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Las leyes generales de
la dialéctica pueden y deben ser
utilizadas para la mejor y la ma-
yor comprensiéon de los fenome-
nos que se presentan en la
naturaleza y en la sociedad. Son
estas leyes, entonces, las que, ac-
tualmente, permiten una explica-
cién plausible de la situacion de
la salud en Cuba.

Con el triunfo y la con-
solidacién de la Revolucién Cuba-
na se ha ido integrando
progresivamente, a través de los
afios, el primer servicio tnico de
salud, en el continente americano.
Dicho servicio ha logrado, en un
periodo  increiblemente  corto,
erradicar por completo varias en-
fermedades, disminuir sensible-
mente la incidencia de otras,
modificar por completo la estruc-

tura de la morbimortalidad y lle-
gar, en el momento actual, a
plantear un modelo de atencion
primaria bastante original. Si este
modelo no se explica haciendo
uso de las categorfas dialécticas
del materialismo, da lugar a inter-
pretaciones incorrectas y a la
creacion de falsas expectativas en
los paises regidos por sistemas
econdmicos diferentes.

El sistema de salud cu-
bano no es un ente auténomo, in-
dependiente de los demas
sectores de la sociedad. Desde la
perspectiva del enfoque sistémico
es un subsistema del sistema so-
cial, es decir, de la formacién eco-
nomicosocial prevaleciente en este
momento en dicho pais —caracte-
rizada como un periodo de tran-
sito del  capitalismo al




socialismo— en el cual, a su vez,
ya se estin sentando las bases
fundamentales para la creacién de
este tltimo.

El sistema social impe-
rante en Cuba es, pues, producto
de una revolucién, y es éste el
que determina el sistema de salud
revolucionario, y no viceversa. 56-
lo las nuevas relaciones sociales
de producciéon, de colaboracion
reciproca —fenémeno completa-
mente perteneciente a la infraes-
tructura o base econdmica de la
sociedad—, permiten y determinan
el surgimiento de un nuevo siste-
ma de salud el cual, como siempre
en cualquier tipo de sociedad, tiene
fuertes connotaciones politicas e
ideolégicas supraestructurales.

La cualificacién actual
del sistema de salud cubano ha si-
do un proceso explicable mediante
la Ley de la trasformacién de los
cambios cuantitativos en cualitati-
vos y viceversa. Dicho proceso,
muy dindmico por cierto, venia
dindose desde que los primeros
pobladores indigenas ocuparon la
Isla y algunos debieron cumplir la
funcién de curanderos o interme-
diarios entre los problemas de sa-
lud de la poblacién y los dioses
que los provocaban.

El arribo de los espa-
fioles implicé un salto, una tras-
formaci6n del sistema de salud
aborigen y, a su vez, comenzd un
lento proceso de acumulacién
cuantitativa de recursos y conoci-
mientos pertenecientes a la con-
cepcién de la medicina espafiola,
la cual tuvo su médxima expresién
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en el periodo inmediatamente an-
terior a la revolucién triunfante
en 1959.

Pero fue en el periodo
de la lucha guerrillera en la Sierra
Maestra (1956-1958), cuando se
comenzd a gestar el germen de la
medicina socialista, no sélo en
aquellos médicos y trabajadores
de la salud que habian asumido
una posicion de clase revolucio-
naria, sino también, en los médi-
cos y en la medicina del Ejército
Rebelde.

En una época en la
cual, en Latinoamérica ni siquiera
se hablaba de atencién primaria y
participacién de la comunidad en
salud, el subsistema que se cre
en la Sierra, sin necesidad de con-
ceptualizar estos términos, produ-
jo resultados practicos concretos
al llevar una asistencia en este
campo a una poblacién hasta en-
tonces desprotegida y desprovista
de servicios de salud estatales, y
también, la posibilidad real de
que dicha poblacién participara
en el sector salud y en todas las
esferas y espacios que el Ejército
Rebelde abria y llenaba paulatina-
mente. La mejor forma de partici-
paciéon de la comunidad era
hacerlo activamente en su propia
liberacién.

Con respecto a la situa-
cién de la salud piblica cubana
antes de 1959 tenemos que no
existia un plan nacional de salud
ni politicas de salud coherentes;
el Estado era indiferente o incum-
plia su responsabilidad consti-
tucional de atender la salud del
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pueblo; el desarrollo de los siste-
mas de servicios de salud estata-
les era escaso y los existentes
estaban fuertemente politizados y
la poblacion rural, desprotegida;
basta decir que existia s6lo un
hospital rural.

Asi mismo, la medicina
era eminentemente curativa, exis-
tia el mutualismo como forma de
aseguramiento de la poblacién ur-
bana, y el peculado y la malver-
sacion de fondos eran mirados
como algo natural y lc';gico.1

Por otra parte, dentro
del cuadro de morbimortalidad
existente, se presentaban alrede-
dor de dos mil casos de paludis-
mo, trescientos de poliomielitis,
y trescientos de difteria y téta-
nos. La gastroenteritis era una de
las cinco primeras causas de mor-
talidad general y la primera de
mortalidad infantil.

Por iltimo, existia sélo
una escuela de medicina, localiza-
da en La Habana, la cual gradua-
ba  anualmente cerca de
trescientos médicos, el 50% de los
cuales emigraba a Estados Uni-
dos; una sola escuela de estoma-
tologia, localizada en la misma
ciudad, la cual graduaba de cin-
cuenta a sesenta estomatélogos al
afio, y tres escuelas de enfermeria
las cuales graduaban anualmente
ochenta enfermeras.

Los principales indica-
dores de salud para el afio 1959
pueden verse en la tabla L2

El triunfo de la Revolu-
cién priorizé en la practica el sec-

tor salud, mediante una serie de
medidas aparentemente sencillas,
pero de todas maneras muy logi-
cas, las cuales, por ejemplo, am-
pliaron la cobertura a todo el pais
al establecer el servicio médico
rural con una duracion de tres
afos e iniciaron la construccion
de cincuenta hospitales rurales y
de muiltiples postas médicas, espe-
cies de centro de salud atendidos
por médicos.

Dicha ampliacién ocu-
mrid a pesar de un fenémeno, pre-
visible también mediante la
utilizacién de categorias dialécti-
cas: la emigracién masiva de mé-
dicos, estomatologos y
trabajadores del sector salud ha-
cia Estados Unidos lo cual, en un
periodo relativamente corto, dejo
el pais con la mitad de sus recur-
sos anteriores, pues de seis mil
médicos existentes, emigraron tres
mil. Sin embargo, el estado de sa-
lud de la poblacién, en vez de
empeorar, mejord, lo cual se ex-
plica porque no sélo son respon-
sables de él los recursos
humanos, materiales y financieros
del sector médico, sino también,
una serie de medidas como la Re-
forma Urbana y las dos Reformas
Agrarias las cuales posibilitaron
un mayor acceso a los alimentos
bésicos, el mejoramiento del sa-
neamiento ambiental, la gratuidad
de los servicios de salud y educa-
cién, y la oferta de pleno empleo.

La emigraciéon se ins-
cribié claramente en un proceso
de lucha de clases, pues, cierta-
mente, el recurso humano del sec-



tor salud no habia sido formado
dentro de una concepcibén iguali-
taria de la salud y la mayoria se
dedicaba a una préctica privada
generadora de pingiies ganancias;
pero los tres mil médicos que se
quedaron cualificaron su trabajo
en tal forma que, pese a miltiples
dificultades, suplieron el trabajo
de quienes emigraron.

La decisién politica de
priorizar el sector salud tuvo su
antecedente mas claro en el famo-
so alegato conocido como “La
historia me absolverd”, en el cual
Fidel Castro, enjuiciado por el
Ataque al Cuartel Moncada el 26
de julio de 1953, exponia:

El problema de la tierra, el
problema de la industrializa-
¢ién, el problema de la vi-
vienda, el problema del des-
empleo, el problema de la
educacién y el problema de
la salud del pueblo; he ahi
concretados los seis puntos a
cuya ' solucién se hubieran
encaminado  resueltamente
nuestros esfuerzos, junto con
la conquista de las libertades
publicas y la democracia po-
litica.

La prioridad dada a es-
te sector se explica perfectamente
si se considera que este programa
del Moncada tuvo plena vigencia
durante toda la lucha insurreccio-
nal y en los primeros tiempos del
triunfo de la Revolucion.

Otras medidas relacio-
nadas con la mayor importancia
dada al sector del cual venimos
hablando son la conformacion de
un sisterna tnico de salud el cual,
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terminé con el ejercicio privado
de la profesién médica por deci-
sién de los estudiantes de medici-
na quienes a partir de 1962
renuncian a él una vez gradua-
dos; la creacion de policlinicos in-
tegrales para dar una cobertura
del 100% de la poblacién; la re-
distribucion del recurso humano
al enviarlo a donde era mas nece-
sario, ya que se concentraba ma-
yoritariamente en La Habana y,
por iiltimo, la formacién hetero-
doxa de nuevos recursos huma-
nos: de técnicos medios en
estomatologia, en laboratorio, en
rayos X, y de auxiliares de enfer-
meria, excepto en medicina, en
donde, como producto de una
decision politica se garantizo al
pueblo atencién con los médicos
que se quedaron.

Igualmente se cred, en
1962, la segunda Escuela de Me-
dicina en Santiago de Cuba segui-
da de la de Las Villas y
Camagiiey; 34 escuelas de enfer-
meria de las cuales egresaban
anualmente quinientas enfermeras
y mds de mil auxiliares de enfer-
meria. Se comenzd la construccién
de hospitales regionales y provin-
ciales, bancos de sangre, clinicas
estomatolégicas, laboratorios clini-
€0s y una organizacién de centros
municipales y provinciales de hi-
giene y epidemiologia la cual, lo-
gré un impresionante desarrollo en
los afios futuros gracias al interés,
la motivacién y la supervision di-
recta del propio viceministerio de
Higiene y Epidemiologia. En mu-
chas ocasiones se utilizaron edifi-
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caciones existentes dejadas por la
burguesia emigrante con lo cual
se soluciond provisionalmente el
dificil problema del costo de
construccién.

Se logré, asi mismo,
erradicar el paludismo, la difte-
ria y la poliomielitis, esta dltima
mediante una campafia anual
masiva a cargo de la poblacién
organizada, cuadra por cuadra,
en Comités de Defensa de la Re-
volucion; disminuyé sensible-
mente la morbimortalidad por
tétanos, tuberculosis y por enfer-
medad diarreica aguda.

Del mismo modo, au-
ment$ notoriamente el parto insti-
tucional como producto de una
politica destinada a disminuir la
mortalidad maternoinfantil, me-
diante la creacién de hogares ma-
ternos, ubicados generalmente en
casas dejadas por la burguesia —
las cuales conservaban, incluso, el
mismo mobiliario—, y donde, a
juicio del médico, una mujer em-
barazada de alto riesgo obstétrico
podia permanecer el tiempo nece-
sario para asegurar el parto insti-
tucional.

Se inici6, asi mismo, la
integracion docente asistencial
con dos fases y la participacion
de los estudiantes de medicina en
las labores comunitarias desde el
inicio de la carrera, y se comenza-
ron a aplicar los principios de la
salud piblica cubana, semejantes
a los de la socialista, los cuales
consideran que la salud de toda
la poblacién es una responsabili-
dad del Estado, que los servicios

de salud deben ser accesibles y
gratuitos a toda la poblacién, y la
atenciéon médica, integral, es de-
cir, preventivo-curativa; ademds,
planifican e integran los servicios
de salud al plan de desarrollo
econémico y social del pais, a la
vez que permiten a las masas or-
ganizadas intervenir en todo lo
relacionado con salud.*

En 1974, se produjo un
salto cualitativo con el surgimien-
to de la experiencia de la medici-
na en la comunidad la cual, mds
0 menos coincide en el tiempo
con la implantacién de los pode-
res populares, en 1976, y con una
autocritica de la dirigencia politi-
ca y administrativa del sector sa-

lud. Esta 1dltima se centra
fundagaentalmente en  aspectos
como:

1. La ausencia de un
verdadero equipo de salud

2. La continua realiza-
cién, por parte del médico, sélo
de acciones curativas.

3. La dificil relacién
paciente-médico por la inestabili-
dad de este 1ltimo.

4. La utilizacién exage-
rada e incorrecta de los servicios
de salud por parte de la pobla-
cién debido a la total accesibili-
dad la cual, no permitia los
rechazos, y desvirtuaba, asi, el
sentido de la regionalizacion.

5. El desajuste de la
formacion de los médicos con res-
pecto a las tareas y responsabili-
dades que exigia el sector salud;
pues, la trasformacién del recurso



humano no fue paralela a la del
recurso fisico y la formacion era
predominantemente hospitalaria y
el centro de aprendizaje, el hom-
bre enfermo.

6. La escasez de las in-
vestigaciones médicas y sociales, y

7. La insuficiente explo-
tacion del potencial creativo exis-
tente en la comunidad.

El mencionado salto
cualitativo tiene relacion con el
aumento cuantitativo de los re-
cursos y de los indicadores logra-
dos para esta fecha (Véase tabla
1),6 pero las limitaciones sefala-
das en la autocritica exigian, aun,
nuevas formas de organizaciéon de
los servicios de salud.

Surgié asi la medicina
en la comunidad, definida como el
Conjunto de actividades pla-
nificadas de atencién médica
integral, que en nuestra so-
ciedad socialista tiene como
objetivo alcanzar un mayor
nivel de salud en el indivi-
duo y en la comunidad, apli-
cando la metodologia cienti-
fica marxista-leninista, con la
optima utilizacién de los re-
cursos disponibles y la parti-
cipacién activa de las masas

organizadas.

Por otra parte, se enfa-
tiz6 en que la medicina en la co-
munidad no era una especialidad
médica sino una forma de realizar
el ejercicio medicoestomatolégico.

El nuevo modelo de
atencion médica primaria descansa-
ba en el trabajo de cuatro especiali-
dades basicas localizadas en un
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policlinico comunitario: medicina
interna, pediatria, obstetricia y gi-
necologia, y estomatologia. Se se-
leccionaron estas especialidades
por ser las que presentaban un
mayor nimero de consultas.

A pesar de que se creb
un modelo arquitecténico para el
Policlinico Comunitario localizado
en Alamar, se continuaron utli-
zando los policlinicos antiguos,
adaptindolos al nuevo modelo,
cuyos elementos esenciales eran:

1. Integral. Considera-
ba la unidad de los aspectos
preventivos, curativos, biologicos,
psicolégicos y sociales, asi como
las condiciones del ambiente fisi-
co las cuales, estan en interaccion
con el individuo y su colectivi-
dad, y condicionan el proceso sa-
lud-enfermedad.

2. Sectorizada. Respon-
sabilizaba al médico de atencion
primaria de un nimero determi-
nado de habitantes —segin los
grupos de edades y sexo de la
poblacién que conforman el drea
de salud— con lo cual, le corres-
pondian a cada médico, aproxi-
madamente dos mil habitantes y
al estomat6logo, tres mil. Con es-
ta medida se enviaron las histo-
rias clinicas a cada consultorio y
desapareci6 el archivo general. En
caso de que el Policlinico Comu-
nitario fuera docente, el nimero
asignado de habitantes disminuia
sensiblemente.

3. Regionalizada. Asig-
naba hospitales para la remisién
de pacientes que lo ameritaran,
asi, interrelacionaba los distintos
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niveles de atencién y garantizaba
la aplicacién de todos los ade-
lantos cientificos y técnicos en
medicina.

4. Continuada. Atendia
a la poblacién asignada a lo largo
del tiempo y en los lugares donde
ésta realizaba sus actividades
dentro del drea de salud.

5. Dispensarizada. Esta-
blecia grupos de personas que,
siendo consideradas sanas, mere-
cian una atencién activa y controla-
da periédicamente. De igual forma,
agrupaba a los pacientes con afec-
ciones agudas y crénicas como as-
ma, diabetes, epilepsia, enfermedad
hipertensiva, tuberculosis, malnutri-
cién y otras, y se establecian su re-
gistro y control.

Del mismo modo, el
modelo impulsé el trabajo en equi-
po, pues operd en armonia y con
unidad de propoésitos, al tiempo
que promovia la participacién acti-
va de la comunidad: se relacion
estrechamente con los organismos
de masa, entre ellos los Comités de
Defensa de la Revolucién, la Fede-
racion de Mujeres Cubanas, y la
Asociacién Nacional de Agriculto-
res Pequenos.

El nuevo modelo de
medicina en la comunidad, cuya
base eran los policlinicos comuni-
tarios docentes y no docentes,
equipados con medios diagndsti-
cos propios de rayos X y labora-
torio, y cuyo antecedente eran los
policlinicos integrales, se consoli-
dé en un tiempo relativamente
corto, se extendi6 a todas las pro-
vincias del pais, dej6, a mediados
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del decenio del ochenta, una serie
de ensefianzas y, ademds, sefialé
algunos cuellos de botella que el
modelo no habia logrado superar.

Para 1983, continué la
mala utilizacion de los recursos de
los policlinicos comunitarios a los
cuales acudia, anualmente, entre
un 75 y un 85% de la poblacién
asignada. Los cuerpos de guardia o
urgencias de los hospitales conti-
nuaban sobrecargados con consul-
tas de atencién primaria.

En un discurso de Fi-
del Castro, éste exponia una po-
litica explicita de formacién de
recursos médicos, afirmaba que
era posible llegar a tener un mé-
dico por cuadra, por barco, por
escuela, por centro de trabajo o
por cada cien personas y agrega-
ba:

[...] si bien puede haber un
hombre con calidad humana
sin una oonciencia tedrica, re-
volucionaria [...] en el médico
necesitamos las tres cosas: la
calidad humana, la calidad in-
telectual y la calidad politico-
moral indispensable.

Como resultado de es-
to se cred, en mayo de 1983, me-
diante una resolucién conjunta de
los ministerios de Salud Publica,
Educacién y Educaciéon Superior,
el contingente Carlos J. Finlay, el
cual escogié a estudiantes del ul-
timo afio de pre-universitario o
de grado 12 —equivalente al 1lti-
mo afio de secundaria, y en otros
paises—, para estudiar medicina,
de acuerdo con una severa selec-
cibn que incluia no sélo rendi-
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miento académico alto, minimo
90 puntos sobre 100 en un pro-
medio de las notas de los grados
10 y 11, sino también considera-
ciones politicas e ideoldgicas de
integracién a la sociedad en cons-
truccién como: poseer condiciones
politicomorales acordes con esta
profesion; estar permanente e in-
condicionalmente dispuesto a ser-
vir a la Revolucién en cualquier
parte del territorio cubano o en
cualquier pais; poseer una educa-
ciéon formal y una conducta social
correctas, asi como un aspecto per-
sonal adecuado; comprometerse a
mantener una conducta acorde con
los principios de la ética médica
socialista, y finalmente, no tener
impedimentos fisicos y mentales
que lo invalidaran para el ejercicio
de la prc»fesiém.1

En estas condiciones,
se ampliaron los cupos para es-
tudiar medicina a cuatro mil
anuales.

En 1984, el aumento
cuantitativo de los recursos e in-
dicadores de salud (Véase tabla
1),!! propiciaba un cambio cuali-
tativo en el modelo de atencién
de salud de acuerdo con el postu-
lado del materialismo histérico de
que:

La humanidad se propone
siempre unicamente los ob-
jetivos que puede alcanzar,
pues bien miradas las cosas
vemos siempre que estos
objetivos sélo brotan cuan-
do ya se dan o por lo me-
nos se estin gestando las
condiciones materiales para
su realizacién.'?

Surgié, entonces, el
nuevo Plan del Médico de Fami-
lia, el cual se puso en marcha el 4
de enero de 1984 en el drea del
Policlinico Lawton, perteneciente
al municipio Diez de Octubre y
seleccionado sélo porque la divi-
sion politicoadministrativa coinci-
dia con las ocho circunscripciones
electorales. Se trataba de un poli-
clinico no docente sin mds recur-
sos ni condiciones especiales que
cualquiera otro de su especie.

En el drea del Policlini-
co residian 22.804 habitantes para
los cuales habia 37 médicos, uno
por cada 1.660 habitantes, aproxi-
madamente.

Se seleccionaron diez
médicos y diez enfermeras jove-
nes condicionados a vivir en el
drea de trabajo asignada, en loca-
les cedidos por la misma comuni-
dad o por los poderes populares,
sin crear, en un principio, nin-
gun modelo arquitecténico espe-
cial; y a la poblacion se le
ofrecié la oportunidad de parti-
cipar en el nuevo plan o de re-
chazarlo; nadie hizo esto ultimo
y nadie lo ha hecho.

El total de poblacién
asignado inicialmente fue, aproxi-
madamente, cinco mil habitantes.

A cada equipo de mé-
dico y enfermera, quienes de-
pendian administrativamente del
director del Policlinico, se le
asigné un promedio de 120 ni-
cleos familiares los cuales com-
prendian un total de 461 a 518
personas que hacian parte de



dos a cuatro Comités de Defensa
de la Revolucién.

Se laboraba en consulta
médica y en actividades de enfer-
meria, todos los dias, de lunes a
viernes, de las 8:00 a las 12:00 ho-
ras, y, en general, se hacian alre-
dedor de quince consultas diarias
exceptuando urgencias, las cuales
se remitian al Policlinico.

En las horas de la tarde
se efectuaban visitas de terreno ca-
sa por casa O se asistia, en el Poli-
clinico, a las interconsultas de las
especialidades de medicina interna,
obstetricia y angiologia. Para las
demds interconsultas se hacia el
contacto con los Hospitales Clini-
co Quirurgico, y Materno Infantil
y ademas, se asistia a la intercon-
sulta con el paciente, todo lo cual
le servia de educaci6én continua-
da al médico de familia. Del
mismo modo, los sdbados se
destinaban a las labores admi-
nistrativas en el Policlinico.

Las muestras para los
examenes de laboratorio eran
obtenidas por la enfermera en el
consultorio, eran recogidas en
las horas de la mafiana y lleva-
das al laboratorio del Policlinico;
el resultado era informado el
mismo dia.

En septiembre de 1984,
se extendié la experiencia a 228
médicos de todas las provincias, y
se esperaba un cubrimiento total
en el término de diez aiios.

Se cred, también, un
médico de familia para la zona
rural: el médico de montafia.'®
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Se inici6 la especializa-
cién en medicina general integral
con un programa propio de tres
afios, consecutivos a un afio de
servicio social.

El afio 1985 se conside-
ra de consolidacién del modelo.
En el drea del Policlinico Lawton,
donde éste se inicif, existian ya
43 médicos de familia, lo cual da-
ba una cobertura total; de éstos,
41 se encontraban ubicados en ca-
sasconsultorio, 1 en un centro de
trabajo con 650 trabajadores Yy
otro en una escuela con 600
alumnos (Véase figura 1).

El promedio de habi-
tantes asignados por médico de
familia era de 550 con limites en-
tre 510 y 623 —el modelo preten-
de que los limites se encuentren
entre 500 minimo y 700 méxi-
mo— y el servicio no comprendia
atencion estomatologica, esta ulti-
ma brindada en una clinica espe-
cializada y cercana.

El Policlinico Comuni-
tario anterior desaparecié como
tal y quedé como Policlinico de
Especialidades: ortopedia, derma-
tologia, alergologia, angiologia,
urologia, psiquiatria, otorrinola-
ringologia, oftalmologia, cirugia y
si un paciente era atendido por
un especialista, éste seguia asis-
tiéndolo. El nuevo Policlinico con-
centré también el laboratorio, y la
sala de fisioterapia y rayos X, e,
igualmente, efectué procedimien-
tos de cirugia menor.

El dinamismo propio
de un sistema de atencién como
el que se esta describiendo ha ge-
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Figura 1 Consultorios de médicos de familia en el area del Policlinico Lawton
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nerado una serie de actividades
para el equipo de atencién fami-
liar las cuales, favorecen cada vez
mds el mejoramiento de la salud
de la poblacién y una mejor aten-
cién de sus problemas.

En marzo de 1985 sur-
gi6 la idea del ingreso al hogar pa-
ra casos como bronconeumonias en
ancianos o profilaxis de embaraza-
das con alto riesgo obstétrico. Los
pacientes eran visitados diariamen-
te por el médico y la enfermera y
atendidos por su propia familia.

Posteriormente, se crea-
ron los turnos deslizantes los cua-
les, consisten en atender desde las
18:00 hasta las 21:00 horas, dos
veces a la semana, a estudiantes y
trabajadores que, en otra forma,
no podrian ser atendidos por el
médico de familia. Igualmente, se
comenzaron a programar inter-
consultas docentes en terreno, in-
cluyendo el propio hogar, para
especialidades basicas.

Los médicos de familia
efectuaban, para la atencién de
urgencias, turnos rotatorios en el
Policlinico, de las 16:00 a las 23:00
horas en conjunto con un técnico
de laboratorio, uno en electrocar-
diografia, uno en rayos X, una
enfermera y una ambulancia con
conductor. También hacian turno
o guardia en el Hospital Clinico
Quirirgico y Materno Infantil,
una vez por semana las 18:00 a
las 24:00 horas, un mes en un
hospital y otro mes, en el otro.

En conjunto con los
coordinadores de zona de los orga-
nismos de masa se diagnosticaba la
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salud del sector. Ayudaba para
este diagnéstico la ficha familiar
la cual permitia una dispensariza-
cibn con base en las condiciones
del medio socioeconémico y en
las de higiene sanitaria.

El conjunto de activida-
des de los médicos de familia en
un éarea determinada, por ejem-
plo, en la de Lawton, permitié co-
nocer que, del total de habitantes,
el 15% presentaba hipertension; el
3%, diabetes; el 5%, cardiopatia
isquémica; el 10%, asma bron-
quial; el 2%, epilepsia; el 13%,
obesidad y que la cobertura de
vacunacién alcanzaba el 95%.

Considerando ya no un
area especifica, sino todo el terri-
torio atendido por los médicos de
familia, se observé cémo en 1987,
de la poblacién atendida y dis-
pensarizada, el 60,9% padecia
hipertensién, el 16,9%, diabetes
y el 36,7%, asma.

Un ejemplo de la po-
blacién real asignada a un médi-
co de familia y de los problemas
de salud que presentaban, mu-
chos de ellos susceptibles de dis-
pensarizacién, se presenta en las
tablas 2 y 3.

En el drea de Lawton
se realizd una encuesta inicial pa-
ra determinar el grado de acepta-
cién por parte de la poblacion. Se
efectuaron 995 encuestas las cua-
les mostraron una amplia satisfac-
ciébn con el nuevo modelo de
atencién médica familiar. Asi mis-
mo, un corte hecho en 1987 mos-
tr6 que para esta fecha existian
ya 4.021 médicos de familia e
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Tabla 2 Poblacién del sector correspondiente a un médico de familia

Menores de 1 afo 7
De 1 a 4 afos 21
De 5 a 9 afos 17
De 10 a 19 afos 85
De 20 a 65 afos 312
De 65 y méas afos 80

522

Fuente: datos tomados directamente en una visita hecha a ese consultorio

Tabla 3  Poblacién dispensarizada en el sector de un médico de familia

Hipercolesterolemia 2 adenoiditis crénica 1
Prueba citolégica sospechosa 1 tuberculosis antigua 3
Riesgo prenatal 29 diabetes 23
Obesidad 58 hipertensién 58
Isquemia del miocardio 33 retraso mental 5
Sindrome psiquiatrico 7 Ulcera duodenal 172
Osteoartritis 36 asma 41
Epilepsia 4 alergia 3
Angioesclerosis periférica 3 disquinecia vesicular 3
Hepatopatia crénica 1 desnutricién por céancer 1
Pielonefritis crénica 1 enfisema 2
Bronquitis crénica 5 psoriasis 3
Glaucoma 2 bronquitis alérgica 5
Neoplasia 4 otitis crénica 2
Sinusitis crénica 1 dermatitis crénica 3
Insuficiencia vascular periférica 13 migrafa 2
Fuente: datos tomados en una visita hecha a ese consultorio
igual miimero de enfermeras (Véa- la familia, una respuesta a las ne-
se tabla 1).1* cesidades de la comunidad”, ce-
En el Segundo Semina- lebrado en La Habana, Cuba,
rio Internacional de Atenci6n Pri- del 14 al 18 de noviembre de
maria de la Salud, “El médico de 1988, se presentaron los datos



oficiales mas actualizados acerca
del nuevo modelo.”® Para entonces,
3.816.400 personas, el 36,6% del to-
tal de la poblacién, eran atendidas
por médicos de familia, en 3.728
locales de consulta.

En La Habana existian
1323 locales para atender a
1.288.000 personas, o sea, al 62,6%
de la poblaci6n total de la ciudad.
El total de médicos de familia era
de 6.215, de los cuales 4.033 esta-
ban localizados en sectores urba-
nos. En su conjunto, en el primer
semestre de 1988 ellos eran res-
ponsables del 26,9% del total de
las consultas externas.

En el mismo seminario
se presentd una gran cantidad de
trabajos de investigacion funda-
mentados en la nueva experiencia
del médico de familia, muchos de
ellos realizados por ellos mismos.

Cabe destacar la incor-
poracion de la comunidad con
formas participativas como los
circulos de abuelos y los de ado-
lescentes.

En el primero de ellos,
convertido en un verdadero pro-
grama para la tercera edad, los an-
cilanos conforman grupos para
realizar gimnasia dirigida y activi-
dades comunes de diversa indole.

Al comparar a los an-
cianos de estos circulos, con otros
que no pertenecen a los grupos
mencionados, se observd que, en
los primeros, existe menos consu-
mo de medicamentos, han aban-
donado mas el vicio del cigarrillo,
presentan menos dolencias y tie-
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nen menos problemas de relacio-
nes interpersonales.

En otro corte efectuado
en 1990 (Véase tabla 1) y el cual
recoge los datos estadisticos pre-
sentados en el Tercer Seminario
Internacional de Atencién Prima-
ria en Salud celebrado a comien-
zos de 1991 y muestra los
ultimos indicadores publicados
por el Ministerio de Salud Pibli-
ca de Cuba,” se resalta el marca-
do incremento de médicos y
odontélogos y, dentro de los pri-
meros, el de los médicos de fami-
lia, especialistas en medicina ge-
neral integral quienes, en 1990, ya
eran 11.915.

Los indicadores de un
médico por 274 habitantes y un
odontdlogo por 1.524 habitantes,
se encuentran entre los mejores
del mundo.

Obsérvese la desapa-
ricién paulatina de las auxiliares
de enfermeria, las cuales se profe-
sionalizan y obtienen la Licencia-
tura en Enfermeria. Para 1990
solo quedaban en Cuba 478 de
ellas.

El total de consultas
médicas y odontologicas se in-
crementé para, en su conjunto,
representar un indicador de 7,8
consultas por habitante al afio,
sin discusién alguna uno de los
mas elevados del mundo.

El parto no institu-
cional desaparecié en la practica
y el exiguo 0,2% de ellos esta re-
presentado por partos atendidos
en urgencias o en las propias am-
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bulancias y los cuales, pese a es-
to, no son considerados partos
institucionales.

La tasa de mortalidad
infantil se situé para 1990 en
10,7% nacidos vivos, cifra practi-
camente igual a la de Estados
Unidos y una de las menores en
todo el mundo.

La expectativa de vida
al nacer alcanzg, también en 1990,
75,6 afios, igualmente una de las
mas altas del mundo y con pro-
gramas muy bien disefiados para
la tercera edad.

Para el afio 2000, Cuba
tendrd aproximadamente 75.000
médicos, de los cuales 25.000 inte-
graran el subsistema del médico de
familia —20.000 en atencién directa
a la familia y otros 5.000 en institu-
ciones como fabricas, escuelas, ho-
gares de ancianos, y buques de la
marina mercante—, 30.000 para el
resto de las especialidades de la
red, 10.000 para el afio sabatico
que garantice el perfeccionamiento
y la superacibn de los médicos
existentes y otros 10.000 en colabo-
racién internacional.’®

Un paciente puede estar
dispensarizado en varios grupos.

En marzo de 1988 el
Ministerio de Salud, publicé el fo-
lleto Programa de trabajo del médico
y enfermera de la familia, el Policli-
nico y el Hospital, en el cual, se le
sefialan al médico de familia 15
actividades de promocion de la
salud, 18 de prevencion de la en-
fermedad, 12 de recuperacion de
la salud —atencibn médica—,

ocho de rehabilitacién, cuatro de
higiene, ocho sociales, dos docentes
y tres de investigacién. Esto permi-
te observar con claridad el énfasis
sobre la salud en detrimento del
puesto sobre enfermedad.

Por otra parte, la Ley
de la negacion de la negacidn, es
clara en el proceso de desarrollo
del sistema de salud cubano. Se
puede asegurar que cada uno de
los hitos de la medicina cubana y,
dentro de ellos, la concepcién del
médico y de los diferentes traba-
jadores de salud, ha negado, en
su debido momento, la concep-
cién anterior y se ha convertido
en una sintesis que, dialéctica-
mente, serd negada a su vez en el
futuro.

Asi, la medicina espa-
fiola negd la medicina aborigen, a
su vez, la cubana, en el momento
en que se afianza y no obstante
las influencias que pudiera tener,
niega la espariola; y la ejercida en
la Sierra en el periodo de libera-
cién, con toda su elementalidad,
comienza a negar la capitalista.
La medicina posrevolucionaria, en
sus diferentes etapas, hace lo mis-
mo al consolidarse como sistema
tnico de salud, pero aun con la
vigencia de éste, la medicina en
la comunidad niega la anterior y,
a su vez, es negada por la medi-
cina integral del médico de fami-
lia, la cual se convierte, sin falsas
pretensiones, en la maxima expre-
sion de la medicina a través de
su historia.

Sin embargo, esto no
significa que la medicina inte-



gral sea un modelo completo y
acabado. Concebirlo asi es negarle
sus caracteristicas dinamicas y
dialécticas y sus posibilidades de
cambio.

Lo cierto es que, supe-
radas las condiciones de la época
de transicién y sentadas las bases
de una sociedad socialista y co-
munista, el proceso de acumula-
cién cuantitativa se expresard en
un salto cualitativo y la Ley de la
negacion de la negacion se segui-
rd presentando.

La Ley de la unidad y
lucha de contrarios se manifiesta
claramente en el desarrollo del
sistema de salud cubano a través
de muiltiples contradicciones. El
surgimiento y la consolidacion del
actual sistema de salud ha sido
un proceso esencialmente dialécti-
co y, por tanto, esencialmente
contradictorio.

Dentro de la multiplici-
dad de contradicciones existentes
en el desarrollo de dicho sistema,
la contradiccién fundamental se
ha dado a través de la lucha de
lo viejo contra lo nuevo. Esta, en
la forma como se presenta actual-
mente, es no antagénica, pues, re-
coge las posiciones ideoldgicas, en
ocasiones facilistas, de trabajar
con esquemas tradicionales, los
cuales, a su vez, pueden haber
generado resultados parciales y
ademas, casi inevitablemente, ge-
neran malformaciones burocrati-
cas. Estas ultimas son
confrontadas con ideas nuevas, de
avanzada, las cuales, sefialan nue-
vos caminos abriéndose paso por
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medio de discusiones y, mejor
ain, a través de la prictica, la
cual, como criterio iltimo de la
verdad, demuestra la justeza de
las nuevas ideas.

Las contradicciones se
encuentran en todos los niveles,
desde el directivo hasta el opera-
tivo, y son muy claras en el siste-
ma docente en el cual, muchos
profesores, y no necesariamente
los de mayor edad, son portado-
res de las ideas viejas, tradiciona-
les, y muchos alumnos no
alcanzan a captar de inmediato
dénde se encuentra la validez de
las nuevas ideas.

Por supuesto, tanto en-

el caso de estos profesores como
en el de estos alumnos, intervie-
nen mecanismos ideoldgicos,
conscientes o0 inconscientes, los
cuales, finalmente, tienen que ver
con la posicién de clase de la per-
sona en cueston.

Tradicionalmente, y
con mayor razén en el capitalis-
mo, se ha privilegiado y prioriza-
do la enfermedad, pues, es ésta la
que genera las posibilidades de
una practica privada, basada en
el tratamiento hospitalario y ge-
neradora, a su vez, de un lucro
creciente.

Por el contrario, la me-
dicina socialista privilegia la salud
del individuo y la de la comuni-
dad, y se opone rotundamente a
una practica privada generadora
de gananda.

Sin embargo, esta prac-

tica, orientada especificamente
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hacia la promocién de la salud y
la prevencién de la enfermedad,
choca contra intereses ideoldgicos
de larga data.

Algunos estudiantes de
medicina no alcanzan a concebir
cémo, dispensarizando el reduci-
do grupo de poblacién asignado
a un médico familiar, alrededor
de 550 personas, no se pueda te
ner contacto con enfermedades
raras, de escasa incidencia.

Cada modo de produc-
cién, o mejor ain, cada formacién
economicosocial, ha generado en-
fermedades propias y caracteristi-
cas de ¢l o de ella y el modo de
produccién comunista no es una
excepciobn a esta regla, también
este ultimo ha erradicado y erra-
dicard muchas enfermedades y el
médico comunista tendrd que ver,
cada vez, menos personas enfer-
mas y cada vez mds personas sa-
nas a quienes ftratard, como
obligacion suya directa, de opti-
mar su salud.

En la antigua China se
le pagaba al médico por la pobla-
cion que lograba mantener sana:
mientras mds enfermos tuviera,
menor era su salario.

Guardadas las debidas
proporciones, algo semejante de-
berd ocurrir en el modo de pro-
duccién comunista, sélo que
ahora no seria el resultado de un
mecanismo estatal coercitivo sino
el de un convencimiento de que
la salud es una necesidad indivi-
dual y comunitaria, la cual debe
ser satisfecha

No olvidemos que la
diferencia fundamental entre el
médico integral de familia cubano
y los de los paises capitalistas no
estd en el grado de conocimiento
médico cientifico, pues éste estd,
de hecho, al alcance de uno y
otros, sino en el plano politicoi-
deolégico y de aqui la importan-
cia de la seleccibn que se hace
actualmente en Cuba para estu-
diar medicina.

Esta seleccion y el pro-
ceso de formacion del estudiante
de medicina cubano, debe llevarlo
por un camino no mecanicista si-
no dialéctico, es decir, contradic-
torio, a asumir una posicion de
clase semejante a la de la pobla-
cién que atiende.

En la actualidad, se pre-
sentan también otras contradiccio-
nes, algunas de ellas enmarcadas
dentro de esa contradiccién funda-
mental. Vale la pena senalar la
existente entre la atencién primaria
y la atencién secundaria, esto es,
entre la atencién dispensada por el
médico de familia y la atencién
hospitalaria especializada.

Dentro de la Ley del
desarrollo arménico, planificado y
proporcionado, la solucion a esta
contradiccibon no antagénica es
encontrar una proporcién justa
entre una y otra ya que ambas
son necesarias. En el momento
actual se da por sentado que los
hospitales existen como apoyo al
plan del médico de familia. Sin
embargo, quizd, sea necesario re-
volucionar el sistema de atencién
secundario hospitalario, tal como



se logré, con gran éxito, revolu-
cionando el de atencién primario
mediante el modelo del nuevo
médico de la familia.
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