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Perfil del Sistema de Servicios de Salud de Cuba

RESUMEN EJECUTIVO

La Congtitucion palitica define a Cuba como un Estado independiente, soberano, democrético y socialista.
Politica y administrativamente € pais se divide en 14 povincias y 169 municipios. La poblacion cubana
estimada para 2000 es de 11.187,673 habitantes. El 75,2% es considerada poblacion urbana. En 1994 se
detuvo la caida generalizada de los indicadores econémicos que inicié en 1990, observandose desde
entonces un incremento sostenido del PBI hasta € afio 2000. En términos de cooperacion multilateral
Cuba ha concertado acuerdos con Organismos de Naciones Unidas especidizados en salud: OPS/OMS,
UNICEF, FAO, FNUAP Y PNUD entre otros. La colaboracion cubana con dros paises en € sector
salud se ha orientado hacia € desarrollo de recursos humanos y la atencion médica en América Latinay
Africa. La Escuela L atinoamericana de Ciencias Médicas cuenta con una matricula de 3313 estudiantes.
La esperanza de vida a nacer dcanza € vaor de 76.0 afios, para ambos sexos. En los dos ultimos
decenios € crecimiento poblaciona ha sido bgjo. La migracidn externa ha tenido poca significacion en €
crecimiento poblaciona. El enveecimiento poblaciond, junto al descenso de la fecundidad, constituyen los
principales problemas demogréficos actuaes y perspectivos de la poblacién de Cuba con importante
repercusion sobre lasalud y la economia.

El SNS es Unico, integral, regionalizado y descentraizado. Se estructura en tres niveles administrativos, en
correspondencia con la divisién politica del pais, y tres niveles de atencidn. El Sistema Naciona de Salud
(SNS) es financiado cas totamente fondos publicos. El gasto en salud per cépita en e 2000 fue de 159.9
pesos MN. A partir de los presupuestos municipaes se financia € 92.7% de los gastos para la salud
publica. Se dispone de 58,2 médicosy 74,3 enfermeras profesionales por cada 10 000 habitantes y, de 6.5
camas hospitalarias por 1000 habitantes. El pais cuenta con un listado naciona de medicamentos, que
abarca 804 productos de uso obligatorio para todos los prescriptores del SNS, teniendo acceso a mismo €
100% de la poblacion tanto desde € punto de vista geogréfico como econémico. La Ley de Salud Piblica
define las acciones que se desarrollan por € Estado para garantizar la proteccidon de la salud de los
ciudadanos, de los servicios que tiene que redizar e Estado por medio del Ministerio de Sdud Publica
(MINSAP) como organismo rector, de las atribuciones de las direcciones de salud de los 6rganos locales
de la administracion publica, asi como las funciones bésicas y esenciales de la salud publica. En € pais
existe una sola modalidad de aseguramiento sanitario que se brinda a través dd MINSAP, con una
cobertura del 100% de la poblacion, donde todos los ciudadanos tienen derecho a todas las prestaciones
sanitarias incluyendo las de mayor complejidad y elevada tecnologia. EIl MINSAP desarrolla una estrategia
integral de Promocion y Educacion parala salud, la cual es respaldada por la Ley dela Saud Publica, que
establece la obligatoriedad de todo € persona del SNS de redizar acciones de promocion y educacion. El
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nivel de atencion primaria de salud, integrado por la red de Policlinicos, Consultorios de Médicos de
Familia, Clinicas Estomatoldgicas, Hogares Maternos y otros, acanzan una cobertura del 100% de la
poblacion, siendo la cobertura de Médicos de Familia del 98.8%, (el 1.2% restante es atendido en los
sectores de los Policlinicos Comunitarios). La produccién ce los Hospitales del pais durante € afio 2000,
fue de 17 491 313 atenciones, de elas, 8 901 448 (50.8%) en consulta externay 5 589 865 (49.1%) en
cuerpo de guardia. De los 37 hospitales evaluados 35 fueron acreditados. El 100% de las ingtituciones
tiene establecidos programas de mejoras de la calidad y trato a usuario.

Las Reformas realizadas en € Sector Sdud (RS), han transitado por varias etapas: la década de los 60 se
caracterizd por la creacion dd SNS, € Servicio Médico Rurd y los Paliclinicos; en los afios 70, se creo €

modelo de Medicina en la Comunidad y los Paliclinicos Comunitarios, y se descentrdizo la Docencia
Meédicay € Sector Salud; y en la década de los 80 se crea e modelo de Medicina Familiar. El impacto de
la crisis econdmica en la situacion de salud y los servicios de salud, los cambios en € contexto nacional y
las transformaciones que lleva adelante e pais a partir de 1989, € proceso de perfeccionamiento del

Estado y las contradicciones propias dd desarrollo del SNS, son razones que justifican un nuevo momento
de RS en Cuba En la actuadidad se pretende incrementar la eficiencia y la calidad de los servicios,

garantizar la sostenibilidad del sistema, especialmente en términos financieros y, continuar trabajando para
diminar pegquefias desigualdades reducibles en la situacion de salud y la utilizacion de los servicios entre
regiones y grupos de poblacion. La estrategia privilegia las acciones de promocion de salud y prevencion
de las enfermedades en el marco del perfeccionamiento de la Atencion Primariay la Medicina Familiar,
la descentrdizacion, la intersectorididad y la participacion socid, asi como la revitdizacion y
perfeccionamiento de la Atencion Hospitaaria.

La RS no ha introducido cambios en las estructuras de |las autoridades de salud, ni se han creado nuevas
ingtituciones de regulacion que afecten a sector, ni  se han redlizado cambios en las funciones de

regulacion, financiamiento y provision de servicios. Se define, sin embargo, una transformacion profunda
de la gestion a través de cambios en los méodos y estilos de trabgo, fortalecimiento de los niveles de
base, mayor intercambio y presencia del aspecto normativo del MINSAP y de gecucidn y control de las
provincias, asi como la creacion de grupos de expertos para andizar problemas prioritarios del sector y
proponer soluciones. Con la potencializacion del Programa del Médico y la Enfermera de la Familiay la
creacion de los Consgjos de Salud, en € marco de la actuad RSS, se ha incrementado el grado de

participacion socid, en laidentificacion y solucion de los problemas de salud de forma generd.
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1. CONTEXTO:

1.1 Contexto politico: La Congtitucion Politica define a Cuba como un Estado independiente, soberano,

democrético y socidista. Politicay administrativamente € pais se divide en 14 provinciasy 169 municipios;
uno de dllos, lalda de la Juventud, es considerado municipio especia. Las Asambleas del Poder Popular
son los érganos superiores del Estado en las ingtancias locales y sus miembros son e egidos por votacion
popular. La Asamblea Naciona del Poder Popular, es € 6rgano supremo del poder del Estado siendo €

tnico Organo con potestad congtituyente y legidativa. La Asamblea forma comisiones permanentes
dedicadas a controlar y fiscdizar las actividades de los organismos correspondientes, entre éstas se
encuentra la Comision de Salud, Deportes y Medio Ambiente. El Sistema Nacional de Salud (SNS) es
financiado totalmente con recursos del Estado. La elaboracion del presupuesto garantiza d cumplimiento
de los objetivos de desarrollo previstos en € sector sdlud. La politica presupuestaria se conforma
partiendo de un andisis conjunto de intereses y posibilidades del Ministerio de Salud Publica (MINSAP)
y € Minigterio de Finanzas y Precios como organismos rectores de ambas actividades; € proceso se lleva
a cabo segin la metodologia establecida para la elaboracion del “ Anteproyecto de Presupuesto para la
Actividad Presupuestada’, 1o que permite la conformacion del  presupuesto desde las ingtituciones de
Salud y que los recursos fluyan hasta los correspondientes Consgjos de la Administracion Locales, para
ser discutido y aprobado por las Asambleas del Poder Popular, garantizando € intercambio entre las
estructuras de base y las centrales. La politica socia es establecida por e estado cubano, acorde con €

carécter socialista de nuestra sociedad, esto garantiza su prioridad integralidad y continuidad en € tiempo.
Junto con la accion edtatal, hay una amplia participacion de las organizaciones no gubernamentalesy de la
poblacion en € logro de los objetivos sociaes, entre los que se encuentran: acceso a la aimentacion; €

derecho ciudadano ala salud y la educacion; € ingreso adecuado para quienes se jubilan o requieren de un
gpoyo econdmico de la sociedad; fuentes de empleo, proteccion y descanso del trabgjador; una vivienda
confortable y una sociedad progresivamente més justa'y solidaria. Las vias establecidas para € logro de
los mismos son: digtribucidn de aproximadamente € 55% del aporte caldrico por vias socides como €

sistema de racionamiento a bajos precios, red de alimentacion popular para personas de bajos ingresos,

alimentacién gratuita o a muy bajos precios a través de los centros de salud, educacién y otros, acceso
universal y gratuito a los servicios de sadud y educacion incluyendo la ensefilanza univerditaria y los
tratamientos médicos més complgjos y costosos, asegurando los recursos financieros y humanos para
asegurar servicios de calidad; cobertura universal de la seguridad y la asstencia socid; impulso d
desarrollo socioeconomico como fuente principal de creacion de empleos, programas de empleo en

regiones deficitarias y para personas discapacitadas; reduccion de los aquileres, adquisicion de la vivienda
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mediante un pago equivaente a aquiler; programas estatales de construccion de viviendas y programas
con esfuerzo propio; reparacion de viviendas con apoyo estatal. El principal problema que afecta y
afectara en @ futuro inmediato € desempefio de los servicios de salud en Cuba, es la crisis econémica
generada en € pais a partir del afio 1989 como consecuencia de la desaparicion de la URSS y @ campo
socidigta, asi como e recrudecimiento del bloqueo de los Estados Unidos contra € pais.

1.2 Contexto Econémico:

I ndicador es econdmicos y del Sector Social, 1991-1999
Afo

Indicardor 1993 | 1994 [ 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

PIB per capita a precios| 11716 11738 11988 1290.0 13270 1409.2 1406.6
constantesen M.N.

Poblacion econdmicamente | 6644.7 6645.6 66420 6 650.6 66475 66215 6623.0
activa, en miles

Gasto Publico Tota como| 965 73.9 635 56.2 55.2 ND ND
porcentaje del PBI.

Gasto Plblico Social como| 421 375 310 321 29.7 ND ND
porcentaje del PBI.

Gasto Tota en Saud como 78 55 51 52 55 56 6.1
porcentaje del PBlI a precios
corrientes

Fuentes: MINSAP. Informacion para la Tercera Evaluacion de la Aplicacion de la Estrategia Salud para Todos en el Afio 2000.
MINSAP. Cuba (Condiciones de Salud en las Américas, 2000) Informe preliminar. Anuario Demogréfico de Cuba, 1999

A partir de 1990 se observé una caida generalizada de todos los indicadores econdmicos, siendo € rasgo
més caracteristico el descenso del 34,8% en e PBI hasta 1993. En 1994 se detuvo esta caida,
observandose desde entonces un incremento sostenido hasta el afio 2000.

En términos de cooperacion multilateral Cuba ha concertado acuerdos con Organismos de Naciones

Unidas especiaizados en Salud: OPSIOMS, UNICEF, FAO, FNUAP, PNUD vy otros.

USD (miles)
Organismo 1999 2000
OPS/OMS 850.0 84.4
UNICEF 526.0 535.1
UNFPA 280.0 350.0
ONUSIDA 200.0 100.0
PMA 1530 ND




Perfil del Sistema de Servicios de Salud de Cuba

PNUD/ONUDI 50.0 ND
Fuente: MINSAP. Direccion Nacional de Relaciones Internacionales. Mayo 2001.

Ademas dd financiamiento con sus fondos regulares, la OPS/IOMS ha movilizado |os recursos humanos

del Sistema Nacional de Salud hacia otros Sistemas de Salud de las Américas. La ayuda financiera de

diferentes fuentes externas se ha comportado del modo siguiente:

USD (miles)
Tipo 1999 2000
Donaciones en especies 216259 20218
Proyectos 4400.0 6664.3
Total 26025.9 26883.1

Fuente: MINSAP Direccion de Relaciones I nternacionales. Mayo 2001

La colaboracion cubana se ha orientado hacia e desarrollo de los recursos humanos y la atencién médica
en América Latinay Africa. El nimero de colaboradores cubanos asciende a 3 828 en 57 paises. Se
fundd la Escuela Latinomericana de Ciencias Médicas, que cuenta con una matricula de 3 313 estudiantes
procedentes de 23 paises y la Escuela Caribefia en Santiago de Cuba con similares objetivos y una
matricula de 234 estudiantes.

1.3 Contexto demografico y epidemioldgico: La esperanza de vida al nacer alcanza € valor de 76.0
anos, para ambos sexos, 74.4 para € sexo masculino y 78.3 para e femenino. La tasa de crecimiento
anua de la poblacion para @ afio 1999 fue de 0.43 para una razon de dependencia de 45.2; en los dos
ultimos decenios € crecimiento poblaciona ha sido bajo asociado a cambios notables en la estructura por
edad de la poblacién que ha conllevado a un paulatino proceso de envgecimiento poblaciona. Los
especidistas pronostican igual tendencia hasta € afio 2025 a partir del que se esperan decrementos en €l
monto de los efectivos poblacionaes. La migracion externa ha tenido poca significacion en € crecimiento
poblacional. El envgecimiento poblaciona, junto a descenso de la fecundidad, constituyen los principales
problemas demogréaficos actuales y perspectivos de la poblacion de Cuba con importante repercusion

sobre la salud y la economia.

Afio
I ndicador 1093 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Tasa bruta de natalidad 139 134 134 12,7 138 13,6 135 12,8
Tasaglobal de fecundidad 148 146 149 144 159 160 164 164
Tasa brutade mortalidad 72 72 71 72 7,0 70 71 6.8
Tasa de mortalidad maternax 100| 49,3 65,2 57,1 449 50,4 47,7 524 55,7
000 nacidos vivos

Fuente: MINSAP. Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP; Anuario Demogréfico de Cuba, 1999
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No existe subregistro de mortalidad en € pais. La mortalidad por seis grandes grupos de causas, muestra
los niveles més atos en las enfermedades del aparato circulatorio, cuya tasa gjustada disminuy6 de 251.0 a
247.6 por 100000 habitantes en e dltimo decenio; descienden también las tasas gustadas por causas
externas y afecciones perinatales en 13.1% y 52.4% respectivamente para igua periodo. Segin edad, las
tasas minimas de mortaidad corresponden a grupo de 5 al4 afios y las méximas para @ grupo de 65 y
més. La mortalidad segin condiciones de vida se caracteriza por diferencias minimas entre |os estratos
poblacionales urbanos con relacion alos rurales parala mayoria de las principal es causas de muerte.
Lamorhilidad por Tuberculosis reflgja una reduccion anual del 5%. La tasa registrada en 1997 fue de 12,3
y en 1999 de 10.0 por cada 100 000 habitantes. En € afio 1993 Cuba acanz6 su propdsito de reducir la
prevalencia de Lepra a menos de 1 por 10000 habitantes a alcanzar una tasa de prevalencia de 0.79 por
10000 habitantes. Durante este periodo se ha mantenido estable la deteccion de casos con tasas que
oscilan 2.2 'y 2.4 por 100000.

Hace més de 40 afos las enfermedades del corazon constituyen la primera causa de muerte en el pais en
todas las edades con ligera disminucion hacia finales de la década de los 90, entre ellas, la Cardiopatia
Isgquemica es la primera causa siendo responsable de una de cada cuatro defunciones en la actualidad. El
85% de los falecidos corresponden a los mayores de 65 afios. Segun estudios redlizados en € pais la
prevaencia de Infarto Agudo del Miocardio es de 7 por 1000 habitantes mayores de 15 afios y su
incidencia en € afio 2000 fue de 1.8 por 1000 habitantes mayores de 15 afios con una letalidad del 65%.
Las Enfermedades Cerebrovasculares afectan al 5% de la poblacion y representa entre €l 9 'y 10% del
total de fallecidos, ocurriendo més de 90% de los muertos en las personas de 50 afios y mas, entre los que
sobreviven & 50% queda con secuelas, es la enfermedad con mayor tasa de letalidad hospitalaria y la
primera causa de ingreso hospitalario por enfermedad neuroldgica en fase aguda. Los accidentes
representan la Sta causa de muerte en el paisy la primera causa en € grupo de 1 a 49 afios. En € afio
1999 la tasa de mortalidad fue de 46.9 por 100000 habitantes, descendiendo en € afio 2000 a 44.5. Las
principal es causas estan asociadas a caidas accidentales y accidentes de vehiculos de motor.

La mortalidad infantil mantiene una tendencia a la disminucion. La tasa se reduce en un 32.7% en la
Ultima década, de 10.7 en 1990 a 7.2 por 1000 nacidos vivos en € afio D00. Las diferencias entre
territorios son muy pequefias y 1os més bajos niveles de la tasa de mortalidad infantil se concentran en las
provincias de Villa Clara y Cienfuegos, y & municipio especial Ida de la Juventud. Al componente
neonatal le correspondio ago més del 60% de las defunciones ocurridas en e menor de un afio. Las
principales causas de muerte en menores de un afio durante e afio 2000 fueron Ciertas afecciones

perinatales con una tasa de 3.2 por 1000 nacidos vivos, Anomalias congénitas 1.9, Sepsis 0.3, Influenzay
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Neumonia 0.3 y Accidentes 0.2. Latasa de mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de 5
afos en € afio 2000, fue de 0.1 por 1000 nacidos vivos'y por Infecciones Respiratorias Agudas de 0.5

Mortalidad por seis grandes grupos de causas segun edad, 2000

Gruposde edades Total
Causas
0-4 5-14 15-39 | 40-64 65 + Bruta Ajustada
Enfermedades Transmisibles 265 15 42 26.1 460.7 539 446
Tumores 75 52 156 1899 992.7 1503 1236
Enfermedades del aparato 32 16 120 2116 2429.2 288.7 2350
circulatorio
Ciertas afecciones originadas 6.7 ND ND ND ND 42 45
en el periodo perinatal
Causas externas 151 12.7 494 66.4 294.7 68.9 60.7
Otras causas 60.9 6.9 241 1108 809.2 1202 100.9
Total 174.9 27.3 105.4 604.8 | 4986.5 686.1 569.4

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas MINSAP, 2001

Cuba desarroll6 la clasica estrategia de captacion, mantenimiento y seguimiento contra € Sarampion, esta
edtrategia se aplico a partir de 1986 y condujo a la eliminacién de la enfermedad en 1993. No se ha
registrado incidencia de casos de Cdlera clinico o subclinico en Cuba desde comienzos del siglo pasado. El
pais cuenta con un programay una red de vigilancia nacional de colera establecida hace més de 8 afios
que garantiza @ estudio sistemdtico e informe semana de muestras de agua potable, costera,
recreacionales y de residuos liquidos, muestras hidrobiolégicas de peces y otras especies marinas por
medio del Cary Blair, en busca de vibrios coléricos en muestras sisteméticas en muestras de heces de
enfermos de diarreas agudas. La Malaria se erradico desde € afio 1967, después de una intensa campafia
de lucha antivectorial y control de foco de los casos diagnosticados, a partir de ese afio se han reportado
casos importados y brotes aislados de transmision local, estos casos en su mayoria procedentes de Africa
y Nicaragua en Las Américas. En € Ultimo quinquenio & nimero de casos importados ha sido de 149.
Desde d inicio del programa nacional en 1986 hasta concluir € afio 2000 se han detectado en €l pais 3231
seropositivos a VIH/SIDA, de dlos, 1194 han desarrollado € SIDA y 840 falecieron; entre € afio 1995 y
el 2000, se han reportado 839 casos; la tasa de incidencia anua ha fluctuado entre 8.9 por millon de
habitantes en 1996, 15.6 en 1999 y 15.3 en & 2000. En la segunda quincena del mes de septiembre del afio
2000 se detectd la circulacion de los virus Dengue 3 y 4 identificados por € Instituto de Medicina Tropical
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“IPK”, en zonas limitadas de tres municipios de la Ciudad de La Habana; en total se reportaron 138 casos
todos por fiebre del dengue, no existiendo casos de fiebre hemorragica; € brote fue controlado en menos
de 90 dias. El sstema de vigilancia entomolégica y epidemiolégica establecido en € pais permite detectar
oportunamente la presencia del vector y de casos procedentes de otros paises, permitiendo tomar las
acciones pertinentes.

El abuso de drogas no congtituye un problema de salud nacional. Existe un Programa de Prevencion
encaminado a preservar este objetivo.

1.4 Contexto Social: La poblacién cubana estimada para 2000 es de 11.187,673 habitantes. El 75,2 es
considerada poblacion  urbana®. En 1996 la tasa de afabetizacion globa representd € 96,2% de la
poblacion con un promedio de 9 afios de escolaridad sin que exista diferenciacion de género. El 3,8%
restante esti compuesto por personas que por su edad y otros problemas fisicos y mentales no han podido
dfabetizarse’. En e afio 1995, la tasa de desempleo ha presentado una tendencia descendente desde €l
aho 1995, acanzando un 5.5% en € afio 2000. La participacion de la mujer en € total de la ocupacion en
el sector estatal es del 43.3%*. Conforme e Informe de Desarrollo Humano del 2001 Cuba clasificaen e
lugar 50 a nivel mundia con un vaor IDH de 0,791. Segin e Indice de Desarrollo de Género (IDG), se
sitGaen € lugar 53 con 0,762°.

2. SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

2.1 Organizaciéon general: En Cuba la salud es concebida como un componente fundamental de la
cdidad de vida'y como un objetivo estratégico del desarrollo, por lo que € Estado asume integramente la
organizacion y financiamiento de la atencion de la salud a sus ciudadanos partiendo de los principios de la
gratuidad y accesibilidad a los servicios, entre otros. El SNS en Cuba es Unico, integral, regiondizado y
descentralizado. Se estructura en tres niveles administrativos en correspondencia con la division politica
del pais. El nivel naciona esta representado por e MINSAP como oOrgano rector del sistema, € cua

cumple funciones metodol 6gicas, normativas de coordinacion y de control. A @ se subordinan los centros
universitarios, ingtitutos de investigacion y asistencia médica atamente especidizada, y la empresa de
comercio exterior importadora y exportadora de equipos tecnoldgicos médicos. En € nivel provincia

exisen las Direcciones de salud, subordinadas adminigtrativa y financieramente a las Asambleas
Provinciaes del Poder Popular, siendo las principales unidades dependientes de los gobiernos provinciaes
los Hospitales Provinciales e Intermunicipales, Bancos de Sangre, Centros Provinciales de Higiene y

Epidemiologia, Centros Formadores de Técnicos de nivel medio y lared de Farmacias y Opticas de venta

ala poblacion. El nivel municipa esta congtituido por las Direcciones de Salud Publica dependientes en el
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orden adminigtrativo y financiero de las Asambleas Municipales del Poder Popular, se subordinan a este
nivel los Policlinicos, Hospitales Municipales, Locaes y Rurdes, Unidades y Centros Municipales de
Higiene y Epidemiologia, Clinicas Estomatoldgicas, ingtituciones de asistencia socid a ancianos e
impedidos fisicos, hogares maternos y otros. Los Consgos Populares, que forman un érgano de
coordinacién con determinadas facultades g ecutivas, constituyen € gje central de la actividad en € &mbito
municipa sirven ala descentralizacion administrativa y a la participacion de la poblacion, y mantienen una
estrecha relacion con € sistema municipal de salud.

2.2 Recursos del Sistema

Recursos humanos: Durante los afios 1990-1999, los recursos humanos en e SNS han mantenido una
tendencia a incremento, logrando una ata cobertura e indicadores satisfactorios de manera proporcional
en todos los territorios. Al inicio del periodo y como consecuencia de la situacion econdmica desfavorable
del pais, se produjo una disminucién en algunas especialidades de técnicos propios del sector y del persona
de enfermeria de nivel medio. Las estrategias adoptadas fueron € incremento del recurso formado y
otras de caracter organizativo (ubicacion labora cerca de sus hogares, adecuaciones de los horarios de
trabajo, transporte para € tradado a los centros de trabgjo y otras), lo que ha llevado alareversion de la
Stuacion.

Recur sos Humanos en el Sector dela Salud, 1993 — 2000

Afo
) 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Tipo de recurso

Razén de Médicos * 46.7 493 518 54.6 56.8 571 582 N.D.
Razon de Enfermeras 66.6 65.0 704 69.1 73.7 74.2 783 74.3
Razon de Odontdlogos 7.8 81 83 8.7 89 89 89 N.D.
Razdn de Técnicos Medios de 6.9 6.7 6.4 6.5 6.4 6.0 6.2 6.4
Laboratorio
Raz6n de Farmacéuticos 50 49 48 54 55 50 54 56
Razén de Radiologos 2.2 21 21 21 21 19 20 20
No de egresados de posgrado en 43 12 35 28 39 4 103 Va4
Salud Pdblica

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas. *Razoén por 10,000 habitantes.

De los 64,863 médicos del pais, 36,733 (56.6%), estén especializados, de dlos, 13,506 son especidistas en
Medicina Generd Integral; 11,201 se encuentran en régimen de residencia y 754 médicos generales.
Durante 2000, se dispuso de 64,813 medicos, 83,062 enfermeras, 108 enfermeras auxiliares, 62,062
profesionales técnicos y un total de 149, 500 trabajadores en diversas areas del Sector Salud.®



Organizacion Panamericana de la Salud

Medicamentos y otros productos sanitarios: El pais cuenta con un listado naciona de medicamentos,
gue abarca 804 productos de uso obligatorio para todos los prescriptores del SNS, teniendo acceso a
mismo & 100% de la poblacién tanto desde & punto de vista geogr&fico como econdmico. Existen
esquemas de subordinacion para facilitar aln mas € acceso a los medicamentos por grupos de
poblaciones y por problemas de salud, por gemplo: la entrega gratuita de medicamentos a gestantes y
pacientes con Tuberculosis, Sifilis, Blenorragia, SIDA (incluye terapia trivalente), Insuficiencia Renal
Cronica y Céncer; asi como tarjetas de control para pacientes con Enfermedades Cronicas, como
Hipertension Arteria, Diabetes Méllitus, Asma Bronquia, etc. Se aplican protocolos de tratamiento
estandarizados para patologias prevaentes en todas las indituciones’. En Cuba solo hay farmacias
publicas, contando la mayoria de ellas con un farmacéutico universitario y las restantes con un técnico
medio graduado en farmacia.

Donaciones de sangr e, 1995- 2000

Indicador 1995 1996 1997 1998 1999 2000*
Donaciones de Sangre 563895 | 619863 | 622742 607 325 | 615666 590917
Donaciones por 100 habitantes 51 5.6 53 55 55 53
Donaciones por 100 ingresos 39.3 437 432 436 |449 4.4

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas. * Provisional.

Las donaciones de sangre no son remuneradas. Las donaciones se realizan por voluntarios a través de los
CDR, Centros de Trabajo ademas de los familiares y amigos de pacientes ingresados.

Equipamiento y Tecnologias: En € pais existen 73 157 camas censables para un indicador de 6.5 por
1000 habitantes; 723 servicios de Laboratorio Clinico, para un indicador estimado de 0.065 Laboratorios
por 1000 habitantes;, 1844 equipos de Radiodiagnostico, 0.17 por 1000 habitantes, 26 Bancos de Sangre,

0.023 por 1000 habitantes; y sdla de parto en los 85 Hospitales Generales, 18 de Ginecologiay Obstetricia,
16 Materno—Infantiles y 64 Rurdes’. Las unidadesy equipos de dta tecnologia se encuentran distribuidos
en todo € pais, eistiendo 89 sdas de Terapia Intensiva, 35 de elas pedidtricas ubicadas en las 14

provincias y & municipio especia Ida de la Juventud; las unidades de didisisy trasplante rend, asi como
los equipos de tomografia axial computarizada se encuentran desagregados en los territorios Occidental,

Central y Oriental, atendiendo ala regionalizacion de los servicios.

2.3 Funciones del Sistema

Rectoria: Laley de Salud Publica define las acciones que se desarrollan por € Estado para garantizar la

proteccion de la salud de los ciudadanos, de los servicios que tiene que redizar € Estado por medio del
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MINSAP como organismo rector, de las atribuciones de las direcciones de salud de los érganos locaes de
la administracién publica, asi como las funciones bésicas y esenciales de la Salud Publica. En € afio 2001
la autoridad de salud de Cuba ha evauado las once funciones esenciaes de salud publica definidas en €

correspondiente instrumento de evauacion dd desempefio impulsado por la OPS/IOMS. Estas son: (1)

Monitoreo, evaluacion y andisis de la Stuacion de sdud; (2) Vigilancia de salud publica, investigacion y

control de riesgos y dafios en salud publica; (3) Promocion de salud; (4) Participacion de los ciudadanos en
salud; (5) Desarrollo de politicas y capacidad ingtituciona de planificacion y gestion en salud publica; (6)

Fortalecimiento de la capacidad instituciona de regulacion y fiscdizacion en salud publica; (7) Evaluacion
y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios; (8) Desarrollo de recursos humanos
y capacitacion en saud publica; (9) Garantia y mejoramiento de la cdidad de servicios de sdud
individuales y colectivos, (10) Investigacion en sdud publica; y (11) Reduccion dd impacto de
emergencias y desastres en salud. °

Existen, ademés, otros cuerpos legidativos como: Ley del Medio Ambiente, Decreto ley sobre

disposiciones Sanitarias Bésicas, Decreto ley que reglamenta € Control Sanitario Internacional, la Ley de
Proteccion e Higiene del Trabgjo y su reglamento. Los programas'y acciones intersectoriaes se impulsan
a través de los Consgos Populares de Salud, en todas las instancias del pais. Las areas de Economiay

Docencia son las encargadas de la planificacion y formacién de los recursos humanos, la cual ha

mantenido una tendencia ascendente durante € periodo 1990-2000, con una adecuada cobertura en todos
los territorios. La acreditacion docente en € SNS congtituye un proceso continuo de evauacion y
reevaluacion de los requisitos estandarizados para € desarrollo de los procesos de formacién y superacion
profesional. El proceso inicia con la autoevaluacion de las ingtituciones, solicitando la preacreditacion ala
Universidad o Facultad de Ciencias Médicas que corresponda, quien emite su dictamen y s éste es
favorable, eevala solicitud de acreditacion a la Comision Naciond. Esta Ultima efectia la verificacion

del cumplimiento de los requisitos establecidos y emite su dictamen que es elevado a Ministro de Saud

Plblica o su representante quien toma la decision final®. La acreditacion de los establecimientos de salud
se considera un sistema continuo y progresivo de mejora de la calidad, que se basa en una evaluacién

externa de esténdares previamente conocidos en las &reas de estructura, proceso y resultados; se inicia
con la autoacreditacion previa a la evaluacion de las comisones provincides y nacionales
correspondientes. Al concluir e afio 2000 se encontraban acreditados 35 de los 37 hospitales evaluados.

Ademés, se aplican procedimientos de acreditacion en € Subsistema de Urgencia de la Atencion Primaria,
el Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) y las Instituciones de Asistencia Social". El
Departamento de Evaluacion de Tecnologias del area de Docencia, Cienciay Teécnica, es e encargado de

evauar el impacto y funcionamiento de la tecnologia médica instalada o de nuevo desarrollo, asi como los
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procederes médicos y quirdrgicos usados en la atencién médica, existiendo politicas definidas para la
elaboracion, introduccidn y uso de guias de préctica clinica.

Financiamiento y gasto: Existe informacidn confiable y oportuna sobre € financiamiento del gasto en
salud, elaborada por las Direcciones de Finanzas y Precios, en los distintos niveles de la administracion ,del
Estado que es discutida 'y aprobada por las Asambleas del Poder Popular e informada a las Direcciones de
Salud. La cooperacién financiera que € pais recibe para € sector salud no es relevante, de los fondos
regulares de la OPSIOMS, FNUAP, PNUD y UNICEF, se recibieron durante € afio 2000
aproximadamente 3.0 millones de délares™.

Financiamiento y Gasto del Sector Salud, 1993-1999 (millones de pesos M N)

Indicador 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Presupuesto  (millones de| 11749 | 11663 12219 13101 13829 14730 1710.6
pesos MN)
Gasto per capita en salud| 107.57 106.42 111.31 119.03 12531 131.66 1529
(MN)
Gasto en Salud como % del 74 75 80 9.3 100 10.3 111
Gasto Publico

Fuente: Direccion Nacional de Economiay Planificacion MINSAP

El financiamiento de la sdud se encuertra altamente descentralizado. A partir de los presupuestos
municipales se financia € 92.3% de los gastos para la salud publica. Los gastos del sector salud
muestran una tendencia ascendente de 1.174 millones, en 1993 a 1.780 millones, en 1999, para un
crecimiento del 45,6%; incrementdndose, ademés, € gasto per cdpita y € gasto en salud como
porcentgje del gasto publico. En € periodo comprendido entre los afios 1990 y 1997, se ha observado una
tendencia d incremento de los gastos en la atencion primaria, Sendo la distribucion del gasto publico en
salud en € afio 1990, del 32. 4% en d nivel primario y € 52.7% en & secundario. Para 1994 € gasto en
el nivel primario ascendié a 36.1%, observandose una discreta reduccion en € gasto del nivel secundario,
gue para ese periodo fue de 45.2%, en € afio 1997 se produce una reduccion del gasto en € nivel primario
siendo este del 29.7%, manteniéndose € del nivel secundario que fue de 45.6%" Los gastos que asume la
economia familiar son los medicamentos prescritos a pacientes ambulatorios, las prétesis auditivas,
estomatoldgicas y ortopédicas, los sillones de ruedas, muletas y articulos similares y los lentes.  En todos
los casos, |os precios ala poblacion son bgjos y subsidiados por € Estado.

Aseguramiento: En € pais existe una sola modaidad de aseguramiento sanitario que se brinda a través
dd MINSAP, con una cobertura del 100% de la poblacién, donde todos los ciudadanos tienen derecho a

todas las prestaciones sanitarias incluyendo las de mayor complejidad y elevada tecnologia. Los
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trabajadores cubanos a servicio de la Empresas Mixtas tienen los mismos derechos que |os trabgjadores
de la Empresas Estatales Cubanas, existiendo Consultorios del Médico de Familia en estas empresas.

2.4 Provision de servicios

Servicios de salud poblacional: El MINSAP desarrolla una estrategia integra de Promocion y
Educacion para la sdud, la cua es respadada por la Ley de la Saud Publica, que establece la
obligatoriedad de todo € persond del SNS de redizar acciones de promocion y educacion. El Centro
Naciond de Promocién y Educacion para la Sdud ( CENPES), los Centros provincides y los
departamentos municipales son los encargados de la planificacion, evaluacion y coordinacion de los
Programas de Promocion y Educacion parala Saud y brindar asesoria metodolgica a persona de salud
para redizar de forma adecuada las actividades educativas. Existe, ademds, un mecanismo de
coordinacion intersectoriad que es @ Consgo de Salud en las instancias Nacional, Provincides y
Municipales, en € que participan representantes de todos los organismos del Estado que de una u otra
forma puedan incidir en € trabgjo de Promocion y Educacion para la Salud. Todos los Programas de
Sdud, tiene incorporado e componente de promocién y educacion, desarrollandose programas de
promocion relacionados con:  las Enfermedades de Transmision Sexua, Higiene Personal, Habito de
Fumar, Alcoholismo, Practica de Ejercicios Fisicos, Sdud Bucal, Adolescencia, Lactancia Materna,
Tercera Edad, y otros. Parala evaluacion de los mismos se han establecido un sistema de indicadores que
son utilizados fundamentalmente en las localidades que ostentan la condicién de Municipios por la Saud,
ademés se realizan evaluaciones rapidas para conocer bs resultados de las campafias y programas
educativos que se gecutan. En cuanto alos Programas de Diagndstico Precoz, se desarrolla el de Cancer
Cervicouterino, con una cobertura superior a 70% de las mujeres comprendidas fundamentalmente entre
25y 60 afos, redizandose 470 082 citologias durante € afio 2000, para una tasa de 132.4 por 1000
mujeres de la edad, € de este indicador se explica por € cambio en la periodicidad del reexamen a tres
afios; Cancer de Mama con una cobertura superior a 80% de las mujeres de 30 afios 0 més; y otros
como deteccion precoz del Cancer de Prostata e Hipertension Arterial. El 92.1% de | os nifios menores de
dos afios tiene aplicada la totalidad de sus dosis inmunizantes seglin € esquema de vacunacion vigente
para las enfermedades siguientes. Difteria, Téanos, Tosfering, Tuberculosis, Parotiditis, Enfermedad
meningococcica, Hepatitis B. Poliomiditis, Rubéola y Haemophilus influenzae tipo B. La cobertura de
atencion prenatal y del parto por persona entrenado es del 100%, cubriendo la atencion prenata la
totalidad de las gestantes, realizandose un promedio de 13.5 controles prenatales, que incluyen diagnéstico

prenatal de malformaciones congénitasy vigilancia nutricional sistemética

1
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Servicios de Atencion Individual: La informacion proporcionada por € Sistema de Informacion
Estadistico Naciona y € Sistema de Informacion Estadistico Complementario del Sector Salud en todos
los niveles del Sistema, asi como otras fuentes de informacion de que se dispone, como las Unidades de
Andlisis y Tendencias en Sadud, es considerada fiables y oportunas, sendo utilizada en la toma de
decisiones en materia de gestion administrativa. En € pais existe un solo proveedor de servicios de saud,
e Estado cubano, representado por e MINSAP 'y las unidades subordinadas a este, a las que tiene acceso
el 100% de la poblacion de los medios urbano y rura. En 1987 se crea SERVIMED, Empresa
Comerciadizadora de Servicios Médicos para Extranjeros y de cobertura asistencial d Turismo, pertenece
a Grupo Corporativo Cubanacan y trabgja utilizando la fuerte red del Sistema Nacional de Saud y agunos
Centros de Cdlidad de Viday Centros Especides que les son propios. Abarca los Servicios Médicos a
Turismo, con Consultorios en todos los Hotdles, ocho Clinicas ubicadas en los principales polos turisticos
del pais y todas las unidades asistenciales del MINSAP; servicios a extranjeros en todas las
especididades meédicas y tratamientos novedosos a enfermedades como Retinosis Pigmentaria, Vitiligo,
Psoriasis y Drogadiccion; y Centros de Calidad de Vida: termaes, antistress, salud, belleza y estética;
ademés de una cadena de 9 dpticas y 20 farmacias y exportacion de productos farmacéuticos cubanos *.
Nivel Primario de Atencion: El nivel primario de atencion de salud, integrado por lared de Policlinicos,
Consultorios de Médicos de Familia, Clinicas Estomatoldgicas, Hogares Maternos y otros, alcanza una
cobertura de 100% de la poblacién, siendo la cobertura de Médicos de Familia del 98.8%, € 1.2%

restante es atendido en los sectores de los Policlinicos Comunitarios.

Produccién de servicios, 2000

Tipo de servicio Numero Tasa por 1000 hab.
Consultasy Controles por Profesional Médico 60 708 748 5426.3
Consultasy Controles por Odont6logo 26434231 2362.7
Consultas de Urgencia 19835 106 17729
Examenes de Laboratorio 60 434 616 54018
Placas Radiogréficas 2498719 223.3

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas

La produccion de atenciones médicas ha tenido una tendencia ascendente que debe mantenerse en los
proximos afios. Las causas mas frecuentes de consulta son Puericultura 9.7%, IRA 7,9%, y controles a
pacientes dispensarizados. Se efectlian visitas domiciliarias programadas en dependencia del grupo
dispensaria que corresponda al paciente, por Médicosy Enfermeras de la Familig; redlizandose durante el
afo 2000, 14562 623 visitas.”
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Nivel secundario de atencién: El andlisis de la informacion estadistica procesada en las ingtituciones
hospitalarias es usada en la gestion clinica para lograr € cumplimiento de los objetivos propuestos, entre
élos, disminucion de la estadia y de los ingresos hospitalarios, rendimiento de sdas y quiréfancs,
incremento de la cirugia ambulatoria y € egreso precoz, etc. La produccion de los Hospitales del pais
durante € afio 2000, fue de 17 491 313 atenciones, de dlas, 8 901 448 (50.8%) en consulta externa y
8589865 (49.1%) en cuerpo de guardia’®.

Algunos indicador es del sistema hospitalario, 2000

No. Total de Egresos 1,332.235
Indice Ocupacional 69.4
Promedio de Estadia 94

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas

Las principaes causas de egreso hospitalario en € afio 2000 fueron: Parto norma (8.2%), otras
complicaciones del embarazo, parto y puerperio (4.7%), Enfermedades infecciosas intestinaes (4.4%),

Influenza y Neumonia incluyendo Neumonia hipostética (4.4%), Asma Bronquia (3.5%) y signos,
sintomas y estados morbosos mal definidos (3.2%).”

La lista de espera o tiempos de demora de atencion no constituyen problemas relevantes.

Calidad técnica: En cuanto alos aspectos relacionados con la calidad de la atencion hospitaaria, hay que
sefidar  que la acreditacion docente de los diferentes servicios y hospitaes, ha servido como indicador
indirecto de la medida de la calidad de los hospitales desde que se instrumentd la misma a partir de la
década del 70, como parte de la descentraizacion de la ensefianza. En estos momentos, e 100% de los
establ ecimientos tienen programeas de calidad establecidos y funcionado, existe en cada unidad €l Consgjo
de Evaluacion de la Cdidad, formado por diferentes comités de evauacion de proceso asistencial:

intervenciones quirdrgicas, mortalidad hospitalaria, farmacoterapia, tumores, infecciones hospitaarias,
utilizacion de los recursos y satisfaccion con los servicios, existen manuales de organizacion y
procedimientos y se esta aplicando e manua de acreditacion con 41 estandares y 76 indicadores
cuditativos y cuartitativos en los Hospitales Clinico Quirlrgicos y Generdes, en la busqueda de la
excelencia hospitalaria. EI 100% de las ingtituciones del nivel primario tienen establecidos y funcionando
programas de calidad, existiendo comisiones para la evaluacion de la caidad del proceso de atencion a
individuo, la familia y la comunidad. Todos los establecimientos tienen creados y funcionando las
Comisiones de Etica Médica. Los Comités de Infecciones Intrahospitdarias estan establecidos y
funcionan en & 100% de los establecimientos, siendo € indice de casos infectados en € afio 2000 de

3.6% de los casos ingresados, € 100% de las muertes maternas e infantiles son auditadas.
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Calidad percibida: El 100% de las instituciones tiene establecidos programas de mejoras de lacalidad y
trato a usuario. Hasta € afio 1996, € 100% ( 44) delos Hospitaes Maternos que atienden més de 1,000
partos por afio y € 45% ( 5) delos 12 donde nacen entre 500 y 1,000 nifios fueron evauados por expertos
del MINSAP, OPS/IOMS Y UNICEF acanzando la categoria de “Hospitales Amigos de la Madrey
Nifio”. El programa se ha extendido a la Atencién Primaria de Salud y a los Hospitaes Pediétricos™. El
100% de los establecimientos aplican encuestas de satisfaccion a usuario, este aspecto @ amplia
relevancia en la estrategia de salud del pais, es controlado por la Comision de Salud del Parlamento y por
el MINSAP, através de vistas periddicas e integrales que incluyen encuestas directas a los usuarios y, s
son necesarios,  encuentros rapidos relacionados con determinada problemética que surja en un momento
dado; dos veces d afio los delegados de las circunscripciones rinden cuenta a sus electores, incluyendo €
andisis de los problemas de sdud de la comunidad. Funcionan comisiones de arbitrgje en todas las

instituciones de salud.

3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA REFORMA SECTORIAL

Seguimiento del Proceso

Seguimiento de la dinAmica. La Reforma Sectorial en Cuba (RS), mas que un hecho eventual ha sido
desde a década de los afos 60 un proceso permanente como parte fundamental de las transformaciones
dd proceso revolucionario. Las Reformas redlizadas en € Sector Salud, han transitado por varios
momentos o etapas. la década de los 60 se caracterizo por la creacion del SNS, d Servicio Médico Rurd y
los Policlinicos, en los afios 70, se crea € modelo de Medicina en la Comunidad y los Policlinicos
Comunitarios, se descentraliza la Docencia Médicay € Sector Salud; y en la década de los 80 se crea €
modelo de medicina Familiar. El impacto de la crisis econdmica en la situacion de salud y los servicios de
salud, los cambios en @ contexto naciona y las transformaciones que lleva adelante € pais a partir de
1989, d proceso de perfeccionamiento del Estado y las contradicciones propias dd desarrollo del Sistema
de Salud, son razones que justifican un nuevo momento de Reformas del Sector Salud en Cuba®. LaRS
en Cuba, persigue incrementar la eficiencia y la caidad en los servicios de sdud, garantizar la
sostenibilidad del sistema, especidmente en términos financieros y, aunque se ha acanzado un dto nivel
de equidad en salud, continuar estudiando y trabagjando para eliminar pequefias desigual dades reducibles en
la situacion de salud y la utilizacion de los servicios entre regiones y grupos de poblacion. La estrategia
privilegia las acciones de promocion de sadud y prevencion de las enfermedades en € marco de
perfeccionamiento de la Atencion Primaria y la Medicina Familiar, la descentraizacion, la

intersectorididad y la participacion socid, asi como la revitaizacion y perfeccionamiento de la Atencion
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Hospitalaria. Dentro del proceso de perfeccionamiento del Estado, se inscribe la actual RS, contando con
la opinion de la poblacidn a través de las organizaciones de masas en |os lugares de residencia, centros de
estudio y trabgjo.

Los contenidos de |la reforma se encuentran especificados en la Carpeta Metodolgica, donde aparecen
los objetivos principales ded MINSAP, en la presente etapa y que son los siguientes™: i) hacer més
eficiente e SNS, prestando especia cuidado y atencion a las estrategias béasicas (Perfeccionamiento del
Programa del Médico y la Enfermera de la Familia; Revitdizacidn de lared hospitalaria; Revitaizacion del
Programa Nacional de Medicamentos, Desarrdlo de la Medicina Natura y Tradicional; Rescate de
Programas Priorizados de Alta Tecnologia; Incorporacion de la tecnologia médica cubana y otros
adelantos de la cienciay la técnica nacional d Sistema de Salud); ii) logro de una mayor participacion de
los sectores y organismos de masa en las acciones de salud (financiamiento del sector por otros
organismos de la economia; mayor intersectorididad en las acciones de sdud; desarrollo de la
participacion social a través de la consolidacion de los Consgos de Salud); iii) lograr mayor eficienciay
participacion en la comunidad internacional; iv) otras &reas bésicas de especia atencion (perfeccionar del
Programa Materno Infantil; mantener & control en los Programas de Enfermedades Transmisibles;
desarrollo del Programa de reduccion de la morbimortalidad por Enfermedades Cronicas no Transmisibles
y de Atencion Integral al Adulto Mayor, fortalecimiento del Sistema de Vigilancia en Salud, perfeccionar y
continuar desarrollando las actividades relacionadas con € baance financiero, la eaboracion de
presupuesto, asi como e control de la fuerza de trabajo en € sector en funcion de los planes priorizados
por e MINSAP, desarrollar un sistema de auditoriay control que forme parte de lainspeccién integral que
desarrolla como estrategia € MINSAP en los territorios, perfeccionar los Sistemas de Informacion;
perfeccionar la formacion, capacitacion y educacién permanente de los profesionales y técnicos de la
salud; impulsar @ desarrollo de investigaciones en salud y la celebracion de eventos cientificos en los
diferentes niveles del SNS, con la calidad y la masividad necesaria; y desarrollo del Programa Naciona de
Biogética).

La Carpeta Metodoldgica fue disefiada por grupos de expertos de todas las &eas del MINSAP,
asumiendo las autoridades sanitarias € liderazgo del proceso de implantacion, control y evaluacion del
cumplimiento de los objetivos previstos en la misma. Para la implementacion de la Carpeta Metodol 6gica
se rediz6 un plan de accion en € que se definieron metas, responsabilidades, fecha de cumplimiento y
criterios de evaluacion. Se redlizan evauaciones periddicas en todos los niveles del sistemay € MINSAP
redliza dos inspecciones territorides anuales para evauar @ cumplimiento de los objetivos en los
territorios. Las evaluaciones redlizadas han puesto de manifiesto la eficacia de la Reforma Sectoria, en

cuanto a megoramiento de los indicadores basicos del estado de saud, a pesar de la crisis econdmica que
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sufre @ pais, mayor participacion de los sectores y organismos de masa en las acciones de salud,
desarrollo del sistema de costos y de indicadores de presupuestacion de los servicios de saud,
perfeccionamiento y desarrollo del Sistemas de Vigilancia en Salud Publica, entre otros.

Seguimiento de los contenidos

Marco juridico: LaLey de la Sdud Publica define de manera general |as acciones que se desarrollan
por e Estado para garantizar |a proteccion de la salud de los ciudadanos y permite dictar todo un conjunto
de disposiciones que conforman e cuerpo juridico de la salud publica cubana. El cuerpo lega desarrollado
comprende, entre otras acciones regulatorias, la garantia de la atencion a la poblacién, € caracter social
del gercicio de la medicing, la orientacion profiléctica en la prestacion de los servicios, la aplicacion en los
servicios de la cienciay latécnica, la prioridad a la atencion materno infantil, la practica del trasplante de
organos y tejidos, la lucha antiepidémica, la inspeccion sanitaria estatal y la educacién para la salud. El
desarrollo vertiginoso de la Salud Publica en los Ultimos afios, a priorizar la estrategia hacia la Atencion
Primaria, con € desarrollo dd Programa del Médico y la Enfermera de la Familia, la incorporacion de
programas de alta tecnologia y la necesaria adecuacion a los cambios econdmicos que se producen en €
pais, sin comprometer los principios basicos del sistema, ha rebasado € marco de la Ley de la Saud
Publica vigente, y ha determinado la conveniencia de adoptar un nuevo marco juridico mas acorde con una
concepcion intersectoria y de protagonismo comunitario.

Derecho a los cuidados de salud y €l aseguramiento: La Congtitucion de la Republica de Cuba
garantiza € derecho de todo ciudadano cubano a los cuidados de la salud. Este derecho es explicito,
conocido y puesto en préctica por toda la poblacion. La cobertura de atencién de salud en Cuba es del
100% de la poblacion, las prestaciones de salud incluyen acciones de promocidn y educacion, diagnostico
precoz, tratamiento y rehabilitacion, la utilizacion de todos los recursos diagnésticos y terapéuticos
incluyendo los de dta tecnologia, accesibles para toda la poblacion sin distincion de ninguna indole.
Rectoria: La funcion rectora en materia de salud es gercida por e MINSAP que cumple con las
funciones asignadas. No se han introducido cambios en las estructuras de las autoridades de salud, ni se
han creado ingtituciones de regulacién que afecten a sector. Existen acciones dirigidas a garantizar que
los sistemas de informaci dn entreguen en forma periodica informes relevantes para establecer prioridades,
tomar decisionesy asignar recursos, en los diferentes niveles de decision.

La evauacion del desempefio de las funciones esenciales de salud publica (FESP) en Cuba efectuada
sguiendo d ingrumento de evauacion impulsado por OPS/IOMS en 2001 reveld que la funcion de
Participacién de los ciudadanos en salud y la de Fortalecimiento de la capacidad institucional de

regulacion y fiscalizacion en salud puablica --, obtuvieron €l resultado mas alto. Presentaron resultados
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minimos de desempefio las funciones relativas a Garantia de calidad de servicios de salud
individualesy Desarrollo de recursos humanos en salud publica.®

Separacion de funciones: No se han readlizado cambios en las funciones de regulacion, financiamiento y
provisién de servicios. Se mantienen los tres niveles adminigtrativos (naciona, provincia y municipa) y
cuatro de servicios (los anteriores mas € &ea de sdud). La formulacion de paliticas, financiamiento,
aseguramiento y provision de servicios publicos es responsabilidad de estos niveles. La rendicion de
cuentas se efectlia a través de los Consgjos populares con funciones de coordinacion, fiscalizacion y
control.

Modalidades de Descentralizacion: No se establecen cambios en las modalidades de descentralizacion
del Sistemas de Servicios de Salud. Las responsabilidades, competencias y recursos se encuentran
descentralizados en los niveles provincia y municipa del sstema, o que garantiza la autonomia local para
responder de forma eficaz a las demandas y necesidades de |os conjuntos sociaes, en € Gltimo periodo se
ha perfeccionado la descentralizacion al nivel loca através del énfasis en @ proceso de municipalizacion.
Participacion y Control Social: La participacion socid en la gestion de sdud congtituye uno de los
objetivos de trabgjo del sector salud. Para potenciadizar la participacion socia se ha creado los Consgjos de
Saud en las diferentes instancias, que abordan € andlisis de |os problemas identificados en los diagnésticos
de la stuaciéon de salud, trazando planes de accion y soluciones intersectoriales en las locaidades y
territorios. Los Consgjos de Salud, son presididos por la mas dta autoridad del sector salud y se integran
con representantes de otros sectores y las organizaciones que participan en la gestion de salud. Las
Asambleas del Poder Popular en los distintos niveles apoyan € trabgjo comunitario, a través de las
Comisiones de Sdud, Deportesy Medio Ambiente.

Financiamiento y Gasto. El financiamiento se encuentra atamente descentralizado, a partir de los
presupuestos municipales se financia d 92.7% de los gastos en salud publica, dedicandose la mayor
proporcion de los mismos a la rama de la Saud Publica, d mismo tiempo se desarrollan otras formas de
captacion de recursos monetarios externos con la finalidad de ir avanzando en una tendencia a
autofinanciamiento en divisas del sector. Estas fuentes estan representadas por los ingresos por
exportaciones de medicamentos, atencion a pacientes extranjeros en instituciones médicas cubanas,
asistencia técnica a exterior por especialistas cubanos en las ciencias médicas, cursos de profesionales y
técnicos extranjeros y la comercializacion de publicaciones y otras producciones cientificas.

Oferta de Servicios. Se han introducido nuevas modaidades de atencion de saud como la cirugia
ambulatoria, egreso precoz e ingreso domiciliario. Se han fortalecido los sistemas de referencia y

contrareferencia, realizando d andisis sistemético de indicadores cuditativos y cuantitativos que permiten
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conocer la situacion y tomar decisiones oportunas. Se han introducido nuevos servicios en e Sistema de
Salud, con la creacion del Subsistema de Urgencia de la Atencidén Primariay € Sistema Integrado de
Urgencias Médicas, y los Centros de Desarrollo de la Medicina Natura y Tradicional. La poblacion se
encuentra dispensarizada por |o que estan identificados todos |os grupos de riesgo.

Modelo de Gestion. Se define una transformacion profunda de la gestion a través de cambios en los
métodos y estilos de trabgjo, fortalecimiento de los niveles de base, mayor intercambio y presencia del
aspecto normativo del MINSAP y de gecucidn y control de las provincias, asi como la creacion de
expertos para andizar problemas prioritarios del sector y proponer soluciones. Los Consgos de Salud
congtituyen importantes actores en e desarrollo de esta estrategia Con € fin de asegurar a cada
ciudadano iguales derechos a la atencion de salud, ninguna forma de pivatizacion esta prevista, ni se
prevén sistemas de seguro, medidas de 0 nuevos gastos financiados por las familias. Se ratificad principio
de que € sistema de salud continlie siendo financiado por € presupuesto del Estado y de mantener la
coberturay la accesibilidad universa alos servicios.

Recursos Humanos. Con € objetivo de perfeccionar el programa de formacién general basica del

médico se han introducido en € mismo aspectos relacionados con e aprendizaje de las acciones de
promocion y prevencion de las enfermedades, para su posterior desempefio como Médicos de Familia. Se
desarrollan formas de préctica profesional con orientacion multidisciplinaria como la Medicina Genera

Integral, Atencion Estomatologica Integral y Enfermeria General. Como incentivos ad desempefio del
personal sanitario se haintroducido e sistema de créditos académicos y la evaluacion de la competenciay
el desempefio profesiond y técnico, 1o que permite identificar las necesidades de aprendizgje y establecer
las variantes de métodos para la capacitacion. Se han creado los cursos de Maestrias en Salud Publica,
Atencion Primaria, Higiene Ambientd, Epidemiologia, Medicina Natura y Tradiciona, etc.; Diplomados,
Licenciatura en Tecnologia de la Salud, etc.

Calidad y Evaluacién de Tecnologias. En enero de 1996 se cred € Departamento Nacional de
Evaluacion de Tecnologias, con € objetivo de evduar con rigor cientifico € impacto de la tecnologia
sanitaria instalada o por incorporar d sistema. Este Departamento ha constituido wna red de centros de
referencia para la evaluacion, de productos y procederes diagnosticos o terapéuticos (Centros de
Farmacovigilancia). Ademés, existen & Centro para & Control Estatal de la Caidad de los
Medicamentos, que tiene como funcion certificar la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos y
medios diagnésticos; € centro de Control Estatal de Equipos Médicos, encargado del control, evaluacion y
registro de los equipos e instrumental médico; y e Centro Coordinador de Ensayos Clinicos. Estos centros
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evallan las tecnologias sanitarias en su fase de implantacion 'y generdizacion, ademés de establecer los
mecanismos de control de efectos esperados.

3.2 Evaluacion de los Resultados.

Las RSiniciadas en d ultimo periodo han contribuido significativamente al logro de las mejoras detectadas
en @ sector, a partir de la implementacion, control y evaluacion de los contenidos de la Carpeta
Metodoldgica, encaminados a incrementar la calidad de la atencién médica, mejorar los indicadores de
sdud, aumentar la eficiencia econdmica del Sistema Naciona de Saud, incrementar € nivel de
satisfaccion de la poblacion y mejorar la atencion a trabgjador de la saud, orienténdolos en cinco
estrategias y cuatro programas, alin quedan retos nos resueltos por 1o que los principaes objetivos tareas
del organismo para 1999, estan encaminados a la obtencidn de los mismos, entre ellos, mgorar € sistema
de ingreso domiciliario, consolidar € trabgjo de los Consgjos de Sdud y Municipios por la saud, reforzar €
programa de perfeccionamiento gerenciad y € de acreditacion, diminar las listas de espera quirlrgicas,
disminucién de la estadia hospitalaria, perfeccionar € sistema de créditos académicos, reducir en no
menos del 10% las camas hospitalarias que van quedando ociosas en todo € pais, eevar 1os ingresos en
divisas por diferentes conceptos, garantizar la capacitacion de los Cuadros y Reservas del primer nivel,
desarrollar la estrategia de Municipdizacion Integra  del Sistema Nacional de Salud y devar la
satisfaccion de la poblacién con € sistema de salud.

Equidad

En Cobertura: Cuba es € pais de megor logro relativo del impacto del ingreso en la equidad en salud
(logro igual a ), por la evada transferencia de los limitados recursos disponibles hacia la salud®. El
100% de la poblacion esta cubierta por la totalidad de las prestaciones de salud. La cobertura del
Programa Ampliado de Inmunizaciones en menores de dos afios, en e 2000 fue del 92.1%, para todas las
vacunas administradas segin d esquema del pais, atencion prenatal y a parto por personal entrenado es
del 100%, e 73% de las mujeres de 15 a 49 afios usan anticonceptivos®.

En distribucién de recursos: El gasto en salud per capita en 2000 fue de 159, 9 pesos en MN; se
dispone de 58,2 médicos y 74,3 enfermeras profesionales cada 10 000 habitantes y de 6.5 camas
hospitalarias censables por 1000 habitantes™.

En acceso. No existen defunciones sin ninguin tipo de asistencia médica. Todos los pacientes tienen
posibilidad de obtener asistencia médica € mismo dia en los Consultorios del Médico de la Familia, en los
gue existen los llamados “horarios de consultas dedizantes’, lo que ha permitido reducir las barreras de
acceso por horario. La poblacion rural estd cubierta por Médicos de Familia, ubicados en esas

comunidades. Las listas de espera quirdrgicas disminuyeron 11 439 en Enero de 1999 a 7221 a concluir €

19



Organizacion Panamericana de la Salud

afio 2000 (36,9 % de disminucidn), para lograr esta disminucién se crearon grupos multidisciplanarios a
nivel de Hospital, Provincia y Ministerio, integrado por Asistencia Médica, INSUME (Industria de
Suministros Médicos) y la IMEFA (Industria Médico Farmace(tica), para garantizar los recursos
necesarios, ademés de redlizar € control sistemético de la actividad, incrementando € nimero de
operacionesy € rendimiento quirdrgico por salon® .

En el uso derecursos: En € afio 2000 se realizaron 5 422.0 consultas ambulatorias por 1 000 habitantes,
11.9 egresos por 1000 habitantes y €l 100 % de los partos fueron atendidos por personal entrenado™.
Efectividad y Calidad

Efectividad: Las tasas de Mortdidad Infantil y Materna han disminuido en todos los territorios. Para
2000, las tasas en d ambito nacional, fueron de: Mortaidad Infantil de 7.2 por 1000 nacidos vivos,
Mortalidad Materna de 3.41 por 10 000 nacidos vivos, € indice de Bgo Peso ad Nacer de 6.1%. El
Cancer Cervicouterino presentd en e afio 2000 una tasa de 6.9 por 100 000 mujeres. La incidencia de
VIH/SIDA, en este afio 2000 fue de 15,1 por 1 000,000 de habitantes”” Durante € afio 2000 no se
registraron casos de Rubéola, Sarampion, Poliomidlitis, Difteriay Tosferina,; la tasa de Tuberculosis fue
de 10 por 100 000 habitantes y la mortalidad por Diabetes Mdllitus fue de 13.1 por 100 000 habitantes.
Calidad técnica: Todos los establecimientos de sdud en los niveles primario y secundario tienen
establecidos y funcionado comités de calidad. Siempre que existan en € pais, |os medicamentos esenciaes
estan disponibles en las ingtituciones de salud primarias y secundarias en todos los territorios. Laincidencia
de infecciones hospitalarias fue de 3,6% del total de pacientes ingresados. Esta establecido que a 100%
de los pacientes se les entregue @ informe de alta en la Historia Clinica Ambulatoria.

Calidad Percibida: Los usuarios tienen la posbilidad de acudir a un Médico de Familia diferente a
asignado o aun Médico de otro nivel de atencion § asi 1o desea. Latotalidad de las ingtituciones de salud
tienen programas de meora de calidad y trato d usuario realizandose encuestas de percepcion a los
usuarios. Esta funcionando € Sistema de Vigilancia de la Satisfaccion que rediza € andlisis de la misma
quincena mente.

Eficiencia.

En la Asignacion de Recursos: La mayor proporcion del presupuesto del sector salud se gasta en los
sarvicios de salud publica, € gasto en la atencion primaria como porcentgje del gasto en salud se ha
incrementado, disminuyendo € gasto en la atencion hospitalaria. Mejorar |a eficiencia hospitalaria es uno
de los objetivos del sector, para elo se hatrabgado en lograr la disminucién de la estadiay la ocupacion
minima necesaria, disminuir |os ingresos hospitalarios e incrementar los domiciliariosy megorar  grado de

uso de los quiréfanos. En e afio 2000 e comportamiento de los indicadores antes mencionados fue €
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sguiente: e promedio de estadia en los Hospitales Clinico Quirdrgicos fue de 9.6 dias, siendo € objetivo
mantenerla entre 8y 10; en los Hospitales Generales de 7.2 dias, cumpliendo € propésito de mantenerla
entre 6y 8 y enlos Hospitales Pediétricos y Obstétricos de 6.0, de un proposito entre 5y 6. Los ingresos
hospitdarios disminuyen en 2.8% Yy se incrementan los domiciliarios de 407 456 ingresos en € afio 1999 a
495 357 en e 2000. En d afio 2000 se redizaron 953 109 operaciones, 25703 més que en 1999.
Sostenibilidad: La renovacion actual dd Sistema Nacional de Sdud, con € énfasis puesto en la
municipaizacion , ha logrado la solucion de mitiples problemas de salud en @ nivel municipd mediante la
participacion activa de las diferentes organizaciones politicas y de masas y de los organismos
administrativos y de gobierno; se han desarrollado nuevas formas de captacion de recursos monetarios
externos a través de exportaciones de medicamentos, asistencia médica a extranjeros, asistenciatécnica al
exterior, cursos de formacion y especiadizacion y desarrollo de proyectos.

Participacion Social: Con la potenciacion del Programa dd Médico y la Enfermera de la Familiay la
creacion de los Consgos de Salud, en  marco de la actua RS, se ha incrementado € grado de

participacion socid en laidentificacion y solucion de los problemas de salud de forma general.
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* La segunda edicion del Perfil fue preparada por un grupo de 20 profesionales y decisores politicos nacionales
representantes de el Ministerio de Salud Publica, el Ministerio de Finanzas, el Ministerio de Estadisticas y la
representacion en Cuba de la OPS/OMS. La coordinacion técnica del Grupo Nacional corrié a cargo de la
representacion en Cubade la OPS/OMS. Larevision externafue encomendada ala Escuela Nacional de Salud Publica
y ala Universidad de La Habana. La responsabilidad por la revision final, edicién y traduccion correspondio al
Programa de Organizacion y Gestion de Sistemas y Servicios de Salud de la Division de Desarrollo de Sistemas y
Servicios de Salud de la OPS/OMS.
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