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Escuela Nacional de Salud Publica.

a salud publica cubana tiene una historia que

se remonta a la etapa colonial. A principios

del siglo xvi1, se creo el Real Tribunal de

Protomedicato de La Habana; este se consolidé
y mas tarde fue sustituido por la Junta Superior de
Gobernaciéon de Medicina y Cirugia, asi como la de
Farmacia. Alrededor de 1800, se convierte en la Junta
de Sanidad, en La Habana, y subalternas en capitales
de provincia y otras ciudades del pais. En 1825, surge
el primer modelo estatal de atencion primaria en Cuba,
llamado Facultativo de Semana, dependiente de la
mencionada Junta de Sanidad, que se mantuvo hasta
1871, cuando que se transforma en Casas de Socorro
(activas hasta el inicio de 1959).

En la etapa neocolonial, hubo hechos importantes
como la elaboracion del «Manual de practicas
sanitarias», en 1905, y el primer Co6digo sanitario
cubano, en 1906. Es de destacar que en 1909 entro
en funciones la Secretaria de Sanidad y Beneficencia,
primer Ministerio de Salud Publica del mundo, que en
1940 pasé a denominarse Ministerio de Salubridad y
Asistencia Social.

En los periodos colonial y neocolonial se conté
con figuras relevantes con pensamiento salubrista
desarrollado; sin embargo, el sistema socioeconémico
existente era dependiente en lo politico y econémico
de las potencias dominantes, lo que imposibilité que
el ideario de estos ilustres cientificos y las medidas
sanitarias realizadas fueran consistentes a favor de la
salud de toda la poblacion.

El sistema de salud cubano de esos tiempos estaba
formado por instituciones independientes privadas
(mutualistas), publicas y de caridad, con calidad
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diferencial. La mayoria de los servicios se concentraban
en la capital del pais, en la que vivia el menor porcentaje
de la poblacién, y el acceso y la cobertura eran
insuficientes. El presupuesto estatal para la salud no
cubria a todos los habitantes, por lo que el gasto de
bolsillo era elevado y empobrecedor en los estratos mas
vulnerables. Por otra parte, no existia una politica para
estimular las investigaciones sobre salud.

Por las razones anteriores, se registraban altas
cifras de desnutricidn, parasitismo y enfermedades
trasmisibles, entre otras; principalmente entre los
sectores pobre y rural, lo que es sefal de la exclusion
que experimentaba la mayor parte de la poblacion.
Ademas, se carecia de registros estadisticos a nivel
nacional.

Al triunfo revolucionario de 1959, se toma
conciencia de que problemas como el hacinamiento
en las viviendas, el desempleo, los bajos ingresos, el
analfabetismo y la situacion de salud eran, en primer
lugar, consecuencia de la pobreza, las desigualdades
y la exclusion social que afectaban a gran parte de la
poblacién, amén de un sistema sanitario debilitado y no
universalizado. Todo esto motivo la toma de decisiones
sobre politicas ptblicas encaminadas a que la poblacién
accediera a recursos que le propiciaran mejor salud y
calidad de vida.

Integracion del Sistema Nacional de Salud
(SNS)

En los afios 60 se reforma el Ministerio de
Salubridad y Asistencia Social, y pasa a denominarse
Ministerio de Salud Publica (MINSAP), cuyo fin es
cumplir con el encargo social de preservar la salud de
todo el pueblo. Paralelamente, se comienza el proceso
de integracion de los servicios de salud que concluyo,
en 1970, con el SNS.

Fueron unificados los sistemas de atencion
estatal, mutualista, la docencia médica y la industria
farmacéutica. El SNS se orient6 a la realizacion de
acciones estratégicas (con participacion social e
intersectorial) que consideraban los factores biologicos,
sociales y ambientales; elementos curativos, preventivos
y educativos.

En el 4rea administrativa se integré lo asistencial,
lo docente y lo investigativo. Su organizacion resultd
definida por lineas de mando, con delegacion de
autoridad por niveles de direccion, que se adecuan a
la estructura politico-administrativa. Al nivel nacional
(rector metodoldgico, de coordinaciéon y control) se
le subordinan los niveles provincial y municipal, los
cuales, a su vez, responden a las asambleas nacionales,
provinciales y municipales de los gobiernos. En los
municipios, el area basica son los policlinicos, a los
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que se vinculan consultorios donde labora personal
médico y de enfermeria, que brinda atencién directa
ala poblacion y otras instituciones del primer nivel de
atencion, articuladas con el segundo y tercer nivel de
atencion.

Los recursos materiales y financieros del SNS se
derivan del presupuesto asignado por el Estado cubano,
que constituye una parte importante del PIB. Este
es distribuido desde el nivel nacional segun el perfil
epidemioldgico de los niveles provincial y municipal,
y muestra una tendencia al incremento a través del
tiempo.

El Sistema de Ciencia e Innovacién Tecnologica
es un componente mas del SNS, unico e integral, y
promueve que los avances cientifico-técnicos sean
incorporados a la practica social.

Contar con un SNS integrado ha aportado ventajas
como mas eficiencia, eficacia, efectividad, racionalidad
en el actuar y calidad cientifico-técnica; ademas,
satisfaccion e impacto poblacional positivo.

Como experto, he considerado que la integracién
constituy6é una reforma, pues estos son cambios
paulatinos que benefician o mejoran procedimientos
realizados a fin de modificar, enmendar, renovar o
innovar algo segun el contexto en que se aplica. No
es un cambio radical y acelerado, se valora como
una transformacion gradual de un sistema en cuanto
a su estructura o institucion. En el transcurso del
tiempo, el SNS ha sido objeto de transformaciones, de
acuerdo con las condiciones de desarrollo sanitario y
la situacion de salud que ha tenido que enfrentar para
alcanzar mayor sostenibilidad en sus acciones y en la
participacion social. Ello lo diferencia de otros sistemas
en los que las reformas estan, por lo general, vigentes
durante un tiempo limitado (en correspondencia con el
periodo de mandato de un gobierno) y la participacion
social tiende a ser eventual.

Aunque en lo conceptual reformay transformaciones
se entrelazan, se diferencian en esencia, pues las
transformaciones, en el ambito social son procesos
en los cuales participan los miembros de la sociedad
civil, en general, o de un colectivo o comunidad, en
particular, que trabajan en aras de rehacer o reconstruir
componentes de la sociedad donde viven; en tanto las
reformas carecen, en ocasiones, de sistematicidad y
continuidad.

Transformaciones en el SNS cubano

Las transformaciones del SNS cubano también
han sido integrales, contextualizadas y cumpliendo
los principios de sostenibilidad, gratuidad y
universalidad; con un enfoque promocional, preventivo



e intersectorial, asi como de desarrollo cientifico-
técnico e internacionalista.

En cuanto a la atencién primaria de salud (APS),
las transformaciones han sido las siguientes:

En el primer momento, durante la década de
los 60, se basaron en convertir las otrora casas de
socorro en policlinicos integrales, donde no solo
se ponia en practica la funcion de curacidn, sino la
integral —precisamente por tratarse de una atencioén
primaria promocional y preventiva. Por lo tanto, no
solo consistid en un cambio de atencién médica, sino
que implico el fomento del desarrollo de la higiene
y la epidemiologia, unido a su vinculacién con los
hospitales, asi como la transformacion del subsistema
educacional de la salud y otros.

En este periodo, se elaboraron las metas generales
para la realizacion del Plan de salud publica, de 1962
a 1965, sobre la base de las proyecciones impulsadas
por las organizaciones mundial (OMS) y panamericana
(OPS) de la salud. En esos afos se organiza el SNS,
se consolida el Servicio Médico Rural y los nuevos
graduados renuncian al ejercicio privado de la
medicina. Con ello, se amplia la cobertura asistencial,
se inicia la campana de vacunacion y la regionalizacion
delos servicios en los policlinicos integrales y unidades
rurales.

En la década de los 70, como segundo momento,
se aprecia la continuidad de las transformaciones en la
conversion de policlinico integral a comunitario, cuya
funcién no solo era de atencién médica individual,
sino que proyectaba su trabajo hacia las familias
y la comunidad. De este modo, posibilitaba una
labor mas integrada del sector con la sociedad y los
grupos sociales representados en los organismos que
participan en las acciones de salud, bienestar y calidad
de vida; o sea, se aplicaba el imprescindible principio
de intersectorialidad.

Durante esta etapa, se integran los programas hacia
la atencion basica de salud orientada a la comunidad
y, dentro de ellos, el de reduccién de la mortalidad
infantil. También comienza la descentralizacion de la
docencia en los estudios de Medicina, Estomatologia,
Enfermeria y en los de técnicos de la salud, que
empiezan a estudiarse en las demas provincias. Todo
ello consolida el SNS tnico con el modelo de la
Medicina en la Comunidad.

El tercer momento, mas innovador, de mayor
influencia en la salud y bienestar poblacional fue
la implementacién del modelo del Programa del
médico y la enfermera de la familia, en 1984, pilar
del plan organizativo del SNS, que parte del primer
nivel de atencion e integra los servicios de salud en
redes, los cuales trabajan con participacién social e
intersectorialidad dentro de la estrategia de atencioén
primaria de la salud. Ello confiere al sistema un mayor

poder resolutivo, mediante la actuacién conjunta con
los lideres de la comunidad y los sectores sociales,
que se concreta en el Analisis de la Situacion de Salud
(ASIS), procedimiento bésico para comprender las
condiciones de una comunidad, sus determinantes
sociales y los problemas que deben ser priorizados;
asimismo, para planificar acciones destinadas a su
mejoramiento.

El equipo basico de salud, integrado por el médicoy
la enfermera de la familia, coordina, ademas, acciones
con el grupo basico de trabajo, formado por diferentes
especialidades, y realiza actividades de promocion de
salud, prevencion de riesgos y enfermedades, atencion
médica, ingreso en el hogar y dispensarizacion en la
comunidad. Segun el grupo dispensarial, se determina
la frecuencia del seguimiento.

En este periodo, tuvo lugar el perfeccionamiento de
la infraestructura a nivel comunitario y su vinculacién
con la atenciéon hospitalaria, con un alcance mas
significativo en la higiene, la epidemiologia y la
microbiologia, a partir de la creacién de centros
especializados para este fin.

Se asumio el reto de enfrentar las enfermedades
crénicas no trasmisibles, el fortalecimiento de la red
de servicios hospitalarios, el Programa de desarrollo de
las especialidades médicas, la introduccion y extension
de la transplantologia y altas tecnologias, asi como el
desarrollo del polo cientifico del oeste de La Habana,
con centros avanzados, de nuevo tipo, en diferentes
especialidades.

La década de los 90 se caracteriza por el Periodo
Especial, lo cual constituyo un reto para la salud publica
cubana; a pesar de ello, se preservaron las conquistas y
los indicadores sanitarios, se perfecciond la atencion
primaria de salud y se revitalizaron los programas
contra las enfermedades emergentes y reincidentes, que
culminé en la definicién de las directrices de trabajo
para el afo 2000, con el fin de alcanzar —sobre los
principios de salud como derecho humano, equidad
y solidaridad— la sostenibilidad de los servicios y
mantener la cobertura universal, que sustente un
sistema tnico y publico de prestacion con gratuidad
universal. En 1992, se crea la red telematica electrdnica
Infomed para facilitar el intercambio cientifico-técnico
entre los profesionales y las instituciones del sector.

En el nuevo milenio, ocurrieron cambios sustantivos en
lo que se llamaria la cuarta etapa de las transformaciones
necesarias del SNS cubano.

A partir del afio 2000, se defini6 la reorientacion
del sistema de salud hacia la atencién primaria, la
revitalizacion de la atencion hospitalaria, la reactivacion
de la alta tecnologia e institutos de investigacion y
el desarrollo de diferentes programas —inmersos
muchos de ellos en los llamados de la Revolucion—,
con el objetivo de perfeccionar el sistema en general
y, en particular, la atencidon primaria, a través de la
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Contar con un Sistema Nacional de Salud integrado ha aportado ventajas
como mas eficiencia, eficacia, efectividad, racionalidad en el actuar y calidad
cientifico-técnica; ademas, satisfaccion e impacto poblacional positivo.

modernizacion de los policlinicos, el incremento de
hasta treinta servicios —entre ellos, los de oftalmologia,
estomatologia, rehabilitacion integral, informatizacion,
medicina natural y tradicional. Ademds, se increment6
la transferencia de tecnologia.

En el afio 2010, como parte del proceso de
transformaciones necesarias en respuesta a los cambios
en el modelo econdémico y social, los servicios de salud
fueron reorganizados, compactados y regionalizados
segun las particularidades de las areas, con el propésito
de continuar la mejoria de los indicadores, elevar
la calidad de los servicios, lograr mayor eficiencia y
sostenibilidad del sistema en funcién de su desarrollo.
Unido a ello se perfeccion6 el Programa del médico y
la enfermera de la familia, y se integré con el desarrollo
de varias especialidades en la comunidad.

En el afio 2013, concluyé una investigacion realizada
por la Escuela Nacional de Salud Publica, a solicitud
del MINSAP, con el objetivo de evaluar la pertinencia
e impacto de los cambios introducidos a través de
indicadores de evaluacién de procesos —como
son la integracion de la red de servicios de salud,
atencidn prenatal, adulto hipertenso, adulto mayor,
servicios estomatologicos y satisfaccion de usuarios y
prestadores en la red de servicios del nivel primario, en
territorios y periodos seleccionados. Estos indicadores
fueron elegidos por la prioridad que se les concede a
estos grupos y servicios.

Entre los resultados estuvieron los siguientes:

Fortalezas

« Nivel de integracion en sus cuatro dimensiones
(modelo de atencion médica integral, planificacion,
organizacién y direccién).

o DPertinencia del presupuesto.

« Funcionamiento articulado de las redes de servicios
del nivel primario en cada territorio, bajo las
direcciones municipales de salud.

o Areas fisicas conforme a la mision institucional en
los policlinicos de las provincias visitadas.

o Aplanamiento de las estructuras administrativas.

« Compactacion de policlinicos cuya existencia no
se justificaba.

« Mantenimiento de los servicios basicos en los
policlinicos.

« Estabilidad del médico yla enfermera de la familia.

« Presencia de especialistas para las interconsultas
de medicina interna, ginecologia y obstetricia, y
pediatria en el nivel primario de atencién.
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o Completamiento de los grupos basicos de trabajo.

« Mayor equilibrio entre demandas, necesidades
satisfechas y recursos objetivos y subjetivos, en la
atencion prenatal.

« Satisfaccion de los usuarios con la atencion recibida
y reconocimiento a la labor realizada por el personal
de salud.

Reservas de mejora

« En la toma de decisiones con participacion social
y en el control de los procesos que se ejecutaban.

+ El componente promocional y preventivo en la
atencion al paciente hipertenso y al adulto mayor.

o El trabajo en equipo e interrelacidon entre los
especialistas.

« Mayor dinamismo para el ingreso a los servicios
de estomatologia, hogares maternos y de ancianos.

 Integracion de la estomatologia a la red del nivel
primario.

« Estado de la carpinteria, iluminacion, ventilacion,
mobiliario clinico y no clinico, y transporte
sanitario.

 Atencién al hombre.

« Direccién y organizacion de las redes de servicios
de salud.

« Estabilidad de los directivos.

o Comunicacién intra e interinstitucional.

Lo hallado condujo a la recomendacién de
desarrollar intervenciones integrales para la mejoria
continua en el Programa del médico y la enfermera
de la familia; la observancia de las normas técnicas y
tecnoldgicas en todos los programas y servicios; el plan
de mantenimiento constructivo; el transporte sanitario;
la atencion al hombre; la preparacion de directivos en
condiciones reales; la preparacion cientifico-técnica
de los especialistas del grupo basico de trabajo; los
servicios de estomatologia y su integracion a la red de
servicios del nivel primario, y en la participaciéon de
los sectores sociales en la busqueda de soluciones a los
problemas de salud publica. Igualmente, se sugirié que
cada provincia realizara una autoevaluacion con los
instrumentos elaborados para la investigacion.

Las recomendaciones guiaron acciones, en los
afos siguientes, que reforzaron la capacidad resolutiva
histérica del SNS y dieron cuenta del avance de las
transformaciones necesarias hasta que, en marzo de
2020, algunas debieron detenerse o redireccionarse
debido a la pandemia de la COVID-19. No obstante,
en dicha situacion de crisis se puso a prueba y sali6



victoriosa la capacidad de resiliencia del SNS, fundada
en afnos de experiencia actuando sobre la base de los
determinantes sociales, la magnitud y trascendencia de
los problemas de salud; experiencia surgida también
de implementar la vigilancia epidemioldgica, la
promocion de salud, la prevencion de enfermedades,
la educacién continua del personal de salud, y del
reconocimiento del valor de incluir, en la toma de
decisiones y en las acciones, a los sectores estatales,
gubernamentales y a la poblacién, de conjunto con la
academia y los centros de investigacion.

Transformaciones en la formacion
del personal de salud

Hasta el afio 1959, existia una escuela de Medicina
y otra de Odontologia, fundadas en 1728 y en 1900
respectivamente; ambas situadas en La Habana. La
formacion del capital humano, en la etapa colonial,
tenfa un enfoque escolastico y enciclopedista, y en
la neocolonial, biologicista y curativo. El costo del
ingreso a estos centros y de los materiales necesarios
era elevado, lo que imposibilitaba el acceso de la gran
mayoria de los estudiantes.

Al inicio de 1959, se favorece la entrada de
estudiantes de todas las provincias al estudio de las
ciencias médicas mediante un plan de becas. En la
década de los 60, la Ley de Servicio rural estableci6
la obligacién de los egresados de prestar servicios
asistenciales, por dos anos, a la poblacién de areas
rurales e intrincadas, hasta entonces desprotegida. En
1962, hubo una reforma universitaria que sentd las
bases de los cambios en la ensefianza de las ciencias
meédicas. Los programas de estudio fueron renovados
para responder a los problemas sociales del pais.
También se organiza la formacion de especialistas, de
forma programada, mediante residencias.

Se crean centros de ensefianza de técnicos medios
en varias areas de la salud, que posteriormente, entre
1965y 1975, se expanden por todo el pais. Entre estos
centros estuvieron las escuelas de Enfermeria.

En 1976, la formacidn de los estudiantes de ciencias
médicas se universaliza y resulta extendida a todo
el territorio nacional. Las facultades de Ciencias
Médicas y de Estomatologia fueron incorporadas al
Ministerio de Salud Publica en correspondencia con
el desarrollo del SNS. El modelo de formacion pasé a
ser integral, bio-psico-social, orientado al control de
las determinantes sociales en el marco de la APS. Es
responsabilidad del sector salud, que lo adecua a sus
necesidades y administra la formacién con respecto a
los canales metodologicos que establece la educacion
superior.

En la década de los 80, se crean facultades de
Ciencias Médicas en todas las provincias del pais,
organizadas en red; conjuntamente se establece el
Destacamento Carlos J. Finlay, con un reglamento
que incrementa la exigencia sobre la conducta que
mantener y las actividades que desarrollar por los
estudiantes desde el ingreso hasta la graduacion.

Para favorecer el trabajo de los médicos generales
orientados hacia la APS, se cred la especialidad
Medicina General Integral, en 1985, la cual prepara en
conocimientos y practicas para la atencion integral de
salud en la comunidad.

En 1989, se inicia la licenciatura en Tecnologia de
la Salud en el Instituto Superior de Ciencias Médicas
de La Habana. Hasta ese momento, la formacion de los
técnicos de la salud era de nivel medio; mds tarde, en la
década delos 90, se extiende a las demds universidades
de ciencias médicas del territorio nacional.

En 1993, se aprob¢ la especialidad Estomatologia
General Integral, que comienza a partir de 2004,
orientada al trabajo dentro de la APS (vinculado a los
consultorios del médico y la enfermera de la familia).

Las modalidades de posgrado, como doctorados,
maestrias y otras formas organizativas de la docencia
propician la educacion continua de profesionales y
tecndlogos, lo que garantiza que se fortalezcan las
competencias.

La formacion del personal de salud se planifica de
acuerdo con las necesidades. Para ello interacttian las
direcciones municipales, provinciales y los centros
universitarios locales, a fin de cumplir el encargo
social. Desde 1973, existe un registro nacional de los
trabajadores de la salud tnico, integrado, centralizado,
veraz y auditable, el cual genera informes que hacen
posible la gestion del capital humano.

La integracion docencia, asistencia e investigacion
es un principio fundamental en la formacion de las
ciencias de la salud, que, de conjunto con la insercion de
los estudiantes en los escenarios docente-asistenciales
dentro de la APS, hacen posible la educacién en el
trabajo y su participacion en la resoluciéon de los
problemas de la poblacién en cada comunidad. En el
proceso de formacion, se cuidan los aspectos éticos,
morales y se fomentan los valores de humanismo y
solidaridad.

Logros y obstaculos en el trabajo del SNS

El SNS ha logrado un mayor nivel de salud,
bienestar y calidad de vida en Cuba, con indicadores
que demuestran el estado de la salud humana, no
solo en lo bioldgico, sino en lo social, lo cual se ha
mantenido por la capacidad de resiliencia ante los
obstaculos (amenazas y debilidades).
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