha acentuado en la tltima década. En el 2000 el 13 % 1991 7,8
de la poblacién cumplié 60 afios o M&s esto han in- 1992 8,6

: . . o : 1993 9,0
fluido los cambios en los perfiles de morbilidad y mortalidad, 1994 8.9
el aumento de la cobertura inmunoldgica, las bajas tasas de 1995 7.9
mortalidad infantil y, sobre todo, la baja fecundidad: en 1996 7.3
1985 la tasa de fecundidad por 1 000 mujeres en edad 1997 6,9
reproductiva era de 66,1y en el 2000 fue de 4ZBtasa iggg g';
bruta de reproduccion ha estado por debajo del nivel de 2000 6.1

reemplazo durante la pasada década (0,72 hijos por mujer-a
mitad del periodo mencionado). Como cifra preliminar el 2000 Porcentaje sobre el total de nacimientos vivos.
registra 1,647 Fuente: Anuario Estadistico de Salud 2000.
Al envejecimiento de la poblacién se asocia la prin-
cipal carga de morbilidad y mortalidad que afecta a la po-
blacion. Para tres enfermedades existen programas dia emigracion del campo a las ciudades y el crecimiento de la
atencién dispensarizada, por lo frecuente de éstas y Ipoblacién en edad matrimonial, ha presionaglwre las
necesilad de un control adecuado que asegure un minimaa-rencias habitacionalés.
de complicaciones y una calidad de vida satisfactoria. =~ Durantemuchos afios y con el propésito de reducir
Estas y sus prevalencias respectivas, calculadas sobre rls grandes diferencias entre la capital y el resto del pais,
ndmero de pacientes dispensarizados, son la diabetelds mayores esfuerzos constructivos se aplicaron a las ciu-
mellitus (23,6 por 1 000 habitantes), la hipertension arterialdades del interior y zonas rurales. La Habana, en conse-
(155,6 por 1 000 habitantes) y el asma bronquial (77,1 polcuencia, sufrié un deterioro progresivo y su situacién se ha
1 000 habitantes)(Fuente: Anuario Estadistico de la Salud tornado particularmente dificil. El estado de mas de la mitad
2001. Palcograf. La Habana, 2001). de las viviendas es regular o malo; 1 de cada 10 es irrecupe-
Las 3 principales causas de muerte en el 2000 fueronaples Para corregir esta situacion fue necesario introducir
las enfermedades del corazon (180,3 por 100 000 habitangna mayor descentralizacion en la formulacion y manejo de
tes), los tumores malignos (146,5 por 100 000 habitantes) y5 nojitica de vivienda y urbanizacién. El traspaso de los
la enfermedad cerebro vascular (72,9 por 100 000 habiy5gramas habitacionales a las autoridades locales, atn
tantesy. Los accidentes registraron una tasa de un 44,5y eEon las dificultades asociadas a los arreglos instituciona-
suicidio del 16,4 Eor 100000 hab,ltan_‘te_s. .., les, el traslado de los recursos y la creacion de capacidad
Desde los afios 60 se logro eliminar la desnutnmonde manejo a nivel subnacional, han permitido desarrollar la
Pase de produccién local e incrementar gradualmente la cons-

sostenido del suministro energético, como parte de un CNOnfruccic')n de nuevas viviendas y asentamientos. A finales

sumo balanceado de alimentos. Pero a partir de ese afio : . .
P el pasado decenio ya se habia recuperado el promedio

alimentacion ha sido uno de los aspectos de las Cond'C'o,énual de construcciones del quinguenio 1990-2995.

nes de vida més afectados por la crisis y el bloqueo econé- ., .
Un programa audaz y novedoso se efectla en el nu-

mico. En 1990 etonsumo cal6rico diario reportado era o .
de 3 130 calorias; en 1993 fue de 1 863, que representa 8‘60 histérico de la ciudad de La Habana, donde se rescata

78 % de las necesidades medias. Entre 13 nutrientes conji— patrimonio cultural de esa parte de la capital, que ostenta

derados, el déficit mayor fue de grasas (35 % de las neces gcategorl'a de Patrimonio Cultural de la Humanidad. El Go-

dades). El bajo peso al nacer constituye otro claro ejempl ierno del municipio, la Oficina del Historiador de La Haba.—
de los efectos de la alimentacion insuficiente. Es ademas uR@Y €l programa de desarrollo humano local han conseguido

indice de alta sensibilidad. Este indice mostraba una tenMoVilizar recursos nacionales y externos para una acelera-

dencia al descenso desde la década de los 70, pero comef@ restauracion urbanistica, habitacional y social del lu-
26 a ascender en 1991 y dos afios después alcanzo un nivéd"’ _ _
superior al de la década precedente. Esta nueva situacion En materia de saneamiento se ha logrado extender a
comenz6 a revertirse en 1994 y contintia descendiendo, I§na parte importante de los hogares cubanos el acceso a
que evidencia la recuperacion de los niveles nutricionales@guas limpias y sistemas de evacuacion de desechos, ga-
aunque aun no esta a la altura de 19@bla 3). rantizando un minimo de salubridad del entorno, tanto rural
Que la poblacién disponga de viviendas adecuadas yomo urbano. En 1999 la cobertura era para la poblacion
saneamiento basico es factor determinante de una buenidbana del 84,9 %y para la rural del 40,4 % en cuanto al
situacion de salud. El intenso proceso de urbanizaciorservicio de agua por conexion domiciliafiaa cobertura
(75,2 % de Ipoblacién del pais es urbana), impulsado por con medios sanitarios de eliminacion de excretas, segun el
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estudioMultiple IndicatorsSurvey,MINSAP/UNICEF, fue ha conducido al agotamiento de las existencias de ciertos
en el 2000 de 99,1% para la poblacion urbanay de 95, nedicamentos, al uso que se ha clasificado de preventivo de
% para la poblacién rurdl. algunos antibidticos, con el riesgo guplica su uso incon-

Sin embargo, al identificarse los principales problemastrolado, incluido el de nuevas resistencias a estos. Se com-
ambientales del pais, junto a la degradacion de los suelogran por la poblacion medios de proteccién variados. En re-
la contaminacion de las aguas terrestres y marinas, laumen, se hacen cosas innecesarias, costosas y extravagan-
deforestacion y la pérdida de la diversidad bioldgica, setes, capaces de hacer mas dafio que beneficio.
encuentra el deterioro del saneamiento y las condiciones La estrategia del sistema de salud cubano es muy dife-
ambientales en los asentamientos humanos. Este deteriof@nte: informar adecuadamente y advertir, con argumento
acentuado en la pasada década se explica, entre otros factgentifico, de qué se trata, qué se conoce y qué se ignora, y
res, por las afectaciones del servicio de agua potable (carRducar sobre lo que procede hacer para prevenir, diagnosti-
tidad y calidad), las limitaciones para la recoleccion y dis- €ar 0 curar la enfermedad o problema que nos afecte. He-

posicién de desechos sélidos, el inadecuado manejo de Ig&0S Visto situaciones similares, epidemias que han afecta-
desechos peligrosos y, en ciertos lugares, los problemag0 a personas, anlmales,o plantas, algunas mtr_gdu_mdas
Intencionalmente en el pais. Pero un verdadero ejército de

dela calidad del aire. rofesionales y técnicos en materia de sanidad humana
El programa de desarrollo hidraulico permitié entre 1960 pro y ) . ; L
animal o vegetal ha sabido qué hacer, sin provocar panico.

y 1990 aumentar la capacidad de los embalses de 48 millo: . L
o ; Ellos toman las acciones técnicas que proceden y educan a
nes de metros cubicos a 9 600 millones, lo que asegur

tarl bertura del inistro d Sj b fa poblacion en lo que debe hacer de inmediato y con
aumentara cobertura def suministro de agua. sin em argoposterioridadala emergencia. Tener educada a la poblaciéon

la cantidad y la calidad se vio afectada en afios recientegg |4 gjternativa primera para el éxito y la Ginica para conte-
debido al déficit de productos necesarios para su tratamiena oy g panico, tan peligroso como cualquier epidéfizs-
to, el deterioro de las instalaciones, redes de acueductosgs consideraciones. frente a un fenémeno de actualidad

irregularidad en las tareas de mantenimiénfambieén se  tipifican un rasgo de la situacién de salud y del sistema de
han afectado la recoleccion y disposicion de desechos sGa|ud cubano.

lidos por falta de transporte automotor y de depositos. En
algunos asentamientos se han producido afectaciones en
la calidad del aire, debido a incorrectas ubicaciones de
algunos de estos, y de centros industriales.

La situacion descrita ha entrado en franco periodo de | a sjtuacion de salud antes expuesta es el resultado de
restauracion. El perfeccionamiento de la organizacion y gesias condiciones politicas, econémicas y sociales que con-
tion ambiental, la potenciacion de la participacion comuni- cyrren en el pais. El sistema de salud es un componente de
taria y la asignacion de recursos financieros (todaviaja sociedad en que se inserta y con la que guarda relacion
insuficientes) han logrado detener el deterioro e iniciar lade dependencia. A una formacién econémica social con-
mejoria de la situacion. creta correspondera un determinado sistema de salud. La

La aprobacion de la estrategia nacional ambiental y laconstruccién consciente de un nuevo sistema de salud en
promulgacion de la Ley del Medio Ambiente, ambas ocurri- Cuba se hace a partir de la ruptura abrupta y radical con una

EL SISTEMA DE SALUD

das en 1997, son acciones de gran valor en materia de mejorgituacion caracterizada por:

miento del ambiente fisico y de la calidad de los asen-
tamientos humanos en el pais. Son las bases para lograr les
objetivos en materia de medio ambiente y desarrollo, que
recoge la Agenda 21 para el mundo subdesarrollado.

Hasta aqui se ha presentado la informacién que habi-
tualmente conocemos como situacion de salud. Pero el 11
de septiembre de 2001, en Nueva York, se produjo el atenta-
do criminal més repulsivo de nuestro tiempo, torpe, injusti-
ficado. Este hecho nos lleva cotidianamente a reflexionar.
sobre terrorismo y guerra. Pero esos temas no son de esta
presentacion. Me limitaré a reiterar mi opinion, que es la de
mis compatriotas todos; estamos contra el terrorismo y con=
tra la guerra. Pero si quiero referirme al aspecto relativo a la
salud humana que en las Ultimas semanas estan llevando al
panico a la poblacion estadounidense y de algunos otros
paises: el uso de un agente infeccioso como arma de terror.

Frente a lo que ocurre con el antrax o carbunco se ha
generado péanico en la poblacién de un enorme y poderoso
pais, que ha permeado también a algunos mas. Esta situacién
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La dependencia politica y econémica de una potencia
extranjera que controlaba la principal industria del pais,
incluido el 25 % de las mejores tierras agricolas; la pro-
duccién y comercializacion de la energia eléctrica, los
servicios telefénicos, la importacion, transportacion y
distribucion de combustibles, el transporte maritimo, la
mineria y la parte mas importante de la banca.

La estructura econdmica dependiente de la produccion
agricola, monoproductora de cafia de azucar, de tipo
extensivo, latifundio.

El desempleo y subempleo permanentes y masivos, de
hasta un 25 % de la fuerza de trabajo, en el periodo
entre zafras azucareras.

La economia abierta. De 25 a 28 centavos de peso
correspondian a importaciones obligadas, y a una con-
centracion geografica de exportaciones (60 %) e impor-
taciones (75 %), en el mercado de Estados Unidos de
América.



Esto puede condensarse afirmando que Cuba era uintre sus componentes se destacan una concepcion de
pais neocolonial, agricola, monoexportador y, por tanto ,salud vinculada con todos los aspectos de la vida humana

dependienté?

y el acceso universal a adecuados servicios de Sdtilid.

En este contexto se caracterizo la reforma del sistemanodelo se basa en los siguientes principios:

por la adopcidn de lkeoncepcién ideolégica marxistaen
todo lo referente a las transformaciones politicas, econémi-
cas y sociales del pais, que incluyé lo concerniente a la
salud publica. Por estxistié correspondencia entre el -
modelo econdmico implantado y la reforma sectoriaEn
consecuencia, se adoptaron los principios de la salud pu-
blica socialista, como eran conocidos en la literatura cienti--
fica del este de Europa, pero afladiendo Cuba el del
internacionalismo, como forma solidaria de dar y recibir
ayuda para el mejoramiento de la situacion de salud de los
pueblost*

Asi, la reforma de los servicios de salud estuvo presi--
dida, desde suinicio, pontaluntad politica de transfor-
mar la situacion determinante de una salud colectiva afecta-
da por graves problemas, y la de orientarla a un modelo que
liquidara todo lo que atentara contra la salud de la pobla-
cion. Esta voluntad tuvo y tiene su expresién mas concreta

La salud es un derecho humano.

Se reconoce el caracter estatal y social de la medicina.
La salud de la poblacion es responsabilidad del Estado:
accesibilidad y gratuidad aseguran la equidad en los
servicios para toda la poblacién.

Las practicas de salud tendran una sélida base cienti-
fica aplicando consecuentemente los adelantos de la
cienciay latécnica.

Las acciones de salud tendran orientacion principal
hacia la promocién y prevencion.

La participacion social es inherente al manejo y
desarollo de los servicios de salud.

La solidaridad internacional es practica de los servicios
de salud.

La aplicacién de estos principios, sobre todo la accesi-

y visible en la atencion personal que el Jefe de Estado wilidad y gratuidad, ha hecho posible el logro de la equidad
Gobierno dio y mantiene al sector salud y su personal interen salud, tanto en lo que se refiere a accesibilidad geogréafi-
vencion en la solucion de los problemas mas trascendentalasa como a los distintos niveles de complejidad del sistema
en este campo. Son transformaciones introducidas por lale salud (tabla 4).

reforma (que hoy caracterizan nuestro modelo de sistema

de salud): TABLA 4. Cinco indicadores de equidad territorial en salud
en las 14 provincias del pais. Cuba, 2000

- Laerradicacion de la corrupcién.

.. Indicadores Méaximo Minimo
- Laprioridad en el desarrollo de los recursos humanos:
su capital humano. % de partos con 100,0 99,7
- Laplanificacion y programacion das acciones de  asistencia calificada
salud. Menores de 2 afios con
P Lo esquema de inmunizacién
- El des'arroll_o dela est.adlstlc_:a. sa_nlt_arla.. completo 98.7 89.9
- Elcaracter intersectorial yuttidisciplinario en lacon- o de poblacién cubierta
cepcion del sistema. con médico/enfermera
- La busqueda de la equidad. de familia ) 100,0 96,0
- Lalucha por la calidad Consultas de odontélogo
. .p = oo . X habitantes 2,6 2,1
- Laparticipacion social y popular en el sistema. Donaciones voluntarias de
- Lasostenibilidad del sistema. sangre por 100 habitantes 5,3 4,7

En relacion con este tltimo aspecto, la sostenibilidadFuente: Anuario Estadistico de Salud, 2000.
de la reforma y del sistema que generd, se expresa en la
aceptacion plenay la defensa consecuente que de ellahace La salud es un derecho de todos los ciudadanos, sin
la poblacién. El respaldo popular ha sido total y sostenido limitaciones por raza, sexo, edad, religion, posicion politica
continlla décadas después de los primeros hechos de Rcondicion economica. Su aseguramiento es responsabili-

reforma, que mantiene hoy los principios, caracteristicas ydad del Estado, que actla a través del Ministerio de Salud
proyeccion que le dieron origen. Publica (MINSAP) como organismo rector del sistema. Esto

se ampara en los articulos 47 al 50 de la Constitucion de la
Republica, los cuales se cumplén.

El MINSAP dirige y controla centralmente el plan de
salud, pero, paralelamente, se apoya en una gestion territo-

En Cuba, el programa de salud es parte esencial de 2l descentralizada para elevar la eficiencia y agilidad del
politica social y ha contribuido a los logros en el desarrolloServicio. La estrategia de trabajo se cumple a partir de prio-
humano y la equidad. Se fundamenta en conceptos y profidades, establecidas en funcion de las circunstancias y
posiciones que gozan de amplio consenso internacionaldue permiten la ejecucion de los programas especfficos.
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La labor en esta esfera se complementa con un amplie El inicio (1963) de la practica de $olidaridad interna-
trabajo multisectorial (el sistema de salud no es sinénimo cional, que llamamos internacionalismo en salud, y su
de ministerio de salud o servicios de salud), y una intensa posterior desarrollo.

accion comunitaria a través de organizaciones de masa, que
trabajan por el mejoramiento de la salud en su mas alta con-
cepciont®
El primer y decisivo paso en el desarrollo de los servi-

cios de salud fue la integracion de todas las instituciones
de servicios médicos existentes al sistema, con lo cual estas
pasaron a ser financiadas por el Estado y regidas por el
MINSAP. En correspondencia con la concepcién de desa-
rrollo, se imbricé desde el principio, con las transformacio- -
nes econémicas. Asi, tras la aplicacién de la Ley de Refor-
ma Agraria, fue organizado el servicio rural, que extendia la
atencién médica a todas las zonas del pais, lo que motivo
un ambicioso programa de formacién de recursos hu-

La creacion de un subsistema que comprenda la impor-
tacién/exportacion, produccion y distribucién nacional
de medicamentos, equipos y otros medios de trabajo
del sector bajo la direccion y administracion del
MINSAP.

La inclusion, como parte de las responsabilidades del
Ministerio de Salud Pudblica, de la formacién de recur-
sos humanos para el sector.

El desarrollo de la participacion social, en especial en
su forma comunitaria, como pilar del desarrollo y mane-
jo de los servicios.

Para una mejor comprension del modelo y de su evolu-

manos® cion, es necesario referir con mas detalle algunas acciones
El establecimiento del servicio rural fue uno de los pri- o medidas de la reforma, que hoy son objetajdstes.
meros pasos en la busqueda de la equidad en salud, segui- Desde la concepcion del nuevo sistema se inscribio la
do de la nacionalizacion de servicios privados de saludatencién primaria de salud como la primera prioridad en cuan-
incluida la industria farmaceéutica y farmacias, la gradualto a reforma y como estrategia principal para el desarrollo
reduccion del ejercicio privado de la medicina, la creaciéndel sistema. Fue la creacion del servicio médico social rural
de las instituciones estatales con diferente grado de comy |a consiguiente extension de cobertura, al llevarse hasta
plejidad en el servicio, la formacion del personal necesariogreas rurales antes carentes de servicio un nimero signifi-
para la expansion de las acciones en esta esfera y la cregativo de médicos primero, seguido de enfermeras y
cion de centros de investigacion y desarrollo. Desde lassdontélogos un afio después. Para esta extensién no se
primeras etapas en la formacion del sistema podemos haecurrié a paramédicos, como los llamatiher, muy
blar de reforma, una reforma revolucionaria por su exten-ytilizados en Europa del Estepbstetrice§comadronas).
sion y profundidad, pero la reforma ha sido un procesofye una temprana decision lograr una total cobertura de las
continuo, ya que se ha hecho necesario introducir modifi-necesidades de atencién primaria con médicos, no obstan-
caciones al modelo de sistema por hechos como los cante la aguda escasez de ellos que provoc6 un movimiento
bios en el perfil demografico y epidemiologico, la dinamica migratorio, estimulado desde el exterior por fuerzas politi-
de la economia del pais, en especial la crisis de los primerosas hostiles al pais y su programa politico.
afios de la década del noventa, que llamamos periodo espe- En la ciudad se inicio la transformacion de las expre-
cial en tiempo de paz, y de la que hoy nos hemos recuperasiones de atencion primaria existentes hasta 1960: las casas
do en buena medida, y las contradicciones que genera ele socorro, para la atencion de ciertas urgencias, los dis-
propio desarrollo, incluido el impacto de las nuevas tecno-pensarios infantiles (programa paralelo a los del Ministerio
logias. Por eso se puede afirmar que en el caso de Cuba, ¢ Salubridad) y las unidades sanitarias, definidas para rea-
reforma sectorialmas que un hecho eventual o puntual lizar el control epidemiologico y de la higiene del ambiente
ha sido un proceso permanente en los Gltimos 40'fios. fisico. Estas instituciones fueron integradas en un centro

Veamos algunos hitos importantes en el devenir de estéle salud que denominamos policlinico. Estos evoluciona-
proceso permanente de reformas en salud: ron y fueron objeto de acciones de reforma, como las que

dieron origen a las denominaciones sucesivas de policlinico
- El establecimiento desde 1960; de la gratuidad de Ioéntegral (gl fqrtalecer Sus acciones promotoras y preventi-
vas) y policlinico comunitario (al dar fuerza mayor a la aten-

servicios médicos estatales, que luego alcanzarian a to-., O it
- cion de las familias y a la concertacion estrecha de los pro-
dos los servicios del pads.

! N _ . gramas con las comunidadésy:

- Lanacionalizacion dos laboratorio$armaceuticos "La descentralizacion en salud formé parte de la des-
1 1,22 . ., yos .. . . . .
privados en 19662 _ centralizacién politico administrativa al interior de los gobier-

- Lacreacion del servicio medico social rural en 1880 . nos provinciales y municipales en el marco del fortaleci-
- Elotorgamiento de alta prioridad al desarrollo de la aten-miento del papel de la sociedad y no de una simple reforma

cion primaria Qe 3_51|Ua4- o _ _ estatal. Buscamos modernizar y crear un nuevo tipo de mo-
- Ladescentralizacion administrativa del sistema, dotan- delo sanitario a través del fortalecimiento dealad dentro
do a cada unidad de presupuesto propio. de la sociedad, desarrollando los niveles operativos del
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sistema de salud y de la sociedad en su conjunto, a fin deoncepto se basa el desarrollo del programa del médico y
hacerlos mas eficaces y eficientes, ademas ello conllev&nfermera de la familia, respuesta cubana a las proyeccio-
gue sean equitativos frente a los dafios e igualitarios en ates y proposiciones de la Carta de Otawa, la Cumbre Mun-
consumo y distribucion de sus servici@efendemos que dial en Favor de la Infancia, la Cumbre Mundial sobre el
los servicios deben tener acceso universal tanto en el conbesarrollo Social y las cumbres iberoamericanas, entre otras
sumo como en la distribucidRara ello el modelo tiene tres  importantes reuniones internaciondfes.

componentes que fueron desarrollandose en el tiempo, pero  Los aspectos que sustentaron la concepciéon y desa-
las nuevas apariciones no borran el antiguo concepto querollo de este programa fueron:

sigue teniendo vigencia en determinadas circunstancias,

siendo esta forma, los nuevos modelos son respetuosos de La creciente tendencia a la fragmentacion y super espe-
la historicidad del desarrollo de los modelos anteridfes". cializacion de la practica médica.

Un primer componente introducido en el modelo, siem- -  Los cambios en el perfil epidemiolégico: control eficaz
pre con enfoque principal en atencién primaria, es el basa- de enfermedades tramisibles, aumento de las créni-
do en edafio con cobertura universal Aqui el sujeto de cas no transmisibles.
programacion es la enfermedad y la apertura programatica La necesidad de actuar sobre el individuo, la familia y
va dirigida a la identificacion de actividades en funcion de  la comunidad, modificando actitudes, conductas y esti-
la reparacién de aquella. Este modelo fue dominante largo  los de vida.
tiempo en la planificacién de salud, y base de numerosos
programag‘verticaleg contra enfermedades (malaria, tu- Son caracteristicas del programa a que se hace referen-
berculosis, cancer. ). cia lainstalacion de un consultorio enclavado en la comuni-

Un segundo componente esta basado eoraepto dad a la que daran servicio un médico y una enfermera. La
de riesgo Asi la programacién va dirigida a la identifica- Poblacion a su cargo la forman los miembros de 120-160 fa-
cion de grupos de pob|acic’)n sometidas a riegos especiﬁmi"as, alrededor de 600 a 800 personas. Cuentan con el
cos. Los riesgos deben seleccionarse en funcién de su vufespaldo de personal especializado en el policlinico del que
nerabilidad, para definir una estrategia de atenuacion o erradépenden y el medico tiene categoria de especialista

dicacién de estos. Entre otros grupos se ha trabajado cof Medicina General Integral (tres afios de estudios como

b das, ificos de edad (incluido el de | i i . -
embarazadas, grupos especificos de edad (incluido el de ponsabilidad incluye la ejecucién de los programas de sa-

llamada tercera edad) y grupos de riesgo ocupadional. ; ;
lud en marcha, y en especial las acciones promotoras y

La programacion por dafio es un concepto de interven- : 5 .
cién bioldgico asistencial. El de riesgo admite posibilidadesprevemwalS de estos. Los medicos de familia en el 2000 eran

. . . ) .17 105, lo que daba cobertura al 99,1 % de la poblacion del
diversas ya sean en el plano sectorial (acciones asistenci aist

les), como promocionales y preventivas o multisectoriales’  gq también relevante en este sistema de salud el alcan-
con un contenido epidemioldgico y social. Este modelo esce y profundidad de la participacion social, que le otorga al
esencialmente descentralizado, pues el riesgo obliga a lgjstema un amplio caracter democratico, con practica direc-
planificacion en el escenario local, que es donde se tipificata y efectiva de la democracia.

y caracteriza en si mismo. La aplicacion de este conceptoes En un inicio la participacién social fue del tipo que
una de las bases de la actual planificacién en el pais. De aflamamos pasiva, o sea, inducida por el sector salud y dirigi-
los programas vigentes importantes, para grupos como logla a procurar el apoyo de los programas del Ministerio de
antes mencionadds. Salud Publica. En etapas posteriores se avanzé a una parti-

Un tercer componente esta basado en el concepto d@i_paci(’)n activa, que se manifiesta por las iniciativas pro-
proteccion familiar y cobertura integral. Méas avanzado ~ Pias de la comunidad y por su participacion en el control y

que los anteriores ha emergido con gran fuerza en la décao%emsmnes sobre acciones de salud. Su mas alta expresion

. . se concreta en las asambleas de rendicién de cuentas de los
de los 80. Ha madurado, pero continla siendo objeto de

ajustes para su perfepcmnqmento. Se fundamenta en diles o concejales), donde estos rinden cuenta de su
concept,o de_ umyersalldad € |gufelldad de cob.e,rtura atodal estién ante sus electores, quienes los eligieron mediante
poblacién sin ninguna categoria de exclusion. Busca no,qg secreto y directo, en candidaturas sin candidatos Gni-
sblo laindividualizacion y los grupos de poblacion someti- cos. En estas asambleas semestrales, entre otros asuntos
dos a circunstancias particulares, sino la identificacion enge |a comunidad, se tratan los temas de salud y se discute y
la estructura social de la unidad que la representa: la familiase adoptan decisiones que son mandatos de estas asam-
basado en un aumento continuo de la calidad de vida y eleas abiertas de los electores para su delegado. En cada
la promocion de salud. Este marco conceptual asume que lgeriodo, los participantes en las asambleas de cada circuns-
salud no es un problema sanitario solamente, sino la exprecripcion cuando eligen a un delegado suelen alcanzar alre-
sion de vida de la estructura social concreta y para resoldedor del 80 % de electores participantes. Esta es una de las
verlo es necesario el desarrollo de acciones sectoriales Pases mas importantes del respaldo popular al sistema de
fundamentalmente de acciones intersectoriales. En estgalud y al sistema politico y social que lo sostiene.
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Podemos identificar resultados del sistema de saluddicos trabajando en el exterior que la O¥IBl.valor politi-
cubano derivados de la participacion social: co de esta colaboracién se relaciona con la forma en que se
realiza, que es la atencién médica directa a la poblacién en

- Laformaciény organizacién de personal voluntario para el pais receptor. Pero junto a este tipo de ayuda se ha traba-
el desarrollo de acciones de salud en el seno de la cojado también en numerosos paises, en algunos por largo
munidad, como las que forman las brigadas sanitariagiempo: recibiendo pacientes para atencion médica, forman-
de la Federacién de Mujeres Cubanas y los que inicia-do recursos humanos en Cuba y en el pais anfitrion, soco-
ron este tipo de participacion: colaboradores volunta-rriendo frente a desastres naturales, donando equipos y
rios en la vigilancia epidemiolégica para la erradicacién suministros, con asesorias de alto nivel y otras variadas
del paludismo. formas de cooperacion bilateral o multilateral. Todo lo refe-

- Elentrenamiento y asignacién de funciones como “res-rido ha sido un aporte gratuito de Cuba, excluyendo la
ponsables de salud’miembros ddos sindicatos y  actual forma de cooperaciéon que llamamos compensada,
de comités de defensa de la revolucion, que los eligenafiadida y no sustitutiva de la anterior, en lo que el pais

- Son tareas destacadas de estos colaboradores el apeceptor paga parcial o totalmente por lo que recibe. La
yo a campanfas y programas de vacunacion, de saneaooperacion internacional en el campo de la salud es un
miento ambieral, y de diagnéstico precoz en el progra- rasgo trascendente de nuestro sistema, que la categoriza
made la lucha contra el cancer. como principio, y es el mas importante impacto en las rela-

- Laeducacion y concientizacion de la poblacion en laciones de la salud publica cubana con el extrafjero.
solucion de problemas de alta incidencia como enfer- Mas recientemente estas acciones se han fortalecido y
medades diarreicas agudas, parasitismo intestinal y proerecido al calor del Programa Internacional de Salud (PIS)
teccién ala embarazada. realizado por el Gobierno cubano y concebido a raiz de los

- Promocién y participacion en el programa de donacionesdesastres causados por ciclones tropicales que azotaron a
voluntarias de sangre (5,3 por 100 habitantes en el2000). América Central, Haiti y Republica Dominicana. Este pro-

grama comprende dos acciones principales: la cooperacion
con personal médico y sanitario en las zonas mas
Uno de los aspectos del sistema y de la reforma que lelesprotegidas de los paises afectados y el otorgamiento de
dio origen y que hoy suscita discusion es la concepciorbecas a estudiantes de las mismas zonas para cursar estu-
totalizadora del sistema de salud cubano, que incluyé comdlios de medicina en Cuba. El programa posteriormente se
parte del sector y subordinadas al MINSAP a |a casi totali-ha extendido a paises de Africa.

dad de las actividades relacionadas con la salud humana. A finales del 2000 los paises que participaban del pro-

Entre estas la produccién y distribucion de farmacos, equigrama eran, 7 de América Latina, 7 de Africay 1 de Asia.

pos y otros insumos del sector. Cuando esto ocurrié (1961E! numero de cooperantes involucrados era de 2 446. El

1962), existi6 amplio consenso al respecto, pero al evaluafotal de paises receptores de colaboracion era de 58 y con

los hechos en fecha reciente, ratificamos la decisién de aquéi" monto de 3 853 colaboradores.

momento en que se subordinaron a un mando Unico estos dl__o_s aILIJm_nQSO?eI otros ggésoezgglfacultabdes cuba_?as dde
importantes aspectos relativos a los servicios de salugfmedicina alinicio dei curso ) sumaban una ciira de

sobre todo por ser época de convulsion politica y econé—l 7§O. Ademas, en la Escuela Latinoamericana de Medicina
stan actualmente matriculados 4 857 alumnos.

mica, o que permitio avanzar a soluciones estratégicas f Esta politica internacional de colaboracién en salud

practicas para el momento y afos posteriores. Pero estg p . ;
arte de una mas amplia que incluye otras esferas que desa-

Ioc_uréla ?‘?‘C? 40 ang)st._ Rec;i;ll_tgn:entedseld?c:jdlots_ubé)[d!nﬁjona el Gobierno cubano, es una hermosa obra de solidari-
alndustria farmaceutica al Vinisterio de fa industria bast- 4 y un trabajo relevante como contribucion al mejor en-

ca. Esto, entre otras ventajas, permitira rectificar la dimen'tendimiento entre los pueblos y a la paz.
sion de la esfera del MINSAP, que en el 2000 alcanzd la cifra

de 359 653 trabajadores, o sea, el 5,5% de la poblacion en

edad laboral. A su vez contribuird a un mejor ejercicio por LOS RECURSOS HUMANOS
parte de la autoridad sanitaria en la fiscalizacion o control

de la produccion de esta indusiria. En la estrategia cubana para la creacion y consolida-

~ Otrorasgo distintivo del sistema de salud cubano es Ig;jsy e sy sistema de salud, la politica de desarrollo de
practica del internacionalismo en salud. Esta comenz6 eRgcyrsos humanos ha sido factor de méaxima relevancia. El
fecha tan temprana como 1963, cuando 56 profesionales ¥apital humano con que hoy cuenta el pais, en todas las

técnicos llegaron a Argelia, recién conquistada su indepengsferas, es notable, pero se aprecia mejor y alcanza mas
dencia. Progresivamente la asistencia y cooperacion en §leso en el sector salud.

campo de la salud fue creciendo. En 1985 Cuba tenialoque Al examinar el alcance actual de esta politica y sus
The New York Timdamo “quizas el mayor programa de resultados no puede olvidarse que hace poco mas de
asistencia civil en el mundo.” Cuba tenia entonces mas me40 afios se realizé en el pais una campafia de alfabetizacion,
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gue en un afio, con la generosa contribucién de 270 00@de Educacion Superior y Educacion. El crecimiento del nd-
jovenes voluntarios, se alfabetizaron alrededor de 700 00Gnero de unidades de ensefianza ha alcanzado de 1 a 21
personas iletradas, y se redujo el indice de analfabetisméacultades de medicinay de 1 a 57 politécnicos de la salud.
de 23,1 % a sélo 3,9 %Asi se erradico el analfabetismo El programa iniciado en 1960 egresé de sus escuelas
como fenémeno social. hasta el 2000, la cifra de 208 248 técnfdds.las facultades

Sila hazafa realizada entonces no se hutgiereenta-  yniversitarias 76 488 médicos, 11 485 odontélogos y 21 957
do con un seguimiento nacional para elevar la instruccion dgjcenciadas en enfermeria. Estas ultimas tuvieron acceso al
los recién alfabetizados hasta el 6to. grado de escolaridag,jye| universitario en 1980.
estos habrian_re_gresado asu condicion inic_ial. Perp} N0 S€  Egte esfuerzo ha contado con el respaldo que significa
detuvo el movimiento masivo para elevar la instruccion de , ga4igad total de los estudios cursados. El acceso a la

los cubanos. Hoy la escolaridad media de nuestra poblacié nsefianza universitaria pasa por un proceso de seleccion

es de 9 grados de ensefianza. Por otra parte, la escolarizacion - - o
°29 ~ P scadJye incluye valoracién de su rendimiento acumulado en los
de nifios entre 6 y 14 afios rebasa desde la pasada décad

de modo sostenido el 97 % cada affo, lo que asegura el pr(?- os de nivel preuniversitario, con un minimo de 90 % para
gresivo aumento de la escolaridad media del pais. Esto s8e' a(?eptado, bexamgn adl((j:|on,al. de suficiencia dg me(;ftas
puede afirmar ya que el indice de retencion escolar en cadfaterias, pruebas psicopedagogicas, examen medico dise-

curso para cada uno de los niveles de ensefianza, desdeflgde para esta seleccion y aprobacion del colectivo de es-
misma década, es superior al 95 %. tudiantes de donde procede. Durante la carrera no se admi-

El control del Estado sobre la totalidad de las institu- t€ repetir cursos por deficiencias académicas.
ciones escolares excluye la privatizacién de la ensefianza  Tanto los profesionales como los técnicos tienen acce-
tanto como la injerencia de los mecanismos de mercado $0 a numerosas vias de superacion o perfeccionamiento
garantiza condiciones similares para todos los estudiantegprofesional. Para los universitarios tres sucesivos niveles
La educacion en Cuba es universalmente gratuita; como Igpueden ser alcanzados: especialista, maestria y doctorado
salud, es un derecho humano, que se adjudica sin distinen ciencias. En cada caso el tltimo acto de cada nivel es un
cién de raza, sexo, credo o nivel social. examen estatal o defensa de tesis.

El acceso a la educacion ofrece al individuo no solo En todos los tipos o niveles de ensefianza se aplica el
conocimientos y la posibilidad de acceder a su propia visionprincipio de educacién en el trabajo que se desarrolla en el
del mundo, sino que lo capacita para una vida plena, ricanarco de la integracion docente, asistencial e investigativa,
intelectual y moralmente. Por ello, la educacion en Cuba no esgl cualprivilegia cada vez mas la atencion primaria de salud y
en sentido estricto, una inversion social, sino que forma parte| trabajo grupal tutorial, que potencia el desarrollo de la
de una concepcion mas amplia, en la cual el bienestar del sereaividad y capacidad resolutiva individual y colectiva
humano es el objetivo fundamental. Una sociedad de persode forma multiprofesional e interdisciplinaffa.
nas educadas avanza y se desarrolla arménicamente. Este es La formacién acelerada de recursos humanos a que se
uno de los fundamentos del desarrollo humano. ha hecho referencia fue estimulada por la salida del pais de

Seguln una comparacion internacional respecto al indipersonas que no aceptaban las circunstancias de consu-
ce de la educacion fundamental (IEF), Cuba ocupa el primemo, austeridad, movilizacion y disciplina que derivan de un
lugar del tercer mundo con el 96,9 %, por encima de muchasnovimiento social transformador de raiz popular y del blo-
naciones de mayor desarrollo econémico rel&fivo. gueo externo. La importancia mayor para el sistema de sa-

Los logros relativos de Cuba en el campo de la educaiud la tuvo la emigracion de médicos que entre enero de
cion, con respecto a los observados en el mundol959y marzo de 1965 alcanzé la cifra de 1 975 (poco mas del
industrializado y en desarrollo, segin aparece kericzme 30 % de los médicos de 1958) con la consiguiente afecta-
sobre Desarrollo Human®995, editado por el Programa  cidn de los servicios, la ensefianza y la investigacion. La
de Desarrollo de las Naciones Unidas (PNUD), son los si-solucion estuvo en los planes de formacion desarrollados,
guientes: de 4 indicadores considerados, en 3 el logro relasin concesiones en cuanto a calidad, hasta alcanzar la si-
tivo de Cuba es alto y en 1 es medio. tuacién actual, en que se cubren todas las necesidades y es

Estos resultados encuentran expresion en la educaposible contribuir con otros paises facilitindole personal
cion universitaria. Entre los cursos 1959-1960y 1970-1971 lacalificado y de conducta laboral altamente satisfactoria.
matricula en nuestras universidades crecié en 10 000 estu-  El desarrollo de estos recursos ha sido a su vez el capi-
diantes, y en los diez afios siguientes crecio en 155 000. tal esencial para el impulso a la investigacion cientificay la

A fines de la pasada década, de cada 100 ocupados, Bisqueda de la independencia tecnoldgica en todo lo que
poseian titulos universitarios y 13 eran técnicos métfibs. esté a nuestro alcance, segun las posibilidades de cada

En este contexto se ha desarrollado un riguroso pro-momento. No es aceptable para nuestra economia depen-
grama de formacidn de profesionales y técnicos para el seaer de cada conquista tecnoldgica que se origine en el pri-
tor salud. Las instituciones formadoras, tanto universita-mer mundo, sobre todo si nuestro sistema de salud es uni-
rias como técnicas, se encuentran adscritas directamente gérsal en su cobertura, lo que implica aplicar las conquistas
MINSAP, bajo la rectoria metodolégica de los ministerios cientificas a todo el que lo requiera, tanto en el campo de la
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promocion y prevencion, como en el diagndstico, tratamien-redistribucion inmediata de los ingresos a favor de los tra-
to o rehabilitacion. bajadores y de los grupos marginados, la eliminacién del
Este concepto ha determinado la creacion de numerodesempleo y la elevacion del nivel de vida.

sos centros de investigacion y desarrollo tecnolégico,como | g concepcion del desarrollo integral, econémico y
los 13 institutos de eSpECiaIidades médico-sanitarias degociaL Constituye el primer rasgo del desarrollo en Cuba.
MINSAP, los dos cardiocentros, el Centro de Ingenieriaotro rasgo esencial es la aplicacion de una politica social
Geneética y Biotecnologia, el Instituto Finlay (vacunas), el gnica, dirigida por el Estado, lo que permitié la concentra-
Centro de Inmunoensayo, el Centro Nacional de Producjasp, y distribucion de los recursos disponibles en funcién
cion de Animales de Laboratorios, el Centro Nacional deye egta politica. Este enfoque ha demostrado ser acertado,

Sr?'[l;jedo?rrg;n?(la)s/u?tlacc:iigtr%ge Agrgrcr;lggé% 'Y;o'?ggll?crc?gr?'despecialmente en tiempos en que la estrechez econémica ha
» NOy e . ap rovocado fuertes contracciones en la disponibilidad de
las vacunas contra la meningitis meningoccdcica y la hepay

» : P AN . _los recursos.
titis B, equipos y técnicas para diagndstico, restauracion

L 2T " . Por otra parte, la accién del Estado no habria reportado
neurologica y cirugia estereoataxica, equipos de resonanr_esultados tan destacados si no hubiese contado el gobier
cia magnética nuclear, factor de crecimiento epidérmico, 9

anticuerpos monoclonales, interferones y surfactantes. no con res_pgldo_Popula_r, ademas de promoverse una uni-
versal participacion social en los programas de desarrollo:

en educacion, salud, viviendas, abastecimientos de bienes
EL DESARROLLO de consumo, y las deportivas y culturales.
Esta politica de desarrollo social ha elevado el nivel de
Aungue el crecimiento econémico es una condiciénVida_dell"’.‘ poblacion, combinan_do el incrementg del consu-
indispensable para el desarrollo, no todo crecimiento conM0 .|ndIV|d.uaI con las prestaciones de Servicios sociales
duce a este objetivo. Para que resulte efectivo, el crecimienPasicos. Simultaneamente las politicas aplicadas compren-
to debe darse en ramas econémicamente estratégicas o s&l&n Un tratamiento preferencial a determinados segmentos
tores dinamicos, que aseguren niveles de actividad econg?oblacionales: mujeres, nifios, nifias, ancianos, poblacion
mica, constantes y equilibradas. Simultaneamente, se necdural. Es precisamente en estos sectores vulnerables en los
sita la aplicacién de estrategias adecuadas para garantiz4M€ 0S problemas estructurales del subdesarrollo se agu-
una distribucién racional de los ingresos en funcién de pro-dizan. La solucién exige no solo profundos cambios en el
gramas sociales de desarrollo, lo que demanda una integiStema socioeconomico, sino también de un proceso de
vencion estatal consecueftéa inversién social, consi-  asimilacion gradual'y constante de cambios.

derada por algunos un gasto improductivo, es en realidad L@ historia del proceso de desarrollo que exponemos
el capital de reproduccién natural capaz de impulsar erevela que, atin cuando desde el inicio la percepcion acerca
desarrollo de un desarrollo integral estuvo presente, ello no aseguré

Desde sus origenes, el proyecto cubano de nuevo Sis’;_lutomélticamente la relacion adecuada entre todos los fac-

tema social previé la estrecha relacién entre la economia §Pres que tal desarrollo demandaba. La politica econémica
los efectos sociales, con la finalidad de dar una soluci6rEOnOcio avances, deficiencias , errores propios de todo
integral a este dilema. Se concibi6 el proceso de desarroll§rOceso de desarrollo, pero que en este caso, se ven acre-
a partir del tratamiento simultaneo de los problemas econg¢€ntados por las condiciones derivadas del blogueo a que
micos y sociales. La atencién a los aspectos sociales sgStamos sometidos desde hace cuatro décadas.
correspondia plenamente con el hecho de que todo movi- En este contexto, ha resultado vital la capacidad de
miento social renovador, revolucionario, alcanza su realiza-2daptacion a las circunstancias, manteniendo una posicion
cion, precisamente, a través de las soluciones que ofrezcaflexible y de autocritica en la revalorizacion de las politicas
los problemas sociales existentes. adoptadas.

Sin dudas, la erradicacion de problemas seculares del ~ La politica social esta cambiando y debe su capacidad
subdesarrollo como la pobreza, el monocultivo y el latifun- de adaptacion, en parte, a la propia concepcion que le dio
dio, el alto nivel de desempleo y el atraso industrial, deman-origen:
daban, a su vez, la solucion de fenédmenos estructurales,
tales como la existencia de un sector econémico deformade La centralizacién en manos del Estado, que ha permitido
y de relaciones de dependencia. un mayor grado de integralidad, la igualdad de condicio-

En el proceso de desarrollo en Cuba, las transformacio- nes en el acceso a los servicios sociales, la estabilidad y
nes en la economia y en la estructura social se rigen por el la posibilidad de priorizar la atencién a los sectores mas
principio de lograr el desarrollo a partir de la distribucion  vulnerables.
equitativa de los ingresos, manteniendo la justicia social.- E| logro de un alto nivel de participacién social en la
Esto se reflejo en medidas encaminadas a lograr la adopcién de decisiones, que han garantizado la compren-
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sién y el apoyo por parte de la poblacién a las medidageflejo de la voluntad politica de mantener los logros alcan-
para sortear las crisis. zados en esta esfera. En los afios mas graves de la crisis,
1990 a 1993, la tasa de variacion del PIB fue siempre negati-
Es necesario destacar que el mayor éxito de este procero, llegando a —14,4 en 1993. Entre estos afios menciona-
so reside precisamente en mantener y perfeccionar la estraos este indicador acumulé una caida del 30 %. No obstan-
tegia elegida. La evolucion de las politicas de desarrollo sde, los gastos corrientes en salud aumentaron un 17 % entre
convierte asi, de objetivo esencial en motor impulsor y1989y 1994. Este aumento absoluto fue acompafado de un
garantia de supervivencia del proyecto cubano. aumento relativo del gasto en salud como parte del PIB,
En un modelo de desarrollo donde lo econémico y 10 4,6 % en 1989 a 7,8 % en 1994 (tabla 5).
social son simultaneamente tratados e impulsados como com-  En estos afios se ha registrado una considerable reduc-
ponentes obligados de un desarrollo que no debe ser solgion de la disponibilidad de divisas para el sector, con nota-
crecimiento economico, es comprensible el papel protagonicgyje afectacion de ciertos servicios y escasez de varios
gue en Iq social ad_quieren los sectores salud y educacionysymos” Pero se ha podido rebasar la gran crisis y hoy la
Esto explica _Io refgrldo respecto a _estos sectores. En _salud $Ronomia da signos de vitalidd#l.modelo socialista ha
han dado evidencias de un sostenido desarrollo multilateralyegjgtigo, £l Estado ha intervenido y sostenido la estabilidad

guedha ng'f'cadlf sdus:anmalmentehla S|tua0|r(1)n gle SaIUd’}éocial y politica, a la vez que conjurado la crisis econdmica.
onde el desarrollo de los recursos humanos ha desempenia- . .
P Por esta razén, con el fin de asegurar a cada cubano

do un rol trascendental. El modelo ha buscado y conseguidg . o
. iguales derechos a la atencién de salud, se ratifican los
equidad en salud, entre otras formas.

Hoy puede resultar de interés como se prevé Iaprincipios de que el sistema de salud continte siendo total-
sostenibilidad del modelo de salud, en términos de sostértun,eme financiado por el presgpqesto del EstaQo y mante-
econémico. niendo la coberturay la accesibilidad total mediante la gra-

El sistema de salud de Cuba se financia por el Ioresu_tuidad de los servicios. No estan previstos nuevos gastos

puesto estatal cuya elaboracién pretende garantizar, pdPara Ser financiados por las familias, ni ninguna forma de.
una parte, los objetivos de desarrollo previstos del sectoPrivatizacion; tampoco se preven sistemas de seguro, ni
salud, y por otra, una mayor eficiencia en la provision de losmedidas de copago.
recursos presupuestarios. Este financiamiento se encuen- La sostenibilidad del sistema se ha asegurado. Esto es
tra altamente descentralizado. A partir de los presupuestogonsecuencia de las tres razones [pates que lo sustzm:
municipales se financian la casi totalidad de los gastos de
salud publica (92,6 %). También de la educacion (82,0 %) y- La voluntad politica, expresada reiteradamente a nivel
de la asistencia social (92,4 %). mas alto del gobierno, en cuanto a la prioridad del modelo.
No obstante la dificil situacion econémica por la que - La eleccién de tecnologias adecuadas, en sentido am-
ha atravesado el pais en los ultimos afios, los gastos en plio, incluyendo la organizacién y gestion, y la eleccion
salud publica se han incrementado sostenidamente, como de la atencion primaria como base del sistema.

TABLA 5. Gastos en la rama Salud Pulblica e indicadores derivados. Cuba 1989-1994

Afios Gastos en Gastos como % Gasto como % Gasto como %
salud publica* del del del
PIB gasto total gasto publico
1989 904,5 4,6 5,8 12,1
1990 925,3 4.7 6,0 13,0
1991 924,9 5,7 6,3 14,5
1992 938,3 6,3 6,6 15,2
1993 1076,6 8,0 7,4 16,9
1994 1061,1 7,8 7,5 14,6

i

*Incluye los gastos en salud de todos los organismos del pais en millones de pesos.

Fuente: Informes de liquidacion del presupuesto 1989-1994. Ministerio de Finanzas y Precios.
Oficina Nacional de Estadisticas. Ministerio de Economia y Planificacion.
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La participacién social, que acepta y apoya el sistemaexternas, se pueden alcanzar resultados como los mostra-
en su concepcién y aplicacion, lo que a la vez se tornados. Son estas también las condiciones que generan la
en apoyo popular al gobierno que creé y mantiene elsostenibilidad del modelo, que ademas se afianza en resul-
sistema. tados de alta equidad, mejoras en la situacién de salud y

confianza de la poblacién. Por esto defendemos apasiona-
Todo esto nos ensefia una lecciéon: cuando se reinedamente el humanismo y la solidaridad consustanciales a
voluntad politica, tecnologia adecuada y participacién po-la ética de nuestro sistema politico, econémico y social,
pular, en un escenario libre de corrupcién y de presionesostén del modelo de saltid.

Summary: This paper presents an analysis of the health situation, the health system and the strategy of
human resources and development in Cuba at the end of the XX century. To this end, a bibliographic
review on this topic is made, making emphais on pertinent statistics. Two previous publications devoted
to the topic of human development and equity in which the author took place are used in intenso
health situation of the Cuban population at the end of the XX century is described. It was highly favora-
ble and summarized in relevant indicators it evidenced an infant mortality rate of 7.2 per 1 000 live
births, a direct maternal mortality of 34.1 per 100 000 live births, erradication of diseases, such as
polyomyelitis, tuberculous meningitis, neonatal tetanus, diphtheria, the syndrome of congenital rubella,
meningoencephalitis due to parotiditis, and measles. The prevailing problems in communicable diseases
are hepatitis and the sexually transmitted diseases. AIDS presents a low rate: 15.1 per million of inhabitants.
The non-communicable chronic diseases and the accidents predominate among the death causes. The
health system adopted more than 40 years ago is described and defended. Itis a state system that is free
for the population, with a total coverage, scientifically supported and solidary. Emphasis is made on the
value of the development of human resources to improve the health situation, as well as on the kindness
of the state health services system. Three reasons support the system and its sustenance: political will,
election of adequate technologies (including primary health care as a strategy) and social participation.

. The

Subject headings: EQUITY IN HEALTH CONDITION; STATE HEALTH PLANS; HEALTH MANPOWER; CUBA
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