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Revolucion social y reforma sanitaria:
Cuba en la década de los 60!

Francisco Rojas Ochoa?
Elena Lopez Serrano?®

INTRODUCCION

a transformacién ocurrida en la situaciéon de salud y sus tendencias en la década de

los 90; condicionada por las transiciones demogréfica'y epidemioldgica; la necesaria

respuesta a este cambio centrada en la transformacion de los servicios de saud; la
comprension reciente de la naturaleza social de la produccion de salud y del rol econémico
de los servicios; la explosion de innovaciones tecnolégicas en e campo de la atencion y
prevencién de enfermedades y € aumento exponencia en e costo de los servicios de salud,
son los hechos principales que han traido a debate tedrico y a campo de aplicacion en la
préctica el tema de lareforma sanitaria (1-4).

Este debate y quehacer alcanza escala mundial, como una expreson més de la
globalizacion, con énfasis particular en Las Américas, donde la corriente politico-econdmica
de pensamiento neoliberal impulsa reformas que se vienen gestando y aplicando desde la
década de los 80 y donde predominan las politicas de privatizacion como aspectos
relevantes de las reformas propuestas o0 en marcha (5-7).

Los movimientos de reforma en & sector salud, sin embargo, no son un fendmeno
exclusivo de nuestra época, Sino que se remontan a décadas anteriores. Tal vez no fueron
reformas de igual sentido y direccién o a escala internacional tan amplia como las actuales,
donde confrontamos a diario la globalizacion neoliberal acelerada, pero los model os que han
sido llamados de Bismark, Semaschko y Beveridge alcanzaron a tener expresion fuera de su
pais de origen, incluyendo nuestro continente (8).

Este tema, que paralos afios 90 toma un vigoroso impulso, tiene una nueva expresion y
responde a practicas macroecondémicas, sin embargo, 10s procesos de reforma emergen en

! Proyecto financiado en 1996 por el Programa de Subvenciones para la Investigacion (PSl), Coordinacion de
Investigaciones, Division de Salud y Desarrollo Humano (HDP/HDR) de la Organizaciéon Panamericana de la Salud /
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perspectiva historicaen AméricalLatinay el Caribe”.
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distintos momentos, determinadas por e agotamiento de los modelos o0 |os nuevos retos
epidemiol 6gicos, tecnol0gicos y organizativos. Asi en Canada, donde el sistema de salud es
de cobertura universal, la provisién de servicios es principalmente privada (entidades no
gubernamentales no lucrativas), pero € financiamiento es principalmente publico, o que
asegura la equidad en relacién con las posibilidades econdmicas del contribuyente. Durante
los 80’ & sistema se vio presionado por la necesidad de controlar |os costos ascendentes. La
reforma se inicid en esos afos, contemplo la prestacion de servicios con base comunitaria, y
el desarrollo de enfogques promocionaesy preventivos como alternativa a los predominantes
servicios curativos. La reforma canadiense reconoce la limitada efectividad de las fuerzas
del mercado como regulador y desecha politicas tales como la promocién de mercados
regulados, competencia administrada o mercados internos en salud (9-10).

En Argentina “ € énfasis del proceso de cambio orientado desde el Estado se ha
puesto sobre la desregulaciéon de las entidades financieras, dejando en penumbra la
relacion entre financiadores y proveedores directos que constituye la esfera donde se han
producido los cambios mas significativos y e debate se ha informado en términos
fuertemente ideolizados, contraponiendo estado a mercado, solidaridad a responsabilidad
individual, interés publico a interés privado.” (11)

En Venezuela las razones de la reforma se identifican como “ perfil epidemioldgico
complejo y heterogéneo que gerce una gran presion y demanda sobre todos los niveles de
la red sanitaria; €@ sistema de servicios de salud se caracteriza por desintegracion e
incoherencia y por su baja equidad, accesibilidad, eficiencia y €ficacia, asi como su
limitada capacidad resolutiva frente al perfil epidemioldgico existente; baja
sustentabilidad de los servicios publicos de salud tanto desde €l punto de vista de su
legitimidad como de su financiamiento; un Ministerio de Salud con capacidad de rectoria
comprometida 1o que limita su rol en la definicion de politicas de conduccion,
coordinacion y regulacion del sector”. Para resolver esta situacion se proponen como
objetivos de la reforma: megorar la calidad de la salud; conservar la coherencia e
integracion del sistema sanitario; elevar los niveles de equidad, eficacia y €ficiencia de la
gestion.” (12)

Estos giemplos demuestran las muy diferentes raices y orientaciones de las reformas,
cada una emergerd en su realidad histérica especifica

En este contexto, la reforma ocurrida en Cuba en la década de los 60, consecuencia de
un movimiento politico revolucionario y de cambios profundos en la estructura y naturaleza
de la formacién econdmico socia, que se transformé cuditativamente, y que fueron las
determinantes y rectores de la reforma, primero del Estado y luego del sector salud, debe
ser estudiada procurando encontrar elementos relevantes para el debate actual, en especial
porque esta reforma siguié una direccion opuesta a la que hoy se propone en casi todos los
paises. Fue una reforma de perfil socidista, centrada en e propdsito de resolver los
problemas de salud de la poblacién a partir de la creacién de un sistema de salud nacional
unico, estatal, de cobertura completa y acceso pleno para la poblacion en condiciones de
equidad (13-17).
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El lapso que abarca esta investigacion concierne a un periodo de transicion, del
capitalismo dependiente a la construccion socidista, periodos que "suelen ofrecer una
visién particularmente cristalina sobre las prioridades, las reglas y las fuerzas que
caracterizan la sociedad" (18).

A partir de los 60, Cuba construye su modelo sanitario, sienta sus bases y define sus
politicas a corto, mediano y largo plazo, que han llevado a que e modelo, por sus propias
contradicciones en su aplicacion y los cambios generados en su interrelacion con la
macroeconomiay las relaciones con € mundo, se mantengan sin abandonar ni modificar sus
principios, pero efectie reformas en décadas posteriores, estableciendo diferencias
sustantivas con las reformas que decursan en América Latina.

Los estudios que conocemos sobre esta reforma sanitaria son escasos en nimero,
limitados en su alcance y salvo excepciones, descriptivos (19-26).

Son objetivos de este trabgjo |os siguientes:

Describir € contexto politico, econémico y social de las transformaciones de la
sociedad y e Estado cubano en la década de los 60, y la reforma sanitaria que
ocurrié en ese contexto.

Explicar la naturadeza de esta reforma y analizar los aspectos relevantes de la
misma.

Analizar lareformaen € marco de lo que ocurriaen € campo internacional.
Evaluar los resultados de la reforma en un horizonte temporal de 20 afios.

Para nuestro marco conceptual, es necesario precisar que entenderemos en este trabgo
como reforma sanitaria. Escogimos esta definicion:

“La reforma sectorial en salud es un proceso orientado a introducir cambios
sustantivos en diferentes instancias y funciones del sector salud, con e proposito de
aumentar la equidad de sus beneficios, la eficiencia de su gestion y la efectividad de
sus prestaciones para la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién.
Se trata de un proceso dindmico, complgo e intencionado, realizado durante un
periodo determinado y a partir de coyunturas que lo justifican y viabilizan?” . (27)

No obstante los escasos estudios sobre € tema, esto no indica que no se tratara €l
asunto, o que se desconociera el debate contemporaneo sobre el mismo (28-44).

Los numerosos textos citados, salvo los de autores cubanos, sobre todo en afos
recientes, enfocan € tema desde la érbita de la discusiéon planteada en torno a la ofensiva
neoliberal para la reforma del Estado y de reformas del sector salud, con la privatizacion
como palabra de orden. Esta no es la situacion de la época que nuestro estudio abarca; la
reforma cubana revolucionaria march6 en otra direccion, creando un Sistema Naciona de
Salud, Unico, estatal, donde desaparecid la propiedad privada sobre las unidades de
servicios de salud, que devinieron gratuitos para € pueblo. En esta reforma, la concepcién
marxista de la salud socia presidi6 € proceso.

Seguin Huertas y Maestro (45), esto llevaimplicito tres principios fundamentales:
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La transformacion de las relaciones sociales que condicionan una estructura y
funcionamiento de la sociedad de naturaleza patogénica, o en € megor de los
casos limitadora del desarrollo de la vitalidad humana, en una forma de
organizacién social basada en relaciones de cooperacion y dirigida a satisfacer
las necesidades humanas.

La reorientacion de los sistemas tradicionales de Salud Publica, basados en la
practica curativa, en € sentido de una Salud Publica de esencia profilactica.

El vinculo indisoluble entre el Servicio Nacional de Salud y la participacion
activa del colectivo y del individuo en el mejoramiento de la salud.

Nuestro estudio aborda el problema en un periodo de profundas transformaciones de la
sociedad, mas dla de la reforma del sector salud donde simultaneamente ocurren
transformaciones en la situaciéon de salud de la poblacién con la primera fase de la llamada
transicion epidemiol 6gica (46).

La fuente de la reforma la constituyen los cambios trascendental es que ocurrieron en la
sociedad cubana, donde un movimiento revolucionario logré derrotar una dictadura militar
de derecha fuertemente represva. A la victoria sobre la dictadura e movimiento
revolucionario se radicalizd y tras un breve periodo de transicion se transformé en
revolucion socialista. El periodo de transicion de una formacion econémico social capitalista
dependiente, a inicio de la construccién de una formacion sociaista transcurrio entre enero
de 1959 y octubre de 1960 (47).

Es en este momento que se producen las nacionalizaciones de la banca norteamericana
y de toda la industria nacional de mas de 25 trabagjadores. Comenz6 en este periodo la
nacionalizacion de la importacion, produccion y comercidizacion de medicamentos,
primeros pasos en la nacionalizacién de propiedades y servicios de salud que se inscriben en
lareforma del sector.

Este proceso revolucionario de transformacién del modelo socioecondmico es la razén
primera de la reforma. A esta se afiadiria de inmediato € proceso de reordenamiento y
gjuste ala situacion revolucionaria de las estructuras del Estado y el Gobierno.

En relacion directa con la salud humana fueron determinantes de la reforma: la
situacion derivada de los cambios demograficos, epidemioldgicos y tecnoldgicos y sus
retos, la existencia de iniquidades en las condiciones de saud y acceso a los servicios
(conocidos por los més relevantes lideres del movimiento revolucionario sobre todo por su
experiencia guerillera en las montafas;, € enfrentamiento por € nuevo gobierno a la
insuficiente asignacion de recursos e ineficiente gestion de los servicios estatales de salud,
tanto en lo preventivo como asistencial; y e fuerte reclamo popular impulsado por la
victoria revolucionaria (48).

METODOLOGIA

El universo que abarca el estudio es el sector salud de Cuba a escala hacional, en el periodo
gue comprende la década de los 60, con obligada referencia a afios previos cercanos y un
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horizonte temporal de 20 afos posteriores a la reforma en cuanto a resultados para la
situacion de salud y otras consecuencias derivadas de la misma.

L as principales fuentes primarias documental es utilizadas fueron:
la Gaceta Oficial de la Republica (1959-1969);
los Decretos y Resoluciones del Ministro de Salud Publica (1959-1969);

los discursos del Jefe de Estado y Gobierno y de Ministros que tratan sobre €
tema;

la documentacion ddl archivo ddl Historiador del Ministerio de Salud Publicay del
Departamento de Historia de la Facultad de Salud Publica;

las actas y otros documentos del Colegio Médico Nacional (1956-1966);

documentos del archivo persona del investigador principal, y actas de reuniones
internacionales convocadas por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) a
las que concurrié la Representacién cubana en € periodo que comprende €
estudio.

Las principaes fuentes secundarias documentales empleadas fueron revistas
especializadas nacionales, publicaciones del Ministerio de Salud Publica, tesis de
especidizacion y libros,

Ademés se recurrié a fuentes vivas realizando entrevistas en profundidad a actores de
la reforma que tuvieron una ata responsabilidad en la concepcion y gjecucion de la misma
Siempre que fue autorizado se grabaron estas entrevistas, para su andlisis mas detallado. Se
utilizdé también la técnica del grupo nominal, con € propésito de ampliar y consolidar la
informacién obtenida a titulo individual (49-50).

No obstante, las advertencias de Hobsbawn sobre el valor limitado de la entrevista, la
constatacion de lo referido en ellas con fuentes documentales hizo valioso este componente
de lainvestigacion (51).

El investigador principal fue igualmente actor en el proceso de reforma, recorriendo en
el periodo que se estudia cargos desde médico rural (recién egresado), hasta director en €
Ministerio de Salud Publica (MINSAP). Esto puede interpretarse como positivo, por que
conoce el proceso desde dentro, fue un observador participante, 0 en sentido negativo, por
los prejuicios que puede arrastrar de sus vivencias. Es un riesgo de lainvestigacion.

Siguiendo a Sigerist, Pérez de la Riva 'y Hobsbawn exploramos la posicion socia y
opiniones de los supuestos beneficiarios de las reformas (el pueblo) y de los actores
periféricos de la misma (los trabgjadores de la salud) (52-54).

La seleccién de expertos para € grupo al que se aplicd la entrevista en profundidad la
hizo el investigador principal.

Latécnica fundamental empleada para el tratamiento de lainformacion fue € andlisis de
contenido.
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RESULTADOS

El periodo que abarca nuestro estudio se inserta en uno algo mas extenso que a escala
mundia esta comprendido entre las explosiones atdmicas que precipitaron € fin de la Il
Guerra Mundial(1945) y la desaparicion de la Union Soviética (1991).

Este periodo, llamado de la ‘ guerra fria’, no es nada homogéneo, estuvo presidido por
e enfrentamiento de las dos mayores potencias militares surgidas de la Il Guerra Mundial.
Varias generaciones crecieron bajo la amenaza de un conflicto a dirimir con armas atémicas.
No llegd a suceder, pero durante 40 afios fue una posibilidad cotidiana (54).

En este contexto varios hechos influyeron en lo que ocurrié en Cuba en los 60: la
consolidacion del “campo socidista’; la descolonizacion; e triunfo de la revolucidn en
China; € inicio de movimientos guerrilleros y otras formas de lucha para acceder a la
independencia o cambio de régimen politico-econdmico; la proliferacién de dictaduras
militares de derecha, en especial en América Latina, en Europa las revueltas estudiantiles.

En & “tercer mundo” se produjo la explosion demogréfica; € inicio del desarrollo
acelerado del urbanismo patoldgico, la entronizacién de la corrupcion administrativa; la
progresion del narcotrafico; y en € “primer mundo” € auge econémico y la introduccién
acelerada de nuevas tecnologias, caracterizaron también este periodo.

En Cuba lo politico era marcado por la instauracion de una dictadura militar en 1952,
gue puso fin a un periodo breve de democracia representativa donde |0 mas caracteristico
fue la corrupcion y cierto auge de lucha entre organizaciones armadas civiles. La dictadura,
apoyada por las administraciones de los Estados Unidos de América (EUA), era de
naturaleza en extremo represiva, defensora de los intereses de la oligarquia nacional y del
capital extranjero, cas todo norteamericano.

Contra este régimen se hizo e movimiento revolucionario que tomo €l poder en enero
de 1959, cuando se podia resumir la situacion del pais en los siguientes términos:

Dependencia politica y econdémica de los EUA, que controlaban la industria
exportadora principal (con 25% de las megjores tierras agricolas), energia el éctrica,
teléfonos, combustibles, la parte més importante de los bancos, € transporte
maritimo y la mineria, entre las actividades econdmicas relevantes.

Estructura econémica predominantemente agricola, monoproductora (cafia de
azucar); de tipo extensiva, de latifundio.

Desempleo y subempleo permanentes y masivos, de hasta 25% de la fuerza de
trabajo.

Economia abierta, donde de 25 a 28 centavos de peso de produccion
correspondian a importaciones obligadas, una concentracién geogréfica de
exportaciones (60%) e importaciones (75%) en el mercado de EUA.

Esto puede condensarse afirmando que Cuba era un pais neocolonial, agricola
monoexportador y por tanto dependiente (55).
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En este contexto caracterizd nuestra reforma la adopcion de la concepcion ideoldgica
marxista en todo lo referente a las transformaciones politicas, econdmicas y sociales del
pais, que incluyd lo concerniente a la salud publica. Por esto existié correspondencia entre
el modelo econdmico implantado y la reforma sectorial. En consecuencia se adoptaron los
principios de la salud publica socialista, tal como eran enunciados en los paises de Europa
del Este. A estos principios Cuba afadio e del internacionalismo, como forma solidaria de
dar y recibir ayuda para d mejoramiento de la situacién de salud de los puebl os. (56)

Otras caracteristicas importantes fueron la adopcion de lo que Ilamamos “estilo
revolucionario de trabgjo”, carente de burocratismo, que dio gran rapidez a proceso de
reforma, que condujo a logros tempranos aun pecando de inmadurez y en ocasiones con
bases técnicas débiles. También laincorporacion inmediata de la participacion popular como
elemento dinamizador de la reforma. Se concibid un sistema de salud integral, incluyendo lo
concerniente a la industria médico farmacéutica (importacion, produccién y distribucion de
f&rmacos, equipos y otros insumos para € sector), asi como del sistema de formacion de
recursos humanos de técnicos medios y afios después de |os universitarios.

Principios de la Salud Publica Socialista

* Lasalud es un derecho de la poblacion.

* Lasalud de la poblacién es responsabilidad del Estado.

* Los servicios de salud alcanzan a toda la poblacién por igual.
* Las practicas de salud tendran una solida base cientifica.

* Las acciones en salud tendran una orientacion preventiva.

* La participacién social es inherente al manejo y desarrollo de los
servicios de salud.

* La solidaridad internacional sera préctica de los servicios de salud.

Todo lo anterior estuvo presidido por la principal caracteristica de la salud publica
cubana a partir de 1959: la voluntad politica de transformar la critica situacion encontrada y
todo lo que atente contra la salud de la poblacion, que toma su expresion mas concreta y
visible en la atencion personal que € Jefe de Estado y Gobierno ha dedicado a sector salud
y su personal intervencion en la solucion de los problemas més transcendentes en este
campo.

Cronol 6gicamente la primera accion en torno a la gestion en los servicios de salud fue
la erradicacion de la corrupcion, que en la historia de la administracion publica es asunto
de larga evolucién, desde la colonia, acentuada durante € Gobierno Interventor de EUA,
mantenida en los afios de republica burguesa, exacerbada durante la tirania batistiana, 1952—
1958 (57-61).
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También fue realizada en los primeros meses del nuevo gobierno la depuracion politica
de los funcionarios comprometidos con la tirania, que por demas eran los mas corruptos
(62-63).

Otro proceso de temprana gecucion fue el desarrollo de los recursos humanos para €
sector, tarea que asumié el Ministerio de Salud Publica respecto a la formacién de técnicos
medios(paramédicos) y la educacion de post grado de médicos y estomatdlogos, paralo que
se adopté como edtrategia principa € régimen de residencia para especializacion.
Estimulado por €l éxodo de profesionales auspiciados por |os opositores del nuevo gobierno
se dio fuerte apoyo alas universidades para e desarrollo de la educacion de pregrado. Esto
fue particularmente destacado en cuanto a formacion de médicos, alcanzando a elevar la
matricula de modo notable en la Unica escuela que existia a inicios de la década y creando
dos nuevas en € estey centro del pais (1962 y1966 respectivamente) (64—65).

Lareforma adoptd desde su inicio la planificacién como instrumento basico de trabgjo.
Primero creando una comision encargada de proponer planes de accion frente a problemas
especificos y poco tiempo después creando una unidad de planificaciéon, con € rango de
direccion, subordinada al Viceministro a Cargo del Area Econdmica del Ministerio de Salud
Plblica. Yaen 1963 se propusieron como parte del plan elaborado las Metas Generales para
laredlizacion del Plan de Salud Publica de 1962 a 1965 (66-69).

Antes, en 1961 se habia e€laborado e implantado € Manual de Normas y
Procedimientos Administrativos, que incluyé € Sistema de Contabilidad Interna. Este
proceso tendra mas alcance, profundidad y estabilidad en 1968, con la adopcién de las
Normas de Organizacion y Administracion y la aprobacion del Plan “Metas y Directrices
68/70" (70-72).

A lo largo del periodo se dedico particular atencion al desarrollo de la estadistica para
el sector: se dio inicio a la formacion de técnicos medios de esta disciplina en escuelas
propias del Ministerio (1961); se formaron profesionales especiaizados en e extranjero; se
dio rango de direccién subordinada a Ministro a la unidad rectora de esta actividad; se
implantaron normas de organizacién, funciones, méodos y procedimientos para los
departamentos de estadistica (1964); se incluyd una asignatura en € plan de estudios de la
carrera de medicina y se realizd una auditoria internacional que encontré en 1974, que €
sistema de informacion estadistica del sector salud de Cuba era completo en cobertura y
confiable en calidad (73-74)

La mayor realizacion en lo relativo a perfeccionamiento de la gestiéon fue la creacién
del Sstema Nacional de Salud (SNS), que tomaformainicia con laley de Salud Piblica de
1961 y termina al final del periodo con la extincién de mutualismo en 1970. Este es a
nuestro juicio e resultado més trascendente de la reforma: la creacidén de un sistema de
salud, unificado, centramente planificado y dirigido, descentralizado en su gestion, de
cobertura global amplia, altamente €ficaz, con participacion socia satisfactoria,
econOmicamente sustentable y abierto a su perfeccionamiento constante. (75—-78)

En una fase inicid la nueva administracion mantuvo la fuerte centralizacion que
caracterizaba la gestion de los servicios de salud publica antes de 1959. Después de un
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periodo en que se concentran en e MINSAP las entidades estatales autonomas que eran
muy numerosas, se percibe la necesidad de hacer més fluido € proceso de gestion, de una
organizaciéon que habia crecido mucho y muy rédpidamente. Se dio asi paso a la
descentralizacion de la administracion, con la creacion de las Direcciones Regionales de
Salud Publica (después provinciales) en 1960-1961 y los distritos sanitarios (después
Direcciones Regionales) en 1962 que asumieron la totalidad de la gestion en su dmbito
territorial. (79-80)

El carécter intersectorial de la reforma se evidencia por las decisiones que se tomaron
alrededor de la construccién del SNS. Entre otras:

Estrecha coordinacion y participacion del Ingtituto Nacional de Reforma Agraria
(INRA) en € establecimiento y desarrollo del Servicio Médico Social Rural
(1960), con apoyo materia para la instalacion de los consultorios médicos y
construccién de hospitales rurales (81).

Creacion de un organismo autdnomo para regir lo relativo al suministro de agua
potable y alcantarillado que en parte regia el Ministerio de Salubridad y Asistencia
Socia (82).

Traslado a los municipios de la actividad de recogida y disposicién de residuaes
solidos desde 1962, quedando la supervision de este servicio a cargo del
Ministerio de Salud Publica (83).

Coordinacién, hasta la integracion en € MINSAP, de las acciones desarrolladas
por e Ministerio de Bienestar Social (Agentes Comunales rurales, hogares de
ancianos, etc.).

Incorporacion ad MINSAP y ulterior desarrollo de los servicios médicos de la
industria azucarera(1962).

Apoyo multisectorial a las campafias de vacunacion desde 1962 (polio, triple,
etc.).

Politica de empleo que permitié reducir € nimero de desocupados permanentes
de 700 mil a 376 mil entre 1958 y 1960 y 215 mil en 1962 (84).

El acceso a otros servicios sociales basicos como la seguridad y asistencia social,
gue influyen muy directamente sobre la salud, se vio asegurado e impulsado. Las
leyes 351 y 677 de 1959 ampliaron notablemente la cobertura de la seguridad
social. Esto se consolida con laley 1100 de Seguridad Social de 1963, que define
esta como de aplicacién a todos los trabajadores, en régimen no contributivo, o
sea acargo del Estado y laintegracion en un solo cuerpo legal einstitucional de la
seguridad social. (85)

Se organizan y entran en funcién las comisiones de salud del pueblo que redine los
esfuerzos de los ministerios y las organizaciones de masa (sindicatos, asociacion
de mujeres, de campesinos, etc.); es € punto méas alto de convergencia para
acciones intersectoriales en salud, y a la vez motor impulsor de la participacion
social (86).
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Los hechos que evidencian € desarrollo de la participacién social en relacion con la
reforma del sector se encuentran en:

Formacién de personal para € desarrollo de determinadas acciones de salud en €
seno de su comunidad, como las Brigadas Sanitarias de la Federacion de Mujeres
Cubanas, y los auxiliares voluntarios en la vigilancia epidemioldgica para la
erradicaciones del paludismo (87).

Definicion de funciones especificas, como “responsable de saud” en los
sindicatos, Comités de Defensa de la Revolucion (CDR) y Federacion de Mujeres
Cubanas (FMC).

Redlizacién de tareas colectivas de saneamiento, vacunacion, promocion de
diagndstico precoz, promovidas por |0s citados ‘ responsables’.

Educacidn y concientizacion de la poblacion con relacion alas causas y soluciones
de los principales problemas(diarreas agudas, parasitismo, cuidados a
embarazadas y recién nacidos).

Promover y participar en las campafias y programas para donacion voluntaria de
sangre.

Es también participacion social € papel de los médicos progresistas, en su organizacion
gremia 0 en otras en las que actuaron respaldando las decisiones que conformaban la
reforma, oponiéndose a las posiciones conservadoras y economicistas de grupos
minoritarios. Fue de gran importancia que estos médicos revolucionarios y progresistas, no
necesariamente marxistas, ganaran la direccion del gremio médico en sus elecciones de
1959, y dinearan € gremio (Colegio Médico Nacional) a lado de movimiento politico que
impulsaba la reforma (88-89).

El objetivo central de toda reforma es la equidad, entendida como igualdad de
oportunidades en & acceso y uso pleno de los servicios de salud. Son hechos que evidencian
el rgpido alcance de equidad en nuestra reforma:

La extension de cobertura, en especial con la creacion ddl Servicio Médico Social
Rura (1960), que llevé asistencia a zonas que no la habian tenido nuncay que a
final del periodo comprendia decenas de consultorios y hospitales rurales, dotados
de personal médico, estomatdlogos, enfermeras y técnicos paramédicos segin
necesidades (90).

L as camas de hospitales modificaron su indice por 1000 habitantes de 4.3 en 1958
a 4.6 en 1973. La cas totalidad de las nuevas camas se instalaron fuera de la
capital del pais. De 1958 a 1968 € aumento fue de 28536 a 41019 camas. La
Habana contaba con € 61.7 % de las camas instaladas en € pais en 1958, 1o que
seredujo en 1973 a44.4 % (91).

Establecimiento de gratuidad de los servicios médicos ( 1.V1.60) (92).

Rebgja del precio de las medicinas y nacionalizacion de los laboratorios
farmacéuticos privados (93-94).



REVOLUCION SOCIAL Y REFORMA SANITARIA: CUBA EN LA DECADA DE LOS 60

11

Eliminacién de todo obstaculo legal para acceder a cualquier tipo de servicio.

Incremento acelerado de la formacion de persona cdificado, para cubrir la
demanda del momento y necesidades perspectivas (64; 95-97).

Inicio de un cambio en € enfoque curativo de la atencion médica, reforzando
actividades preventivas. Se crearon siete centros provinciales de higiene y
epidemiologia en 1961 (98).

Desarrollo exitoso de la campafia de afabetizacion y del seguimiento de la
alfabetizacion con la campafia por el 6° grado (99-100).

El desempleo que afectaba a la poblacion se fue transformando paulatinamente en
una situacion de virtual pleno empleo.

Principales Resultados de la Reforma Revolucionaria, 1959-1969

Correspondencia entre concepcidn ideoldgica y reforma sectorial.
Correspondencia entre modelo econdémico y reforma sectorial.
Voluntad politica.

Cese de la corrupcion.

Desarrollo de recursos humanos.

Desarrollo de la estadistica.

Desarrollo de la planificacion.

Creacion del Sistema Nacional de Salud.

Descentralizacion administrativa.

Practica de la intersectorialidad.

Participacion social.

Logro de alta equidad.

Mejoria en la eficiencia de los servicios.

Prioridad al desarrollo de la atencién primaria.

Reducciones notables en morbilidad y mortalidad.
Consolidacién de las bases cientificas del sistema.
Sostenibilidad de la reforma.

Respaldo popular a la reforma.

Tabla 1

Porcentaje de poblaciéon econdmicamente activa desempleada

(afios seleccionados)
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1958 125
1960 11.8
1962 9.0
1970 1.3

Fuente: Op. cit. (55): 62

Respecto a trabgo femenino, mientras en 1958 estaban ocupadas 194,000
mujeres (el 70% en labores domésticas) en 1975 la cifra era de 674,000. La tasa
promedio anua de crecimiento ocupacional fue para € lapso 1960-1965 de
11.2% para mujeres y de 1.2% para hombres;, en 1965-1970 de 7.1% para
mujeresy 2.3% para hombres (101).

Progresivamente las mujeres han llegado a ocupar la proporcion mayor de puestos
profesionales 'y técnicos, en especial en |os sectores educacion y salud.

Durante los dos primeros afios del periodo de la reforma se desarroll6 una politica
tendente a elevar los ingresos, mediante la disminucién de los gastos de las capas
econdmicamente mas débiles de la poblacion. Se destacé en primer termino la
Reforma Agraria, que liberé del pago de rentas a 85% de los campesinos, eevo
su poder de compras y aumentd la ocupacion en la agricultura en 208,000
puestos, |0 que produjo una redistribucion de ingresos (clave de la equidad) entre
250 y 300 millones de pesos anuales (pesos de 1960, pais de menos de 7 millones
de habitantes) (102).

Otras medidas de similares resultados fueron la Ley 122/59 rebajando las tarifas
telefonicas; la 125/59 rebagjando alquileres de vivienda entre 30 y 50%,; la 502/59
rebagjando las tarifas eléctricas y varias resoluciones y disposiciones ya citadas,
rebgjando el precio de las medicinas. Todo lo anterior produjo una importante
reduccion del costo de lavida (102-105).

El salario de los trabajadores se elevd entre 30 y 40% de 1958 a 1960.

Entre 1962 y € fina de la década, se aplico un sistema de racionamiento que hizo
absolutamente equitativo la distribucion de alimentos, ropa, calzado y bienes de
consumo duradero, cuya demanda habia aumentado como consecuencia de la
elevacion del poder adquisitivo de la poblacion, 1o que ocasiond aguda escasez,
acentuada por la ruptura de los lazos comerciales tradicionales y la imposibilidad
de elevar la produccién nacional de los renglones mencionados. (106-107)

La creacion del Banco de Seguros Sociales (ley 351/59), que agrup6 54 cajas de
retiros de trabajadores del sector privado; la Ley 677/59 gque cred el seguro para
trabagjadores por cuenta gena y finamente la Ley 1100/63 de Seguridad Socia
que define su aplicacion a todos los trabgjadores, en un régimen de carécter no
contributivo, asumiendo el Estado para si esta responsabilidad. Asi se consagraba
la equidad en materia de seguridad social, incluido lo pertinente a salud. (108—
110)
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L as decisiones tomadas en busca de mejorar la eficiencia de los servicios incluyeron:

Priorizar desde € inicio de la reforma e desarrollo de la atencién primaria como
estrategiadel sistema (111).

Adoptar la planificacion como elemento conductor del desarrollo de los servicios
de salud Por ley de marzo de 1960 se cred la Junta Central de Planificacion (69;
112).

Dotar de presupuesto atodas las unidades del sistemay hacerlos cumplir.
Establecer normas de organizacion y procedimientos, incluidas las normas
técnicas de especiaidades médicas (69; 113).

Elecciéon de prioridades, como parte del proceso de planificacion y punto de
partida para elaborar programas especificos por dafio o grupo vulnerable.

Adopcién de politicas de ahorro, lucha contra € despilfarro y ma uso de
recursos.

Seleccion de tecnol ogias adecuadas, como elemento de la planificacion.

Desarrollo de recursos humanos para la gestion y direccién de servicios,
impulsado por € fortalecimiento de la escuela de salud publicay formacion en €
extranjero.

Fomento de un egtilo de trabajo geno a burocratismo, agil en la gestion,
participativo y eficaz.

Desarrollo de métodos de supervision, control y evaluacion permanente aplicadas
a area administrativay alastécnicas.

Calidad es agui sinénimo de eficacia. Son elementos probatorios de lo alcanzado en
este objetivo por lareforma

La modificacién favorable de la situacion de salud, en especia en lo referente a
morbilidad por enfermedades transmisibles donde se redujeron algunas a niveles
de erradicacion (114).

La modificacion favorable en mortalidad (115).
Entre 1959 y 1969 se graduaron e incorporaron al servicio 4 907 médicos, 657

estomatélogos y 24 523 técnicos medios (en su mayoria enfermeras), mejorando
notablemente la calidad del servicio. (116)

El inicio de la organizacion del sistema cientifico y tecnoldgico, con la
inauguracion de los ingtitutos de investigacion en 1966, creacion de dos nuevas
escuelas de medicinaen 1962y 1966 y del Consgjo Cientifico en 1962. (117-118)

La creacion de laboratorios de higiene y epidemiologia en cada provincia y €
fortalecimiento del nacional.
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Tabla 2: Casos registrados de malaria, poliomielitis y difteria
(Cuba, afos seleccionados)

Afo Malaria Poliomielitis Difteria
1962 3519 46 1419
1963 833 1 923
1964 624 1 640
1965 127 — 625
1966 36 — 359
1967 7 — 435
1968 — — 130
1969 — — 52
1970 — 1 7
1975 — — —
1980 — — —
1985 — — —
1990 - 2" -

Casos ocurridos en enero—mayo, antes de la primera campafia nacional de vacunacion
antipolio. En los tres afios previos se resgistraron 284; 330 y 342 casos cada afio.

Reacciones postvacunales.

Fuente: Op. cit. (91): 140-142 y (114): 67

Tabla 3: Tasa de mortalidad por causas seleccionadas
(Cuba, 1962 y 1970)

Afio Mortalidad Mortalida_d I\/_Iorta_lidad por
materna* fetal tardia** enfermedad diarreica aguda***
1962 117.9 25.0 58.1
1970 715 15.3 18.2
" Tasa por 100.000 nacidos vivos. " Tasa por 1000 nacidos vivos. " Tasa por 100.000 habitantes.

Fuente: Op. cit. (91): V-34; V-44 y V-45

También es un resultado relevante la sostenibilidad de la reforma. Su primer sostén ha
sido la voluntad politica, expresada en la concertacion del Gobierno, entidades sociales y
comunidad, que han redlizado la reforma y asegurado su desarrollo estable, con las
necesarias innovaciones durante | os afos posteriores. (119)

El financiamiento de lareforma, vale decir de los servicios, se ha asegurado mediante la
dotacion de los presupuestos del Estado asignados a este sector, que obtuvieron los fondos
de impuestos y utilidades de empresas nacionalizadas.
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Un pilar en la sostenibilidad de la reforma y € sistema que generd es la aceptacion
plenay defensa consecuente que de ello hace la poblacion. El respaldo popular ha sido total
y sostenido, continlia tres décadas después de redizada la reforma, que mantiene los
principios, caracteristicas y proyeccion que le dieron origen.

DISCUSION

Para la mgior comprensién de la naturaleza y alcance de la reforma cubana en e sector
salud de la década de los 60 es necesario recordar € contexto, mundia y latinoamericano,
en que se desarrollé. A lo dicho antes debemos afiadir y destacar la peculiaridad de algunos
hechos y su influencia en Cuba. Las fracasadas experiencias, victimas de presiones externas
e internas, de los gobiernos progresistas de Guatemala y Chile ensefiaron a Cuba que su
defensa seria distinta, en lo militar, social y econdmico. Asi se hizo con éxito.

Este periodo fue €l de las luchas armadas en Africa (Argelia, Congo, etc.), en América
Latina (Guatemala, Nicaragua, etc.) y Viet Nam. La hogtilidad, € cerco diplomatico, las
agresiones militares y € sabotaje econdmico fue la posicion habitual de la cas totalidad de
los gobiernos de Ameérica, por la actitud solidaria de Cuba con los movimientos
independentistas y revolucionarias. Aquello afectd a pais y su sistema de salud, en lo
econémico. Desde entonces sufrimos € bloqueo, ma I[lamado embargo, que gerce €
gobierno de los EUA y algunos de sus aliados. (120-121)

Influencias positivas se recibieron de Europa de Este, del conjunto de paises
socidistas, en especid de la Union Soviética: recursos materides, transferencia de
tecnologia (no lo mas avanzado para e momento), recursos humanos (trabajando en € pais
y formando especidistas). Esto no obstante no condujo a que copiasemos los modelos de
servicios de salud de esos paises. La asesoria soviética y checoslovaca fue de ato nivel y
sostenida largo tiempo, pero pocas de sus experiencias reproducidas por Cuba. (122)

Fue relevante la formacion de cuadros profesionales en esos paises para areas
importantes de la salud publica; ademas a pesar de las limitaciones impuestas por la
situacion politica las escuelas de salud publica de México, Chile y Colombia formaron
cuadros para Cuba, siempre mediados por la gestion de la Organizacion Panamericana de la
Salud, alasazédn dirigida por A. Horwitz.

A nuestro juicio fue més importante la influencia cubana en € contexto latinoamericano
de la época. Esta influencia fue en primer término de orden ideoldgico, e impacto de la
Revolucion Cubana; luego de orden politico, € impulso a los movimientos revolucionarios.
También, por los rapidos logros de la Revolucion en salud, influencia sobre este sector.

Al respecto nos dice Guerra de Macedo,

“El gemplo de los mensgjes de Cuba tuvieron gran influencia en las luchas politicas de
América Latina en la década de los 70. Su experiencia en salud continua siendo una
referenciaimportante parala Region: en organizacion del sstema, eninvestigaciony
desarrollo tecnol égico y encontrando soluciones especificas como las del control del
dengue, inmunizaciones, medicinafamiliar ...”. (123)
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Lo que ocurria en Cuba, fue caracterizado por Ernesto Guevara como “una revolucion
agraria, antifeudal y antiimperialista, que fue transforméndose por imperio de su evolucién
internay de las agresiones externas, en una revolucion socialistay que lo proclama asi, ante
lafaz de América: unarevolucion socialista’ (124). Asi tenemos que

“la década de los 60 comienza con una manifestacion politica internaciona contra las
injudicias socides y @ crecimiento  econdmico sSn contrgpartidas  socides
ddiberadas. El Consgo Interamericano Econdmico y Socid (CIES), en d Acta de
Bogota (1960) reconoce la insuficiencia del crecimiento econdmico para reducir las
profundas desiguddades y carencias socides exigentes en la Regidon y las
neces dades de una accion de los estados, por medio de los gobiernos, para atender
las necesidades socidesy d fortalecimiento de lademocracia’. (123)

El mismo afio se establecio e Banco Interamericano de Desarrollo (BID), al que se dio
mandato para gjecutar proyectos de inversion en el area social, pero que en salud su accién
fue inicialmente timida, restringida a la atencion hospitalaria'y saneamiento bésico.

L as preocupaciones y motivaciones que llevaron a Acta de Bogota (estabilidad politica
frente a Stuaciones de carencias socides y € aparente avance del sociaismo redl),
orientaron a una reunion especia del Consgjo Interamericano Econémico y Socia (CIES)
en Punta del Este, Uruguay, en agosto de 1961. En esta fecha la Revolucion Cubana
avanzaba por los caminos del socialismo, mostraba logros trascendentes en la esfera social y
se defendia con éxito de todo tipo de agresion.

En Punta del Este se emite la Declaracion de los Pueblos de América, donde los
gobiernos signatarios se comprometieron a 12 acciones (incluidas las de la salud), de las que
ya Cuba tenia realizadas 8. De las no redlizadas, una era rechazada por Cuba: estimular la
actividad privada para promover e desarrollo.

Punta del Este también consagré la Alianza para € Progreso (ALPRO), propiciada por
J. F. Kennedy, que en su Resolucion A-2 contenia e Plan Decenal de Salud Publica de la
ALPRO. (125)

En este plan se proponian 16 medidas a largo plazo para mejorias de la salud humana
en Améica Latina. De ellas Cuba alcanzo en la década a cumplir con 15. La excepcion,
“recomendar asi mismo & uso de otros medios de asistencia técnica, multilateral o habitual,
gue estén a disposicion de los paises de este continente”. El bloqueo a que esta sometida
Cuba desde hace ya cerca de 40 afios no ha permitido & acceso a fuentes como € BID, €
Banco Mundial, El Fondo Monetario Internacional, y en su época se bloqued también toda
ayuda bilateral. La excepcion,

“OPS/OMS fue la Unica organizacion regiond que no excluyd a Cuba como miembro
pleno y que la apoyd en sus esfuerzos en saud, d mismo tiempo que utilizé la
experiencia cubana vis-&Vis en las necesidades de otros paises’. (123)

No obstante lo dicho, la naturaleza verdadera de la ALPRO la denuncié Ernesto
Guevara en Puntadel Este, dli dijo:
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“Y voy a explicar, ademés, por qué esta conferencia es politica; es politica porque
todas las conferencias econdmicas son politicas; pero es ademés politica, porque esta
concebida contra Cuba, y esta concebida contra d gemplo que Cuba sgnifica en
todo € Continente Americano ... [y mas adelante] “... porque Cuba estd d margen,
puesto que la Alianza para el Progreso no esta hecha para Cuba, sino en contra, y no
se establece darle un centavo a€lla, pero s atodoslos demés...” (122)

=

==

PP PEEPRPRRPRPR

=

Plan Decenal de Salud Publica de la Alianza para el Progreso
(Sintesis)

Preparar planes nacionales para el préximo decenio.

Crear en los Ministerios de Salud unidades de planificacion.

Mejorar la recopilacion y andlisis de las estadisticas vitales y sanitarias.

Dar particular importancia a la formacién y capacitacion de profesionales y auxiliares.

Perfeccionar la organizacion y administracion de los servicios de salud nacionales y locales,
integrando las funciones de prevencion y curacion.

Adoptar las disposiciones legales o institucionales que aseguren el cumplimiento de los
principios y normas de la medicina individual y colectiva.

Hacer el mejor uso posible de los conocimientos derivados de la investigacion cientifica.

Dar término a los proyectos en ejecucion, en especial los relacionados con el control o
erradicacion de las enfermedades transmisibles, el saneamiento, la nutricion, la proteccion
de la maternidad e infancia, la educacion sanitaria y otros.

Suministrar agua potable por lo menos al 70 % de la poblacion urbana y 50 % de la rural.
Reducir la mortalidad de los menores de 5 afios a la mitad de las tasas actuales.

Erradicar del continente el paludismo vy la viruela.

Mejorar sustancialmente la alimentacion y la nutricion de los grupos vulnerables.

Procurar que se atienda cada vez mejor a mayor numero de enfermos.

Establecer como meta general un aumento de 5 afios en la esperanza de vida al nacer.

Recomendar a los gobiernos utilicen la asesoria técnica de la Oficina Sanitaria
Panamericana.

Recomendar el uso de otros medios de asistencia multilateral o bilateral que estan a
disposicion de los paises del continente.

Agosto 1961 Fuente: Op. cit. (125): 471

“’Laesperanza declard Kennedy, en d discurso de 1961, ‘consiste en un hemisferio
donde cada hombre tenga suficiente para comer y una oportunidad de trabgar,
donde cada nifio pueda gprender, cada familia halar un aojamiento decente'. El
presidente no dijo que laayuda militar a Latinoamérica, en virtud de la Alianza, habia
aumentado en un 50% por encima dd nivel de la era de Eisenhower, con creciente
hincapié en la seguridad interior y la formacion policid. Para muchos
latinoamericanos era poco mas que un medio cinico de facilitar armas para una
guerraregiona contrae comunismo, laoposicioninterior y ... Fidd Castro”. (127)
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A pesar de estas guerras, es Cuba € pais donde mas alta satisfaccion han encontrado
las esperanzas de 1961. Asi hemos visto la influencia de la Revolucion cubana sobre
América Latina, en lo politico, econémico y social.

En afios posteriores a la década que estudiamos se confirmd una de las razones que
expusimos para la realizaciéon de la reforma, que es también la razén de la Revolucion: €
respaldo popular masivo a las politicas y decisiones respecto a lo politico y social, y en
especial en educacion y salud, los beneficios que la poblacion ha recibido son de efecto
politico profundo y abonan |la estabilidad social del pais.

Entre las caracteristicas de la reforma, la préctica ddl internacionalismo, elevado a
principio del sistema, fue iniciada en fecha temprana (1963), cuando 56 profesionales y
técnicos llegaron a Argelia, recién conquistada su independencia. Progresivamente la
asistencia 'y cooperacion en € campo de la salud fue creciendo. En 1985 Cuba tenia lo que
The New York Times llamo “quizés € mayor programa de asistencia civil en e mundo”.
Cuba tenia entonces mas médicos trabgjando en e exterior que la OMS (128). El valor
politico de esta colaboracion se relaciona con la forma de més peso en que se rediza la
misma, que es la atencion médica directa a la poblacién en € pais receptor. Pero junto a
esta ayuda también Cuba ha trabajado en numerosos paises, en algunos por largo tiempo:
recibiendo paciente para atencién médica, formando recursos humanos en Cubay en € pais
anfitrion, ayudando frente a desastres naturales, donando equipos y suministros, con
asesorias de ato nivel y diversas formas de cooperacion mdltilateral. Todo lo referido como
aporte gratuito de Cuba, excluye por tanto la hoy frecuente ayuda compensada, 0 sea
pagada parcial o totalmente por €l pais receptor. La cooperacion internaciona en € campo
de la salud es uno de los hechos trascendentales de la reforma, y e de mas impacto en las
relaciones de la salud publica cubana con € exterior.

Un aspecto de la reforma, que hoy suscita discusion, es la concepcién totalizadora del
sistema de salud cubano que incluyé como partes integrantes del mismo la casi totalidad de
las actividades relacionadas con la salud humana. La excepcién fue € suministro de agua
potable y & saneamiento basico. Lo maés relevante de lo asumido fueron la produccion y
distribucion de farmacos, equipos e insumos del sector y la formacion de recursos humanos.
Cuando esto ocurrié estuvimos de acuerdo con esta politica, pero al evaluar
retrospectivamente los hechos, reconocemos como correcto para agquel momento la
concentracion bajo mando Unico de tan importantes aspectos relacionados e
interdependientes de los servicios de salud, en un momento de convulsion politica y
econémica. Lo que permitié avanzar a soluciones préacticas satisfactorias para e momento y
aln afos posteriores. Pero esto ocurrié hace mas de 35 afios, hoy consideramos deben
separarse de la Orbita del Ministerio de Salud Publica. Esto corregira € gigantismo que se
aprecia en € sector; que tenia 339943 trabajadores en 1997, € 4.9% de la poblacion en
edad laboral; ademas dgjar a Ministerio respecto alaindustriay al comercio farmacéuticos,
de los equipos y otros insumos, en libertad de ejercer con rigor la fiscalizacion de estas
actividades, o sea € control de la calidad de los productos. Otro tanto respecto a la
formacién de personal, en especia a nivel universitario de pre- y postgrado, tarea esencial
de las universidades, que no alcanza soluciones optimas cuando éstas se subordinan a
organismos de servicios, como es e de la salud. (129)
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La intransigencia frente a la corrupcion, que desde los primeros dias del Gobierno
Revolucionario se hizo principio de actuacion, se ha mantenido y fortalecido a lo largo del
tiempo. Este es otro de los pilares del respaldo popular que goza la administracion
revolucionaria y factor de éxito en una gestiéon de servicio de salud que no ven afectados
sus recursos por despilfarro, malversacion o robo. (130)

La planificacion, sobre la que insiste la ALPRO, al recomendar crear en |os ministerios
de salud unidades especificas para esta funcion, era ya una realidad en Cuba antes de Punta
del Este (125; 131).

Tanto la ALPRO como la OPS insistia reiteradamente en la implantacién y desarrollo
de la planificacion en salud (y la econdmicay socia en general). Se crearon escuela, cursos
y métodos de planificacion (como e CENDES/OPS). Esto llama la atencién por cuanto las
economias llamadas centramente planificadas eran las de paises socidistas. Fue €
socialismo € que reivindico la planificacion, sin embargo para luchar contra é, se escogia
una de sus armas estratégicas. Hoy al calor de las corrientes neoliberales, se condena la
planificacion y se promueve € juego libre del mercado, del ciego mercado. Cuba ha seguido
el camino de la planificaciéon. Y tomando como elemento cardinal de su fundamentacion lo
gue sefial o, precisamente en Punta del Este el Comandante y Doctor Ernesto Guevara“... la
condicion previa para que haya una verdadera planificacion econdmica es que € poder
politico este en mano de la clase trabgjadora. Ese es e sine qua nom de la verdadera
planificacion”. (132)

El resultado de la implantacion de presupuestos, expresion concreta del financiamiento
estatal, en todas las unidades de servicio y administrativas del sistema, permitié un control
econémico eficiente para impedir la corrupcion, orientar €l gasto publico en la direccion de
las politicas principales de salud, descentralizar la gecucién del presupuesto global del
MINSAPYy frenar e crecimiento del gasto, en especia en € rubro personal.

A lo largo del proceso de reforma fue importante que se adoptara desde temprano la
estrategia de programar, en los primeros anos contra dafios. En afios posteriores los
programas fueron dirigidos principalmente a grupos de poblacion vulnerable, con un
contenido integral en las acciones programadas (prevencion-asistencia). (133)

Atencion priorizada merecio € desarrollo de la estadistica en € sector salud. En la X1V
Reunién del Consgjo Directivo de la OPS (1963), su director habia dado su impresion de
gue “todavia pasaran bastantes afios antes de que se pueda contar con una informacién de
caidad excelente’ (134). En esos afios los anuarios estadisticos de la NN.UU.
(Demography Yearbook) presentaban los datos de Cuba en letras ‘ bastardillas’ (cursivas), |0
gue las calificaba como incompletas, por subregistro. En 1974, se pidi6 por & Ministerio de
Salud Publica ala OPS una evaluacion de las estadisticas vitales de Cuba, en especial las de
mortalidad infantil. El informe del consultor que hizo la evaluacion concluyé que estas
estadisticas eran completas y confiables, y recomendd la supresion del citado tipo de letras
en |os anuarios mencionados, |o que asi se hizo. (74)

Apoyandose en este desarrollo de la estadistica y para fines de control de programas y
planificacion, se instrument6 para uso del nivel loca de los servicios (&reas de salud) un
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sistema de informacién que en un solo documento mostraba las metas propuestas, |0
realizado y su grado de cumplimiento, asi como otros datos pertinentes. A esta“carpeta’ se
le conocié como “d libro rojo”, por € color de su cubierta. Fue una €ficiente guia para €l
trabgjo local.(135)

Un componente del proceso, que mejoro la eficiencia del sector, fue la creacion de los
Grupos, definidos como “un conjunto de profesionales que, con € mas elevado nivel de
conocimientos en sus campos respectivos, estudian los distintos problemas de salud ddl pais
de acuerdo con su desarrollo integral, determinan normas que rigen el cumplimiento de los
digtintos programas de salud en un plazo determinado, y evallan periddicamente su
gecucion”.

Estas ‘fuerzas de tarea’, creadas como parte de la reforma en 1968, han realizado una
gran labor, caracterizada por su alta calidad, rigor técnico, amplitud en cuanto a cobertura
de problemas y su gran importancia a hacer mas participativa la accién de personas
altamente calificadas y de las ingtituciones de donde proceden en las tareas de organizacion
y direccion del sistema. La actuacion de los grupos es integral: asistencial, docente, de
investigacion y administracion. (136)

La formacion acelerada de recursos humanos a que se ha hecho referencia fue
estimulada por la salida del pais de personas que no aceptaban las circunstancias de
consumo, austeridad, movilizacion y disciplina, que derivaban de la revolucion y de
bloqueo externo. La importancia mayor para € sector salud la tuvo la emigracion de
médicos, que entre enero de 1959 y marzo de 1965 alcanzo la cifra de 1975 (poco més del
30 % de los médicos de 1958), con la consiguiente afectacion de los servicios, la ensefianza
y lainvestigacién. Numerosos médicos (y otros profesionaes) de América Latina, solidarios
con la Revolucion, reemplazaron parcialmente a los emigrantes, también se hicieron
presentes contingentes de paises socialistas mediante convenios. La solucién final estuvo en
los planes de formacion que se desarrollaron, intensivos, pero sin menoscabo de la calidad,
sin acortar la duracién de los estudios y sin recurrir a la formacion de paramédicos como
sustitutos de los médicos. Esto que se ha hecho sobretodo para la atencion primaria, no se
hizo en Cuba, cuyo sistema de atencién utiliza e médico (hoy con nivel de especiaista), en
la atencion primaria mas periférica. (137-138)

Los hallazgos presentados en el acapite resultados sobre descentralizacidon expresan
claramente la firme politica descentralizadora de la administracion del sistema de salud
Ilevada a cabo por nuestra reforma. Una comprensién mas cabal del proceso se tiene s se
recuerda que la centralizacion previa a la reforma implicaba que cada nombramiento de
persona de cualquier categoria, era potestad exclusiva del Ministro, para todo €l territorio
nacional (hasta enero de 1962), y que la compra de suministros, excepto las llamadas
“frescos’ para cubrir renglones de la alimentacion de personas en hospitales, eran también
realizadas anivel central del Ministerio.

Un gran impulso inicial y posterior estabilidad a la descentralizacion produjo la
creacion de las direcciones regionadles y provinciaes ya referidas, a darse facultades
adecuadas a los jefes de esos niveles. Entre 1968 y 1970 se amplié € proceso con la
definicion y desarrollo de las éreas de salud, con su unidad de servicios, € policlinico y la
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sectorizacion de la poblacién, asignando un médico y enfermera a cada sector, para €
mango més adecuado de los programas. Asi se influyé también en la cobertura a la
poblacién, que mejord sustancial mente.

La facultad de mangjar sus presupuestos por cada unidad de servicio o administrativa
fue otro logro de lareforma, en su proceso de descentralizacion.

Con posterioridad, a desarrollarse la institucionalizacion del pais, y crearse las
Asambleas Municipales del Poder Popular (1976), érgano de poder local, ampliado luego a
los Consgos Populares, presididos por un delegado electo por votacion directa y secreta,
sin candidatura Unica, se extendid la descentralizacion a nivel de peguefio grupo
poblacional. Un Consgjo Popular reline alrededor de 3000 electores (139).

Otro factor concurrente en lograr mejor salud ha sido la politica de estimular y al canzar
la préctica masiva del deporte y la educacion fisica de la poblacion. La creacion del Ingtituto
Naciona de Deportes;, Educaciéon Fisica y Recreacion en 1961, fue € paso inicia de esta
politica, que con e tiempo condujo a grandes éxitos en € deporte olimpico, fuertemente
respaldado por el Estado (140).

Los hechos ya referidos que describen |a participacion social en € proceso de reforma
se refieren a lo que calificamos de participacion pasiva, o sea inducida por € sector salud.
Asi fue que durante e periodo estudiado. En etapas posteriores se consiguidé una
participacion activa, que se manifiesta por las iniciativas propias de la comunidad y por su
participacion en e control y decisiones sobre acciones de salud, su mas alta expresion se da
en las Asambleas de Rendicidon de Cuenta de los Delegados del Poder Popular, donde entre
otros asuntos se tratan los de salud y se discute y adoptan decisiones, que son mandatos de
la Asamblea a cumplir por su Delegado. Los participantes en estas Asambleas son los
electores de la circunscripcion correspondiente.

L os hechos probatorios de la equidad al canzada fueron la rdpida extensién de cobertura
geogréfica, la gratuidad de los servicios, la rebgja de precio de los medicamentos, la
elevacion del nivel de vida de la poblacién, la ampliacion de los beneficios de la seguridad
socid y la diminacion de digtintas formas de discriminacion lo que dieron a todos los
cubanos las mismas oportunidades para su acceso a los servicios de salud. La elevacion del
nivel de educacién y de la participacidn socia han completado la situacion actua: € sistema
cubano de salud es &l més equitativo que conocemos. En un sentido més general CEPAL ha
expresado: “El iguditarismo también se manifesté en un amplio espectro de politicas
disefiadas para prohibir la discriminacién abierta; compensar determinadas deficiencias
econdémicas, geogréaficas y culturales en la capacidad de participacién entre grupos urbanos
y rurales, razas y sexos, dignificar € trabgjo manua y movilizar ala conciencia popular en
torno alaimportancia de laigualdad socia” (141).

La mayor eficiencia de los servicios se vio favorecida por e desarrollo de la
planificacion, € establecimiento de los presupuestos y la formacion de administradores. Sin
embargo & aumento rapido del nimero de trabajadores administrativos, no siempre bien
entrenados, mantuvo un estilo burocratico de trabajo, que en cierta medida frenaba €l estilo
agil de las decisiones. Esto caracterizé todo € periodo, acentuandose a final del mismo,



22 Investigaciones en Salud Publica

cuando se hizo un llamado a la lucha contra € burocratismo, de resultados limitados. Hasta
fecha relativamente reciente no se comienza una rectificacion afondo en esta situacion, y no
es relevante ain en e sector salud.

El gran salto de calidad observado en los servicios se alcanzo por € impulso dado ala
formacion de personal, la creacion de los institutos de investigacion, la constitucion del
Consgo Cientifico, laredizacion del Forum de Higiene y Epidemiologia, la implantacién de
normas de diagnostico y tratamiento, la permanente supervision de los servicios. Todo esto
se ha descrito ya pero debe afiadirse un factor, subjetivo, de enorme valor, para comprender
como €l pais, en permanente escasez de recursos, acanzd cambios de calidad como los
presentados respecto a situacion de salud (en especia morbilidad y mortalidad), y que es a
lo largo de este periodo y aln 30 afios después, la devocidn, la mistica, la entrega del
personal técnico y profesional de los servicios de salud a su tarea. Cada uno en su puesto,
en atencién primaria 0 secundaria, ganando la confianza plena de la poblacién en € servicio
publico, estatal, y haciéndose respetar y respaldar por las autoridades de salud y del
gobierno.

La sostenibilidad del sistema se ha asegurado desde |os afios estudiados hasta hoy, y se
prevé asi @ futuro. Esto lo consideramos consecuencia de las tres razones principales que
sustentan el sistema:

La voluntad politica, expresada reiteradamente por la atencion persona del Jefe
de Estado y Gobierno a los problemas ddl sector; y por la decision de financiar €l
sistema mediante € presupuesto estatal, nutrido de los impuestos y ganancias de
las empresas, exonerando de este gasto a la poblacién;

La eleccion de tecnologias adecuadas, en un sentido amplio, que incluye las de
organizacion y administracion, como es la decisién sobre que programas
especificos son pertinentes y sus prioridades; o la eleccién de la atencion primaria
de salud como base ddl sistema;

La participacion social, que acepta 'y apoya e sistema en su concepcion y modo
de aplicacion, 1o que a su vez se torna en apoyo popular a Gobierno que cred y
mantiene e sistema.

Asi todo esto nos ensefia una leccién: cuando se retine voluntad politica, tecnologia
adecuada y participacion popular, en un escenario libre de corrupcion y de presiones
externas, se puede alcanzar resultados como o demostrado por la reforma de la Revolucién
cubana. Y no solo para hacer la reforma, son también las condiciones que conducen a la
sostenibilidad de lareforma, que por demés se afianza en sus resultados concretos de mayor
equidad y mejoras importantes en € estado de salud de la poblacion, asi como en la
confianza de la poblacion en su sistema.

Por esto defendemos a ultranza e humanismo y la solidaridad consustanciales a la ética
de nuestro sistema politico, sostén del modedlo de sstema de salud generado por la reforma
revolucionaria.
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