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RESUMEN  

Partiendo de u na caract erización gen eral de los procesos impu lsados desd e 
mediados de la década del 90 del pasado siglo, encaminados a la recuperación del 
sector de la  salud, y centrados en mejorar la calidad de los servicios, la ef iciencia, 
la efectividad, y mantener la  eq uidad, se describe la  evolución de indicadores 
fundamentales de serv icios, de recursos humanos y de infraestructur as en salud. 
Tomando como substrato los  anterior es resultados, se exponen los objetivo s y 
contenidos esenciales de las actuales tr ansformaciones del Sistema Nacional de 
Salud basado en procesos de reorganizaci ón, concentración y regionalización de los  
servicios, p ara discu tir imp licaciones de la s reestructuraciones en  la  distr ibución 
territorial, con énfasis en las tensiones entre racionalidad  y equidad de acceso real 
o percibido.  
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ABSTRACT 

The general  characteri zation of the  processes that have been prompted since the  
mid 90's, aimed at the health sector re covery and at the improvement of the 
quality of service, the efficiency and the effectiveness of the system, and at keeping 
equity, was  taken as basis for t he descrip tion of the evolution o f fundamenta l 
indicators of service, human resource an d health infrastructure in this art icle. The 
essential objectives and contents of the present changes in the national health care 
system aided by reorga nization, concentration and regional ization of services were 
explained in order to  discuss  the implicat ions of restr ucturing in the  territoria l 
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distribution, emphasizing co ntroversies b etween rationa lity and real  or perceived  
access equity. 

Key words: health services, changes, Cuba. 

 

 

 

En la actualidad  Cuba  se enfrenta a d iferentes procesos, que se centran en el 
análisis de  los prob lemas más acu ciantes del pa ís, y  h an sido aprobados los  
lineamientos de la po lítica económica y  social.1 Varios cambios han ocurrido y se 
avizoran en esta perspectiv a, y d entro de el los, nueva s transformaciones en el 
Sistema Nacional de Salud (SNS).  

A mediados  de la década del 90, en el Mi nisterio de  Sa lud P ública, se inicia u n 
nuevo mo mento de transformación del se ctor, con el objeti vo de definir las 
principales líneas estratégicas y programa s, que permitirían desarrollar un proce so 
de con solidación y  modern ización del si stema, con nuevos métodos y estilos de 
trabajo. Desde entonces se planteaba que el gasto en salud se incrementaba, y en 
consecuencia se limitaban otras actividades y ramas presupuestadas.2  

A inicios de la pasad a década, fueron implementados numeros os programas  
sociales, inscritos en lo que se denominó "Batalla de Id eas", dentro de los cuales,  
se diseñaron acciones para la recuperación y perfec cionamiento del s istema, 
integradas en la llamada "Revolución en el sector salud". A finales del 2010,  se 
anunció el despliegu e de un proceso de  "Reorgan ización, concentración  y 
regionalización de los servicios d e salu d", que tenía entre sus antecedentes, el 
discurso pronunciado en di ciembre del 2009 por el Presidente del Consejo d e 
Estado de Cuba, y en el que afirmaba que ". ..sin afectar la calidad de la salud, que 
se brinda g ratuitamente a todos l os ciudadanos, e incluso mejorándola, es posib le 
reducir de modo apreciable los gastos."3  

Teniendo en cuenta estas premisas, se intentará una aproximación contextualizada 
de la evolución reciente y  la s ituación actual de los serv icios de sa lud en  el pa ís, 
mediante la formulación de algu nas interrogantes: ¿Cómo se integra la revolución 
del sector iniciada en la década p asada, a las transformaciones que se realizan en 
la actualidad?, ¿Cuáles pueden ser los pr incipales obstáculos en la c onsecución de 
los nuevos objetivos?  

 

DETERIORO DE LOS SERVICIOS Y REVOLUCIÓN EN EL SECTOR  
DE LA SALUD  

Los efectos primarios de la profunda crisis económica que enfrentó el país a in icios 
de la década del 90, y s us efectos se cundarios, provocaron el deterior o 
infraestructural de instalaciones, seri as c arencias d e recursos materia les, 
deficiencias en el des empeño profesional, falta de cap acitación g erencial pa ra l a 
conducción del s istema de salud  a nive l de las unidades, acompañadas de un 
incremento de las demandas de atención en hospitales, y la insatisfacción creciente 
de la pobl ación, in cluyendo la at ención a u rgencias.1,4 L os resu ltados de l a 
encuesta nacional sob re satisfacción de lo s usuarios con los servic ios de atenc ión 
médica, del Ministerio de Salud  Públic a, 1990, mostr aban una situación nada  
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favorable: aproximadamente el 70 % de la población se encontraba medianamente 
satisfecha y el 10,6 % insatisfecha, situación que se agravó en los años subsiguientes.  

Al respecto Suárez, 1997 plantea:  

…El impact o de la cr isis en  los s ervicios de salud prese nta ret os de dif ícil 
solución en un paí s con un universal y gratui to si stema de salud, u na 
población acostumbrada a u tilizar ampliamente los servicios, incluyendo los 
de tecnología avanzada y una realidad en que el acceso a  créditos ex ternos 
por una par te, y a mercados de medi camentos, insumos y equipos médicos  
por la otra, se d ificulta por efectos  del bloqueo, l o que encarece y limi ta su 
adquisición...5  

 
Desde mediados de la década del 90,  e l M inisterio de Salu d P ública iniciaba 
estudios con el fin de diagnosticar la situación del SNS, y trazar estrategias para la 
recuperación del sector, centrad as en m ejorar la ca lidad de los serv icios, la  
eficiencia, la efectividad, y mantener la equidad.1  

Se def inían como lín eas prioritarias: la reori entación del sist ema de salu d hacia la 
atención primari a, la revi talización de l a atención hospitalaria, la  r eanimación del 
trabajo de los programas de tecno logía de punta e in stitutos de investigaciones, el 
desarrollo del Programa de Medic amentos y de Medicina Natural y Tradicional, así  
como la a tención prioriz ada a objet ivos t ales como  serv icios de u rgencia, 
estomatológicos y de ópticas. Se consideraban de máxima prioridad los programas 
de at ención mat erno in fantil, de en fermedades crónicas n o t ransmisibles, de 
enfermedades transmisibles y del adulto mayor. Los llamados "Pro gramas de la 
Revolución en Salud", fueron estructurados a inic ios de la pasada década, con los 
objetivos de perfeccionar el sistema en general y la atención primaria en particular, 
y se retomaron en los procesos de ref ormas ya iniciados. En ellos se reaf irmaba la 
necesidad de cambios  en la estructura organizativa del sistema, en especia l en la  
atención ambulatoria, la organización de los servicios y los programas de salud.6  

Una de las  acciones en la concreción de  tales empeños, fue la or ganización del 
"Programa de Recon strucción y Modernización de los P oliclínicos", que se propon ía 
el acercamiento de los servicios a la población, la adecuación de estos servicios a la 
situación de salud de cada lugar, la form ación y el  perfeccionamiento continuo de 
los recursos humanos , así como al me joramiento e introducción de nuevas 
tecnologías.5  

Se reparaban los policlínicos, y se ampliaban sus servicios mediante la transferencia 
tecnológica de los nivele s secundarios y terciarios  (hospitales generales y  
especializados), hacia el primer nivel de atención, en una magnitud sin precedentes 
hasta entonces.7  

Los policlínicos eran dotados como promedio de 20 servicios, que sobrepasaban los 
30 en  algunos de ellos, t ales como reh abilitación, radiología,  ecografías, optomet ría, 
endoscopia, t rombolisis, serv icios de u rgencia, t raumatología, labor atorio cl ínico, 
planificación familiar, urgencias odontológicas, atención materno infantil, inmunización, 
atención a los diabético s y a las personas  de edad avanza da, además de consultas 
en las especia lidades de medici na in terna, pediatría,  obstet ricia y gine cología, 
dermatología, psiquiatría y cardiología. La  reparación y renovación o introducción 
de equipamientos tecnológ icos, benef iciaba tamb ién a los s ervicios secundar ios 
incluidos en el otr o "Progr ama de Reconstrucción y Modernización de 
Hospitales."  
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En paralelo , se produ cía e l cie rre pau latino de consultorios del médico y la 
enfermera de la familia, se agrup aba la po blación atendida en varios consul torios 
en uno, y si bien se mantenía la cobertura de atención en el 100 %, se multiplicaba 
la pobl ación a atende r, con l a consecuente recarga del trabajo d e los m édicos y  
enfermeras que afectaba seriame nte la aten ción antes prestada y, en especial la  
percepción sobre esta. No variaba la pr ioridad concedida a algunos programas, 
como el de at ención mat erno infantil (PAMI), y se  debilitaban las acciones  
promocionales y el tr abajo de terreno, funciones intrínsecas a e ste programa 
(visitas programadas del médico y la enfermera a las viviendas donde residía  
población vulnerable dentro de los programas de atención).  

La reducción de los consultorios, y la compactación de los servicios brindados por el 
médico y la enfermera de l a familia, se ha  asociado a la salida masiva de médi cos 
para cumplir misiones de co laboración en varios países , mientras, otras opi niones 
destacan como determinantes los graves problemas organizativos que confrontó  el 
Programa del Médico y la Enfermera de la Familia (PMEF), y no la falta de médicos 
en este nivel de atención.8,9 Se integr ó a esta reducción, el mantenido deterio ro 
infraestructural de consultorios, y la carencia de materiales de trabajo.  

En consecuencia, fueron crecientes las insatisfacciones de la población, asociadas a 
la inestabilidad de los servicios, al tiempo de espera de atención, a la ausencia del 
médico por estar cum pliendo otras funcio nes administrativas o tareas docentes 
nuevas, en el marco de la "adaptación" a un nuevo médico en el territorio. Esta 
situación se complica por el cierre total o parcial de instituciones hospitalarias y por 
ende de s ervicios de mayor co mplejidad, en el marco del reeq uipamiento de 
hospitales o de polic línicos en reparación . La percepci ón era aún más negati va por 
el referencial de atención anterior, máxime cua ndo el  cons ultorio debía ser la 
puerta de entrada al sistema de atención  d e mayor complejidad y especializada,  
muchos de los cuales estarían ahora disponibles en los policlínicos.  
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La reducción observad a en el  número de consul tas médicas totales a in icios de la 
década pasada, llegó a ser de dos consultas menos por habitante entre el 2002 y el 
2006, descenso más notable incluso que el p roducido en la década del 90. Vale la 
pena comentar que el descenso fue más agudo que el experimentado en 1993, año 
de incremento de la incidencia de alguna s entidades nosológicas, que exigieron de 
la intensificación de p esquisajes activos qu e pu eden haber in fluenciado en  l a 
disminución de consultas (Fig. 1).  

Teniendo en cuenta esta situación, como pa rte de la reorganización de la atención 
primaria, a partir de 2008, cuando la población tributaria a un consultorio llegaba a 
ser hasta de 2 500 personas, se estableció, con carácter transito rio, una tipología  
(I, II y III) basada en horarios de funcionamiento, y dotación de recursos humanos 
según factores de localizac ión y acceso a otras instituciones de salud. El tipo I 
funcionaba ocho h di arias, media jornada los sábados y un día a la semana has ta 
horas de l a noche, co n un eq uipo mul tidisciplinario que atendí a un promedi o de 
entre dos mil 500 y tres mil personas. El tipo  II con personal de enfermería ocho h, 
garantizando las labores orientadas por el médico a la po blación y el tipo III, co n 
médico y enfermera las 24 h del día, localizados en los lugares más apartados.  

La recuperación del número de consultas externas a part ir del 20 08, sugiere  la  
influencia positiva de tal reorganización.  

Coincidente con estas inflexiones, las acti vidades quirúrgicas seriamente afectad as 
desde la década del 90, mantuvieron una tendencia a su disminución para llegar en 
el 2006 a menos 58 000 cirugías en relación con el año anterior, hecho que sugiere 
la pérdida de capacidades del sistema para satisfacer la demanda de este servicio, 
en el marc o de los programas de repara ción y  modern ización en  marcha en  las 
instituciones, sin desconsider ar las li mitaciones de re cursos en estas prácticas 
médicas.  

 

Algunos indicadores de instalaciones destin adas al cuidado de grupos vulnerables,  
como embarazadas y a ncianos, va riaron la disponibilidad de su s serv icios, donde 
puede tambi én haberse produci do una eventual  reduc ción de la demanda. Los 
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albergados en hogares de ancianos en ré gimen i nterno, se mantuvi eron establ es 
durante la  década d el 90 y los primeros  años de  la década del 2000, para 
experimentar una liger a reducción manten ida a partir del 2003 del orden de poc o 
menos de 300 ancianos benefici ados en el 2 004 (Fig. 2). Por el contrario, los de 
régimen semi nterno, experi mentaron un i ntenso crecimi ento en el mismo período. 

Otros recursos y servicios para estos grup os de población continuaban brindándose 
en instituciones tales como las c asas de ab uelos, de atención integral al adulto 
mayor y variantes locales de atención, a lo cual se integraba la asistencia social en 
la propi a re sidencia de  los adu ltos en  con diciones de más elev ada vulnerabilidad 
social.  

Los hogares maternos se organizan por la  necesidad de acercar a las gestantes a 
los centros hospitalarios, en ellos además  de la atención prenatal, se cuida la 
nutrición y  se bri nda educaci ón sani taria con prioridad a la pr omoción de la 
lactancia m aterna y el cuidado del n iño. En  estas instituciones se incrementó el 
ingreso de embaraza das, con un desce nso a partir  del 2002, que como en 
anteriores descripciones, alcanzó sus meno res cifras en el 2006, con poco menos 
de 7 0 000  mujeres internadas, para exp erimentar a parti r de entonces, un  
incremento exponencial que alcanzó en el  2010 su máximo valor, para un indicador 
de 50, 8 ingresadas en hogares matern os por 100 nacidos vivos (incluye la s 
embarazadas en hogares con régimen seminterno) (Fig. 3).  

 

 
Ello puede asociarse a diferentes factores entre los que estarían la adopción de una 
alternativa en forma de régimen  de se minternado, el  ascenso de l número de 
nacimientos en los dos últimos años del periodo que se analiza, y a la prioridad que 
el PAMI mantiene a este procedimiento de probada efectividad.  

La prioridad concedida al sector de la  salud d esde 1959 determinó un incremento 
notable en l a ejecución del  presupues to y u n part icular ascen so en  la pr imera 
década del presente siglo, más  intens o a  partir de 2006, co herente co n la 
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consolidación de los programas de la rev olución antes  citados,  para  llegar en el 
2009,10 a su cifra más elevada de 440,30 pesos por habitante (Fig. 4). 

 

 
El incremento observado en el número de tr abajadores de la salud en la década del 
80 por efecto de la implementación del PM EF, es a partir del 2002 y en especial en 
el 2006, mucho más intenso, hecho explicado en lo esencial por la incorporación de 
trabajadores vinculados a los nuevos o ampliados servicios en los policlínicos, y por 
haberse concebido un proceso docente conti nuo de este profesional, de forma qu e 
al terminar el primer año de estudio, se  convertían en tr abajadores, sin descontar  
el discreto aumento de salario aplicado a mediados del 2005.  

Así, la  formación de re cursos humanos en salud con un notable crecimiento en la 
década del 80, experimentó una reducción de sde finales de la década del 90, para 
asumir un notable incremento a partir del 2006 y alcanzó en el 2010 la cifra de 
26 600 graduados de l a educación superior de las diferentes es pecialidades. Este 
hecho es explicado en lo f undamental por el número de profesionales formados en 
tecnología de la salu d,10 qu e in cluso según el esquema docente aplicado , se  
incorporaban como trabajadores y  percib ían salarios, a l f inalizar e l p rimer año de 
estudio (Figs. 5 y 6).  
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La estructura de los tra bajadores de la salud según ocupación en el 2 009, muestra 
que los indicadores más elevados se obtenían en  l as ocup aciones an tes 
mencionadas con 119 técnicos medios por 10 000 habitantes y 86,5 en personal de 
enfermería por 10 000 habitantes. En ese propio año se contaba co n 66,6 médicos 
por 10 000 habitantes, y 10 ,3 estomatólogos por 10 0 00 habitantes. Al cier re 
del año 20 09, se registraban 74  880 méd icos en activo, de los c uales el 73  % 
estaban especia lizados. E l número ma yor de médicos se correspondía a los 
formados en medicina general integral (45 % del  total), con el  75 % de ellos 
especialistas, seguido de los dedicados a la  organización y admi nistración en salud 
(aproximadamente el 20 % del tot al) con solo 5 %  de especial istas. Otras de los  
médicos más representados se dedicaban a la medici na in terna, la gin eco-
obstetricia, y la pediatría.10  

Son regularidades notables de las anterior es descripc iones e l m ovimiento d e 
indicadores de servicios a inicios d e la primera década del 2000, coincidente con el 
comienzo de la e jecución de los Programas de la Revolución en el sector y el 
incremento del crecimiento del número total de trabajadores, del gasto por 
habitante, y de la formación de trabajad ores en algunas especialidades, en e l 
marco del mantenido incremento del indicador de médicos por habita ntes que para 
el 2010 alcanzó la cifra de 68,1 médico por 10 000 habitantes.11  

Las inflexiones observadas , disminución a inicios de la década del 2000, y 
recuperación a partir del 2006, sugiere la influencia de los programas en marcha, 
con expresiones diferenciadas en los territorios, que se mueven entre la reducción 
de la of erta de serv icios, o por el con trario de la dem anda, según la etapa de 
reconstrucción y modernización de las instituciones de salud.  

Como ha sido notado en diversas publicac iones, indicadores de salu d de relevancia 
internacional, t ales co mo mort alidad in fantil, mort alidad en  men ores de 5 años, 
incidencia de enfermedades infecciosas y otros, en gener al no se de terioraron, e 
incluso mej oraron, lo cu al se ex plica n o solo por la pr ioridad que lo s respect ivos 
programas de atención han mante nido desde la propia creación del SNS, como por 
avances, a unque de f orma di ferenciada según grupos en espacios sociales, en 
dimensiones de condiciones de vida en la última década.  

Por otra parte, el impacto po sitivo de los programas de reconstruc ción y 
modernización de los pol iclínicos y  el incremento de los serv icios en  estos, puede 
apreciarse en el desplazamiento proporcion al de las consultas hacia ellos. En el 
2010, en el policlínico se realizaron cerca del 90 % de las consultas externas totales 
y el 65 % del total de las consultas de urgencia.11  

Un último y delicado aspecto, participa en  la t rama de componentes y procesos en 
los cuales evolucionaron los prog ramas para  la recuperación de la calidad de los 
servicios d e salu d en  el país.  Se t rata de componentes más di fíciles de medir,  
conformados en la dualidad  subjetivo-objetiva de esto s procesos que provo can 
efectos secundarios tales como la desmotivación hacia el trabajo y la percepción de 
desigualdad de los tr abajadores del sect or. Au nque es total mente ci erta l a 
necesidad de profundizar en las motivaciones espirituales de los trabajadores para 
conseguir el pleno cumplimiento del encargo social de la salud pública,5 también es 
necesario profundizar en  el an álisis de las con diciones mat eriales de v ida y  
laborales de los profesionales y en general de los trabajadores del sector.  

Es bien conocido que  la mayoría de los médicos cuba nos q ue no  han c umplido 
misiones internacionalistas, o se benefician por algunas otras fuentes de ingresos  
suplementarios, in cluso n o prov enientes del t rabajo, como ay udas f amiliares y 
remesas, son en general ciudadanos qu e experimentan simi lares limitaciones  
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económicas, a los de otros trabajadores del país (profesionales o no), lo cual se 
concreta en la reconoc ida brecha entre oferta y demanda,  o demanda si n oferta, y 
tantas otras limitaciones en la satisfacción  de necesidades básicas, tradicionales  o 
de nuevos satisfactores de viejas necesidades. Esta s si tuaciones aunq ue no s on 
exclusivas de Cuba , s i son i nfrecuentes e n otros países, donde profesiones d e 
elevada re presentación social como médi cas, enferm ería, de especialistas en  
rehabilitación, entre otros, con f recuencia se dist inguen como un estrato en  
ventajas de ingresos.  

 

TRANSFORMACIONES ACTUALES EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 
DISTRIBUCIÓN Y EQUIDAD EN FOCO  

El Ministerio de Salud Pública elaboró en fecha reciente un doc umento sobre las  
transformaciones de l SNS, del que n os valdremos  para an alizar las actuales 
propuestas.12  

El documento considera que las trasformaciones permitirán:  

…el u so más ef iciente y  racion al de lo s cuantiosos y co stosos recursos de 
que disponemos, especialm ente los tecn ológicos, así co mo su permanente 
disponibilidad, lo que garantizará la sostenibilidad de los servicios de salud.  

 
Aunque e l móv il inicial es s in duda económico, es  ev idente que en  es tas 
transformaciones, se consideran otros elem entos, y tal como plantea el documento 
citado, las trans formaciones pretenden a sumir la " necesidad im postergable de 
alcanzar niveles superiores  de ef iciencia y cal idad".12 De forma  coherente,  el 
primero de los lineamientos del sector de la salud contenido en los lineamientos de 
la política económica y social del país aprobado en fecha reciente plantea "potenciar 
la calidad de los servicios y la utilización eficiente de los recursos, con la eliminación 
subsecuente de los ga stos". Según cifras oficiales durante la década  del 2000, la  
ejecución del presupuesto no descendió y para el 2010 se observa una reducción de 
poco más de 10 millones de pesos.  

De forma explícita se establece  que la reorganización de las estructuras  de 
dirección deberá resp onder a las  necesida des de la situación de salud en cada 
territorio, con el personal estrictamente necesario y con la calificación y experiencia 
que permit a lograr  ef iciencia en el t rabajo. Junto a la reducción del n úmero de 
trabajadores que se prevé, se consid era que los que dirijan, deberán haber 
transitado por el s istema, antes de ocupar un cargo d e dirección en cualquiera de 
los niveles de atención, y po seer la calificación y expe riencias necesarias. También  
asociado a la calificac ión, se resa lta la  neces idad de que los médic os apliquen el 
método clín ico y  el ep idemiológico, como prin cipal gara ntía de la calidad de los 
servicios de salud, coherente con la pérd ida de atención a estos métodos, y la 
prioridad dada por los médicos y la población a las tecnologías de diagnóstico.  

La region alización de los serv icios se con sidera la v ía p ara man tener los l ogros 
alcanzados en el orden técnico y material del sector de la salud, ante la situación 
económica que enfrenta el país, y se susten ta en una redistribución territorial de 
servicios, que se ejemplifica en que:  

…un equipo p reste su servicio en  un á rea de  salud, en  un mun icipio o  en  la  
cabecera provincial, en correspondencia con el nivel de ac tividad existente y 
allí acuda la població n a recibir lo, lo  que permite, además, que los  
especialistas y  t écnicos de m ayor preparación  br inden el s ervicio, 
garantizándose mayor calidad.12  
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Se asiste así, al análisis y propuestas de redistribución de los servicios, en especial 
en la at ención primar ia, la may oría de l os cuales fueron imp lementados, en años 
recientes en el ma rco de la  revo lución en  salud, tales como los de  rehabilitación, 
endoscopia, regulación menstrual, imaginología, cirugía menor y de ur gencia, entre 
otros, y se orienta que en los casos en que se demues tre la  subutilización, sean 
regionalizados, para ampl iar la can tidad de beneficiario s y el número  de  
asentamientos, o municip ios que in tegran el  área qu e t ributa a lo s serv icios en 
cuestión.  

Los procesos de reg ionalización, representan una de las p rincipales readaptaciones 
al criterio esgrimido en la revolución del sector desplegada en la pasada década, 
-acercar la población a  los serv icios-, ant e la necesidad de una  distribución cuya  
racionalidad asegure el mantenimiento de al gunos de ellos. Si bi en es cierto co mo 
se plantea, que esta  es una  for ma de as egurar la may or calida d, el aspect o de 
accesibilidad se consti tuye en un factor que puede restringir los log ros esperados 
de esta regionalización, en términos de satisfacción y otros.  

En relación con la d istribución de los poli clínicos, se prop one el reanálisis del nivel 
de actividad y de los recursos humanos necesarios en aquellos que atienden menos 
de 5 m il habitantes, y  en  el  caso de comprobarse l a subutilización de recu rsos o 
servicios, estos serán convertidos en co nsultorios méd icos, redefiniéndose sus 
funciones según el universo poblacional a atender. Es este otro delicado criterio que 
puede colocar en riesgo la equidad distributiva.  

En los hosp itales también se conte mpla la evaluación de sus servicios y el índice 
ocupacional, para reajustar los rec ursos materiales y humanos. En los casos donde 
no se justifique su permanencia, esto s serán compactad os o region alizados. De 
hecho algunos resultados de la r egionalización en provincias como Villa Clar a, ya 
consideran la reducción de hospitales y su reconversión a otras funciones, co mo 
asilos de ancianos, o policlínicos con camas.13  

Una importante actividad de reorganización es la referida al 24 % de los municipios 
del país, donde existía una sola área de salu d, o sea un solo policlínico, y también 
una Dirección de Salud Municipal, que ahora se funden, de forma que el policlínico 
asume la dirección y  admin istración del s istema, el iminado la  duplicación de 
funciones. El área de salud se define como el espacio territorial, con límit es 
geográficos definidos, en el  que r eside una p oblación que recibe atención integral 
de salud a través de un policlínico.  

En el marco de las transformaciones, en lo s consultorios del méd ico y la enfermera 
de la familia, se redefine la población a atender, el número de los que brindarán 
servicios estables, y los recursos humanos  necesarios en ellos, fijándose como 
máximo una población de hasta mil 500 ha bitantes en consul tas y labores de 
terreno. E llo significa que del promedio  de e ntre 120 a 160 familia s que atender  
mantenido hasta el 20 04, y el incremento producido a mediados de esta década,  
que llegó a ser de más de 600 familias , se producirá una reducción que en 
promedio representa la atención entre 300 a 400 familias por consultorio.  

Llama la at ención que  la cifra de famili as o individuos que pertenecen al área  
tributaria a un consul torio, o a u n pol iclínico, aunque con certeza consi derado, no 
tiene, que sepamos, definición de extensión, de distancia o de t iempo para acceder 
desde los asentamientos poblacionales a los servicios, componentes estos que se 
vuelven deci sivos en algunos contextos , en particular  en asentamientos rurales  
concentrados o dispersos, o de montaña,  o  en aquel los que han tenido impactos 
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negativos en los proce sos económicos más recientes, como el cierre de centrales  
azucareros y otros, donde los servicios de transporte están seriamente afectados.  

Por otra parte, la revitalización de la medicina familiar co n la  reapertura de 
consultorios, ha si do di vulgada por diferen tes medios  de prensa, retománd ose 
distribuciones precedentes, co n la consig uiente recuper ación de algunas de las  
funciones que habían sido se riamente afectadas. Es esta si n dudas una importante 
vía para mejorar la di sponibilidad de servi cios de atenci ón pri maria y,  
potencialmente la sa tisfacción de la po blación co n los ser vicios en  l a 
comunidad.14,15 En la Habana  se conoce de un proceso similar, q ue en algunos  
casos toma como variante la división de la población a atender por el méd ico y la 
enfermera de l a familia en dos c onsultorios fun cionando dentro de una mi sma 
instalación.  

Otra de las transformaciones se refiere al análisis de la racionalidad de los servicios 
de ambu lancia, med iante cambios  en  la organización de los lugares don de est as 
radican (bases). Es tas medidas  que de  forma inmediata reducen gastos e 
incrementan los controles, requieren de una cuidadosa vigilancia de su efectividad, 
dado que por lo general se trata de urgencia s, y la demora en recib ir el servic io es 
decisiva para la solución del problema de salud en cuestión.  

La reorganización de los servicios de atención a las embarazadas en hogare s 
maternos s e basa en el índic e de ocup ación (ges tantes por hoga r materno),  l a 
distancia a policlínicos  con camas y el acce so rápido al hospital g inecoobstétrico 
correspondiente, por lo que se prevé la re ducción numérica de estos y con ello, sus  
estructuras de organización.  

Algunos resultados de las trans formaciones en marcha, muestran que en hogares 
maternos con capacidad solo para tres o cinco camas , existe en  promedio 20 
trabajadores y, algunos de estos hogares están cerca de unidades asistenciales que 
pueden garantizar la atención a las gestantes,16 la compactación de estos servicios 
ya ha provocado su reducción, como en el caso de la provincia de Villa Clara.13  

Una observación de part icular interés, es el r eanálisis de las of ertas de est udio en 
algunas especialidades del sector, como la de tecnologías de la salud. Se reconoce 
que una de las causa s del "exce sivo númer o de trabajadores", se  asocia a un 
incremento de la f ormación de recu rsos humanos en algunas especia lidades, en 
especial de los  forma dos en las  carreras d e tecnolog ías de la s alud, lo cu al es 
explicado por no haberse tenido en cuenta las necesidades de los territorios, para la 
oferta de mat rículas en  las in stituciones correspondientes. Por otra parte, en  
algunos terri torios, se constatan carencias de servic ios de algunas especialidades, 
en lo fundamental médicas, que deben ser solucionadas.  

Las transfo rmaciones en marcha tienen un a concepción integrada, y ello ha sido 
apuntado en  el ámb ito mu ndial como clav e del  éx ito de las reformas en  lo s 
sistemas de salud, d ado que p ara ampl iar la vis ión sobre estos sistemas, es  
necesario p ensar, además de en sus co mponentes, ta les como f inanciamiento, 
instituciones y tecnologías, pensar en sus interrelaciones.17  

En las n uevas t ransformaciones de los serv icios de salu d en el país,  la dimen sión 
territorial t iene un especia l signif icado y se asocia dir ectamente a los mú ltiples 
factores objetivos y s ubjetivos, decisivos en la i mplementación y  con solidación. 
Documentos y otras informaciones sobre el  actual proceso de "Reorganización, 
concentración y  regionalización de  los serv icios de salu d" en  el país , argumentan 
que las informaciones territoriales son tenidas en cuenta.  
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Este proceso íntimamente ligado al territorio, a la distribución de la población y las 
características de los asentamientos, de be haber definido además de una nueva 
cifra de población  t ributaria a las  in stituciones de n ivel primar io, l as dist ancias a 
que quedarían estos servicios d e cada asentamiento o b arrio, y las condiciones de 
movilidad haci a los servi cios relocalizados, o sea la accesi bilidad real , con 
independencia de las  dist ancias, factor que puede  ser decisivo, dada las  
limitaciones del  transp orte públ ico, más gra ves entre a lgunos ase ntamientos del 
país, y los precios del transporte privado que con seguridad no son accesibles a los 
ingresos de muchas familias.  

En la teoría de la geografía de los serv icios se considera qu e la distribución o 
redistribución de cualquiera de ellos, siempre deja en ventaja relativa a la población 
de un territ orio, y en desventaja relat iva a la de otro. L as distribuciones óptimas,  
en el caso de los servicios de salud, c uyo presupuesto es asumido por el  Est ado 
cubano de f orma absoluta, está n obligadas en este momento hi stórico a equilibrar 
la racionalidad económi ca, con una eq uidad, que es considerada si nónimo de 
igualdad estricto sensus por la población cubana.  

En la rev olución del s ector de inicios de la década pasada, pued en haber sido 
decisivos criterios tales  como las diferencias de contexto territorial poblacional, la  
localización en relación con otros  servicios,  la accesib ilidad de la población a los  
servicios, la situación de salud, problemas y necesidades, entre otros , no obstante 
ellos fueron estructurados sin la presión de restricciones presup uestarias, o al 
menos sin la prioridad que la racionalidad económica impone en estos momentos.  

A ello se integra, que a consecuencia de la invocación a  una equidad desvirtua da, 
en el país se h an implemen tado polít icas, normas, o estrategias de acción en  
muchos sectores con una distribución territorial igualitaria. En el caso del sector de 
la salud, en la distribución de recursos y servicios, en especial los relacionados con 
tecnologías más modernas, es mucho má s complicado definir parámetros de 
distribución equitativa, sin algunas renuncias, al fuerte componente humanitario y a 
la voluntad política, que sustentó las distribuciones anteriores. No se trata ahora de 
acercar la  población a  los serv icios, sin o de qu e la po blación se traslade a los 
servicios en los lugares donde les sea asignado.  

La complejidad actual está atravesada no so lo por la d istribución geográfica de la 
población al interior de los municipios, como a los dife rentes contextos económicos 
y sociales de estos. Aunque no se preten da f rustrar los derech os adqu iridos, la  
"lejanía" r elativa a la que quedarán algunos servic ios, pudiera crear nuevas  
insatisfacciones.  

Fomentar la con ciencia de los riesg os del u so de equipos de alt a tecnología, de l a 
automedicación, o de los bene ficios de la m edicina natural y  t radicional, aspectos 
considerados también en los lin eamientos de la política d el sector, no se consig ue 
de forma r ápida, se requieren acciones ed ucativas y experienci as indi viduales o 
familiares favorabl es, vividas o creí bles en estos aspectos. Las menciones en  
diferentes medios, que co n objetivos de corrección de un háb ito adqui rido, 
comunican estas informaciones a la población pueden tener efectos contrarios a los 
esperados. Es por ello, que ni siempre existe una relación directa entre incremento 
de l os servici os y su c alidad, o vi ceversa, o entre l a cali dad que s e espera y l a 
percibida p or la pob lación, máx ime cu ando est á aú n last imado el  e levado 
referencial de la calidad de la atención primaria en salud, construido durante más 
de dos décadas.  

Deberán esperarse diferencias territoria les en los avances de las transformaciones,  
ni la calidad de la atención va a ser igual en todos los territorios, ni con los mismos  
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servicios en dos territorios habrá igual satisfacción. Es evidente que en la capital del 
país, las expectativas, en especial de servicios de alta tecnología, son superiores, si 
comparadas con las de áreas montaños as del  oriente cuba no. Ju nto a la 
administración de salud, otras  ciencias co mo la eco nomía, la geografía, la  
sociología, la psicología, la antropología y la estadística, tendrán mucho que aportar 
en el abordaje complejo de los temas de di stribución y equidad, ta nto en el orden 
teórico cuanto práctico, no solo en el sect or que nos ocupa, sino en el resto de los 
sectores que integran la salud pública. 

 

CONSIDERACIONES FINALES  

La propuesta de lin eamientos de la polít ica del sect or de la salu d,1 así como los  
procesos de reorganiz ación, compactación  y region alización de l os serv icios de 
salud en marcha, indican que tra nsitamos por nuevos ca mbios en el SNS cuba no, 
que pretenden la reducción de los gastos en el sector a corto p lazo, hecho  ya  
constatado en los últimos años, con ahorros considerables en varias actividades.  

La elev ación de la ca lidad de los serv icios, incluidos e n los l ineamientos de la  
política en  salud, y  de la sat isfacción de la población, n o t endrá resu ltados t an 
inmediatos, y de alguna forma estarán condicionados al mej oramiento de las  
condiciones de v ida materiales y espirituales de los dos componentes humanos del 
sistema, que siempre p articipan en una do ble condición: prestadores de servicios-
ciudadanos, y pacientes-ciudadanos.  

Un arduo tr abajo de atención a estos comp onentes, y un a intensa articulación de 
ellos, con las complejas relac iones qu e se establecen entre financiamiento, 
organización y gestión, será n claves en los avances ha cia la recuperación de los  
servicios, e l perf eccionamiento de  la  at ención y  la pe rmanencia de los  l ogros 
asistenciales. La salud no es solo un sector específico de la ad ministración pública, 
sino un obj etivo social prio rizado; en el caso de Cuba  existen numerosas pruebas 
de los avances hacia este objetivo, que  no pueden verse como cifras alcanzadas en 
indicadores relevantes a nivel mundial, sino como resultado de la apli cación de una 
estrategia y del despliegue de principios esenciales de salud pública.18  

En el año 2006, Rojas Ochoa, uno de los más import antes sanitaristas del país, 
colocaba en  en trevista publicada e n la revista Temas, las grandes etapas de los 
modelos de atención a la salud en Cuba:  

…una in icial, t odavía n o muy  caract erizada del pol iclínico in tegral; la de l 
policlínico comunitario; y la medicina familiar que parece estar llegando a lo 
que le ha p asado a los anteriores, a un momento que no satisface todas las 
demandas. Se está agotando el modelo, y ahora no sabemos cóm o 
emergerá el nuevo.19  

 
A la solicitud del periodista, adelanta algunas hipótesis sobre lo que podría venir:  

Yo aspiraría, -no sé si es lo que va a venir o no- a algo ligado estrechamente 
a la formación del médico que atienda má s a la dinámica social de la salud y 
de la enfermedad. Má s promoción de  salud … una ma yor atención a lo s 
problemas sociales que tienen que ver con l a salud del hombre... es preciso 
que el  nuevo model o no l e rinda tanto cul to a la al ta t ecnología, que nos  
asentemos un poco en los viejo s procedimientos, tan eficaces, como la  
clínica.19  
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Más reci entemente, en una cond ucta total mente proacti va, Rojas Ochoa, escribe 
diez "rectificaciones necesa rias", 20 coinciden tes casi totalmente con l as medidas 
de transformación del SNS que meses de spués propone el Minis terio d e Sa lud 
Pública.  

Las "rectificaciones necesarias" de Rojas Ochoa, incluidas en el documento que bajo 
el t ítulo " Transformaciones n ecesarias de l Sist ema de Salud P ública"12 h emos 
comentado, diferenciada en lo fu ndamental, por la import ancia que este salubrista 
le otorga a la necesidad de la estimu lación a los que  desempeñan s us tar eas 
cotidianas de forma heroica, tanto en mi siones fuera del pa ís co mo en C uba y 
marcada prioridad a la formación y perfeccionamiento de los r ecursos humanos en 
salud.  

Se destaca en esta propuesta, la prior idad a los problemas sociales de la población 
y a la estimulación de los trabajadores del sector, entre otros aspectos.  

El f ortalecimiento de la promoción de salu d, t ambién in cluido en  l os lineamientos 
políticos d el sect or, y el con junto de accion es a e lla asociada , ex ige t al v ez 
más que en otros sectores, la es trecha y armónica relación en tre -prestadores y 
beneficiarios-. Es bien  conocido que las polític as del sector no son su ficientes para 
proteger, mejorar, ni mantener la salu d de la población, y necesitan de la 
integración de n umerosas polít icas sect oriales, y de la bien cono cida y aún por 
perfeccionar intersectorialidad, decisiva para mejorar la salud social.  

La esencia humanista del sistema social cubano no variará, como no lo ha hecho en 
otras circunstancias difíc iles, y junto a  otr os tantos objetivos e n especial de 
actualización del modelo econ ómico, con certez a se procu rará preservar y mejorar 
la salu d de la pobla ción. L os avances en la n utrición, la v ivienda e h igiene 
adecuada, la disminución del estrés, la satisfacción con la ocupación, y tantos otros 
componentes que condicionan la construcción social de la salud, se conseguirán en 
la medida e n que se av ance en la in strumentación de mu chos de los lin eamientos 
políticos y económicos del país, y no solo en los referidos al sector de la salud.  

Mantenida la gratuidad y la cobertura universal, el SNS se enfrenta en las actuales 
circunstancias a la co nciliación e ntre racion alidad econ ómica y  calidad,  pero  en  
paralelo necesita reelaborar la concepción de la equidad distributiva de recursos y  
servicios, y favorecer que la población reconstruya sus percepciones y referenciales 
sobre la atención a la salud. 
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