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“Que la duda se despierte”.

Bertolt Brecht, Extracto de Loa de la duda.

POETICA

"L 14 VERDAD.

D, al menos, tu verdad,

Y después

deja que cualquier cosa ocurra:
que te rompan la pdgina querida,
que te tumben a pedradas la puerta,
gie la gente

se amontoneg delante de ti cuerpo
comao si fueras

un prodigio o un muerto "

Heberto Padilla. Fuera del juego, 1968,



INTRODUCCION

Hacia 1939 el gobierno que emana de la Revolucidn cubana emprende una estrategia de
desarrollo de largo plazo, la cual pretende resolver los agudos problemas sociales que
enfrentaba. El primer obstaculo que desafid Ia estrategia fueron los intereses de Estados
Unidos, quien no tardaria en destacar como el principal adversaric de este provecto
auténomo de desarrollo; el enfrentamiento derivo en un conjunto de sanciones econdmicas
y politicas que perseguian aislar v obstruir cualquier alternativa econdmica v social en
Cuba; ante esta circunstancia, el gobierno cubanoe se aproxima at baluarte gue, en medio de
fa Guerra Frio, represento la extinta Unidn Soviética v los paises del campo socialista, al
cual se integrd econdmica, politica e deolbgica v militarmente como recwso indefectible
para sobrevivir al impacto que el bloqueo de Estados Unidos le generaria en el plano
econdmico. Los beneficios v la proteccidn obtenidos del imtercambio comercial con los
paises sociahstas, sustentaron la estrategia de desarrollo social en Cuba, mismos que se
prolongarian sin grandes restricciones hasta hinakes de los afios ochenta. Como veremos
mas adelante, esta integracion con el campo socialista no canceld la capacidad cubana de

tomar las decisiones que juzgara convenientes.

Desde el inicio de la crisis de la deuda de los paises en desarrollo en la década de los
ochenta, v especificamente desde 1979, comienza a advertitse el retiro de crédito externo a
Cuba, asociado al acelerado proceso de endeudamiento externo de los pafses
subdesarrollados, las altas fasas de interés internacionales. el desplome de los precios del
azvcar v las presiones ejercidas por los Estados Unidos de América sobre terceros pafses
para obstaculizar la obtencion de financiamiento {(Banco Central de Cuba [BCC], 2001: 3),
Cuba se enfrentard a un escenario de restriccion economica, el cual se exacerbard con las
reformas instauradas en la Unidn Soviética a partir de 1986, v finalmente con la sucesiva
caida de la URSS y de los paises socmhistas de Europa Oriental entre 1990-1991, proceso
que lo NHevd a la crisis extrera. Cuba subsistid sin el 85% de su comercio exterior.
Posteriormente, pretendiendo desestabilizar al régimen en un contexto de apertura

comercial v globalizacion, sufrié la mtensificacidn del bloqueo econdmico estadounidense.



De esta torma, mientras la Crisiy de la deuda externa en América Lalina v la posterwor
caida del blogue socubista parecen maugurar Ia hegemonifa del modelo Neoliberal para los
paises capitalistas, para Cuba, ¢n cambio, significo el inicio del denominado «Periodo
especialy, decretado en 1990 por Fidel Castro. El primero involucrd la implantacién de un
nuevo patron de acumulacion, ¢l cual requiere para su funcionamiento de un conjunto de
reformas orientadas a la hberalizacién privatizacion—la mercantilizacion de la educacion y
la salud publica, por ejemplo- v la desregulacion, donde la partiwipacion del Estado en la
economia se reestructura, careciendo posteriormente de un proyecto de desarrollo social
independiente del mercado, a este Ultimo dejada la funcion de distribuir los recursos. En el
segundo, la caida del campo socialisia v el recrudecimiento de la politica de aslamiento
provocado por Estados Unidos, forzaron al redisefio del patrén de acumulacion cubano v,
por tanto, de la politica econdmica v social, la cual se¢ iniciaria en grandes ajustes
mantenicndo la continuidad de ciertos objetivos sociales, sosteniendo cntre cllos, la

proteccion universal de sakud.

La permanencia del modelo cubano -adaptado para sobrevivir-, demostrd que éste no ecra
una copia fiel del modelo soviético v que tampoco fue absorbido completamente por €l
cuando la adhesion a la URSS, como generalmente se asumio; por ende, su integracion no
constd de una dependencia perfecta, como se percibe en su capacidad de sobrevivencia a
pesar de la caida del campo socialista. La existencia de motivaciones internas fue ostensible
enelcambio ven la continuidad, una de éstas yacia en preservar a toda costa Ia aphicacion
de un programa integral de politica social, que fuese capaz, aungue con importantes

limitaciones en algunos sectores, de satsfacer un comjunio de necesidades basicas.

La relevancia del estudio de la politica de salud en Cuba a partir de los afios ochenta, radica
precisamente en intentar responder a las interrogantes sobre el por gué y el como fue
posible que una economia cercada por la pérdida de respaldo econdmico, politico,
ideoldgico v militar de su unica base de integracion con el resto del mundo, con déficit de
recursos financieros v energélicos propios, con una estructura econdmica poco diversa -tan

dependiente en 1959, como treinta afios después de la produccion y exportacion de azicar-
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y resistiendo al asedio estadoumidense, pudo preservar mportantes logros en materia de
salud publica de la época previa, v a la postre continuar desarrollandolos, lo cual se expresa
primordialmente en la constante disminucion de la tasa de mortalidad infantil, ¢l aumento
de la esperanza de vida v un cuadro epidemiologico similar al de los paises de alo
desarrollo. Y que no obstante las restricciones econdémicas descritas, no hava abandonado
sus principios esenciales durante el periodo de estudiwo, conservando una salud pablica con
cardcter umiversal y gratuita. El desarrollo social, primero fue alkcanzado por su integracion
al blogue socmlista, v después de su caida, 3 manos de un modelo de desarrollo con un

caracter sui géneris. como lo sefiala De Sousa (2009: 6), enmarcado en un contexto de

msuficiente bienestar material, lo cual ha tendido a mmimizar los logros de este sector.

Ante la cuestién planteada, el objetivo general de esta investigacidn se centra en Ra
distincion, descripcidn v analisis de aguellos elementos esenciakes de la politica social
cubana v en materia de salud particularmente, que han permitido mantener la masividad v
gratuidad en ¢l sector salud durante el periodo de estudio. De los objetivos especificos que
se proponen, destaca como el primero, reconstruir algunos aspectos historicos, econdmicos,
politicos y sociales que nos permitan contextualizar v ampliar la perspectiva sobre el
desarrollo social, la politca social v de salud en Cuba. Sttuar posibles causahdades vy
caracterizar la forma en que las mismas se han reestructurado durante el periodo de estudio;
como segundo v ultimo objetivo especifico, identificar algunas caracteristicas de los
sistemas de salud en América Latina -especmimente de Mexico-, ademds de mostrar
algunos indicadores que expresen el estado generalde l1a salud en la regién v en otros paises
del resto del mundo, y posteriormente confrontarlos implicitamente con los resultados del

sisterna de salud cubano, a fin de ennguecer la discusion.

La hipdtesis que orienla esta investigacion sostiene que la masividad v gratuidad en el
sector salud, ademas de los resultados cfectivos en los esfuerzos por disminuir la tasa de
mortalidad infantil v aumentar {a esperanza de vida, se ha logrado a partir de una politica
social semi-integral v unma politica de salud no mercantilizada -¢s decir, cuva racwonalidad

en su condiciwon de no mercantil, anuly la maximizacidon de la ganmancia como criterio

11



fundamental-, de caracter redsstributivo, de cobertura universal v focahizada, a través de una
prioridad dada al gasto pablico social y particularmente al gasto en salud; asimismo, que es
producto de una voluntad politica, donde el Estado cubano a través de un provecto de
desarrollo de largo plazo, se ha fijado la salud ptblica como necesidad basica v su
satisfaccidn como un objetivo social prioritario, bajo la nocion de sockdad como un
comjunto de individuos ¢on derechos v no Unicamente como consumidores. Por ello utiliza
msirumentos que no se reducen al espectro econdomico como el uso de la medicma
preventiva, la cual tiene detrds una concepcion socialista que la conduce y le permite mayor

eficiecncia ¢n ¢l gasto v la posibilidad de hacer mas con menos.

Para el logro de los objetivos anteriormente detallados, se ha organizado esta mvestigacion
akededor de cinco capitulos. El primero constituye el marco teorico referencial, un debate
que s¢ extiende a partir de la tensidn existente entre desarrollo econdmico v desarrollo
social v la preeminencia de uno sobre otro, asi pues, partimos de la modalidad que asume la
politica social v sus diversas esferas, especificamente la salud, en cada una de cllas. A Ia
fuz del modclo neoliberal, se identifican las implicaciones de la primacia del desarrolio
gecondmico sobre eldesarrollo social, para ello se recurre a elementos abstractos v concretos
de la experencia ltinpamericana v mexicanz en matera de politica social v de salud,
donde finalmente se ve a la mexicana organizada como una reproduccién de la
latincamericana. La supremacia del desarrollo social sobre elecondmico es abordada conla
egxperiencia cubana, cauwsa vy fin de g¢sie provecto de investigacidn, v su perspectiva
integrada vincula el desarrollo social como antesala del econdmico, del que se mfiere un
determinado patrdn de acumulacion -que se atiende desde los primeros acapites para
converger en el modelo de desarrollo cubano, de este Gltimo se detallardn las caracteristicas
esenciales-, v del que a su vez se desprendera eldisefio esencial de la politica social vde la
concerniente politica de salud, asi como de su interrclacion con las demas esferas v de los

valores v derechos humanos que la sustentan. Para finalizar, asistimos a la discusion sobre

el derecho humano a la salud v sobre las determmnantes sociales de ésta.
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El segundo capitulo versa sobre la sifuacidon v el comunto de acontecimmentos que

contextualizan la  Revolucion cubana, condicionindola y determinandola en  su
aproximacidon al campo socialista. Posteriormente, s¢  incorporan elementos que
caracterizan la integracidnal Consejo de Avuda Mutua Econdmica (CAME} v la influencia
que tuvo en el desarrollo social que procedio, para dar paso, a la sintesis de algunos
elementos del nueve escemario mundil que se configuré a b par de (v por) I
descomposicion de la URSS y del campo socialista, es decir, el neoliberalsmo fue la
escena en la que Cuba tendria que insertarse como via para sobrevivir la crisis de
reproduccion que siguid a la pérdida de su Unica base de integracion al mercado mundial
Adicionalmente. se aborda el medelo de plinificacion en Cuba, el nusmo reseffa la
procedencia v aspectos penerales de su implantacion, los rasgos esenciales del modelo, v
las implicaciones de éste en la puesta en marcha del nuevo provecto de desarrollo social
que se emprendio, ademads de las que atafien directamente a la posterior conversion de la
economia. Finalmente, s¢ expresan algunos hitos que marcan todo el proceso, a fin de
explicitar algunos sucesos que han sido puntos de referencia e mflexion de la Revolucion
cubana, y primordialmente, que han provocado y adaptado el disefio de la politica de salud

durantc ¢l periodo de estudio como parte de una adaptacion mas amplia.

El tercer capitulo se ocupade lapolitica social La definicion de ésta se va construvendo a
traves de esbozos vdefiniciones completas que van aportando diversos bordes de un mismo
fendmeno, v que se infegran al cardcter general que reviste la politica social, es decir, segln
la naturaleza del patron de acumulacidn en curso, v a la tension al que éste la somete. Asi,
se exponen las principales caracteristicas de la politica social cubana, haciendo hincapié en
el sector salud v de otros elementos que sirven de contraste cuando hacen referencia a la
politica social del modelo neoliberal, cuva experiencia pudiese remitirnos a México, v que
van marcando divergencias en ambos funcionamientos. Seguidamente, se hace referencia a
las formas de organizacion de la prestacion de los servicios sociales, deteniéndose en las
experiencias al respecto de Cuba, Suecia v México, como de otras que resultan
indispensables para ¢emplificar los planteamientos; también se alude a las formas de
financiamiento existentes, v se ofrece un panorama de los gastos sociales publicos v de

salud en los Ultimos afios a través de una seric de paises v de regiones, mismos que dan
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cuenta de la prionidad que otorga el sector pablico a los sectores sociales. A la postre, se
definen los principales objetivos y estrategias de la politica social cubana, la amplitud de su
concepcion, los criterios de acceso, asi como las trascendentales adaptaciones que ésta
sufrio durante los afios noventa, las aspiraciones que debieron postergarse v las principales
contradicciones entre las diferentes esferas de la politica social; por ultime se recurre, al

wrado de mstitucionalidad de la politica social cubana.

La politica de salud cubana es abordada en el capitulo cuarto v quinto, el primero lo hace a
partir del comportamiento nacwonal, v el segundo fo hard desde sus nexos con el exterior. El
cuarto, como podrd colegirse, expone los aspectos sectorialkes de la politica de salud cubana
desde sus inicios (posterior a 1959), de los principios basicos, las probkematicas que enel
ambito de la salud se perseguia combatir, asi como de sus objetivos v los medios para
alcanzarlos. Posteriormente, s¢ sefialan las principales politicas de salud desamrolladas en
los afios noventa v al inicio del afio dos mil, de forma que se vislumbren los efectos que ¢l
déficit de recwrsos econdmicos tuvo sobre el redisefio de la politica del sector salud, para
dar continuidad a la integralidad delsistema de salud en Cuba v su vinculo ¢on la poblacién
como sujeto activo, en los diversos niveles de gobierno. Sucesivamente, se plantea el tema
del financiamento de la salud publica, v Ia modalidad en que el Estado garantiza el acceso
a servicios tales como consultas, diagndsticos, tratamientos v medicamentos, v de otro
conjunto de productos propios del sector. asi como aspectos generales sobre la condicion
del gasto publico en salud dwanie el periodo, algunas cifras que muestran la dsirbucion de
éstos, v adicionalmente, buscamos denotar la existencia de algunos proyvectos de
colaboracion mternacional, donde Cuba se convierte en receptor de financiamiento externo
a través de convenios con organismos infernacionales, recuento gue intentamos sin ser
¢xhaustivos. Se ofrece un conjunto de indicadores que reflejan el estado generalde la salud
en Cuba dwante ¢l periodo que nos interesa, v segin las fuentes estadisticas disponibles en
cada uno de los casos, asi como de los recursos humanoes v materiales gue sostienen este
estado de salud pablica, y por ultimo, se exponen los principales desalios de la politica de
salud cubana a través de wdentificar las principales deficiencias v problematicas en los

servicic de sahud.
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El quinto y uliimo capitulo, pretende contextualizar el sector salud cubano en el exteror, a
través del testimomo que ofrece el inlernacionahsmo médico cubano y la Escuela
Latinoamericana de Medicina (ELAM), v cl precedente que con él se establece en la
construccion de una nucva forma de entender v participar del proceso globalizador; de
forma advacente, se destacan algunos apuntes sobre la participacion de la educacion como
una forma de internacionalismo; se comparte tambi#én la experiencia cubana en el comercio
exterior de servicios de salud, la cual describe v circunseribe algunos elementos generales
de este teciente proceso, que transformé al sector salud en el sector estratégico cubano.
Asimismo, se exhiben algunos indicadores de salud, que persiguen cotejar las tendencias
entre Cuba, México v América Latina, y para un caso puntual con ofros paises, a efecto de
bosquejar el comportanuenio de varables relevantes que dan cuenta de certas aristas de la
salud de la poblacion v de los recursos que se valen para akanzarlos; finalmente, se ofrece
al lector una seccion sobre el Indice de Desarrolle Humano (IDH) ¢ 1DH que no refiere
ingresos para el caso de Cuba. v la evolucion que solo el primero ha tenido para Cuba v
Meéxico desde los afios ochenta, éstos, al 1gual que los indicadores anferiores, aspiran a
amphar la discusion y reconfigurar la perspectiva, al confrontar los resullados obtenidos v
contextualizarlos. Posteriormcente, s¢ arriba a las considcracioncs finales, que pretenden
recapitular v consumar las reflexiones més relevantes, asi como presentar comentarios

adicionales.

Para ia elaboracion del presente trabajo de invesiigacion, fue de particular relevancia la
estancia de investigacién en Cuba v todas las dificultades v facilidades asociadas a esta
experiencia. Para que dicha estancia, de mvaluable aportacidn, fuese posible, agradezco
miinitamente a los doctores Josefina Morales Ramirez del Instituio de Investigaciones
Economicas (IIEC) de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) v a
Fernando Martinez Heredia, este ultimo quien me admiticra en el Instituto Cubano de
investigacion Cultwral “Juan Marinelio”, en Ia capital cubana. Asimismo, mi
agradecimiento por las conversaciones y orientaciones recibidas en La Habana a la Dra. Lia
Afi¢ de la Umiversidad de La Habana, Ms. Betsy Anava Cruz del Centro de Estudios de la
Fconomia Cubana (CEEC), Ms, Odalys Cardenas Travieso del Centro de Estudios de

Administracion Piblica v al Lic. Leonel Gutiérrez Garcia de la Consultoria econdmica de la
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Asociacion Nacional de Economistas v Contadores de Cuba (CANEC, 5.A)), como del
malerial auspiciado por o Dra. Rita Castifieras del Instituto Nacional de Investigaciones
Feonomicas (INIE), v todas las atenciones prestadas durante mis jornadas de revision de

material en el CEEC, por el personal que ahi labora.

En adicion estimo conveniente sefialar la existencia de dificultades halladas en ha
construccion de un marco teérico adecuado al objeto de investigacion, fundamentalmente
asociadas con sucircunseripeidn a la realidad cubana o como expresion de un fragmento de
¢sta, Ia cua! funciona de un modo excepcional v disto de pertengcer integramente a una
docirina econdmica particular. Situacidn gue crei resuelta con b elaboracidn de un maico
teorico heterodoxo, gue reumd las principales caracteristicas v contradicciones v por tanto
hiciera posible un abordaje mas preciso, y a la vez general del problema de estudio. De
igual forma, dificultades fueron descubiertas al respecto de la disponibilidad de datos,
principalmente para encontrarlos de forma continua dwante el periodo de estudio, v
especialmente durante la década de los ochenta, asicomo la divergencia de datos segln las

fuentes consultadas, 0 las modificaciones a veces sustantivas a las que son sometidos por

actualizaciones penddicas, esto refernido para consideracion de los lectores.

Asitambién, me sirvo de este espacio para denommnar algunas fases que a i consideracion
describen mds concisamente el proceso mterno que dio como resultado el trabajo de
investigacidn, a razon de ko indispensable que constituven los frutos de la experiencia
recogida en Cuba cn la consumacion de éste, v de las transformaciones sufridas dwante el
proceso de conocimiento. Primeramente, denominaria a la etapa inicial. antes de mi llegada
a Cuba, como la fase de expectativa y expectacion, la que trata consigo algunas hmpotesis,
planteamientos primarios v otros conclusivos, algunas esperanzas; después de ésta, siguid
la fase que permanecio lo que nmipermanencia en Cuba, la fase catdrtica o de conmocion,
que significo la remocion de lo amtes referido v que desembocara en una tltima fase de
duda v replanteamiento, para convergir en una nueva perspectiva, mas terminada, decidida

0 resuelia ¢ mmevitablemente en nuevas esperanzas que contiendan ¢l vacio dejado por ¢l
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abandono de las primeras, tal v como éstas habian sido concebidas; no obstante, advirtiendo

de antemano que esta fase no concluye ahi, pues esta nueva etapa es lambién perecedera.

«Abandonen toda esperanza, ustedes los que van a observary cita Manlred Wekwerth,
como extracto de un didlogo de Galileo en un pasaje de la obra Vida de Galileo Galilei de
Bertolt Brecht. O tal como Ernst Bloch quien aseguwrara «la esperanza es lo contrario de la
seguridad, de un ingenuo aptimismo. En su seno siempre estd al acecho la categoria de
peligron, La observacion, vy fundamentalmente el imvolucramiento en la cotidianeidad
cubana, dada su necesidad al ser ésta una cencia social, acabaron con los primeros

constrictos de esperanza.

Podra parecer vulgar v pueril esta exposicidon o podrd juzgarse de ingenua v de sobra, no
obstante, para estimarse 01l la estancia en Cuba, me encuentro en cierto modo obligada a
compartirla. De suerte que, la fase que comprende la estancia en Cuba se justifica al
posibilitar la evolucidn de la perspectiva de estudio, la amplid y resignificod al incluir enella
diversas de las multiples aristas de las que consta cada fenémeno social, imposibles de
abarcar v captar ¢n su totalidad, pero que permitid captar al desarrollarlas. al menos, una
esencia mas general de la difusa realidad tal cual acaece v desde ¢como la viven hombres v
mujeres; ademas, hizo posible la emergencia de un nuevo ordenamiento de conceptlos e

ideas.

A efecto de lo referido, con honestidad agrego que la perspectiva teorica y las ideas hasta
ese momento reflexionadas sobre Cuba resuitaron conmocionadas durante mi estancia en la
isla. La praxis del socialismo en Cuba resulta poco satisfactoria, ¢n un sentido frustrante,
cuande se ke confronta con la proposicidon del socialisimo, con Ia manifestacion conceptual
del ideal de un "mundo mejor™ casi paradisiaco, que debe ser posible y deseable, y que ha
sido tecurrentemente exallado por el pensamiento de 1zquierda como la utopia a
materializar, misma gque enconiré de forma regular en ¢l modelo cubano un arquetipo o
referente al cual asirse, si no como la utopia materializada, al menos en camino de, o de

forma confraria, como la utopia traicionada. Prontamente pensé que la realidad quedd corta,
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0 mas bien que el concepto es grande. El desengafio llegd como a los grupos mas jovenes
de la socedad cubana que no poseen el referente historico del antes, el durante y el
“después” (visto como una segunda ctapa del “durante™) de la Revolucion cubana, que son
solo participes de los vestigios de un relato sobie los afios mds prosperos, v que por otro
lado viven ajenos a la dindmica capitalista, entretanto desde su aislamiento, su realidad

aparece comwo la peor de las realidades.

Fue, sin embargo, el desencanto en Cuba el gque me remitid a un punto micial: la
permanencia o mposicion de regimenes. modelos de desarrolio o patrones de acumulacion
gxclusivos, en mayor o menor medida. Fsta existencia se tradujo en dos cuestionamientos,
cvaldria la pena identificar las diferencias entre dos modelos de desarrolle que se alirman
como tiranias y se viven como inamovibles? y /cuales son estas diferencias? A la primera
pregunta me respondi que si, no todas las tiranias son iguales, v por tanto su separacion es
siempre conveniente (ademas, de permitirme dudar sobre algo que me parecia dado: la
posibilidad de vivir sin ninguna tirania -como fin-, v la posibilidad de alcanzar un estadio
social mis desarrollado sin Ia custodia de una tiranfa -como medio-. Cucstionamiento al
que, como serd previsible, no puedo dar una respuesia, pero no importando la ausencia de

resolucion, sm duda coadyuvé alos fines personales de la prudencia y tolerancia).

o

Se podrdn preguntar a qué me refiere con tirania o dictadura, mas no hago sino remitirme al
hecho de vivir ambos dominados por un vugo, uno, el capitalista en su fase neoliberal, en
muchos de los casos cjemplificado por México., que en cste entendimiento, Anderson
(2004: 42) ha hecho mercidn que hov a las personas les cuesta menos imaginar ¢l fin del
mundo que el fin del capitalismo, y otro que aspira a construir un sociahsmo, Cuba, que
visto con objetividad, tiene grandes logros pero también importantes deliciencias que
ocasionan equivaleniemente nsatisfacciones a quienes integran su sociedad. A este
respecto, Baudrillard (2007) ha descrito que la dlereia a todo orden definitivo, a todo poder
acabado, es por fortuna universal, sobre todo si este orden, en mavor o menor medida,
perera algln tipo de nmmrginacion dentro de sus propios paranetros v de otros nuas

genéricos, v partiendo del antecedente de que todo modelo o patrén de acumulacion ha
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supuesto una proporcidn de poblacion excedente. Ambos aparecen, pues, como dos
sistemas monoliticos, sin reparar en la disyuntiva sobre cudl mas que otro v qué sociedad

aparecc mas insatisfecha que otra.

A la pregunta segunda me respondi con ¢l disefio de la politica social de cada modelo
dominante, v particularmente al desarrollar la politica de salud cubana, tema que se expone
en este trabajo bajo la proposicion tacita de “existen diferentes tiranias™, dirigida a la
aportacion de la politica social cubana a la satistaccidn de las necesidades basicas, ilustrada
especificamente en la salud pliblica. v “toda tirania debe ser perfeccionada”™ haciendo
hincap® en las insuficiencias de la politica social cubana, v en su potencialidad al ostertar

clerta soberana de la que no goza la politica social neoliberal,

Es pues, que reconsideré y decidi después de vivir ma desconcierto y sentido desencanto -
donde no es menor la responsabilidad de los propios deseos v expectativas-, v luego de
plantearme las interrogantes previas, hacer de mi tesis un rescate sobre lo eminentemente
heroico de la Revolucion cubana, entonces, ¢l provecto inicial se mantenia pero ahora el
enfoque se “ampliaba”™ al replantear la experiencia de salud cubana desde la ensefianza que,
vista desde la perspectiva que se presenta, consigue dejar 2 América Lating v al resto del
mundo, recuperando y srviéndose de lo sustancial que surge de asimlar el objeto de
estudio sin la omisidon de su contexto v de sus mds destacadas contradicciones.
Reenprendiendo el estudio de la tematica de salud en busca de lo auténtico, o de b
auténticamente revofucionario, de su afirmacidon, desde una perspectiva mas profunda,
transversal v capaz de kegitimar su funcionamiento, mientras que, paralelamente, advierte
sus deficiencms, pues son éstas indispensables para la construccion de un verdadero

provecto socul o de su perfeccionamiento.

Se hizo indispensable describir sus logros v ser confrastados con sus principales
contradicciones v limitaciones, en un afan de lograr mesura v objetividad; intenté rescatar
lo que hizo posibk Cuba al margen de los preceptos del modelo neoliberal, compartiendo

una restriccion de recursos v una crisis que, no teniendo ¢l mismo origen, ha justificado la
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mplantacion del neoliberalismo en un comjunio de patses en América Latina, hacendo de
la historia cubana un relerente del como es también posible caminar, siendo ofros los
criterios que lo han consentido. Admiti resignificar la utopia cubana v que ésta se posaraen
tierra, descendicra hacia los fines pragmaéticos de su contribucidén mundial en la
construccion de alternativas. de las ensefianzas que, sin duda, su desobediencia ha dejado.
Esta reconsideracion estd en conformidad con la premisa obligada v analogia sugestiva que
Hubermas abrevia como pensar sin utopias es un desierto sin oasis; en tanto la utopia se
constituye como el fin, pero también como las vias de construccion alternas, el atrevimiento
v la construccion misma como aserto de la esperanza v de que las cosas pueden ser de otra
mianera. vy st son de ofra manera. entorces. esto encarna la posibihidad de que puedan ser

mejores.

Valoré como necesario comprender el modelo cubano en mavor hondura, sin reservas, al
menos permisible dentro de los limites naturaks del problema de estudio, de la disposicion
de datos como de las fuentes encontradas; alejada en la medida de lo posible de prejuicios,
méas alld de traiciones ¢ insuperables, de satanizaciones v glorificaciones, ambos
apasionamientos que no permiten observar y separar los actos precisamente gloriosos de los
discutibles, polarizacion gue si no justifica totalmente el estado de las cosas,
contrariamente, no justifica nada. A unanalisis mas pulcro le considero fundamentalpara el
siempre necesario perfeccionamiento, de los planes v provectos que puedan proceder de €l
ademads, que la exposicion de las contradicciones en ¢l dmbito de b politica social fue ¢l
mecanismo descubieric para incorporar la voz gue no podia ser ignorada, la voz de los
cubanos con los que conversé v de los que vi mds cercamamente vivir: cubanos de
escritorio, de a pie, de campo, extranjeros en Cuba, trabajadores estatales v no. En
definitiva lo que predeciblemente vivi, observé v ratifiqué dwante mi estadia de

investigacion.

Ademas, intenta ser este andlisis un didlogo simbdélico. un acercamiento entre el pueblo vel
poder v del poder con el pueblo, historicamente disgregados, un didlogo que no se

materializa pero queda convocado en ka fidehdad del Estado sociahsta v en las demandas
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sociales que deben ser valoradas y atendidas. Conforme a lo dichoe. v bajo la certera
proposicion brechtiana de «falta dlgo», en términos de este amdlisis en particular ¥
haciendo referencia a las contradicciones descubiertas en las aspiraciones utopicas, si
contribuve modestamente estas reflexiones a una discusidén mas eféctiva v justa, si la

experiencia cubana alienta un poco en medio de la realidad contemporanea, me daré por

satisfecha,
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CAPITULO 1. MARCO TEQORICO

Introduccion

El capitulo que sigue examina el marco teorico de referencia, aportando la linea
argumentativa v ¢l conjunto de conceptos centrales que intentan constatar, dar consistencia
v cohesion al programa de investigacidn propuesto. El debate se desarrolla partiendo de la
premisa en la que modelos de acumulacion capilalista han dado prioridad al desarrolio
gcondmico  por encima  del desarrollo  social  mientras  que  ofras  alternativas,
especificamente modelos socialistas, han optado por dar prioridad al desarrollo social. Se
micia con la ¢ritica al diseiio de la politica social v de salud del modelo neoliberal, misnwo
que proviene de sus preceptos mdas generales, se le dentifica como una politica social
marginal v mercantilizada, focahzada v descentralizada, que no estd destinada a los fines de
la justicia social y de la equidad, sino mas bien provee dependencia, desigualdad y
exclusion, asistencia v compensacion social. Luego se detalla, a manera de confrontacion,
aspectos nucleares de la concepcion v ejecucidon de la politica social v de salud desarrollada
por Cuba desde el inicio de s Revolucion, y de la continudad preservada incluso durante ¢l
redsefio del modelo econdmico-social cubano durante los afios noventa. El modelo de
desarrollo cubano otorga cierta prionidad al desarrollo social a través de una voluntad
politica. La politica social, y primordialmente de salud, posee un enfoque de derechos
humanos al identificarla como una necesidad basica para la vida, ¢s preventiva ¢ integral,
focalizada, no obstante, previa universalizacidn, sin fines de lucro, garantizada por el
Fstado v que promueve ¢l desarrollo social, la equidad v la sohdandad con el resto del
mundo. Por ultimo, se offece una perspectiva sobre las principales hmitaciones y
determinantes sociales para el genuino ejercicio del derecho universal a la salud, donde
fuerzas econdmicas, politicas v sociales globales v nacionales figuran como las mas
importantes condicionantes de la salud, v particularmente, de un conjunto de politicas

piblicas coherenies que sean capaz de paraniizarl.
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Quedan dentificados como conceplos centrales v en interrelacion de logica oposicion: el
modelo necliberal v el modelo de desamrollo cubano; siendo este Gltimo guién olorga clerta
prioridad al desarrollo social La politica social con un enfoque de derechos humanos,
universal v focalizada, infegral, no mercantilizada v que promueve el desarrollo social,
como el lado anverso de una politica social marginal v privatizada, focalizada v asistencial,
que no logra coadyuvar a los fines del desarrollo humano v la equidad, sino que por ¢l

contrario teproduce desigualdad y dependencia.

L{ La primacia del desarrollo econdmico sebre ef desarroflo secial: los modelos

capitalistas

L1.1 La politica social en ef neoliberalismo: Jdesarrollo social o compensacion social?

La tltima mitad del siglo XX presencid una profundizacion de la controversia historica
sobre la relacion entre eldesarrollo econémico v el desarrollo social, debate que prevalecio
en el centro de la teoria econémica por mas de dos siglos, v que constituyd un elemento
csencial en ¢l tratamicnto del modelo de socicdad que orientd la accion politica. A partir de
la década de los setenta, el modelo neoliberal hizo hincapié en que el fortalecimiento
economico, dando rienda suelta al mercado seniaria aufomaticamente las bases de las
condiciones materiales para el desarrollo social y el logro de la equidad, lo cual reduce el
papel del Estado v la politica. Otros modelos -especialmente experimentos exn COnsiruccion
socialista-, han considerado el desarrollo social v el logro de la equidad como una
condicion necesaria para el desarrollo econdmico, gue mds tavde se podria convertir en un
mayor desarrollo social. El papel del Estado v su voluntad politica son importantes para
este fin (Dominguez, 2009: 82). Asimismo, el desarrollo social es también concebido como
una cuestion de justicia social. La globalizacién del modelo neoliberal v el derrumbe de la
construccion socialista en Europa del Este a finales de la década de los ochenta v principios
de los noventa, alentaron la idea de gue los delfensores de la primera tenian razdn, sin
embargo, la wahdad social en la mayor parte del mundo, mosttd rapidamente que la
balanza no fallé a favor de los sectores populares. Muy por el contrario, la desigualdad v la

pobreza en el mundo estdn aumentando diariamente {Dominguez, 2009: 82).
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Como sugiere Krugman ¢l cambio en las ideas no pudo producirse sin la cafda del
“socialismo real” que, no solo ayudo a “desacreditar las politicas estatistas”™ en todo el
musndn, sino también a asegurar a “los mversores que sus activos en los paises en
desarrollo no serian expropiados por los gobiernos de izquierda” (Rapoport, 2002: 360).
Los activos existentes no solo no serian expropiados, sino ademas la propiedad privada se
ampliarin. Conmo indica el caso mexicano, entre 1982 v 1994 -inicio del proceso de ajuste
estructural como derivacion de la cnisis de la deuda externa en México v firma del Tratado
de Libre Comercio de América del Norte (TLC AN), respectivamente-, se experimento una
primera generacion de reformas estructurales, periodo estelar del cierre de paraestatales y
de la nacionalizacion a lg privafizacion de la banca, los telecomunicaciones, las
antopistas, las siderirgicas, las mineras v el fransporte aéreo (Alvarez, 2011:77), que se
extenderia con una segunda generacidn de reformas a partir de 1995, lg privatizacion de
algunas empresas estratégicas (ferrocarriles, puertos v aeropuertos), la mercantilizacion
de la educacion y salud puiblicos, en un segundo momento, la privatizacion de la seguridad
social (Aivarcz, 2011: 78), y posteriormente la privatizacion de las empresas del sector

energelico.

El denominado Consenso de Washington o {ambién conjunto de ideas neoliberales que
deberian conducir, a partir de la crisis de rentabilidad de los paises mas desarrollados en la
década de los setenta v de la crisis de la deuda en la década de los ochenta, las politicas
gconomicas de la economia mundial v de las economias en desarrollo, reunia esencialmenie
diez trazos de politica econdémica; la discipling fiscal, priorizacion del gasto piblico en
areas de allo retorno econdémico, relorma tributaria, tasas positivas de nterés lijadas por el
mercado, tipos de cambio competitivos y liberahzacion financiera, politicas comerciaks
liberales, apertwra a la inversion extranjera, privatizaciones, desregulacion amplia,
protecciona la propiedad privada (Vilas, 2000: 35). En opinidn de sus voceras, el confunto
de estas premisas deberia alcanzar el miso nivel de aceptacion que los derechos humanos
o la lucha contra el racismo, en vez de estar sometidas a la coniroversia entre partidos. o
(...) al terreno contencioso del debate politico (Vilas, 2000: 35). Aceptacion que dio lugar
a una contradiccion en materia de derechos humanos, pues en undisefio global que asigna

prioridad a las consideraciones financieras por encima de las sustantivas, no puede ser la
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salud un derecho humano v a la par, bajo este patrdén de acumulacidn, un bien
mercantilizado. Este escenario generarfa posteriormente, un efecio de exclusion social mas
fuerte v dinamico que el efecto de compensacion pretendido por las politicas sociales
{Vilas, 1997: 952). En este sentido, evidenciaria que los mas significativos perjuicios v
obstaculos en menoscabo del respeto a los derechos humanos v del combate contra la

exclusion, emanan del corazon del provecto de acunulacion global v nacional

Exhortado como pensamiento unico y reducida su politica al interés que deriva de la
predominancia del mercado, el modelo neoliberal reemplazd a cualguier otra wWeologia.
Para finaks de la década de los afios ochenia, v como comrectivo a la prodigalidad de las
décadas anteriores, los gobiernos latinoamericanos asumen un proyecto unico, los Estados
deben limitarse a fijar el marco que permita el libre juego de las fuerzas del mercado pues
solo éste puede repartiv de la mejor manera posible (racionalmente) los recursos
productivos, las inversiones y el trabajo {...) el Estado como garante del bienestar social
desaparcce v el individuo vuelve a ser asi enteramente responsable de su propia suerte
(Rapoport, 2002: 360). So0lo sc acepia Ia intervencion estatal orientada a restablecerel libre
juego del mercado, sin embargo, esto tltimo aun con desconfianza, pues se proclama que el

mercado tiene mecanismos autorreguladores capaces de recobrar el equilibrio.

Neoliberalismo es un rmino gue alude a diversas variantes de aplicacidon de la teoria
neoc lasica. Esta teoria, como planteamiento abstracto, no postula un lugar particular para la
politica social o econdmica —excepto csta Gltima, permitida en un momento inicial de la
puesta en practica del modelo-. va que ambas constituven intervenciones del Estado en el
mercado que motivadas por criterios politicos, deoldgicos, en general no econdmicos, son
las principales generadoras de distorsiones o desequilibrios, mismos que se wdentifican
ajenos al funcionamiento puro del mercado. No obstante, numen del enfoque neoclasico,
los preceptos que dan origen al modelo neoliberal se apartan de ser durante su ejercicio o
propuesto en ¢l programa teorico, quedando expuesto en que la funcion del capttal v la
practica de los mercados en el neohberalismo requieren de un conjunto de condicones que

se le estan vedadas producir, y que por tanto, quedan en atribucion del Estado (Altvater,
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1976). La creacion de mercados en aguellos sitios donde atn no existe (Harvey, 2005), ven
primer lugar, la conversion de todos aquellos sectores producitivos que estaban
anteriormente a su cargo, constituvo una de las funciones del Estado en la implantacion del
modelo neoliberal; fendmeno que involucréd a escala global una exacerbacion de la
mercantilizacidon en cualquier recinto de la accidn v explotacion, el alcance v la prevision
humana. Dando pie a que la cosa, y ésta constituida en palabra, el cuerpo, la naturaleza,
finalmente la matera en toda mamfestacion, se torne mercancia. Fste fue el camino que
transitaron los sistemas de salud de casi todos los paises latinoamericanos, donde la
mercantilizacion de la salud amplic el campo de acumulacion capitalista; a excepeion de

Cuba, come se vera posteriormente.

Adicionalmente, el modelo neohberal se ve obligado a adaptarse a la reahidad socual v sus
diferentes escenarios, segin las condiciones socicecondémicas v politico-culturalks
concretas de cada nacion v de la demarcacion histérica-estructural, como la cultura
politica, dotacion de recursos v otros (Vilas, 1997: 932). De csta manera, los gobiernos
neoliberales tienen politicas econdmicas y saciales que se desvian en alouna medida de los
canones, porgue las cosas no son exactamente como las plantea la teoria, v porgue a
diferencia de los teoricos de la economia neocldsica, v de los funcionarios de organismos
financieros internacionales, los gobiernos necesitan ganar elecciones. (Vilas, 1997:931)
Asi pues, desde mediados de los ochenta del siglo XX, este esquema cocxiste con
regimenes politicos que requieren, en mayor o menor meduda, legitimarse por s via de la
Tepresentacion electoral, por tanto, en alguna forma explica la dilacion v/o mercia de Ia
aplicacion de las reformas neohberalkes en los paises. Como ejenplo de lo antes referido,
véase el caso mexicano con la experierciz de Pronasol, gue se mstald como gje de la
politica social durante el periodo 1988-1994, el cual fungid como un medio para mantener
la gobernabilidad, con lo que se diluye el objetivo original de atacar frontalmente la

pobreza extrema{Pardo, 1996: 319).

Partiendo de estos razonamientos, como enuncia Carlos Vilas (1997), sin negar mi reduct

su especificidad, toda politica social debe ser amalizada en el nmarco mas amplio del
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gsquema de acumulacion en curso en un pais determmado. Cada esquema imprime
modalidades, alcances v sesgos especificos en las politicas sociales. Esto dicho sin
perjuicio de los andlisis histdricos del tema que indican que. por encima de las diferencias
entre modelos particulares de acumulacion, en el estado moderno tal como este se
desarrolla a partiv del sigle XVII en Europa- las politicas sociales desempefian dos
funciones basicas: a) apovar ef proceso de acumulacion a través de la reproduccion de la
fuerza de trabajo; b) legitimar ¢l orden politico (Vilas, 1997; 932, dea también referda

por Ofle, 2007 en Laurell, 2013).

A partir de lo referdo v conforme a los fines propuestos, s sefiala a partir de agui el uso
indistinto entre los conceptos “modelo de desarrollo™ v “patrén de acumulacion™ a lo largo
de este {rabajo de invesfigacion, v se sugiere la definicién que de este Ultimo hace
Valenzuela Feijoo, como wna modalidad de la acumulacion capitalista historicamente
determinada (Valenzuela, 1990: 61), v lo que supone una unidad especifica entre formas
especificas de acumulacion, produccion y realizacion de la plusvalia y {en América Latina)
una articulacion especifica del polo dominante interno con las formas precapiralistas (v
capitalistas) subordinadas, v también wuna articulacion determinada con los centros
capitalistas dominantes (Valenzuela, 1990: 65). Terminologia marxista que se construye a
partir de la definicion que de la propia categoria de acumulacion hace Marx, la inversion de
la plusvalla como capital o la reversion a capital de la plusvalia se llama acumulacion de
capital (Marx, 2009 [1867]. 488). El mismo Feybo advierte, que mo fodo pairon de
acumulacion es de caracter capitalista (Valenzuela, 1990 65), v con esto partimos para
enfatizar la existencia de un modelo o patron de acumulacidn cubano, que tiene un caracter
sui generss, en la medida gue coexssien en una amalgama telaciones capitalistas v

socialistas. sin haber una supeditacion absoluta de una sobre la otra.

Al identificarse la politica social como una funcion legitimadora no implica desconocer la
existencia de otras formas de legitimacion del orden politico. Por otro lado, con ¢l
desarrollo de Ia clase obrera v sus organmizaciones, la politica social se transformd en un

campo de conflicto social y politico, cuya representacion fue el resultado de las tensiones v
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conflictos entre trabajadores v empresas, v de la capacidad reguladora del FEstado. De esta
manera, la admimstracion de la politica social proporciona al Estado la posibilidad de
manipular uno de los instrumentos mds eficaces para mantener los equilibrios sociales

(Pardo, 1996: 320).

Particndo de este razonamiento, si la redefinicion de politica social pertenece al caracter del
modelo de acumulacion neoliberal, v éste no la contempla sino para un reducto de la
sociedad que merced del modelo precedente ha debwdo sufrr las consecuencis negativas
delajuste, v que asume sg incorporard a la reactivacidnde la economia enel largo plazo por
la asignacion racional de los recursos en gue la libre operacion de los mercados devendrd.
la politica social gueda minimizada a una herramenta marginal, de paso, pues su actuacidn
no implica integrar, igualar en un sentido estructural de desarrollo o como intervencion
hacia los fines de la justicia social La politica social es confiontada como un conjunto
limitado de medidas predominantemente transttorias: superada esta etapa inicial, la
reactivacion v el saneamiento de la economia de mercado generard los equilibrios bdsicos,
quedando a lo sumo una pequefia proporcion necesitada de atencion piblica (véase por

gjemplo Zuckerman, 1989 (...); Bourguignon y Mormson, 1992 en Vilas, 1997; 934),

La politica social, marginada desde la teoria v la praxis politica, queda camalizada a los
grupos de extrema marginacidn, no obstante, tampoco es detenida la expulsidn de la masa
de irabajadores al circuio de la pobrez. La politica social asume wum cardcter
eminentemente asistencial, apuntando a segmentos determinados de la poblacion en
condiciones de pobreza extrema. La politica social deja de tener una funcion integradora;
mucho mas que incorporar a la poblacion de bajos niveles de ingreso a condiciones
satisfactorias de empleo v de vida (Vilas, 1997:935), adquiere una forma de donacidn, una
politica social de perfil carttativo o filantropico que no permile de forma estructural el
abandono de la pobreza. En tanto /o social es considerado ante todo una dimension del
gasto, no de la inversion; el concepto de desarrollo social se diluye v cede terreno al de
compensacion social (Brodersohn, 1992 en Vilas, 1997: 934). Los riesgos de ineficacia en

el combate a la pobrez son evidentes, una cosa es hacer politica asistencial cuando la
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poblacidn en condiciones de pobreza constituye un segmento reducido de la poblacidon, v
otra muy distinta, cuando componen alededor de una tercera parte de la poblacion total de
América Latina, como sugiere la Comision Fconomica para América Latina [CEPAL]
(2012). En el mismo sentido, la experiencia de México, que para 2012 muestra un 37.1% de
la poblacidon total en pobreza, segun la fuente anterior; o un 45.5% seglin el Consegjo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social [CONEVAL] (2012:22), para el

mismo  afio.

La instawrac1dn del modelo neoliberal en América Latina abre su propio pase con fa critica
a las meficiencias de kb politica social pertereciente al modelo keynesiano-fordisia,
sefialando las mitaciones de ésta, pero una vez implementada la nueva politica social del
neohiberalismo, ésta no mejora los resultados akanzados por la previa. Los modelos de
acumulacion se asientan en una correlacion de fuerzas sociales v politicas, en particular, en
una instrumentacion del Estado v sus instituciones en benceficio de actores sociaks
determinados, mismos que ostentan el poder suficiente para convertir sus intereses sociaks
v econdmicos particulares en politicas ptblicas (Idea expresada en Vilas, 1997), v que por
tal motivo, a fin de ser sus intereses particulares los que estan en Tiesgo, se muestran muy
poco mieresados en una modificacion real del modelo de acumulacidn en turno. Se advierte
sin esfuerzo, que cualquier modificacidon al modelo requiere a su vez modificaciones en la

correlacion de fuerzas sociales.

L.1.2 Privatizacion, focalizacion y descentralizacion: el confinamiento de la politica

social a disuadir [ tension social

La contraccidon de la politica social en Latincamérica ha mmpactado a cada uno de los
sectores de interés social Dwranie la década de los novenia el gasto publico en salud. al

igual que la mayvoria de los componentes del gasto publico social —con la sola excepcion

¢l sector salud, donde sus reducciones o estancamientos se debieron a que se fendio a

utiltizar el sector como dispositivo de ajuste ante las necesidades de contraer el gasto
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puiblico. o bien los recursos que se le desiinaban se mart uvieron consianies frente a caldas
reales o proyectadas de la recaudacion fiscal (CEPAL, 2013 204b). Crcunstancia que
develaria la falta de prioridad politica, en donde 1a "salud” de una economia -disociada de
lo social resulfa mas apremiante que la salud de amplias capas de la poblacion. Elrecorte
del presupuesto en el sector de salud publica, o el traslado de fracciones de ese presupuesto
a otras modalidades mas excluyentes de prestacion de servicios de salud, ha resultado para
la experiencia mexicana, como seffala Laurell (2013), en mnegables deliciencias que han

sido el sustrato real para mpulsar las reformas privatizadoras.

Las disminuciones del gasto piblico en salud en América Lating no afctaron de forma tan
importante el gasto commiente (remuneraciones o reposicion de msunmos), como lo hizo con
el componente de inversidon (construccion v mantencion de hospitales v consultorios,
adquisicion de nuevas tecnologias, entre otros). Es importante resaltar que no sélo merecen
atencion las magnitudes del gasto en salud como porcentaje del PIB, sino tambin resulta
crucial el disefio de cada sistema de salud, el cual le confiere su efectividad; de los destinos
v de como se gasta el presupuesto. En este senrido, que el promedio de gasto publico social

de América Latina hava aumentado de 2.7% del PIB en 1992-1993 2 39% en 2010-2011,

puede ocullar otfras caracleristicas que reflejan mas cabalmente su funcionamiento.

La politica de salud estd entonces supeditada a kb politica social, v ésta a su wez
corresponde al patron de acumulacion en curso; la politica de salud minima que asiste enel
modelo neoliberal, es pues mas minima. cuando la politica social es integralmente minima.
En este sentido, Carlos Vilas define la politica social, como el conjunto de intervenciones
publicas (estatales) en las relaciones de mercado; se realizan para encarar situaciones
consideradas  injusias o inconvenientes de acuerdo con los criterios valorativos
predominantes en la sociedad, v/o para promover el mejoramiento de la calidad de vida de
determinados actores a guienes se consideran discriminados por el libre desenvolvimiento
de las fuerzas del mercado. y que se aplica en situaciones consideradas como incidiendo
negativamente en la capacidad de reproduccion de segmentos determinados de lu

poblacion o que resultan disfuncionales al proceso de acumulacion (Vilas, 1998:9). Como
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derivaciénde lo anterior, st la politica social no permite la incorporacion o reincorporacion
de ko poblacidn en pobreza al mercado de trabajo formal ¢ mformal, st no podra
convertirlos en pequeiios emprendedores (generalmente de baja productividad), si no puede
transformarlos en plenos consumidores, tiene entonces que quedar practicamente himitada a
preventr o sofocar posibles estallidos sociales. El objetivo parece consistir esencialmente en
la prevencion de situaciones sociales criticas gue podrian conducir a conflictos abiertos v
en asegurar la gobernabilidad de esa poblacién (Vilas, 1997: 946); inlervenir en
situaciones lmites que pueden desencadenar focos de oposicion politica, alimentando la
inestabilidad social. creando factores de inseguridad qiie afectan negativamente al flujo de
fondos financieros externos, v cuestionando la gobernabilidad del modelo (Vilas, 1997
936). En este sentido, resulia también supeditada a la evolucion de la covuntura politica:

inminencia de elecciones, conflictos politicos o sociales o manifestaciones de descontento.

La politica social de condicién minima o no. debe impulsar el patrén de acumulacién sin
deteriorar la funcion de kegitimacion del Estado o poner en duda el orden social, es decir,
impulsar el proceso de acumulacion seguido regularmente de un discurso sobre 1a justicia
social que lo justifique. Los FEstades latincamericanos concedieron la apertura del sector
salud como un nueve ambito a las ganancias privadas, favoreciendo la acumulacion de
capital; de la misma forma, bajo el concepto de competencia regulada (Laurell, 2013:36) v

con el posterior discurso del “aseguramiento universal” propucsta desde los organismos

gque en la mavoria de los casos esta restringido a condicionantes econdémicas, barreras
mstitucionales y a una “universalidad de servicios médicos v medicamentos limitada™, ha
permitido constituir formalmente los fondos de salud que son clave para gue exista un
mercado solvente, v para que cuya administracion se convierta en un nuevo negocio de los
grandes grupos financieros. Para esto es preciso liberar en el mercade los fondos de salud
del seguro social publico o cuasi-publico ya existentes en la mayoria de los paises, que son
los mas cuantiosos, v adicionalmente destinar fondos publicos para subsidiar a los pobres
(Laurell, 2013:26). De este modo, eldenominado aseguramiento universal ha sido tamb#n
funcional al proceso de acumulacién neoliberal v ha logrado reestablecer, desde lbo

universal del término, cierta kegitimidad estatal v un momentaneo optimismo. Se afiade que,
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pese a la exwstencia de estos programas de universalidad observados tempranamente en
varios paises como Chile v Colombia, vy luego en México, todavia hay en este 0ltimo un
33.2% de la poblacion sin seguro social (Institwto Nacional de Estadistica v Geografia

[INEGH], 2010) v un 33.6% para América Latina en 2011, promedio para 16 paises
{CEPAL, 2013b).

Los programas de ajuste macroecondmico v las politicas neoliberales derivadas de ellos
no incluyen una agenda de desarrollo social: el mismo conceplo de desarrollo economico,
(...} es cuestionado por el weoliberalismo (Vilas, 1997. 9415 Cualquier esquerma
neoliberal, en ka exposicion de las medidas econdmicas a detalle, no tiene correspondencia
en maleria de politica socul, a lo sumo, se presenia una enumeracion de programas v
acciones orientados a compensar o mitigay el impacto de la reforma de la economia v del
Estado. Lo social es un aditamento de lo econcmico; la pobreza es, en definitiva, un
producto de ineficiencias intervencionistas anteriores, que se eliminan, por el efecto de

derrame generado indefectible v autdnomamente por el mercado (Vilas, 1997:941-942).

Para Rosen (1972), desde finaks del siglo XIX se ha demostrado que hayv una correlacion
directa entre las condiciones de vida y trabajo v la enfermedad y la muerte (Laurell, 2013
17), cuestion que se ha traducido en la relacion existente entre pobreza y salud; en general,
las tasas de mortalidad mas altas se regisiran en las zonas mas pobres de los paises
(Orgamizacién Mundial de la Salud [OMS], 2003: 1). Se identifica una relacion causal, la
pobreza como determinante de una salud deficiente, v ésta (generada o no por la pobreza)
como determinante de empobrecimiento mediante akos gastos de bolsillo o gastos
catastroficos en salud. S1ben existe una relacion entre ambas, que una vez coexstiendo
pueden generar una acentuacion, en un sentido ampho y estructural no es la ausencia de
salud una causa de pobreza, aunque no impide que coadyuve. En este sentido, es factible
mencionar que la pobreza deviene de una expoliacién historica originada en el ambito

ccondmico, v que a su vez la pobreza contiene el germen del empobrecimiento.
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St durante el modelo desarrolhsta, particularmente entre 1960 y 1980, la poblacion en
condiciones de pobreza se redujo de 51 % a 33 % de la poblacion total de América Latina
{(Programa Regional del Empleo para América Latina v ¢l Caribe [PREALC], 1988: 12),
resultados obtenidos sin programas de combate a la pobreza (pero si de una politica social
de caracter mas integral), ciertamente, no se habia logrado mejorar susiancialmente las
condiciones de salud de ftoda la poblacion o disminuido la desigualdad ante la enfermedad
v la muerie (Possas, 1989 en Laurell, 2013: 20). Con algunas excepciones como Cuba,
tampoco se haban construido mstituciones publicas de salud que garantizaran el acceso
universal a los servicios requeridos. 8i la apuesta en muchos de los paises cra extender la
cobertura de la segurdad social laboral el escenario cambid drasticamente con las crisis
sucesivas v los ajustes estructurales de los afios ochenta. £/ creciente desempleo, el empleo
precario v la depresion rajante de los salarios minaron las bases mismas de las
instituciones de seguro social e hicieron crecer aceleradamente la poblacion sin acceso a
sus servicios de salud (Laurcll, 2013: 20-21). Estas dificultades profundizaron los
problemas estructurales de los sistemas de salud, v también debilitaron o destruyeron ef
tejido institucional publico, hecho que dificulta la reconstruccion de una politica social con
sostén en la institucion publica (Laurcll, 2013: 23). Los sistcmas publicos de salud on
América Latina se encuentranentre las instituciones deterioradas conel ascenso del modelo

neoliberal.

Durante 1930-1970, periodo de vigencia del modelo desarroilisia o patrén de acumulacion
keyvnesiano-fordista, la politica social se desarrolld como una dimension de la inversion y
no del gasto, pese a que contribuyd al desarrollo capifahista, el cual le imprimio un cardcter
reformista, en férminos generales, el paradigma implicito en lg accion publica v no solo en
las politicas sociales fue el de la inregracion (Vilas, 1997:933). Mudando posteriormente a

la dindmica mayormente marginadora v de creciente desigualdad del modelo neoliberal

A continuacion se describen las caracteristicas v efectos mas recurrentes de la politica
social efectuada en el modelo neohiberal, sin desconocer. que las generahzaciones suekn

regularmente abstraernos de las especificidades de cada pais, las cuales se saben del mismo
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modo significativas. Las principales caracleristicas operativas de la politica social del
Estado neoliberal, cuyo objetivo como se ha visto es compensalorio, son la privatizacion, la
focalizacion v descentralizacion. El primero, ha involucrado el abandono de la nocion de
servicio publico vy su reemplazo por el de operacion mercantil orientada hacia la ganancia
{Vilas, 1997: 937); igualmente. ha introducido irracionalidades. generado ineficiencias o
favorecido la mstauracion o consolidacion de estructuras oligopdlicas. Es indispensable no
reduct la privatizacion a Ia venta de acltivos publicos al sector privado, vista ésta como un
cambio de propiedad, que es la caracteristica distintiva del proceso de privatizacidn de las
empresas estatales. En esencia. el proceso en el caso de las instituciones de salud v
seguridad social no ha sido la venta en si, sino la (rej mercantilizacion. La constitucion de
este campo como un ambito directo de acumulacion de capiicl. En esta perspectiva habria
otras modalidades de privatizacion gue incluyen la administracion privada de fondos —
control pero no propiedad-; la subrogacion de servicios médicos v servicios auxiliares; la
apcion de aseguramiento privado con reversion de cuotas; el pago por los servicios
puiblicos: la introduccion de formas gerenciales de administracion basadas en el cdlculo
costo-efectividad, la apertura de dreas de atencion privada dentro de las instituciones

publicas. etc. (Laucll, 1993: 84).

El segundo. ha respondido a la necesidad de confronrar la masificacion de los problemas
sociales con fondos recortados, se busca ante todo un uso mas eficiente de los recursos
escasas (Vilas, 1997: 938-939), ademds, s¢ han encontrado importanies Hmitaciones en
definir guiénes son los beneficiarios, v como lHegar a ellos. El interés por excluir de los
beneficios a los no pobres, ha redundado frecueniemente en mantener al margen de los
beneficios a muchos pobres. Para Laurell (2013), se configura de esta manera una politica
social minima que incrementa la discrecionalidad v endurece los requisitos de inclusion
{comprobacion de la pobreza) en los programas de asistencia social; vy el tercero, ha
perjudicado la ejecucion de los programas, la falta de capacidades en las instancias a las
que se transfieren los servicios (...) suele traducirse en ineficiencia (por lo menos inicial)

en la prestacion de los servicios (Vilas, 1997 941),
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En especifico, se argumenta la meficacia de los enfoques de politica social nspirados en el
nechiberalismo para reducir la profunda, v aparentemente creciente, polarizicion social y
pobreza, v para otforgar una cobertura universal en salud a sus ciudadanos como una
garantia basica de bicnestar. Eneste caso, ¢l estudio de Cristina Lawrell (2013), fmpacto del
seguro popular en el sistema de salud mexicano, demuestra que ¢l seguro popular no logra
cubrir a 10.5 nullones de perconas gue se encueniran en extrema pobreza; es decir, no sélo

no es umversal, sino tampoco logra permear en la poblacion mids vulnerable.

Siguendo el planteamiento que al respecto de {a participacion del Estado hace Vilas (1997
9473, digamos que, en las sociedades modernas, los ciudadancs se vinculancon el Estado v
las estructuras de poder a través de cuatro mstituciones principales: la escuela, el hospital,
las obras publicas y la policia. En Cuba, como se vera posteriormente, la sociedad continiia
vinculandose con el Estado de estas cuatro maneras. La crisis v el neoliberalismo en
América Latina, ha conducido la mavoria de las veces a una contraccidon drastica del plan
de obras, al deterioro de la educacion basica v superior ptblica v suprivatizacion, a la crisis
de los servicios de salud publica v su mercantilizacién. Los empleos formaks se han
reducido y, en consecuencia, ha quedado la ampliacion de los cuerpos de seguridad como el
medio de vinculacion de mayor expansion entre el Estado vy los ciudadanos. El proyecto de
desarrollo social se dsuelve, v da paso a que ¢l control v la fuerza “contengan™ los efectos
de la descomposicion social que deja el abandono del Estado de ambitos cruciales comoe la
salud, laeducacon v el empleo, asicomo de las diversas expresiones de descontento social
que proceden de la insatisfaccion de estas necesidades v de las existentes en otros ambitos

sociales.

El desarrollo social es asimilado por la natwalezn del desarrollo econdmico al Estado
conferir ambas funciones a la iniciativa privada y a su denominada “responsabilidad social”
{con las limitaciones consabidas), eludiendo que ambas, tal v como funciona la economia,
son excluventes, lo que ha supuesto regularmente desigualdad en la prestacidn de los
servicios v un mavor nomero de marginados de las prestaciones sociales. La funcion

privada resulla generalmente enbeneficio privado, a la par que en privaciones sociales, yen
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ese sentido al Estado, sm més voluntad que la renuncia de ser garante del desarrollo socwul
le ha quedado legitimar la gobernabilidad del sistenmia mediante la combinacion en los usos

de la fuerza publica v la compensacion social

1.1.3 Desipualdad y dependencia

Se argumenta que la equidad no constituve uno de los objetivos del modelo neoliberal, de
acuerdo con esta orientacidn. la equidad de ser, es una consecuercia del funcionamiento del
mercado. No obstante, en sociedades afectadas por desigualdades protfundas, como es el
caso de América Lating, la mercia del mercado conduce a ahondar la polarizacion, con
efectos negativos sobre la acumulacion, sobre la capacidad estatal para extraer y
movilizar recursos v para definir objetivos gue sean efectivamente nacionales (Vilas, 1997

947),

Fl modelo neoliberal, desde su disefio esencial —infalibilidad que supone la tirania del
pensamiento unico-, estd desligado de sus comsecuencims. los cuestionamientos al
funcionamiento del sistema econdmico por impulsar la desigualdad de ingresos, la pobreza,
¢l desempleo, la ausencia v/o deterioro de los servicios de salud v educacion -v sus
diferencias entre los estratos-, no parccen constituir una carga social ni ser atenuados por
politicas de Fstado sino en Gltima instancia, por niveles criticos. No figuran como
problemas fundamentales de la sociedad a las que se deba dar una respuesta directa y
prioritaria, el desarrollo social asoma por efecto del “progreso™, v no al revés. Si el
crecimiento econdmico v la idea de progreso que sugiere, cvidencia que poco fomenta cl
desarrollo social o una satisfaccion de las necesidades basicas de la poblacién, convendria
cuestionar ambos términos. S embargo, wna sociedad regida principalmente por la
idolatria del enrichissez-vous, como sefiala Schumacher (1983: 263), se ve impedida a
fomentar el desarrollo social per se, en la medida que la ausencia de éste es una condicion

de aquél
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La hipdtesis de que el crecimiento genera por si mismo un aumento del empleo y una
disminucion de la pobreza no tesiste la comprobacion con los datos. Af contrario, lo que
surge de la evidencia latinoamericana es gque el empleo, cuando crece, lo hace a un ritmo
inferior que el producto v el incremento de la poblacion activa, v los salarios reales se
mantienen deprimidos (...). Mds aun, el mavor crecimiento del empleo tiene lugar en el
sector informal. con elevados niveles de precarizacion (PREALC, 1993b; Programa de
Nacones Unidas para el Desarrollo [PNUD], 1993 en Vilas, 1997 945), mismo que ha
fungido como un creciente mecanismo de escape ante la falta y precarizacion del empleo,
proceso acelerado desde la reestructuracion neoliberal de las economias; del mismo modo.
el fendmeno de 1 informabdad ha asistido en detrimento de la posibilidad de obtener un
seguro social a traves del trabajo formal como ocurre en México, O wclusive el Informe
sobre Desarrollo Humano 2010 ha confirmado que existe muy poca correlacion entre el
crecimiento ccondmico v las mejoras en salud v educacién, incluso en largos periodos de

tempo (PNUD, 2010).

Recurrir al argumento circular en el que promesas no materializadas redundan
artificiosamente en que la praxis no ha sido como la postulada por la teoria, puede ser una
postura todavia comin desde el mainsiream economics, desde la reflexion empirista o
positivista que indaga la cuestién a través de los datos, donde un 10% de aumento o
disminucionde la pobreza en treinta afios resulta una cifra alentadora para un enfoque cuva
existencia cualitativa no le considera por st msma va dscufible; asimismo, no menos
discutibles son los diversos programas v apovos financieros para el combate contra la
pobreza, donde lo que la politica social sugiere contener, la politica econdmmca parece
tevertirlo. Se presentan las cifras positivas en material social como azarosas, resultado de
una politica marginal que no puede esperar sino resultados marginales, como divergencia
ocasional entre dos fuerzas, la politica v economica, mientras la ultima es precisa, la
primera parcciera ser mas ambigua en sus fings, o quizas simplemente derivacion de las
metodologias  utilizadas o sometidas a la mampulacion politica. Lo mencionado
anteriormente no desconoce 0 niega la importancia de los efectos positivos que surgen de
algunos programas sociales en su condicidon de mecanismos compensatorios de situaciones

criticas, pero llama la atencion sobre la magnitud de los obstdculos que esos programas
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deben enfreniar -obstaculos que emergen del esquema global de reformulacion de lu
economia y de la intervencion estatal que define este tipo de politica social, mucho mas gque

de las limitaciones técnicas de los programas (Vilas, 1997:943).

Segun el modelo ortodoxo. la espera de la supuesta igualdad de oportunidades que ¢l
acckrado crecimicnto de las economias proporcionard, es lo que brindard la solucion a
largo plazo, mientras tanto, en lo inmediato, recae en la sociedad civil, a través de la
accion privada v de instituciones no gubernamentales de distinto tipo, la responsabilidad
de hacerse cargo de los excluidos del sistema {(Rapoport, 2002, 361 De continuar b
reproduccion de los mismos postulados econdmicos v politicos, no hav garantia para
esperar la solucion en el largo plazo, sino mas bien, cabe esperar una exacerbacidn de las
problematicas existentes. En las Oltimas tres décadas, e/ capitalismo reveld, como nunca
anfes, sy orfentacion autodestructiva, del crecimiento absurdo de la concentracion de la
rigueza v de la exclusion social a la crisis ambiental de la crisis financiera a la crisis
energética, de la guerra infinita por el control del acceso a los recursos naturales a la

crisis alimentaria (De Sousa, 2009: 10).

El modelo neoliberal ha revelado su incapacidad para generar un bienestar social de manera
comjunia, la libertad absoluta de los mercados supone, en particular, el derecho de los
capitales v de las empresas transnacionales a moverse por ¢l mundo sin ningun tipo de
controles mientras que, por el contrario, los gobiernos de los paises en desarrollo deben
sujetarse al control de los organismos internacionales para asegurar esa libertad de
mercados {Rapoport, 2002, 362). La obligacién de respetar v acondicionar el derecho a la
hibre reproduccion del capital, viene seguida de un incremento de la pérdida de hbertad o
soberania de las funciones del Estado para disefiar proyectos unicos de desarrollo nacional,
donde objetivos sociales autdnomos, de cardcter popular, puedan posicionarse ajenos a los
intereses del capital Tal seria un provecto sostenible v sustentable para la satisfaccion de
las necesidades basicas de salud, educacion, alimentacion, seguridad social, vivienda y

4
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St bien las reformas de mercantilizacidn v privatizacion son hegemdnicas en Ankrica
Latina, no son las dnicas. Recientemente un comunto de paises han optado por reformas
progresistas con la constitucion de sistemas de salud de acceso universal v gratuito, entie
ellos destacan Brasil v Cuba, este Gltimo con una tradicién que surge posterior a 1939 v que
ha venido evolucionando, fortaleciéndose a través de las décadas, cuvas premisas residen

en un sisterna de salud de cobertura universal v tratamiento diferencial o focalizado,

gratuito, preventivo, v con un alio mivel de momitoreo, evaluacion v control,

o

1.2 La primacia del desarvolio social sobre el economico: {as alternativas socialistas

2.1 Ef redimensionandento de la politica econdmica y social cubana de principios de los

noventa

Mientras la reestructuracion en América Latina se orientaba a la privatizacion de empresas
publicas, al control del gasto publico v la disciplina fiscal, a la desregulacion v reforma del
Estado primordialmente, Cuba, de forma contraria, v de frente a la unipolaridad hostil que
prevalecia en ¢l mundo, a la presion de la globalizacidn v del rechazo de su mono-
produccion azucarera, se alrevid a caminar por una via distinla. La mmperiosa necesidad de
enfrentar la crisis de reproduccion de la ecomomia cubana (Morales, 1997; 131) vy
sobrevivir al doble aislamiento, el primero ocasionado al inicio de los noventa por la
implosion de la Unién Soviética (Suvarez, 2009: 119} v la desintegracién del bloque
socialista, con quienes Cuba mantenia su Unica base de integracién econdmica, v el
segundo, con la ntensificacion del bloqueo comercial estadounidense, fueron los sucesos
que condyjeron la reestructuracion de la economia, la cual partiria fundamentalmente de un

cuestiomamiento politico, fa cantidad de cambio y en qué direccion (Kapcia; 2009: 31).

A la misma se respondio con un conjunto de reformas econdmicas de redimensionamiento
v descentralizacion de la funcion del Estado, una nueva orientacion que provocéd
concesiones a la figura del capital —fundamentalmente asociaciones con capital extranjero v

fa promocién del trabajo por cuenta propm-, abriendo las puertas al capital exiranjero a
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todos los sectores econdmicos, excepto la defensa nacional, la salud. v lu educacion
{(Xianglin, 2007: 98). Aperturas que no fueron absolutas, como sugiere Corrales (2004 45),
el gobierno liberalizi selectivamente, v en cada liberalizacion, introdujo restricciones
sustanciales. Exhibiendo una considerable soberania con respecto a la direccidén de la
politica social, al continuar preservando como prioritarios ciertos objetivos sociales como ¢l
acceso universal v gratuito a Ia salud v la educacién, subsidios a cierfos ahmentos basicos,
y de esta forma salvar (...} los principales logros del socialismo (Sudrez, 2009: 120).
Asimismo, de la correspondencia inherente entre el sector salud v educacidn, toda vez que
para controlar efectivamente el primero, se debe estratégicamente intervenir en el
suministro de recursos humanos de la salud, a través de la ormacion educativa, ademas del
conirol de otros recursos materiales o insumos. La estrategia de sobrevivencia v desarrollo
planteada en septiembre de 1990, st bien no fue suficiente para afrontar las dimensiones de
la crisis, como sugiere Morales (1997: 210), s{ abrio paso a nuevas experiencias vy, sobre
todo, en el curso de la crisis permitic replantear la reinsercion internacional de la
economia cubana, la apertura al capital extranjero y la busqueda de nuevos mercados, por
otro lado, agrega la autora, mpulsd el debate mterno que se pronuncid en el 1V Congreso

del Partido Cormumista Cubano,

Para Cuba, en primer lugar, el colapse del blogue socialista removio la sombra protectora
de la economia v de la seguridad militar, ademds del modelo social e ideologico. En
segundo lugar. la escala de la crisis debilitaba la capacidad del Estado bernefactor para
proveer v proteger (Kapcia, 2009:32), basicamente en la misma magnitud que los afios
anteriores. Fl reordenamiento para subsistr a traves de las retormas ejecutadas se basaron
esencalmente en wuna atencion inmediata a la escasez de alimentos v un desarroflo
acelerado de productos que pudieran generar divisas, la adopcion de medidas de
austeridad, v la introduccion de flexibilidad en la economia, y la creacion de un ambiente
econdémico atractive al capital extranjero {...) al mismo tiempo, Cuba canalizd los
esfuerzos al desarrollo del turismo imternacional, biotecnologia v equipo médico para
expundir sus fuentes de capital (Xianglhin, 2007: 96). Algunas de las principales medidas de
austeridad introducidas por el EHstado para intentar superar la escasez de alimentos v

energia, fucron administradas a través de recortes en el suministro de gas v luz, aumento
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del racionamiento de los articulos de uso durio, mediante el reemplizo de harina y arroz
por papas v pltanos, tractores por traccion ammal v carros por bicicletas, por mencionar

algunos.

Mientras los programas para la produccion de alimentos no obtuvieron los resultados
esperados, la biotecnologia, la produccion de equipo médico v el turismo crecicron de una
manera sustancial, permitiendo reestablecer la estabilidad econdomica. Del mismo modo
coadyuvo el giro dramatico ocasionado por ¢l aumento significativo en el flujo de remesas
a fa fsla {(Prevost. 2009: 139). A pesar que las reformas comprendidas entre el periodo
1990-2010 permiticron una recuperacion econdmica, es preciso resaltar gue lo hickeron a
costa de una politica de igualdad en el ingreso que fue gradualmente revertida como
resultado de los precios. impuestos vy los cambios en la politica de salarios (Xianglin,
2007: 103), generando un crecimiento desigual de los niveles de consumo (Alzugaray,
2009: 16) v desencadenando. iniciada la década de los noventa, pobreza, un némeno que
va habia sido erradicado v el cual reviste caracteristicas especificas en el modelo cubano,

pues implica una pobreza con clerta proteccion.

En palabras de Boaventura de Sousa Santos (2009: 6), una sociedad capitalista no lo es
porque todas las relaciones economicas v sociales sean capitalistas. sino porque estas
determinan el funcionamiento de rtodas las orras relaciones economicas y sociales
existentes en la sociedad Inversamente, una sociedad socialista no es socialista porgue
todas las relaciones sociales v econdmicas sean socialistas, sino porgue éstas determinan
el funcionamiento de todas las otras relaciones existentes en la sociedad. En este sentido.
actualmente en Cuba hay una situacion swi gémeris, en tanfo que coexsien relaciones
capitabistas v socialistas sin haber una determinacidn absoluta de una sobre la otra, sin
embargo, donde la participacion del Fstado como enle interventor mantiene el control
absoluto de la actividad ccondmica v social, ¢l mismo que asigna la distribucidon de los
recuwrsos v que se hia negado a comprometer sus principios bdsicos (Landau, 2009: 137), ha
logrado mantener de forma indiscutible la prioridad en el acceso a la educacion v la salud,

siendo este (lmo el caso de miterés alo largo de esta mvestigacion.
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Sobre el sstema econtmico, Fudel Castro (2005¢) expresd en un discurso en la Universidad
de La Habana, ung conclusion gue he sacado al cabo de muchos afios: enfre los muchos
errores gue hemos cometido todos, el mds importante ervor era creer gue alouien sabia de
socialismo, o que alguien sabia de como se construve el socialismo. Parecia ciencia sabida
{...). En este sentido. el debate en Cuba en la década de 1990, fue para Antoni Kapcia
(2009), mas proximo a la discusion sobre qué es una revolucidn en si misma, que del
significado de una revolucion socialista. Es impottante la distincidn de ambos conceplos, en
sus palabras, no porque la revolucion cubana no era o no es socialista. sino, mas bien,
porgue, dados los prejuicios que acompaina a la palabra "socialismo”, siempre ha sido mas
atil ver a Cuba como la revolucion -un procesoe dindmico con los esfuerzos. tensiones y

crisis de un procese continuo de transformacion- (Kapca, 2009: 37).

En tanto no funciona de forma imtegra bajo la racionalidad capitalista —estructura que
persigue la maxima ganancia-. Cuba puede concebirse come un sistema socialista, no
obstante, conforme a ideaks supremos del socialismo, la rcalidad cubana manifiesta
todavia significativas contradicciones v limitaciones. Asi pues, desde la perspectiva del
ciudadano, la diferencia entre un socialismo ineficaz y un capitalismo injusto puede ser
menor de lo que parece. Una relacion de dominacion (basada en un poder politico
desigual. insatisfaccion material v ausencia de libertades politicas) puede rener en la vida
cotidiana de las personas consecuencias extraiiamente semejanies a las de una relacion de
explotacion (hasada en la extraccion de plusvalio) (De Sousa, 2009: 7). Desde las utop fas,
como ideales o aspwaciones dispuestos a perfeccionar los sistemas econdomico-social,
asumir que Cuba no es socialista, es tambiénasumir polencalmente que la condicion de su
sisterma es (v debe ser) perlectible v, paralelamente, identificar sus logros como un

importante ensave en la construccidon de sistemas alternativos.

Asi que, si bien la perspectiva neoliberal da predominancia a los mercados sobre cualquier
objetivo social, de forma contraria, la l6gica que ha regido ¢l modelo de desarrollo en Cuba
ha dado priordad al desarrollo social desde el micio de la Revelucion. La relacion entre ¢l

desarrollo social v el econdmico ha variado con el tiempo, ha habido periodos donde se ha
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otorgado priondad méaxima al ambiio social de forma mdependiente a las oportunidades
gconomicas, como ocurrid durante la década de 1960 con la denommnada “etapa de
construccion conmjunta del socialismo v el comunismo”™, por otro lado, los periodos de

concentracion en los mecanismos economicos, tales como el Sistema de Dircccion v
Planificacion de la Economia de la década de 1980 v de la bisqueda de alternativas
economicas durante el Perfodo especial en la década de 1990, mantemendo solamente Ia
preservacion de los logros (en algunos casos mimimos) en maleria social, hasta ese

momento alcanzados,

Entender el desarrollo social requiers consyderar las transformaciones producidas en &
sockedad a través de la mfluencia de [actores que operan a una variedad de niveles, 4/
menos dos de ellos son esenciales: framsformaciones materiales v espirituales en las
condiciones de vida. estructura social, grado de equidad en la conciencia v la cultura, las
formas de la actividad social y las relaciones sociales (Dominguez, 2009: 81). El
desarrollo social esta estrechamente condicionado por las esferas econdmicas v politicas, en
¢l caso de la primera, no solamente como el soporte material de los planes sociales sino
también por el tipo de estructura econdmica v las relaciones sociales gue condiciona, v Ia
segunda, porgue es el sistema politico imperante el que determna la naturales de la
politica social desarrollada, el tipo de actores que promueven que la politica del Estado sea

para garantizarlo, v el tipo de actividad social que genera.

En Gltima instancia. cuando se habla de desarrollo social se habla de la transformacionde la
sociedad en su conjunto, misma que se concibe en los ambitos politicos v académicos como
el conjunto de objetivos y acciones dmigidas a la "eslera social" -empleo, educacion, salud,
alimentacion, cultura, segundad social, vivienda, transporte ¥ comunicaciones, entre otras-.
e manera simbiotica, los movimientos en la esfera social afectan a la actividad econdomica
v politica a través de su influencia en el tipo de fuerza de trabajo generado, de las
transformaciones en la estructura social -de clase v demwgrafica-. v los niveles de
satisTaccion o awsencia de ella a partir de las condiciones materiales de vida v de las

politicas estatales. La nocidn de politica social gbarca un comunito de keves, mstituciones y
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acciones que se circunseriben a cieria configuracion econdmica-social, y a un conjunio de
objetivos en torno a una vision de gobierno sobre la sociedad a Ta que se aspira; en el caso
del modelo cubano, esta ha sido orientada por valores distintos de los que derivan de las
libres fuerzas del mercado. v descansa en una determinada ideologia v forma de relacion

entre el Estado v la sockdad.

1.2.2 La politica social cubana: universal y focalizada, integral y no mercantilizada

El modelo cubano se distingue por lg prieridad que se da a la esfera social (y que
constituve) una importante fuente de fortaleza para hacer frente a las amenazas v las crisis
(Dominguez, 2009: 82). Aungue existe debilidad en ciertos sectores, fases o procesos, ¢l
balance especialmente en el sector salud es muy positivo. Los logros en salud puablica no
son el reflejo de una plamficacion perfecta, sino que han sido también el resultado de fallas
y rectificaciones a lo largo del tiempo; del mismo modo, no son necesariamente resultado
de una planificacion social integral v sistematica, lo cual plantea que existen diferencias y
rezagos en los distintos ambitos socialks, potenciandose como conjunto hasta convertirse en

obstaculos que frenan el continuo desarrolio de la salud de la poblacion.

En los analisis de politica social cubana se ha reiterado que Cuba tiene su propio modelo de
desarrollo, el cual comesponde a una determinada concencidon de desarrolio v a un conjunto
de medios vinculados al logro de los fines en 1al concepeidn. Sobresaliendo un programa
que, pragmaticamente asevera, no hay desarrollo s1 inicialmente no existe una salud y
educacion de cobertura universal, de calidad v sin costo. O visto de otra manera, un nivel
minimo de subsistencia. El modelo de desarrollo cubano se caracteriza por un cambio en la
propiedad de los medios de produccion, la identificacion de la justicia con la igualdad
social, la consideracion de las necesidades basicas de la vida (educacion y salud, el
empleo v la seguridad social) como un devecho del ciudadano, su cardacter universal vy
planificada, el protagonismo del Estado como gerente, v la prioridad asignada al gasto
social (Espina, 2005 en Dominguez, 2009: 83). Como se ha advertido, la concepcion de

politica social cubana no se remite sino al patrén de acumulacion cubano, es decir, que el
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mismo es consecuencia de formas especilicas de produccion, realizacion y acumulacion del
valor; asi como de una determinada dimensidn del sistema de fuerzs productivas, de
heterogencidad estructural, dependencia estructwral v de la dimensién sociopolitica
{Valenzuela, 1990: 90), las cuales se mencionan para ilustrar la indole amplia v compleja

del fenomeno, aunque no sea menester en este trabajo de investigacion su profundizacion.

La prioridad asignada al gasto social se expresa en que durante 1993, afio de acentuacion de
la crisis, éste ascendio a 34.1% del PIB, mientras el gasto en salud fue de 6.6% del PIB, no
obstante. la estrepitosa caida del PIB durante ese mismo afio; para 2010 esie se habia
incrementado a 42.2% v 10.6%, respectivanente (CEPAL. 2013a). Por otro lado, la lbgica
de salud en Cuba mantiene una racionalidad de satisfaccion de necesidades basicas como
derecho humano, y no bajo una racionalidad de mercado que satisface la necesidad como
consumidor; mientras la racionalidad del primero no debe encontrar ninguna condicion para
ser satisfecha, para el ultimo, la salud humana aparece como una mercancia, quedando
condicionada a costos de produccion v precios, supeditada a la oferta v la demanda, v por
tanto, quedando como un sector permisible de enriquecimiento. Se destaca igualmente, que
el sector salud se orienta a través de la medicina preventiva, aspecto medular que ha
redundado en la eficiencia del sector a partir de lo relacion causal salud-enfermedad

{Fonseca v Vaknzuela, 2013: 6). v desde luego. en un mavor bienestar de b poblacion.

Por otro lado, el principio de universalidad presente enelcaricter del modelo social cubano
v particularmente en el ambito de la salud, fue impulsado en la practica politica por el
pensamiento de Ernesto Guevara de la Serna “Che™, mismo que fue la expresion de su
adhesidn al pensamiento de José Marti v al de Karl Marx. Aspectos morales como la
soberania, la 1gualdad humana o la unidn continental que fueron versados por Marti en su
obra, asimismo, el internacionalismo, la sohdaridad umiversal, v la critica a Ia opresion, a la
desigualdad, a la alienacion humana v explotacion pertenccicntes a la tradicién marxista,
generaron un entramado de normas morales v valores humanos que integrados con ¢l

programa teérico derivaron en la nanifestacion de un humanismo cultivado desde

principios de naturaleza ecuménica en diversos ambitos del bienestar socul. Asi pues,
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aprobado el concepto de igualdad humana y, por fanio, la existencia de una solg raza
humona (Kronenberg, 2009: 67), la politica social cubana en tanto expresion de una

ideologia, aspird con orientacién utopica a la construccion de un determinado humanismo.

Por otro parte, el acceso popular a la proteccién social dispone de tres elementos basicos,
salarios, seguridad social, y el fondo de consumo social gue garanticen el servicio social
universal v gratuito. Durante muchos afios, los tltimos han sido el principal mecanismo de
acceso a los biemes v servicios, concentrados principalmente en las esferas de la
educacion, la salud v la seguridad social (Dominguez, 2009: 83). Importantes esfuerzos
han produwido sustanciales logros en estas esforas. Particulirmente en el drea de salud, &
poblacion goza de cobertura universal y gratuita, con medicamentos gratuitos o a precios
asequibles (subsidiados); la mortalidad materna, las tasas de mortalidad por enfermedades
infecto-contagiosas v la mortalidad infantil han descendido a niveles minimos, esta ultima
para 2010 era de 4.6 por cada 1,000 nacidos vivos. La tasa de morbilidad- mortalidad es
similar a la de paises de alto desarrollo econdmico, v la esperanza de vida ha seguido
ek vandose, situdAndose en 79 afos, 81 aflos para mujeres v 77 para hombres, para ¢l mismo

afio.

A traves del Imternacionalismo Médico Cubano v, posteriormente, con ¢l surgimiento de la
ELAM, los beneficiarios de la salud piiblica cubana se hanexiendido al contribuir éstos a la
salud de la comunidad mundial La ELAM es el Gltimo avance de una iniciativa de politica
exterior que se centra ¢n ¢l tratamiento preventivo, la accesibilidad v la creacién de
capacidades. La politica exterior médica de Cuba se basa principalmente en ofrecer su mds
abundanie vecurso: capital humano, (...} en el conocimiento v experiencia sobre el
cuidado de salud de las comunidades (Hwmsh v Kirk, 2007: 78). Harris (2009), sitia ésie
como un importante factor que ha contribuido a la supervivencia del égimen cubano pues,
a cambio, estas medidas internacionalistas han ganado el apovo, la gratitud v la
admiracion de los gobiernos, organizaciones intergubernamentales, organizaciones no
gubernamentales, movimientos progresistas, v cientos de millones de personas en todo el

mundo (Harrs, 2009: 28).
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1.2.3 La salud como derecho humano v sus deferminantes sociales: el Estado y la

coherencia politica

La proteccion de la salud es un derecho comstitucional en la generalidad de los paises de
América Latina. £sto refleja la idea de que es éticamente inaceptable que quien se enferme
no pueda atenderse por falta de recursos y pueda morir o quedar discapacitado. Es el
reconocimiento de que rodo ser humano tiene el mismo valor (Laurell, 2013: 13). No
obstante, el cunplimiento de este derecho normativo encuentra a menudo limitaciones parg
validarse, principalmente debdo a fa extersién de la pobreza, la segmentacion v
fragmentacion de los sistemas nacionaks de salud, la falia v desigual distribucion de los
recursos financieres, fisicos v humanos en el sistema de salud, asi conmo el recorte del gasto
social, la depresion salarial v el crecimiento del empleo precario a taiz de los ajustes
estructurales (Lawell, 2013; 13); ademas, la falta de voluntad politica expresada en todas

las anteriores.

El marco historico social de la medicina social latinoamericana plantea que la politica de
salud s6lo es comprensible en el contexto de la sociedad concreta en la cual se desarrolla,
0 seda, obedece a procesos econdmicos, politicos, sociales v culturales (Laurell, 2013 46).
Considera que los objetivos que se persiguen en economia y politica determman el comunto
de politicas a efectuar, esta perspectiva posiciona un obieto de estudio complejo, que al
incluir tales dimensiones lo aparta del objeto del pensamienio positivisia dominante que
asume que la prdctica médica es la simple aplicacion técnica del conocimiento existente, y
excluve particularmente la dindmica compleja de los procesos econcmicos v politicos
(Laurell, 2013: 46). Una expresion de este pensamiento tiene lugar en la Comisidon de
Macroeconomia v Salud de la OMS que, basada en la nueva economia de la salud

positivisia, encuentra en las “métricas sofisticadas”™ el tmco criteno de vahdez

En términos del derecho a la salud, aun con las inconsistencias que vacen en su
planteamiento, la Constitucion de la OMS establece que el poce del grado mdximo de salud

que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. El derecho
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a la salud incluye el acceso a una atencion sanitarvia oportuna, acepiable, asequible v de
calidad satisfactoria. Astmismo, que el derecho a la salud significa que los Estados deben
crear las condiciones que permitan que todas las personas puedan vivir lo mds
saludablemente posible (OMS, 2013), ademas agrega, quec el derecho a la salud no debe
pensarse como el derecho a estar sano, v que los problemas de salud suclen afectar en una

proporcion mayor a los grupos vulnerables vy marginados de la sociedad.

La Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud ntegrada por la OMS en elafio
2005, elabord un amplio informe con {a colaboracidn de redes de conocimiento integradas
por expertos, paises asociadeos v una red de organizaciones civiles, que constituvd una
exhaustiva revisidon del conocimiento sobre los determinanies sociales de la salud,
analizandose de forma extensiva literatura académica, experiencias de gobierno v estudios
de caso de éxito y fracaso. En el estudio sefialan que kv justicia social es cuestion de vida v
muerte. Afecta al mode en gue vive la gente, a la probabilidad de enfermar v al riesgo de
morir de forma prematura (...) Esas desigualdades v esa ineguidad sanitaria, que podria
evitarse, son el resultado de la situacion en que la poblacién crece, vive, trabaja y
envejece, v del tipo de sistemas que se utilizan para combatir la enfermedad. A su vez, las
condiciones en que la gente vive y muere estan determinadas por fuerzas politicas. sociales

v ecanamicas {Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud, 2009 1).

El rabajo es ¢l ambito donde muches de los aspectos substanciakes que afectan la salud
desplicgan su influencia, el cual incluve las condiciones de trabajo v la propia naturaleza
del mismo. Se considera que una mano de obra flexible beneficia la competitividad
economica, pero ello repercute en la salud  Estudios realizados muesiran gque lu
mortalidad es considerablemente mayor entre los trabajadores temporeros que entre los
fifos. Hay una correlacion entre los problemas de salud mental v la precariedad en el
empleo (por ejemplo, contratos de trabgjo temporal trabajo sin contrato y trabajo a
tiempo parcial) {Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud, 2009: 5). 1a
precariedad laboral gue percibe el trabajador tiene mmportantes efectos perjudiciales para su

salud fisica y mental, al mismo tiempo alectan la equidad sanitaria. Las malas condiciones
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de trabajo hacen que el individuo se vea expuesto a una serie de Tiesgos fisicos para ka

salud, gue tenden aconcentrarse en los trabajos de rivel mieror,

Otro respaldo al planteammento se encuentra en que ef estrés laboral estd relacionado con el
30% de las cardiopatias coronarias; ademas, los datos demuestran gue los frabajos con un
nivel de exigencia elevado, la falta de control v el hecho de que el esfuerzo realizado no se
vea suficientemente recompensado son factores de riesgo que pueden desembocar en
problemas de salud fisica y mental (Comnsion sobre los Determmmnantes Sociales de la
Salud, 2009: 5).

La Comision tiene una vision integral v global de los determinantes sociales de la salud. La
deficiente salud de los pobres, la desigualdad social de salud dentro de los paises v Ias
grandes desigualdades santtaris entre los pafses estan provocadas por una distribucion
desigual, a escala global y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y servicios;
igualmente, por las resultantes injusticias que afectan las condiciones de vida de la
poblacion de forma inmediata v perceptible -el acceso a atencién sanitaria, escolarizacion,
educacion, condiciones de trabajo v tiempo libre, vivienda- dentro de sus comunidades,
pueblos o cuudades v que, por tanto, los apartan de k posibihdad de akanzar ¢l
florectmiento humano. En este razonamiento, Doval v Gough (1991) sugeren a través de
argumertos flloséticos-valorativos gue la salud es una necesidad humana basica que debe
ser satisfecha para evitar el dolor v el sufrimiento, v permitiv el desarroilo pleno de las

capacidades v potencialidades humanas (Laurell, 2013:47).

El informe sobre los determinantes también destaca que esa distribucion desigual de
experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningun caso, un fendmeno «naturaly,
sino el resultado de una nefasta combinacion de politicas v programas sociales deficientes,
arreglos econdmicos injustos v una mala gestion politica. Los determinantes estructurales
v las condiciones de vida en su confunto constituyven los deferminantes sociales de la salud,
gue son la causa de la mavor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises vy

dentro de cada pais (Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud, 2009: 1).
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En un trabajo comunio, la OMS y el Banco Mundial (BM) definieron la cobertura universal
de salud como el resultado deseado del funcionamiento del sistema de salud, un comtexto
en el que cuclguier persona que necesite acceder a los servicios de salud (promocion,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion vy servicios paliativos) pueda hacerlo, sin que ello
suponga dificultades financieras (OMS, 2014 1a), v establecieron como objetivos de salud
deseables de alcanzar acabar cowm las muertes gue podrian evitarse v promover la
esperanza de vida sana, ademas de reduciv la pobreza v proteger los ingresos familiares

(OMS, 2014: 1a).

Es de reconocimiento social que las personas deben iener derecho a tratar su enfermedad,
evitar la discapacidad v sobrevivir accediendo a y usando los servicios de salud,
independienmtemente de su condicion social,  economica, gémero, etnia, efcélera
{Declaracion Universal de los Derechos Humanes, 1948; Pacto Internacional de Derechos
Economicos, Sociales v Culturales, 1966; Protocolo de San Salvador, 1988 en Laurell,
2013: 46), no obstante, a pesar de ser éste un valor mavoritariamente aceptado, el ascenso
del modelo neoliberal v la tesis privatizadora lo ha puesto en entredicho. Mas alla del
debate sobre la satisfaccion de las necesidades basicas, no existe mavor desacuerdo en
reconocer a la salud humana como un derecho humano mcontrovertible, mahenable y
prioritario, desde luego, el problema no es el reconocimiento, sino la ausencia de un
¢jercicio eficaz para salvaguardar este derecho, la contradiccion e incongruencia de los
medios ulthizados para alcanzarios. Para B sociedad cubana el derecho a la salud es un
valor social profundamente arraigado, naturalizado, cuva ausencia en otros paises les
resulta en la actualidad incomprensible. Esto constituye a través del tiempo, uno de los
electos de la practica politica del Estado sobre la sociedad en su funcion de adiestrar,
avezando determinadas conductas o asentando determinados valores en la conciencia de la

poblacién por medio de su gjercicio.

Practicamente todos los paises latincamericanos reconocenen su legislacidon el derecho a la
salud 0 a su proteccidn, aungue en algunos casos no se especifigque el syeto oblhigado de

garantizarlo, como es el caso de México. Esia circunstancia da origen a equivocos v
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condicionamienios en las leyes secundarias que rvestringen de distintas maneras esle
derecho. Esto deriva, por un lado, en un derecho condicionado que significa que se tiene
un derecho siempre v cuando se satisface ciertas condiciones. por efemplo pagar una cuota
o prima, contribuir a la seguridad social, adoptar una conducta definida, etcétera. Por
otro lado se puede establecer un derecho selectivo para determinados grupos
poblacionales, por ejemplo, grupos clasificados como vulnerables o grupos de edad. En
ambos casos se introducen criterios de inclusion/exclusion respecto al derecho a la salud

v, en miichos casos, margenes de discrecionalidad importantes (Laurell, 2013:47),

Elefective ejercicio del derecho a 1a salud fambién estd supeditado a la coherencia con el
resto de la politica social. Una buena politica piblica puede (ener efectos beneficiosos en la
salud de forma inmediata v a largo plazo, para ello es cardinal que exista una coherencia
politica, es decir, que las politicas de los distintos deparramentos de la administracion
publica han de complementarse, en lugar de contradecirse, con el fin de promover la salud
v la equidad sanitaria. Por ejemplo, ¢l caso de una politica comercial que fomente la
produccion, camercializacion y consuma sin vestricciones de alimentos ricos en grasas y
azucares, en detrimento de la produccion de frutas y verduras (y sus precios), va en contra
de una politica sanitaria que recomiende un consumo relativamente limitado de alimentos
ricos en grasas v azicar, v un mayor consumo de frutas v verduras (Comision sobre los

Determinantes Sociales de la Salud, 2009: 10).

Asi también, sobre el mismo planteamiento la Comisidn sobre los Determinantes Sociales
de la Salud (2009: 10) asocia, que un urbanismo gue favorezca la proliferacion de barrios
periféricos con un numero insuficiente de viviendas asequibles. escasos servicios publicos
locales v medios de transporte jrregulares v cavos no contvibuird nnicho a promover la
salud para todos. En consecuencia, las politicas sociuales contradictorias o deficientes
combaten ¢l valor de la prioridad v los efectos positivos que una politica de salud eficazy
equitativa alcanzase. En Cuba, las dificultades con respecto al aprovisionamiento de
almenios v el déficit de vivienda pueden ejenmplhificar la alusion anterior (Dominguez,

2009:; 84-85). La puesta en practica de politicas v acciones coordinadas enire el sector

o
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samtario v el resto de los sectores no sanitarios, es una estrategi mtersectorial importante

para alcanzar los objetivos en defensa de la salud.

Asicomo la esfera de la salud requicre de la integracion con los suministro de alimentos,
las condiciones higiénico-sanitarias de la comunidad, v la vivienda (Domingucz, 2009:
85). en ¢l mismo sentido, los avances educativos siempre estin determinados por las
opciones de trabajo existentes v la escala de salarios, que especialmente desde la crisis
econdémica de la década de 1990 ha dejado de ser un estimulo en Cuba para obtener
mavores niveles de cualificacion. En sintesis, uno de los mds mportante desafios en Cuba,

con el fin de fortakecer o que va se ha akanzado. eslograr una poliica social mas mtegral

La centralidad de los conceptos amtes descritos con base en la experiencia cubana sc
verifican a través de su historia, en la continudad de un provecto social gue con
modificaciones, ha prevalecido desde 1959 y que ha quedado manifiesto mediante la
permanencia de una voluntad politica que lo salvaguarda, misma que ha tenido que
adaptarse o asimilar ¢l orden mundial dominante en al menos dos momentos de inflexion
fundamentales, sin perder la autonomia que es capaz de inclinarse por un provecto que, con

mayor holgura, ncide en el desarrollo socul, como se advertrd en los capflulos siguientes.
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CAPITULO IL. CONTEXTO HISTORICO: VICISITUDES Y DESARROLLO DE LA
REVOLUCION CUBANA

introduccion

El presente capitulo intenta describir los rasgos esenciales del orden economico v politico
mundial en que acontece el triunfo de la Revolucion cubana, y durante los primeros afios de
la puesta en marcha del provecto nacional gue se forjaba en su seno, de cédmo este
condiciond el provecto de desarrolio cubano, marcando los primeros Hmites v
acercamientos al entonces campo socialista que era encabezado por b extinta Unidn
Sovigtica. Adiconalmente, se examina ¢l modelo de planificacion en Cuba, algunos
precedentes v aspectos generales de su implantacién, ast como los rasgos esenciales v sus
implicaciones en la puesta en marcha del nuevo proyecto de desarrollo social que se
emprendio, v de otras que atafien a efecto de la posterior conversion de la economia. El
objetivo fundamental es caracterizar la importancia de la planificacion a través de la
intcrvencion del Estado cubano en la ejecucion de un provecto social integral v de largo
plazo, el mismo que proveerfa de grandes resultados en materia de desarrollo humano. Se
persigue adicionalmente, contextualizar v definir €] otro gran momento de la Revolucion
cubana, la caida del campo sociabsta y la nueva configuracion mundial a la cual tendria que
asirse para subsistir; ¢l mundo nuevamente global v liberalizado, dejande atrds R
bipolaridad que caracterizd al orden mundial de la segunda posguerra. Por Gitimo, se
sefialan a fOrma de sumario, cuatro momentos decisivos en el runbo de la Revolucién
cubana, que abordando los sucesos referidos, detallan sus caracteristicas mas elementales a
través de los moviles que los condujeron, propiciando entonces translormaciones
fundamentaks que le confieren el cardcler de “hites” de la Revolucion cubana.
Previsiblemente, es este el capitulo del recuento histérico, que nace de las contradicciones v
dificultades que provienende la necesidad de ejecutar un provecto awmonomo de desarrolio,
cuyo objetive fundamental descansa, en ofrecer al lector un breve pasaje sobre la génesss
que reviste la politica de salud cubana, correspondiente al cardcter de una politica social

mas amplia, ademas de la adaptacion y evolucidn por la que ha tenido que transitar el
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modelo de desarrollo para ser propio, eminenlemente cubano. Y finalmente, circunseribirio
a la naturaleza del fendémeno que reside en su continuidad, la afirmacion que yace en la

existencia que ha prevalecido durante mas de cinco décadas, que no en lo inalterado.

De acuerdo con esto, el capitulo comenza con la reconstruccion del contexto miernacional
en que se enmarca la Revolucidn cubana a cawsa de que dentifiquemos algunos
acontecimicntos que orientan su rumbo, si el socialismo no fue concretamente una
motivacidn originaria de la Revolucién cubana. si lo fue en cambio ¢l provecto de
desarrollo social macional que se ajustd a ¢l se hizo compatible v posible a través de su
vinculacion con la URSS. La posterior desintegracion de Ja URSS v del campo socialista.
demostraria la preservacién v adaptacién de este provecto social como sostén fundamental

en fa construccion de su propio socialismo.

IL I Contexto internacional de la Revolucidn cubana

A fincs de la Scgunda Guerra Mundmal, Estados Unidos hegemonia de los paiscs
capiahstas, v la Unidon de Republicas Socualistas Soviticas (URSS) lider de los paises
socialistas, se sumergen en un conflicto de caracter predominantemente ideoldgico,
gccondémico v politico conocido como la “Guerra fric”, llamado asi debido a que ambos
blogues emprendicron acciones militares directas pero sin akanzar un enfrentamiento

armado directo entre ellos.

Si bicn, la primer tensién de caracter idcolbgico se remonta a 1917, a partir de la
Revolucion rusa, donde es éste quien emerge como el primer pais del Hamado socialismo
realmente existente, los limites del enfrentamiento se ubican entre 1945-1947. fin de Ia
Segunda Guerra Mundial v hasta la disolucién de la Union Soviética, suceso ocurrido entre

1985 v 1991,
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Fl Plan Marshall, dsefiado ¢ implementado desde Estados Umidos, cuvo objetivo al
finalizar la Segunda Guerra Mundial consistia en acelerar la reconstruccion europea para
dar impulso a los intereses norteamericanos en Europa v, al mismo tiempo, el uso de ésta
como dique de contencion ante ¢l riesgo que implicaba la posible propagacion del
socialismo en Ewopa Occidental, promueve el Estado de bienestar, el cual responde a la
gxperiencia lograda a partr de la Gran Depresion v del pensamiento econdmice dominante
que emergid, el keymesiono. El enfonces teciente pensamiento econdmico, proponia el
objetivo del pleno empleo a través de una responsabilidad del Banco Central, mismo que
habia estado vigente desde el “new deal” de los afos treinta (Alvarez. 2011: 73), sin
embargo, es hasta 1946 que se aprueba en Estados Unidos la ley de empleo, una de las
pruveras leves importantes aprobadas tras la guerra, que reconocia la responsabilidad del
Estado en el mantenimiento de “cifras de empleo, capacidad de produccion v poder de
compra mdximos”, v en realidad convirtic la politica keynesiana en ley (Friedman v

Friedman, 1983: 137-138).

Asi pues, el Estado de bienestar se caracteriza por el protagonismo del Estado en la
promocion de la economia, un tipo de democracia y de politica social que podria resumirse
como la responsabilidad del Fstado para asegurar una minima proteccion social a sus
ciudadanos {(misma que no tuvo un caracter universal ¢ integral, pero que tampoco mostra
tan alta condicion marginadora como la que posteriormente sobrevendria), funcional al
patron de acumulacidn y en comsecuencia curcunscria 3 los mirgenes del sistema

capitalista, v con diversos matices en su aphicacion.

Las medidas puestas en practica por Roosevelt estaban inspiradas en la experiencia previa
de la Alemania de Bismarck, la Inglaterra Fabigna y la Suecia que seguia un caming
intermedio (Friedman v Friedman, 1983 136). Principalmente el primero, pues el tipo de
medidas de bienestar instituidas en ¢l imperio aleman, bajo la dircccion de Otto von
Bismarck, son consideradas conw el primer Estado moderno. Por ejemplo, alo largo de los
primeros aiios de la década de [880 creo un extenso sistema de seguridad social, que

ofrecia proteccion al trabajador contra accidentes, enfermedad v vejez. Las razones que
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condujeron a la creacion de este sistema consistion en ung mezcle compleja de
preocupacion paternalista (...) v astutas motivaciones politicas. Sus medidas sirvieron
para minar la atraccion politica del pujante grupo socialdemocrata (Friedman v Friedman,

1983: 142-143).

El triunfo de la Revolucion cubana ocurrido el 1 de enero de 1959, se desarrolla bajo el
contexto de la Guerra fria entre Estados Unidos v la Unidon Soviética, dos sistemas
econémico-politicos en conflicto que aspiraba cada cual expandirse al resto del mundo,
cuvo enfrentamento fue administrado por el compromiso de distribucion del mundo
pactado en Yalta, el cual lleva ¢l mismo nombre. El compromiso de Yalfa contenia en o
fundamental tres cliusulis: la primera consstia en que el mundo quedaria dividido entre
una zona capitalista (la mayor parte del mundo), bajo el yugo estadounidense, v la otra
socialista (el resto), bajo el liderazgo soviético, quedando delimitada la separacion desde ¢l
final de la Segunda Guerra Mundial v donde cada parte deberifa asegurar desde un punto de
vista militar, mantenerse ¢n esas fronteras. En la scgunda se acordaba que la zona soviética,
siasi lo deseaba, podria llevar colectivamente una politica mercantilista, es decir, reduciral
minimo sus transacciones con la zona americana hasta que consiguiera fortalecer su propio
aparato productivo, aunque ello implicaba que Estados Unidos no contribuiria a la
reconstruccion de esa zona, v en la tercera, las dos partes conservarian libertad para
comprometerse ¢n una vigorosa retérica de hostilidad reciproca. e incluso comportarse asi

con el objeto de consolidar el controlpolitico de Estados Umidos v 1a Unidn Soviética sobre

sus respectivas zonas,

Quienes no se aprovecharon de las ventgias de Yalta —el tercer mundo en su conjunto, los
paises menos favorecidos del mundo occidenial, v los Estados satélites soviéticos de
Furopa cenfral v orientfal- soportaron este yugo sin ningun enfusiasmo (...} se rebelaron
con cierta regularidad, en ocasiones con violencia (Wallerstein, 2002: 77). En este proceso
se sittia la Revelucidn cubana de finales de la década de los cincuenta, desde la toma de
poder del gobierno en que derivo v al responder Estados Unidos adoptando a manera de

punitive una politica hostil a la ssla y, por tanto, declararse como su principal opositor,
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condiciond a Cuba en aras de sobrevivir a gravitar hacia la Union Soviética v a los paises
socialistas de Furopa del Este (..y v decidio construir su sistema socialista con la ayuda
de esas naciones, en palabras de Xianglin 2007: 94), o a ser absorbido por la URSS, idea

expresada por Wohlorth v Wallerstein (1983: 207-211 v 2002: 77, respectivamente).

L2 La integracion al CAME y el desarrollo social en Cuba

A partir del 1° de enero de 1961, Fide! Castro, lider de la Revolucidon cubana, anuncia su
adhesion a la ideclogia conveniente del marxisimo-leninismo {Wohlforth, 1983: 210).
formalmente estuvo del lado del campo socialista, al cual se integrd en el marco de la
division internacional socialista del trabajo, o que privilegid ¢l aumento de Ias
exportaciones, en lo fundoamental, el pais se especiclizé en la produccion de bienes
primarios como azicar, niguel v citricos, y se beneficié de una favorable relacion de
precios de intercambio, en particular  gracias a  condiciones  preferenciales  que
posibilitaban la adquisicion de petrdleo barato proveniente de la antigua Unidn Soviética v

la ventaa dicho pais de aziicar a precios aitos {Garcia, 2005: 24).

Con el propésito de incrementar la disponibilidad de divisas, ¢l esfuerzo econdmico se
oricnté hacia las exportacioncs, mientras se privilegiaron las importaciones de bienes
intermedios vde capital, BEn 1972, Cuba ingreso oficialmente al CAME (Garcia, 2005: 25);
asi pues, por impulso soviético, el CAME dividio el trabajo entre los distintos pafses,
creando zomas productoras de materias primas, siderurga, industriz petroguimica, entre

otras.

Cuba tenia escasos recursos cnergéticos, no tenia carbon, ni hierro v tenia poco petroleo. £/
desarrollo de una indusiria metalirgica exigiria importaciones masivas de materias
primas. El embargo comercial cerraba los mercados de productos industriales en América
Lating y en Estados Unidos. Sus nuevos socios comerciales, las naciones socialistas,

necesitaban productos agricolas, no productos industriales. Cuba podia producir azicar
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mas barata que el cultivo de remolacha en la Unidn Soviética y Furopa oviental, Pero las
naciones  capitalistas  avanzadas  eran la fuente Iégica de productos  industriales
sofisticados que todavia no se producian a bajo costo en las naciones socialistas. El
mercado interno cubano era demasiado peqgueiio para sostener una produccion industrial

importante (Wohlforth, 1983: 224),

La economia cubana carecid de los recursos internos necesarios para realizar un desarrollo
industrial como el electuado en la URSS, y otros paises del bloque socialista. Para
Wohlforth (1983: 277), su cardcter agricola dependiente significaba que sclamente se
podia desarrollar en formua serig dentvo del contexio de una economia socialista mundial
integrada —o al menos en una economia socialista regional efectiva. Por consiguiente, la
economia de monocultivo de Cuba continuaba manteniendo una posicidn econdmica
dependiente, incluso en el mundo socialista. Tan dependiente de la exportacion de azucar

era en la década de los ochenta, como lo era en 1938,

Durante las tres décadas en que se mantuvieron tales relaciones comerciales v financieras,
se posibilitd ¢l inicio del proceso de rehabilitacidn de las instalaciones existentes, v de
creacion en escala amphada de nuevas indusirias v centros de produccion, igualmente
mpulso significativamente la creacidn de miraestructura econdmica que Cuba demandaba
para su posterior desarrollo. De esta forma, el pais paviatinamente fue pasando de ser una
economia de base agricola, con un escaso nivel de industiializacion, a una economia con

un grado de desarrollo industrial medio (BCC. 2001: 4).

Durante el periodo, la economia cubana crecio a un ritmo promedio anualde 4.6% v la tasa
de desenpleo se redujo a 5.5%; en materia social se concretd un acceso nasivo v gratuito a
la educacidn y a la salud pablica, asi como la cobertura universal de la seguridad social, Ta
cultura v el deporte (BCC, 2001: 5). Los resultados de esta politica se aprecian
sintéticamente en que, de 1959 a 1980, aumentd la esperanza de vida al nacer en 10.7 afios;
la mortalidad infantil en menores de un afo se redyjoa 17.30 por cada mil nacidos vivos, v

¢l nivel de la seguridad social alcanzo el 100%.
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El desarrollo de la economia cubana hasta 1989 fue dependiente de su nsercidon mono-
exportadora primaria al CAME, pese a sus esluerzos de industriahzacion y de sustitucion
de importaciones. El 80% del comercio exterior cubano sc realizaba con la URSS v los
paises de Europa Oriental. Con la descomposicion de la URSS v del bloque socialista,
Cuba perdio su espacio de insercion al mercado internacional, situacién que mostré su
vulnerabilidad al revelar los problemas estructurales del subdesarrollo cubano, la
preeminencia en su economia de la vieja estructura agroexportadora y su enorme
dependencia externa, asi como el colapso de sus condiciones de reproduccion (Moraks,
1997: 258). determinando su vertiginosa transformacion v obligandole a buscar la forma en

fa cual se isertaria a un sistema econdmico que ke impondria nuevas condiciones.

I1L.3 Principios y mecanismos basicos de planificacion en Cuba

La intervencidn dwecta del Estado cubano en los asuntos econdmicos v socules, estuvo
practicamente ausente hasta antes de 1959, los escasos esbozos de lo que pudiera
considerarse un “esfuerzo planificador”™ se remontan a 1936, cuando se elabord un plan
trienal dirigido a la expansion del gasto publico en sectores como la educacién, va la
formacion de fuerz de trabajo calificada mediante los denominados institutos civicos
militares, sin embargo, una vez que este esfuerzo legd a reahzarse no tuve un impacto
significativo. Cabe sefialar, que duranie esos abos los estudios acerca de la economia

cubana de caracter mas mtegral, se elaboraron por experios estadounidenses.

Con la Revolucidén cubana, arribé también una forma primaria de planificaciéon, una
estratcgia de desarrollo cuvas direcciones fundamentales se recogian en el alegato de
defensa de Fidel Castro, donde se tesumia en seis puntos los problemas fundamentales que
se deberian atender: e/ problema de la tierra, el problema de la industrializacion, el
problema de la vivienda, el problema del desempleo, el problema de la educacion y el
problema de la salud del pueblo (Castro, 2009 [1999]: 51-52). Cabe agregar, que en los dos
ultimos ambitos se registran los logros sociales fundamentales de la Revolueion cubana que

subsisten hasta la actualidad. No obstante, los problemas sociales mas significativos atn
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prevalecientes, se vinculan concretamente al problema de la produccion de alimentos, asi
como de la insuficiencia de viviendas; se enlatiza que desde 1985 se estima la existencia de
un déficit habitacional de 888 mil viviendas (... lo cual situaba) a éste como el principal
problema social aiin por resolver en los proximos afios {Rodriguez, 1990: 217), solucion
que quedé impedida por la llegada del Periodo especial, v que desencadené posteriormente

una mtensificacidon en la falta v rehabilitacion de viviendas.

En tales circunstancias, se requeria de una estrategia que asegurara el cambio estructural
necesarie para promover el desarrolio del pais, v Ia creacddn de condwiones inmternas v
gxternas que aseguraran su continuidad en el largo plazo. Asipues, a finaks de 1960 &
propiedad estatal cubria el 100% del valor de los activos en el comercio mayorista y
banca, €192% enel transporte, el 85% en &a industria, el 80% en la construccion, el 52%en
el comercio minorista v €1 37% en la agricultura. Debido a las nacionalizaciones llevadas a
cabo, la necesidad de implementar un sistema integral de planificacion se hizo va
inaplazable como consecuencia del incremento de la propiedad social (Rodriguez, 2009:
53). En los afios treinta se define ¢l modelo soviético de planificacién, con ala
centralizacién, basado en la elaboracién de un gran nimero de balances materiales, v en un
uso hmitado v compkmentario de las relaciones monetano- mercantiles, of cual pasa a ser

considerado como el paradigma del modelo econdmico socialista (Gonzalez, 2000: 5).

Al reconocer el cardcter socialista de la revolucidon, ¢l gobierno cubano asume
simultancamente ¢l modelo de planificacion centralizada, que se caracterizo por la
concentracidn de las decisiones econdmicas, ks cuales comprendian: e/ volumen y
composicion de las inversiones, del consumo v del intercambio externo; los volumenes de
produccion v los recursos matervigles para su aseguramiento; la fijacion de precios v de
escatas salariales; v el desarvollo de los servicios basicos y olras actividades no
productivas {Ferriol, Therborn v Castifieiras, 2004: 127). En relacién con los objetivos
perseguidos v mediante aproximaciones sucesivas, la autoridad central procedia a
desagregar hasta el nivel de cada entidad econdmica-administrativa las tareas que la misma

debia ejecutar v los recursos que se le asignarfan para estos fines. En esias condiciones,

o
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predominaban las relaciones de tipo vertical, con lo cual las empresas presentaban una

fuerte subordinacion jerdrquica.

Fl método de balances materiales era el instrumento primordial que se utihizaba para el
proceso de planificacion, esencialmente de productos v otros recursos expresados en
términos fisicos. El cual consistia en el balance entre las fuentes y los destinos, v en la
normacion de los consumos; de este modo, el flujo de recursos en la economia se
determinaba  directamente, por decisiones  especificas. El plan  se  implementaba
bdsicamente por medios administrativos, con el efecto de situar en un plano pasivo a las

categorias financieras vy a la eficiencia basada en el valor (Ferrol et al, 2004 129).

A partr de la dreceitn de la economia, mediante la asignacion directa de los recursos, sc
permitio realizar con menores impedimentos mportantes acciones de politica econdémica y
social, asi como una amplha redistribucion del mgreso a través de los servicios sociales sin
que mediaran procesos indirectos. Sin embargo, ¢l papel de los mercados v de las
relaciones monetario-mercantiles en la distribucidn de los recursos era muyv limitado, v los
precios relativos cran practicamente inoperantes, lo que impactd ncgativamente en la

eficiencia econdmmca, necesaria para la posterior remsercidn al comercio nternacional.

Come se ha mencionado, la incorporacion de Cuba en el marco del CAME, le permitio un
tipo de comercio basado en precios preferenciales y estables, fundamentalmente en la
produccidn de azlcar, cifricos y niquel, esto determind una relacion de intercambio superior
a la que hubicse establecido con el mercado mundial, va que dwante la década de los afios
ochenta, se valoraron ingresos superiores en algo mas del 30% con respecto a los que se
hubieran obtenido con los precios del mercado mundial (Mafialich en Ferriol et al., 2004:
131). Asimismo, las tareas de planificacion a nivel quinguenal v de largo plazo se
asentaron en los vinculos con estos paises, lo cual determinaba los procedimientos
generdles y los plazos segiin lo que se acordara en los marcos de la agrupacion (Alvarez,
2000: 25). De esta manera, ¢l pais vivié al margen de los avatares del comercio

internacional v en conjunto con la colaboracion intergubernamental de los paises que
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constituian el CAME, mantuvo ingresos externos estables, lo cual favorecio el desarrollo
durante el periodo comprendido entre 1975 v 1985, Empero, simultaneamente, mantuvo

alejados a los productores de las condiciones de competencia mternacional.

Las principales implicaciones del modelo econdmico del socialismo realmente existente
sobre ¢l modelo cubano durante ese periodo, fue la forma de organizacion econdmica en
que predominaban los métodos administrativos, una alta complejidad para asimilar
mecanismos dirigidos a aumentar la eficiencia en los procesos; de la misma lorma, la
existercia de un intercambio internacional ajene a la competencia v a los vaivenes de los

precios; asi como de un relative atraso tecneologico.

La experencia cubana demosttd que durante las primeras tres décadas, la politica
gcondomica v social mostrd indudablks avances v tambin deficiencias, éstas ultimas
amphadas por las condicwnes derivadas del blogqueo estadoumdense. En esencia, las
posibilidades que ofrecia el intercambio comercial con la URSS y otros paises socialistas,
ast como la relativa estabilidad en las condiciones financieras, contribuyeron a garantizar
un nivel de desarrollo significativo, aungue sobre la base de una elevada dependencia y

alta concentracion geogrdfica del intercambio comercial (Fermol et al., 2004; 133).

Durante este periodo hubo importantes impactos en I3 estructura econdmica del pais, se
identificaron avances en la industrializacion y en el desarrollo de ramas de la economia
mexislenies en 1959; ademads, una elevada concentracidn en el uso de Ia tierra cultivada en
actividades relacionadas con la exportacion, principalmente de azicar v citricos, v en ¢l
progresivo rol que comenzdé a desempefiar la biotecnologia en el desarrollo del pais. Al
mismo tiempo, las politicas dirigidas a distribuir de una forma nis equitativa la riqueza,
provocaron una mejoria significativa en las condwiones de vida v de benestar de
poblacion, ademas de la esencial reduccion de las inequidades sociales. S7en 1953, ¢f 20%
mas pobre solo disponia del 2.1 %% del toral de ingresos y el 20% mas rico percibia el
58.9%, para la década de los ochenta, los resultades eran de 9% v 34% (Ferriol et al.,

2004: 134).
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Tras la desaparicion del campo socialista, se hicieron necesarias un comjunto de reformas
que aseguraran la supervivencia, ademis de una mayor efickencia que pudiera enfrentar un
medio mas competitivo v actuar bajo las reglas comerciales v financieras, que para
entonces regian el mercado mundial. La planificacion en estas condiciones se centrd en el
transito del modelo centralizado elaborado a partir de los balances materiales, a una
planificacion financiera con un notable grade de descentralizacion {Rodriguez 2009: 17).
Estos cambios significan una mayor participacion de los mecanismos de mercado en la
economia cubana, lo cual permutid un funcionamiento mas flexible de la misma, asi como
la elevacion de la eficiencia economica, muchas de las veces mediante el ahorro de recursos
y el control interno de 1a gestidn. A Io largo de este proceso ha estado presente el dilema de
hasta donde pueden corporarse los mecanismos de mercado al funcionamiento de la

economia socialista, sin que el mismo se vuelva dominante en las motivaciones, como del

reconocimiento de los efectos negativos de caracter social v politico que trac consigo.

i1.4 Contexto internacional de fa desintegracion de la URSS

I.4.1 Neoliberalismo v giobalizacion

Se puede argumentar gue enel Gltimo siglo ha habido tres etapas de globalizacion, incluida
la actual la primera transcurrid desde fimes del siglo XIX hasta la Primera Guera
Mundial, mientras que Ia segunda etapa comenzd en los afios cincuenta v s¢ prolongd hasta
los afios setenta del siglo XX, Durante fines de la década de los setenta v principios de los
ochenta hasta ¢l presente. los paises capitalistas experimentaron la tercera efapa de

globalizacidon, caracterizada por:

1) El papel de las nuevas tecnologias; 2) la aparicion de empresas globales; 3) la mayor
internacionalizacion de los mercados financieros; 4) la desregulacion en los paises
miembros de la OCDE: 3) el incremento del comercio intraindustrial; 6) la apertura de
paises afenos a la OCDE. v 7} el nuevo fipo de organizacion flexible de la produccion. En
efecto, ademds de los profundos cambios en el patron productive inducidos por las nuevas

tecnologias v de la importancia que los flujos financieros (también de caricter
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especulativo) han alcanzado. se ha permitido que buena parte del mundo menos
desarrollado  se integre al mercado mundial mediante procesos de liberalizacion,

privatizacion v desregulacion (Kuri, 2003: 6).

La incwsionde la tfecnologia ha alterado toda la dindmica econdmica. social ¢ institucional
del capitalismo contemporanco bajo la figura de la desigualdad, tanto a escala mundial,
como regional o por paises; en las relaciones de comercio mundial los productores de los
paises pobres se enfrentan a las relaciones de poder. implicitas en la cadena de valor (Kury,
2003 11).

El neoliberalismo, como sefiala Harvey (2005), es en primer lugar una feorfa de practicas de
politica econdmica que proponen que el bienestar humano puede ser mejorado a partir de la
hberalizacion de las hbertades empresariales individuales v habilidades, dentro de un marco
mstitucional caracterizado por fuertes derechos de propedad privada, libre mercado v libre
comercio. Bajo ¢l neoliberalismo, el papel del Estado es crear vy preservar un marco
institucional apropiado para tales practicas. El Estado fiene que garantizar, por ejemplo, la
calidad v la integridad del dincro. También debe configurar a las fuerzas militares, de
defensa, la policia y las estructuras juridicas v funciones necesarias para asegurar los
derechos de propiedad privada y garantizar, por la fuerzn s1 es necesario, el buen
funcionamiento de los mercados. Ademdas, st no exsten mercados {endreas taks como la
tierra, €l agug, la educacion, la salud, la seguridad socil, o la contaminacion del medio

ambiente), entonces deben crearse por accion del Estado.

Pero el asunto verdaderamente importante estd en gue, en esa concepcion, mds alld de
estas tareas, ef Istado no debe aventurarse. Las imtervenciones del Estado en los mercados
(una vez creados) debe mantenerse al minimo, va que, segun la teoria, éste posiblemente
no puede poseer suficiente informacion para adivinar las seftales del mercado (precios) y
porgque poderosos grupos de interds inevitablemente distorsionan. v las intervenciones
estatales poseen un sesgo (particularmente en las democracias) para su propio beneficio

{(Harvey, 2005: 2). Esta individualizacién, estimula al mismo tiempo una hostilidad a toda
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forma de solidandad social, y profundiza la asimetria de poder entre las corporaciones

privadas v los mdividuos.

El neohiberalismo surgid del seno de la hegemonta estadounidense, exteriorizando de este
modo una supuesta supremacia cultural, productiva, tecnologica, financiera v militar. Por
otro lado, este proceso no llegd subitamente, wni era un plan politico perfectamente
estructurado en sus detalles, pero fue planteado como respuesta frente a la caida de la
rentabilidad del capital de los grandes paises desarvollados v ante la pérdida del poder de
clase del sector mds acaudalado (el financierc), va exacerbadas en los afios setenta del

siglo pasado (Alarez, 20110 71-72),

Se propuse el predominio del mercado sobre el Estado, de lo privado sobre lo pablico,
sancionando los excesos de este dlimo y argumentando la necesidad de mejorar la
eficiencia. Se paso de la connotacion negativa del Estado y el sector publico con que
hablan arrancado, a postular la busqueda de un nuevo y neutral “Estado minimo’”,
reducido convenientemente a las simples funciones de policia v buen gobierno, para gue
permitiera que los mercados operaran eficientemente (Alvarez. 2011: 75). De esta manera,
gste proyecto de caracter global, cambia el balance de las relaciones fundamentales en
aquellos paises capitalistas donde penetraba, reconfigurando el poderen la relacidon entre €]

trabajo asalariado v el capital, entre ¢l Estado v el mercado, v entre 1a sociedad v el Estado.

Los principales referentes cronoldgicos de wrrupeidn del neohiberalismo, abarcan decenio y
medio v estan esparcidos por todo el mundo:

1) En 1973, el golpe miltar de Augusto Pinochet en Chile.

i) El anuncio hecho en 1978 por Deng Xiaoping, de que en ¢l curso de los dos
decenios siguientes, China pasaria de ser una cconomia “cerrada” a una

“abierta’.

i}  En 1979, Margaret Thatcher anuncia el combate frontal al estancamiento con

milacion.
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) En 1979, Paul Volcker introduce un cambio en ki politica monetaria de ki reserva
federal (FED), ronpiendo abiertamente con el objetivo del pleno empleo como
tarea del banco central, virando a la prioridad exclusiva de la lucha contra la
inflacion, elevando las tasas de interés sin ninguna consideracion respecto a sus

impactos en el nivel de desempleo.

V) En 1980, ko admimstracidon de Ronald Reagan utihzéd una agresiva politca
antisindical, combinada con fuertes impulsos a la desregulacidon de la industria,
la agricultura v la extraccion de recursos naturales, al tiempo que avanzaba hacia
la lberalizacidn de sus finanzas nacionales, pere con la mira puesta en la

proveceidn v ¢l dominio sobre las finanzas globales (Alvarez, 2011: 73).

-

vi)  lLa declaracion de mnsolvencia del gobierno mexicano v la peticién de avuda al

Fondo Monetario Internacional (FMI) en 1982, acontecinnento que inaugura la

crisis de la deuda externa en América Latina.

l.a caida del Muro de Berlin, de la Unidn Soviética v demds paises del bloque socialista en
Furopa Oriental a finaks de los afios ochenta v principios de los noventa, fueron los
eventos que cerraron este ciclo a favor del neoliberalismo, a efecto de interpretarse ante los
0jos del mundo, como una hipotética superioridad de los mercados derivada del fracaso de
la plamficacion socialista. De esta manera, ¢l neoliberalismo y la globalizacion financiera
se reforzavon en espiral ascendente: ésta, crecid como resultado del progreso tecnoldgico
en las comunicaciones y el transporte; aquél, comao forma de ampliar a escala global la
necesaria reestructuracion econdmica gue supone un nuevo régimen de acumulacion

financiarizada (Guillén, 2005 en Alvarez, 2011: 73).

Alperder su Gnica fuente de integracion al mercado mundial v no transitar por la misma via
del derrumbamiento, sobrevino una crisis de reproduccion en Cuba, situacion que forzaria
su adaptacion al escenario referido, marcada por uma adopcion que discrimmd los
postulados fundamentales del neoliberalismo, tal que persiste una activa participacion del

Estado en la direccion de la economia nacional ademds de una propiedad
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predominaniemente estatal y la comservacion de una politica social, expresamente una

politica de salud, desprovisia de criterios mercantiles.

55 Hitos

La experiencia cubana es singular en el continente americano, como resultado de varas
circunstancias historicas que lograron convertirlo en el Unico pais del continente que se

propusiera construir un sistema socialista.

Hay algunos hitos que conviene esbozar debido a su relevancia en la comprension de las
caracteristicas de la politica econdmica y social cubana. En primer lugar, las caracteristicas
econdmicas v la precariedad social existentes en 1959 determinaron las primeras medidas
adoptadas porel gobierno revolucionario al tomar el poder politico. Asi pues, no menos del
23% de la poblacion era analfabeta v dentro de la poblacion rural esa tasa alcanzaba el
41%. Solo el 35% de los nifios en edad escolar estaban matriculados en las escuelas, lo
que significaba que mas de 600 000 nifios no tenian escueln, migntras gue paraddojicamente

10 000 maestros no tenian trabajo (BCC, 20601: 3).

Enlaesferade B salud. la tasa de mortalidad infantil para todo el pais sobrepasaba los 60
por cada mil nacidos vives, v la materna sobrepasaba los 120 por cada cien mil nacidos
vives. La esperanza de vida no alcanzaba los 65 afios de edad. Los escasos servicios
médicos se concentraban en las ciudades. principalmente en la capital Fxistia un médico
por cada 1 076 habitantes v en lodo el pais solo habia un pequefio v abandonado hospital

rural con 10 camas (BCC, 2001: 3).

Al'mismo tiempo, el escenario antes planteado coexistia con una ekevada polarizacidonen la
distribucion del ingreso, reflejada en que el 20% de la poblacion mas rica percibia el 58%

de los ingresos, mientras el 20% mas pobre recibia ¢l 2%. La estructura econémica cra
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predominantemente agricola, y entre el 25 y el 33% de la fuerza de (rabajo se encontraban

en desempleo  y/o subempleo.

Ante tales crcunstancias, al derrocar al régimen precedente, el gobierno gue emanod de la
Revolucion perseguia iniciar una estrategia de desarrollo con rasgos nacionalistas, que
pretendia transformaciones econdémicas v sociales de largo plazo. Acciones iniciaks
tuvieron como linea a seguir el programa trazado por Fidel Castro en su akgato de defensa.,
cuando el ataque al Cuartel Moncada en 1953, conocdo como “La historia me absolverd™;
dicha estrategia requeria forzosamente mdependizarse econdémica v politicamente de
Fstados Unidos, va que ¢l grado de participacion de éste en la vida econdmica del pafs era
tan profundo, que resultaba imposible lograr alguna modificacién en el ambito econdmico o
social, sin afectar sus intereses y prerrogativas. A tenor de lo dicho, Alzugaray (2009: 11)
distingue que para entonces era claro, que el obstdculo principal a lo autodeterminacion y
la soberania nacional eran los disefios hegemdnicos del imperialismo estadounidense

sobre Cuba (Pérez, 2008).

Hasta antes de 1960, EU controlaba los resortes fundamentales de la industria exportadora
cubana: industria azucarera y sus canales de comercializacion, Adicionalmente, T 200 000
hectareas, donde estaban incluidas lay mejores tierras del pais. asi como los servicios
fundamentales de electricidad. relefonia, abastecimiento de combustible, sistema financiero
v las atras pocas industvias de cierta velevancia estaban bajo el control absoluto o
mayoritario del capital estadounidense. De esta manera, el 60% de las exportaciones
cihanas v entre el 73 y el 80% de las imporiaciones estaban vinculadas al mercado

estadounidense (BCC, 2001: 2).

La concepcion de desarrollo en el nueve programa no se reducia al crecimiento econdémico,
contenia también aspectos redstributivos. En este sentido, se micia un proceso de reformas
ccondmicas con la promulgacion de la ley de reforma agraria, expropiacion de compafiias
estadounidenses v otras propiedades de ciudadanos estadounidenses en la sla, igualmente

con la confiscacion de las propiedades a los latifundistas. Sin embargo, ¢s a partir de la
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nacionalizacion de la industria petrolera, que el proceso de expropiacion loma un cauce

distinto v ke otorgarda un nuevo caracter al gobierno tevolucionario.

Un segundo elemento esencial, ha sudo la disension histdrica con Estados Unwdos desde
1960, donde éste al ver afectados sus intereses en el proceso de expropiacion, responde con
un conjunto de sanciones economicas que impusicron posteriormente un bloqueo comercial
v financiero, que fue oficialmente decretado por Estados Unidos en 1962 v continla vigente
hasta la actualidad. El bloqueo econdémico impuesto por mids de cincuenta afios e
mtensificado en la década de los noventa por la kv Tormricelli v la kv Helms-Burton
gxplican. en cierta medida, la dindmica econdmica v algunas particularidades del modelo
social, como son el papel que ocupa la politica v Ia formacidn de valores antimperialistas,

tales como la soberania nacional v la solidandad mtermacional

o

Fl tercer hito se devela en la etapa micial del provecto socml, con la ruptura de las
relaciones con los paises latincamericanos (excepto México), luego de la expulsion de
Cuba de la Organizacién de Estados Americanos {OEA) en 1962 v a peticidn de Estados
Unidos; el aislamiento logrado, aunado a las acciones coercitivas en ¢l &mbito econdmico v
desafado constantemente por el imperiahsmo estadoumdense, consiguieron dejar a la
deriva las relaciones comerciales v diplomaticas imfernacionales de Cuba. El nuevo

gobierno cubano se respaldard en el apovo de la entonces Unidn Sovidtica.

Una sincronia excepcional de factores objetivos, desencadenados por un proceso de accion
y reaccion o una dinamica de contragalpe, oponicndo a cada medida de la hegemonia
estadounidense una contramedida del gobierno revolucionario, promovicron el rapido ¢
intense acercamienio de Cuba a los paises socialistas. Determinande gque Fidel Castro,
después de haber planteado que la revolucion cubana era autdnoma, que no era “comunista”™
sino mas bien “humanista” (Wohlforth, 1983: 203-204), redefimera el caracter del Estado
cubano v la revolucién como socialista, v su adhesion ideologica al marxismo-leninismo.

Como retoma Kapcia (2008: 630), un comunismo que fue no wxna causa de la revolucion
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[perof] resultado. En este sentido, la adopecidn del socualismo se vuelve funcional y

necesaria para el nuevo gobierno.

En esus circunstancias, el modelo econdmico y social utilizado en los paises del llamado
“socialismo realmente existente™, constituvé a partir de la década de los sesenta el patron a
seguir por la direccion en Cuba, la manera concreta de aplicar el socialismo v de disefiar
sus mecanismos. Para la implementacion de esta estrategia se concebia una rdpida v
profunda transformacion de las relaciones de propiedad que permitiera al Estado, o
nombre de toda la sociedad, contar con los recursos indispensables para el desarrollo

{Rodriguez, 2009 4),

El cuarto suceso de sigmficacidon, ha sdo la desaparicion del campo socialista ocurrda
desde finaks de los afios ochenta vy el impacto sucesivo en la socedad cubana a ravés de la
gconomia y en particular de la politica social. La URSS representd para el desarrollo de
Cuba su Unica base de integracion econodmica, insertindose al CAME en condicidén de
exportador primario. A partir de la desaparicion de la URSS, la Federacion Rusa asume ¢l
desarrollo de las relaciones econdomicas v financieras con Cuba, no obstante, la puesta en
marcha de una fuerte politica neoliberal por el gobierno de Boris Yelisinentre 1992 y 1999,
repercutid de forma negativa en las relaciones con Cuba. En estas circunstancias, /la firma
de diversos acuerdos bilarerales en 1992, 1993 y 1996 para tratar de reanimar las
relaciones economicas no produjo resultado alguno. De este wmodo, el intercambio
comercial con la URSS, gie en 1991 representaba el 62,7% del total que realizaba Cuba,
cavo con Rusia mds de 94% a la altura de 1993, representando en ese afio solo el 5,7%
{Rodriguez 2014). Esta situacion reconfigurd durante el primer quinquenwo de la década de
los noventa un doble blogueo comercial v de mmversiones para Cuba, por un lado el ruso y

por ofro, la mensificacion del historico bloqueo estadoumdense.

El desarrollo social, la defensa v el proceso de capitalizacidn interna se mantenian
basicamente de recursos externos. Cuba exportaba a la Unidn Soviética el 63% de su

azucar, el 73% de su niguel, el 95% de sus citricos y el 100% de las piezas v componentes

70



electronicos, ¢ importaba el 63% de los alimentos, el 86% de las materias primas. el 98%
de los combustibles, el 80% de la maguinaria v equipo, v ¢l 74% de las manufacturas
(Campa v Pérez, 1997: 14). La vulnerabilidad de estas relaciones comerciales quedo de
manifiesta en la magnitud de la crisis econdmica experimentada en ¢l pais a inicios de los
afos noventa, en las importantes transformaciones para reinsertar a Cuba en la economia
miernacional v en una nueva senda de desarrollo, asimismo, en las acciones de politica
social aplazadas que tban dirigidas a resolver importanies problemas sociales, como de las
acciones ejecutadas, llevadas a cabo para preservar ciertos logros en materia de politica
social Los hitos referidos. expresan las rupturas v las sucesivas adaptaciones de Cuba

durante mas de 50 afios.

Conclusiones

En sintesis, el aslamiento provocado por el bloqueo econdmico estadoumdense v la
expulsion de la OEA, condicionaron la adhesion de Cuba al campo socialista en aras de
subsistir v de posibilitar la puesta en marcha de un determinado provecto de nacidndirigido
a suprimir ¢l rezago social, lo cual requirio en tales circunstancias, mantener al margen los
miereses estadounidenses sobre Cuba, De forma gue, s1 el socialismo no fue esencialmente
el estimulo o el motor deolégco de b Revolucion cubana, si lo fue b emergencia de un
provecto de desarrollo social nacional gue se hizo compatible con el sociabismo conducido
por la UURSS al perseguir Cuba eludir su acorralamiento v adquirir una nueva forma de
integracion al mercado mundial v que resulta comprensible dada la bipolaridad
hegemodnica que prevalecia en aquel periodo. La integracion al CAME en condicién de
exportador-primario susfentd materialmente la estrategm de desarrollo, misma que fie
lograda a costa de una grandependencia vy mantuvo aislada a la economia de preceptos con
los que posteriormente deberia conducr su funcionamento, es decir, al margen de las
condiciones impuestas por ¢l mundo capitalista v al que tendria incvitablemente que

confluir en la década de los noventa, cuando la desaparicion del campo socialista.
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Posteriormente, la afirmacidn v defensa del provecto socil cubano incorporado e
mndivisible va del sociahsmo, retornaria justamente en la década de los noventa, con la
caida del mundo socialista, donde pese a la desaparicion del mundo al cual Cuba pertenccia
v muy a pesar de la crisis extrema que resistid, no se derrumbo, logrando sobrevivir al
conservar algunos de sus pilares fundamentales hasta hov vigentes, demostrando su

independencia del proyecto soviético y manteniendo en consecuencia Ia continuidad de la

construccidon socialista,

La planthcacion en Cuba surge primordialmente con la adhesién formal a 1a deologh
socilista, I cual garantizd el cambio estructural en las relaciones sociales v prepara al
Estado para dinigir la economia a través de la asignacion drecta de los recursos, situacion
que permitid realizar con menores impedimentos importantes acciones de politica social asi
como una profunda redistribucion del ingrese mediante los servicios sociales, sin que
mediaran procesos indirectos como sucede en una economia de mercado. La planificacion
posibilité la coordinacién del conjunto de acciones de que dispone la politica social al
reunir ¢l esfuerzo de cada uno de los sectores en torno a fincs comunes, v destinar los

recursos financieros hacia los objetivos prioritarios en cada fase.

Dadas las condiciones en las cuales se desempefid el intercambio comercial al interior del
CAME, los ingreses cubanos se valoraron superiores a los gue se hubiesen contraido en el
mercado mundial capitalista, situacion que posibilitd el sostenimiento material del proyecto
social cubano a través de una politica social integral, a la par que reprodujo la antigua

dependencia primario-exportadora.

Por otro lado, las caracteristicas vitales del reciente orden econdmico de extensidon mundial
resultan del imperio del libre mercado y el comercio; el predominio de lo privado sobre lo
publico, bajo el argumento de la mmeliciencia del dltimo; la privatizaciOn, y la miervencion
del Estado en la economia exclusivamente para que participe de la creacién de mercados
donde atn no se han creado, asi como del buen funciomamiento de éstos, es decir, se le

consigna formalmente la funcion de guardian del interés mercantit v de su promocion.
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Los importantes referentes hstéricos a partir de miciada la Revolucion cubana, han
demostrado las adaptaciones que han debido reahizarse para hacer posble la gecucion de
un proyecto nacional de desarrollo, ¢l cual para ser, ha debido esquivar la intromision de
los intereses estadounidenses. Tal evolucion ha desembocado en una politica social mas
autonoma, amplia v prioritaria, mas humana, de importantes logros v, desde luego,
sometida a importantes contradicciones, que fue facthtada por un tipo de plamiicacion que
propicid una vision de conjunto a partir de la participacidn del Estado en los asuntos del

desarrollo social y, principalmente, en la funcidn cuya politica lo prioniza.
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CAPITULO ML POLITICASOCIAL ENEL CONTEXTO DE LA REVOLUCION
CUBANA

introduccion

Fl capitulo siguiente incorpora la definicién de politica social a través de un conjunto de
planteamientos que parten de los grandes problemas sociales a los que ésta intenta dar
respuesta, v las esferas desde las cuales dispone para enfrentarlos, asicomo de la principal
funcion que desempefia v de los objetivos trazados, enmarcados ambos en un determinado
esquema o patron de acumulacion, siguiendo los razonamientos que exphcitamos en el
capitulo 1. Recurrimos a varias concepeiones de politica social con ¢l fin de establecer una
defimicidn mds ampha, tenendo en cuenta su validez y pertinencia para el caso cubano,
ademas contrastamos diversas caracteristicas del funcionamiento de la politica social bajo
el modelo neoliberal, con las principales particularidades de la politica social cubana.
Aludimos también, a las formas de organizacion de la prestacion de los servicios sociakes,
formas de financiamiento existentes, v tratamos de ofrecer un panorama de los gastos
sociales publicos y de salud a través de una serie de paises y de tegiones, mismos que dan
cuenta de la prioridad otorgada a los sectores socuales en los Gltimos afios. Se precisan los
principales objetivos v estrategias de la politica social cubana, la amplitud de su
concepeion, los criterios de acceso, asi como las significativas adaptaciones duwrante los
afios noventa, las aspiraciones sociales pospuestas v las principales caracteristicas entre las
diferentes esferas de la politica social. Y por Ultimo, se sefiala el grado de institucionalidad
que la sustenta. Este capitulo persigue, pues, creunseribir la politica de salud cubana a las
premisas mas generales de la nocidn de politica social, asicomo de la politica social cubana
en especifico, de sus grandes objetivos v estrategias, ademias iratamos de detallar algunas
caracteristicas imprescindibles que ofrecen un horizonte de las condiciones recientes en los
principales ambitos sociales, cuvo proposito es mostrar una perspectiva mas justa al
dentificar las principales fortalezas v debilidades, que ineludiblemente en su naturaleza de

comunto, tesultan en impulsores beneficiosos 0 nocivos para la politica de salud cubana.
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Comencemos por decir que la politica social surge como respuesta a aquellos asuntos que
se establecieron histéricamente como grandes problemas sociales, y a los que se debia
brindar una respuesta colectiva, definiendo como tales la pobreza, la inequidad, el
desempleo, mismos que se intentaron enfrentar a través de acciones concretas dirigidas a
los diversos elementos de la esfera social como la salud, educacion v cultwra, alimentos,
vivienda, empleo y seguridad social por mencionar algunos fundamentales; privaciones en
cuyos ambilos se asume constituyen deferminantes a la vez que expresion de la pobreza. El
objetivo de la mtervencion es incidir en el desamollo social por medio de sus dimensiones,
estableciendo las condiciones estructurales que ascguren un bicnestar permanente v
creciente para la sociedad en su comjunto. Si la pobreza tiene un caracter estructural, en el
nismio sentido, su combate fendria que serlo. Abandonar la pobreza es algo bastante
complkijo. gue depende de un cowjunto amplio de factores econdmicos, financieros,
politicos e institucionales, que van mucho mds alla de las politicas sociales (Vilas, 1997
942},

Al mismo tiempo, el conjunto de planteamientos anteriores que también definen la politica
social, se somete a confrontacion al ser analizada, como sugiere Carlos Vilas (1997), en el
marco mds amplio del esquema de acumulacion en curso de un pafs determmmado -sin negar
ni reducir su especificidad-, a través de o cual se identifica que las politicas sociales
desempefian fundamentalmente dos funciones, apovar el proceso de acumulacion. asi conmo
legimimar y maniener el equilibrio social; estas funciones son de facio wnprescindibles para
conservar ¢l orden dominante. En la funcion de la politica social residen las principales
contradicciones, mismas que son mads amplias, mentras sus prop0sitos y acciones sean mas

meompatibles o estén mads disociados de los que concermen a la politica econdénmca.

El neoliberalismo hace hincapié en la privatizacion de los programas sociales v la
prestacion de los servicios, misma que parte del énfasis en la privatizacidén amplia de la
economia v la desregulacion, lo que previsiblemente plantea como un problema de dificil
solucion compatibilizar los criterios de rentabilidad comercial que orientan a las empresas

gue quedan a cargo de las prestaciones, con los criterios de equidad que se supone
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presiden el disefio de los programas y servicios. Se sefiala anteriormente que el concepio
mismo de servicio social resulta cuestionado v veemplazado por el de operacion comercial

(Vilas, 1997: 944).

Para la politica social neoliberal, un comjunto amplic de programas de "combate a la
pobreza™ denota una forma de relacionarse con los pobres gue todavia no se convierte en un
descenso significativo de la pobreza. Situacidon que no se debiera atribuir Gnicamente a las
deficiencias de los programas, pues muchos de ellos son téenicamente superiores, obedece
mas bien ¢ la subordinacion de tales programas v acciones ¢ un esquema global de
acumulacion que excluve a mavor velocidad que lo que esos programas compensan, v al
cardeter accesorio asignado a la politica social dentro del esquema predominante de

acumulacion (Vilas, 1997 942)

Como en un principio se refird, la politica social estd condicionada por las esferas
econdmicas v politicas. En el caso de las de primer tipo, no sélo como el estribo material
delprovecto social. sino también por el caracter de la estructura econdmica v las relaciones
sociales que determina, en las de segundo, porque ¢s el sistema politico imperante que
condiciona la naturaleza de la politica social desarrollada, v del modelo de actividad social
que genera. Para el caso de Cuba, se sefiala frecuentemente que tiene su propio modelo de
desarrollo, como lo indica Dominguez (2009), dste se caracteriza por un cambio en la
propiedad de los medios de produccion; la correspondencia entre la justicia v la igualdad
social; la consideracion de las necesidades basicas de la vida como un derecho del
individuo, v por ende, la no operatividad de los principios que rigen la mercantilizacion,
como es el caso del sector salud v educacion, los mas representativos (sectores a los que
también se ortienta la actividad econdémica); su caracter umversal v planificada; el
protagonismo del Estado como gerenle, v la prioridad asignada a la esfera social a traves

del gasto publico.

Las transformaciones que sufrio el modelo de desarrollo cubano en la década de los

noventa, permitio la coexistencia de principios de caracter socialista con otros de mercado,
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la defensa de ciertos objetivos sociales en menoscabo de otros, configurando un escenario
de grandes logros, contradiccones y distorsiones en politica social que expresa la
peculiaridad de su patron de acumulacion, tendencia gencrada técnicamente por
determinadas politicas ante la necesidad de recaudacion de divisas: no obstante, ¢l Estado
continta interviniendo como distribuidor de los recursos, siendo notablemente mas
gliciente en las labores de dstribucion del acceso a la salud y educacion; en este sentido, se
puede establecer que la politica social también es e/ comjunto de acciones gue modifican los
factores estructurales gque estdn detrds del mercado, v gque por su intermedio transforman
las modalidades de asionacion de recursos —ademds de reorientar el gasto publico- v del
producto secial (Méndez v Garcia, 1982 en Ferriol et al, 2004: 39) en el cual se menifiesta
la voluntad politica a través de la prioridad otorgada a cada uno de los sectores. Asi aparece
la politica social como una respuesta estructurada del Estado, cuvo conrenido legitimamente
atribuible es la redistribucion del ingreso v el manejo de los sectores sociales (Coheny
Franco, 1988b cn Ferriol et al., 2004: 39), v que continuamente se encuentra condicionada

por la tension a la cual es sometida por el cardcter particular del modelo de acunulacion.

L1 Organizacion de la prestacion de los servicios sociales

Con respecto a las formas mstitucionales de la politwa sociall las prestaciones pueden
gfectuarse por distintos actores, que pueden clsificarse segin la forma de propiredad, en
gubernamental v no gubernamental, el primero se subdivide a su vez en politico, funcional
v ad ministrativo, v el ultimo segln su carécter, sca mercantil o sin fines de lucro. Existen
diversas posibilidades de combinacién que estan en funcion del tipo de servicio v de las
prioridades politicas. Inclusive, cuando se (rata de derechos sociales que son financiados

por el sector piblico, la prestacion de éstos puede reahzarse a través de empresas privadas.

La organizacion gubernamental, como se ha ndicado, puede reahzarse alendiendo a tres
criterios. Kl criterio politico toma en cuenta el grado de descentralizacion, entendido como
la competencia o facultades que tienen los organismos locales —en correspondencia con la

division politico administrativa-, para obtener ingresos propios y determinar sus
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prioridades de gastos (Fermiol et al, 2004 84). En los paises nordicos y en especifico en
Suecia, la descentralizacion es lo representativo. Asi, en el caso de la salud, las provincias
tienen la facultad de cobrar impuestos propios para financiarla (Ferriol et al., 2004: 85).
En caso contrario, ¢n México v Cuba, ha sido preponderante la centralizacion de la
captacion de los ingresos. En el caso del primero, si nos referimos al conjunto de
derechohabientes asegurados por una institucion piblica come el Institulo Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el financiamiento de los seguros médicos es en este caso ef
contributivo tripartito tradicional con aportaciones de los patrvones, los trabajadores y el
Estado federal (Laurcll, 2013: 35): para el Gltimo, el Fstado cubano financia la prestacion
de los servicios sociales, asi se advierte en el caso de la salud publica. No obstante, en
cuanto al gasio de este presupuesio social las provincias tiemen la competencia de

redistribuirlo entre sus distintos sectores.

El criterio funcional de organizacion de las prestaciones se refiere por un lade, al nivel de
concentracion, es decir, si las prestaciones se brindan en una unidad central o en diversas
unidades diseminadas en un tervitorio. Por otro lado, el funcionamiento de los servicios
puede organizarse con normativas metodologicas, decisiones de seleccion de personal
evaluaciones de sus resultados v formas de control decididas desde un centro o
descentralizadas (Ferriol et al,, 2004: 85). Una de las ventajas de la centralizacion, es que
posibilita una tendencia a la homogencidad territorial de la calidad en las prestaciones, por
otro lade, la descentralizacion puede amphar la participacidn de la comunidad en las
decisiones sobre el destino del gasto social, ofreciendo posibilidades a la iniciativa regional
y local. Cada tipo de servicio social requiere de una particular organizacion funcional, lo
que determina su efectividad. Por ejemplo en Suecia, en los Gltimos decenios se ha
avanzado en modificar los servicios de salud, estableciendo una extendida red de centros
locales. En el caso de Cuba, se ha creado en salud un sistema unico integrado por niveles
de complejidad de los servicios, que posibilita una atencion en la comunidad en aquellos
servicios considerados primarios y la referencia de pacientes hacia los mas complejos. 4

la vez, la subordinacion normativa se mantiene centrafizada (Fermol et al, 2004 86).
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Para la experiencia mexicana, prima la descentralizacion en la prestacion de los servicios,
pero la orgamzacion y las formas de control se encuentran centralizadas. Existen tambn
distintas formas de ascguramicnto, sin embargo, atn no s¢ logra una cobertura de salud
universal, lo que denota un acceso insuficiente a los servicios de salud, primordialmente en
las arcas rurales v en los Estados con mavor pobreza. En el sistema de salud mexicano,
existen grandes imsuficiencias de tecwrsos fisicos y humanos -médicos v enlermeras-,
ademas los exislentes tienen una distribucion geografica muy desigual. El ndmero de camas
gs en promedio bajo, 0.8 por mil habitantes, v en 10 FEstados tienen 0.5 o menos. Esto
significa que faltan por lo menos 25 mil camas hospitalarias para alcanzar 1 por cada mil
habitantes (Laurell, 2013}, Los medicos se concentran en los Estados mas ricos v, en
consecuencia, algunos servicios preventivos elementales son inaccesibles para gran parte de
la poblacion. El Informe sobre la salud en el mundo 2006, sefiala que para 2000, México
contaba con 1.98 médicos v 0.90 enfermeras por cada 1000 habitantes, valores inferiores al
5.91 v 7.44 por cada 1000 habitantes de Cuba en ¢l afio 2002, respectivamente; de igual
forma, estaban por debajo del 3.28 v 10.24 de Suecia para el afio 2002, Para elafio 2010, el
Banco Mundial refiere que México cuenta con 2 meédicos por cada 1000 habitantes, Cuba y

Succia con 6.7 v 3.8, respectivamente.

Por otro lado, desde el criterio administrativo, la organizacion toma como pauta un grado
de separacion entre el financiamiento v la provision de las prestaciones, lo cual, se espera,
tienda a generar concenca sobre los costos v con ello aumentar b eficiencia. Dicha
separacion se aplica por la via de relaciones de concurrencia, negociacion y de contratos
entre un organismo de financiamiento v una o mds entidades de prestacion del servicio. En
la practica significa, por e¢jemplo, que si el gobierno provincial necesita que se realicen
intervenciones quirvrgicas, negocia con los diferentes hospitales que compiten entre si a
partir de sus costos. La desventaja es que existe el riesgo de que se otorgue prioridad a
determinados tratamientos médicos por razones economicas {(Ferriol et al, 2004 86). En
este sentido, a nivel mundial se efectiian aproximadamente 8.5 millones de cesdreas
anuales, de las cuales la mitad son consideradas como innecesarias v ocasionan un costo
excesivo de aproximadamente 3.4 veces mdas gue lo esperado para la atencion del

nacimiento. En el comparative mundial de prdctica de cesdreas sin indicacion médica,
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México se situa en el cuarto lugar (después de China, Brasil v EUA). con el mayor numero
de cesareas innecesarias (Encuesta Naciwonal de Salud y Nutricion [ENSANUT], 2012),
esta cantidad excepcional de partos por cesarea, puede explicarse en que dicha operacidn

proporciona mas ingresos a los contratados que un nacimiento por parto natural

Para el caso de México, la cifras muestran que para 20{2 hav un 45.1% de partos por
cesdrea, mientras que el 54.9% cormresponde a los partos vaginales. De las cesdreas por
sector plblico ¥ privado, al primero comresponde el 40.9%, mientras que al Gltimo €169.1%
de los partos (ENSANUT, 2312} Ambas cifras sobrepasan el 15% gue, a mediados de los
afios ochenta, l Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) propuso como estandar para los
nacimientos por cesarea; estas cifras pudieran justificarse en unidades que concentran
embarazos de alto Tiesgo, sin embargo, en un estudio realizado por el IMSS, se concluyd
que un alto porcentaje de las cesareas realizadas en esa institucion, estaban escasamente

justificadas desde el punto de vista médico (Puentes, Gomez v Garrido, 2004).

En esta relacion influven multiples factores, pero destacan dentro de ellos los incentivos
financieros, tanto para los proveedores directos del servicio como para los hospitales, v la
preferencia que por razones de lemor, estatus o seguridad, enfre ofras, manifiestan las
mujeres de las clases media y alta por este tipo de procedimiento. En México, Campero y
colaboradores han sugerido que algunos ginecobsietras, atraidos sobre 1odo por beneficios
econcmicas v con arguimentos de una mayer seguridad v menores efectos secundarios, han
creado una demanda de cesdreas entre las mujeres de los grupos socioeconomicos mds
favorecidos (Puentes et al, 2004: 21). Al igual que en otros paises, otro factor relacionado
gstrechamente con la frecuencia de las cesdreas en México, es la dwsponibilidad de
especialistas. Autores han sugenido que esfe hecho esta relacionado con una creciente
disponibilidad de mejor tecnologia quirdrgica que los especialistas “no pueden dejar de
utilizar ", en contraste con los médicos generales v familiares, que no estdn capacitados
para hacer uso de ella. Esta tecnologla, ademds, es promocionada de manera muy

agresiva por la industria (Puentes etal, 2004: 21).
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Por otro lado, las organizaciones no gubernamentales sin fines de lucro, tienen un rol
importante en muchos paises v un papel predominante en Furopa Occidental v Estados
Unidos. Estas organizaciones pueden tener dos origenes diferentes, dadas por la caridad —
religién o filantropia- v otras del ambito micro-social, a partir del esfuerzo colectivo de
trabajadores, cooperativas v del resto de la poblacion. En general, estas organizaciones
suelen funcionar bien cuando se dan las crcunstancias historicas, y exste un fuerte
compromise hacia aquellos imdividuos que requieren el apovo. En el caso de México, a
diferencia de ofros paises latinoamericanos, el Hlamado “fercer sector” —ONG, iglesias,
efcétera- no desempeiia un papel importante en la atencion a la poblacion, ni siguiera a la
mds pobre (Laurell, 2013: 36), con excepcidn de algunos de los Estados mas pobres, como
Chiapas. Con respecto a fa organizacion no gubernamental, existe la alternativa de utihizar
prestaciones de agentes con fines de lucro, sin embargo, es vdlido recordar, que la Politica
Social publica surgio debido a que el interés de licro privado creé inseguridad social,
prodicto de que los servicios eran sélo para las clases adineradas que podian pagar

{Fermol etal, 2004 88).

Un planteamiento central del neoliberalismo es la privatizacion de los servicios sociales
basicos como condicion imprescindible para aumentar su eliciencia, y el confinamento del
Estado a funciones de pronmwotor, regulador v financista, proyecto que fue difundido desde
los organismos internacionales. Ante la nocién de que la entidad estatal no puede ser tan
eficiente como la privada, la privatizacion se convirtio en el medio para adquirireficienca,
aun en sectores fundamentales como la salud v la educacion, Esta posiciéon fue aceptada
ampliamente en América Latina durante los afios ochenta y noventa, no siendo asi en el
caso de Cuba. Los resultados obtenidos no han sido favorables v siguen siendo muy
debatidos; la experiencia ha demostrado que se han estratificado los servicios basicos
privatizados, excluyendo a los grupos de menores ingresos,. asimismo. s¢ sostiene que la

prestacion privada de servicios sociales puede tracr beneficios mavores al disociarse el

financiamiento de la prestacion.
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Por Gltimo, las prestaciones no gubernamentales con fines mercantiles o de lucro, se han
organizado a través de decretos, contratos v vales (voucher), formas de organizacion que
han permitido el financiamiento piblico de los servicios sociales privados. El debate sobre
sus resultados se ha concentrado principalmente ¢n siestas formas de organizacidn generan
un deficiente control de costos, segregacion, o bien, sobre el riesgo que los intereses de

lucro puedan reducr los servicios a hmites maceptables o malversar la fimcidn social

Las formas que adoptan las prestaciones de la politica socil, consisien princpalmente en
servicios v transterencias directas de dinero, ademas de la posibilidad de ofrecer créditos en
condiciones mds thvorabks que las del mercado. Para esta Ultima forma, se tiene ka
experiencia del sistema social de ahorro obligatorio vy crédito de Singapur. En el caso de

Cuba, es predominante la politica social a través de la prestacion de servicios.

{12 Formas de financiamiento

Fl gasto social es posible a través de la recaudacion del Estado, misma que tiene como
fuente basica los impuestos v las contribuciones (individuales o tripartitas) a los seguros
sociales; e¢sta recaudacion posibilita la politica social. En ¢l caso del sistema cubano, ¢l
Estado, quien dirige la cconomia, deduce la contribucion directamente del salario del

trabajador.

Los impuestos pueden ser directos a la propiedad, a los ingresos de las personas y a las
empresas, e impuestos indirectos a lus transacciones economicas na cionales (impuesto a la
compra v venta), o transnacionales (aduanas). También es posible la utilizacion de
créditos para financiar la politica social (Ferriol et al, 2004: 91). La estructura impositiva
tiene alcances de importancia sobre la capacidad financicra v de amplitud de accion del
Estado, ademas sobre la distribucion de ingresos de la poblacwon. Cuando se grava mas a
aquellos segmentos de mayores mgresos, se dice que el sistema es progresivo. la

complejidad del disefio del sistema radica en que la diversidad de gravamenes v de tasas
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mmpositivas impacta de forma dstinta en la poblacidon, lo que dificulta valorar su
progresividad. Estudios regionales realizados concuerdan en que los impuestos directos son
mas progresivos que los indirectos. De los primeros, los impuestos a la propiedad va la
renta se hallan entre los méas progresivos. Los impuestos indirectos al consumo v a las
fransacciones econdmicas, aunque en principio son regresivos, pueden establecerse de

forma que favorezcan a los estratos de menores ingreses. Ejemplo de esto altimo, sucede al

gravar los articulos de lgo v no gravar los alimenios basicos.

1.3 Gastos sociales publicos

La proporcion de gasto plblico que se destina a la cuestion social, influye de una mancra
primordial sobre la politica social y su efectividad. Al mismo tiempo, influyen también las
decisiones de transterencias por subsidios para satisfacer necesidades basicas de las clases
de menores mgresos. Eneste sentido, excesivos gastos de admimstracion v otros consumos
corrientes pueden resultar perjudiciales, igualmente actian las politicas de acumulacion

desproporcionadas.

Furopa, v sobre todo Europa Occidental, resulta ser un caso particular por la dimension del
gasto social con respecto al resto del mundo. Por ejemplo, en 2008, los paises de la Unidn
Furopea dedicoron en promedio el 8.3% de su PiB para gasio en salud (...}, En términos
de gasto publico en salud del PIB, los paises de la Unidn Furopea gastaron en promedio
6.2% (Organizacidon para la Cooperacidon y Desarrollo Economicos [OCDE], 2010 106).
Para 2010, los Paises Bajos destinaban al gasto total en salud (gasto publico mis gasto
privado) 12.1% del PIB, Alemania ¢l 11.6%, Francia el 11.6%, Austria el 11.1%, Suiza ¢l
10.9%, Suecia el 9.5% ¢ Italia el 9.4%, segln cifras difundidas por ¢l Banco Mundial
(2015). Ello tiene relacion con que es un continenfe con la mds alia poblacion de edad
avanzada v con el sistema de pensiones mas antiguo, maduro v extendido. Es también el
continente en donde se consolidd una politica social de fuerte expansion en los afios

sesenta vy setenta (Ferriol et al, 2004: 121).
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Por otro lado, en los sistemas sanitarvios europeos se ceniran e¢n el cuidado del enfermo en
fugar de en la prevencion de la enfermedad. El cuidado curativo y de rehabilitacion
representa mds del 60% del gasto (...} en salud de todos los paises de la UE, v el otro
gasto principal es en productos de farmacia v otros articulos médicos. En comparacion
con esto, solo el 2,9% del gasto total en salud de la UE se asigna a medidas para la
prevencion v salud publica (European Food Information Council [EUFICE 2011). No
obstanle las cifras de 2008, habria que comsiderar que en ocasiones los programas
preventivos suelen clasificarse como cuidados curativos, por lo cual es probable que el

S

gasto en inciativas de prevencidon y sald piblica sea mavor al mencionado.

En otras regiones, tal es el caso de América Latina, el porcentaje del gasto pablico que se
destina a lo social es significativamente menor; mdas de 70 por ciento de la poblacion
mundial no tiene una cobertura adecuada de proteccidn social sostiene (...) la
Organizacion Internacional del Trabajo en su informe Mundial sobre la Proteccion Social
2014-15 (Organizacion Internacional del Trabajo [OIT]. 2014). pese a que desde los afios
noventa se ha elevado de manera significativa el gasto publico social en AL, en términos
absolutos (de 443 dolares por persona en el periodo 1990-1991 a 880 dblares en el
periodo 2007-2008). como también se elevo la prioridad macroeconomica que se le
otorga: del 12.3% al 18.4% del PIB. Asimismo, se incremento la participacion en el gasto
pitblico social de la inversion en dreas sociales (CEPAL, 2010: 138). Para el caso del
sector salud en América Latina y el Cartbe, la prionidad aumentd de 2.6% en el periodo
1998-1999 a 3.2% del PIB en 2008-2009, en promedio simple (CEP AL, 2013a). Empero,
ante la privatizacidn de la salud, es previsible considerar que una fraccion de estos fondos
se transfigurd a través de subsidios en ganancias del sector privado. El gasto pablico en
general v el gasto social siguen careciendo de un cardcter contraciclico, especialmente en
los scctores de salud v educacion, cuando ante las contracciones econdmicas debe

fortalecerse la labor en materia de politica social v destinar mavor cantidad de recursos.

Hacia elafio 2009, CEPAL mtorma que el gasto pUblico social representd ¢l 14.4% del PIB

(promedio stmple) de los paises de Ameérica Latina v el Carbe, Para el mismo afio, acorde
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con la misma fuente, México se posiciona con un menor 11.2%; para 2010 alcanzd el
11.3%. En Cuba, la definicidon de gasto social se amplia e mcluye la cultura v el deporte,
para 1992 los gastos sociales representaron el 31.5% del PIB (reiterando la acentuada caida
del PIB dwante los primeros cuatro afios posteriores a 1990), en 2009 ¢stos constituian el
40.7% v para 2010, se incrementaron hasta instalarse en 42.2% (como se muestra en el
cuadro comsecutivo). Segin CEPAL. Umicamente el gasio publico en salud representa el
3.2% del PIB en promedio simple para los pafses de América Latina y el Canbe en el
periodo 2008-2009, mientras México se instala por debajo del promedio con 2.8%, v Cuba
muy por encima de éste con 10.5% para ¢l mismo ¢iclo, como podrd apreciarse enel cuadro

2; este tltimo alcanza para 2010 un 10.6%. segin la misma fuente.

Se destaca comeo el gasto social y de salud en Cuba son ostensiblemente mayores con
respecto a las cifras mostradas por México y el resto de paises de Anmérica latina y el
Caribe, durante el periodo comprendido entre 1990 v 2010. Los estudios del PNUD sobre
Desarrolloc Humano demuestran que las limitaciones para financiar la politica social
responden, en muchas ocasiones, al déficit de recursos que tienen los pafses
subdesarrollados, pero también en muchos casos dicha politica adolece de la prioridad
requerida. Sin dudas, lograr incrementar el gasto social publico como porcentaje del PIB
constituye un desafio para la mayoria de los paises del mundo. A ello se adiciona que el
propasita de elevar la eficiencia del uso del gasto deberia ser una tarea permanente
(Ferriol etal, 2004: 121).

85



Cuadro 1. Gasto piblico social come porcentaje del PIB, 1990-2010.

Pais
Argenting
Rulivia
Brasil
Chile
Cuolombia
CostaRiea
Cuoba
Feeador
Ei Sajendor
Guatemasls
Honduras
Jamaica
Mixico
Nicaragua
Prnami
Paraguay
Ferd
Rep. Dominicans
Trinidady Tobago
Uragaay

Vengrueh

Fuenie: Estadisticas e indicadores sociales, CEPAL.
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Cuadro 2. Gasto publico social en salud como porcentaje del PIB, 1990-20609.

Feriodo

Pais 1999-1991 1592-1993 1994-1995 19%6-1997 1998-199% 2000-2061 2002-2003 Z004-2005 20006-2007
Argentina 4.5 4.6 4.9 4.6 4.9 5 4.4 4.5 4.9
Bulivia b 33 33 33 3 3 32 32
Brasil 33 24 4.1 38 38 4.1 4 4.3 4.6
Chile 1.8 2.1 23 2.4 2.7 29 3 2.8 2.9
Colombiae 0.9 1.1 2.6 2.9 33 2.2 1.8 2 1.9
CostaRica 4.9 4.5 4.7 4.7 4.8 5.2 5.7 5 3
Cuba 5 6.6 5.6 4.9 54 5.6 5.7 6.5 8.5
Feuadord 1.4 .6 0.8 0.9 0.7 0.8 i 1.2 1.5
i Salvador ¢ [ 2.6 2.8 3.2 3.3 3.4 3.4 3.6
Gueatemaln 1 [ 1 (.8 1.2 1.2 1 P 1.2
Honduras 2.4 2.4 22 2 2 2.8 12 3 2.8
Jamaicaf 2.2 2.4 2.2 25 2.2 22 2.4
México 3 34 23 2.2 2.3 2.3 2.3 2.3 2.8
Niearagoa 2.8 2.5 28 2.5 2.7 2.9 33 33 3.6
Punamg [) 1.9 1.8 i.9 2 2.3 2 2.3 2.1
Paraguay 0.3 i1 i.2 1.3 i4 1.2 i4 1.2 2.1
Perlig 0.9 0.9 1.5 1.4 .2 1.4 i.5 .4 1.2
Hepiblica Dominicana 0.8 l l 1 [.2 1.5 I.4 12 1.4
Trinidad y Tolagoh 2.0 2.8 2.2 2 2.1 2.3 2.0 2.3
Uruguay 29 3 34 2.5 32 35 34 3.3 33
Yenezuel 1.0 [.7 1.1 1. .4 1.3 [.6 I.6 1.8
ALy ¢l Carile i 22 2.4 2.5 2.4 2.6 2.7 2.7 2.8
Al yelCaribe 2.9 2.9 32 3 32 12 3 33 36

Fuente: Comisidn Econdénuca para América Latina v ¢l Canbe (CEPAL), basededatossobregastosocial.

a Las cifras del Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Guatemala, Hondurasy Panamd correspondena 2009,

b Las cifras rclativas al bicnio 1994-1995 correspondena 1995 v las de 2000-2007, a 2006.

¢ {ifras preliminares. Las cifras de 2000 en adelante provienen del Ministeric de Hacienda ¥ no son
comparables con las anteriores. Los dates de la serie anterior provienen del Deparfamento Nacional de
Planeacion (DNP) v del Departamento Administrative Nacional de Estadistica (DANE).

d la cifra de 2006-2007 correspondea 2006.

e La cifra de 1992-1993 correspondea 1993,

Fla cifra de 1996-1997 comespondea 1996 y la de 2004-2005, a 2004

2 las cifras de 1990 a 1998 corresponden a datos del gobierno central presupuestario v las de 1999 en
adelante, a datos del gobiemo general. La cifra de 1998-1999 correspondea 1999,

A la cifra de 1996-1997 correspondea 1996,

i Promedio sinmple de los paises.Incluye estimaciones en casos de paises sin informacion disponible.

f Promedioc ponderado de los palses. Incluye estimaciones en casos de paises sin informacion disponible
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FilL4 Politica social cubana

1141 Objetivosy estrategias

La politica social orienta ¢ impulsa ¢l desarrollo social, comprende los objetivos sociales v
las vias designadas para alcanzarlos. La politica social cubana es establecida por el Estado,
acorde con el caracter de los objetivos de una economia planificada, lo cual garantiza su
prioridad, mtegralidad y continuidad en el tiempo. El esquema sobre el cual se asienta la
politica social cubana es uno de los mas amplios, visto desde una perspectiva internacional.
El modelo de politica social de Cuba postula gue toda persona tiene el derecho a satisfacer
sus necesidades bdsicas ne como consumidor, sino como ciudadano con derechos (Alvarez
y Mattar, 2004; 57). Constitucionalmente se reconoce el derecho a recibr el servicio de
atencién médica sin que medie, como condicidn para ser recibido, ningln pago directo del
prestatario al prestador del servicio médico; el derecho a la educacion bajo las mismas
condiciones, en todos los niveles de enseflanza; el derecho v el deber al trabajo con su
commespondiente descanso, proteccidn, seguridad e higiene, y la garantia de ser protegido
conira el desamparo. De igual forma, se aspira a la igualdad de derechos entre los

ciudadanos, sin discriminacion de sexo, color de picl, origen nacional o crcencia religiosa.

Se ha enfatizado en la aspiracion de erigir una sociedad sin lacras sociales, tales como ¢l
crimen organizado, la comrupcion, la prostitucion, v Ia violacien a los derechos del infante,
por mencionar algunos. Asimismo, se ha pretendido alcanzar un nivel de relaciones
humanas en el desenvolvimiento social, cimeniadas bajo la preeminencia de valores
sohdarios y de igualdad. Sin embargo, algunas de estas aspiraciones han encontrado
impedimentos para ser alcanzadas, la prostitucion, la corrupeion y los tobos menores no se
han podido contener debido a la restriccidn econdmica provocada desde la disolucién de fa

URSS. Asitambién, la restriccion material no se ha manifestado con la misma magnitud en

todos los hogares cubanos.
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La politica social se ha concebido, por tanto, diversa en sus objetivos al incorporar el
mejoramiento de las condiciones de vida y de bienestar material, ¢l incremento de lu
equidad v la ftransformacion de los valores. los comportamientos v las relaciones sociales
{(Ferriol et al, 2004: 146). Multifacética en sus objetivos al incluir las esferas de salud,
educacion, alimentacién, vivienda, agua v sancamiento. empleo, seguridad v asistencia
sociales, debe considerarse el importante efecto de complementariedad de éstas, al
examinar los relevantes resultados de la politica social en Cuba hasta anles de los afios
noventa, misma que ha potenciado las acciones en etapas de crecimiento econdomico y
avances sociales sostenidos v, por otro lado. durante elperiodo de crisis econdmica ayudé a
pahar los efectos del deficit de recursos. De forma correspondiente, debe considerarse Ia
msuficiente complementariedad lograda. al recomocer las principales limitaciones o
debilidades de Ia politica social cubana posterior. Situacidn que plantea que ¢l desarrollo
social no ha progresado de manera uniforme en los Gltimos afios. fundamentalmente por

dos ambitos sociales que han quedado cn rezago.

En alimentacién, la politica social ha implicado el disefio v ¢l mantenimicnto de las
garantias bdsicas en el suministro de alimentos a través de un ssiema de racionamiento por
cuotas, con particular atencidén a los nifios v a la dstribucion de alimentos en escuelas,
hospitales, comedores obreros, entre otros. Sin embargo, las necesidades no se satisfacen
mas alla del minimo basico; si bien la ingesta calorica diaria ha aumentado en un 20 por
cierto en los ullimos afios, se estima en un 2% la proporeidn de personas (incluidos ninos)
en riesgo de malnutricidn. Mantener la estabilidad en la distribucidon de alimentos ha sido
dificil, debido a que la produccidn agricola ha sido nsuficiente, provocando un incremento
de precios en el mercado no subsidirdo; algunos alimentos esenciales, como los productos
lacteos v la carne, son escasos. La distribucion controlada de alimentos a precios
subsidiados satisface sélo la mitad de la ingesta caldrica diaria recomendada (INIE, 2005
12 en Dominguez 2009: 84). En los medios locales, entre 2000 v 2003, ¢l volumen para 27
de 41 productos se redyjo, algunos de ellos de forma significativa, como las papas en 57%,
huevos en 38% y la leche en polvo en 20%. Para compensar estos déficits, se buscaron

alternativas o al menos soluciones paliativas, lLa mas notable fue el fomento de ha

agricultura urbana, sobre todo ¢n las ciudades capitakes, con una produccion de verduras v
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legumbres de ciclo corto:  la produccion de alimentos industriales cuyo valor nufritivo es
emriguecido (con aditivos de soja, por gemplo), a las que se afiaden suplementos de
vitaminas v minerales, v las dietas suplementarias para los grupos sociales vulnerables,
como los nifios con bajo peso, las mujeres embarazadas, los ancianos v los residentes de
zonas afectadas por fendmenos naturales. De 2003 a 2006, la disponibilidad en el mercado
de los alimenios aumentd en un 80 por ciento, mientras gue el de los productos industriales
aumentaron un 670 por ciento (ONE, 2007: 14.7 en Dominguez, 2009: 85). El progreso
durante este trienio fue modesto, mas atribuible al aumento de las importaciones que a la

produccion interna.

Oftra drea esencial para eldesarrollo social v el bienestar de la poblacion, como la vivienda,
no ha sido una prioridad. La construccidn de viviendas no ha seguido el ritmo de
crecimiento de las familias, ni se ha prestado suficiente atencidn al mantenimiento de las
viviendas existentes; asi como tampoco se ha garantizado el suministro de materiales de
construccion. Como resultado, un déficit de vivienda se ha ide incrementando en los
ultimos afos, v la condicion fisica de las casas existentes presenta problemas. Se estima
que en la capital alrededor de un tercio de las casas estan de regular a mala condicion. y
en algunos municipios la cifra llega a casi la mitad (Dominguez, 2009: 85). Eldelerioro de
la vivienda esta directamente relacionado con la falta de recursos para la conservacion v
rehabilitaciébn de construcciones, espacios publicos. infraestructura técnica v la
construceion de nuevoes proyectos, En los Ullimos afios, la construccion de viviendas en La
Habana ha producido un aumento semestral del 0.5% en el sector de la construccion
(Dominguez, 2009). Esta nueva consiruccion parece haber sido levado a cabo por las
instituciones que pueden propovcionar Sus propios recursos, v hay una tendencia a que las
nitevas viviendas se construirdn en zonas periféricas de la ciudad, con mala construccion y
disefio v pocas comodidades cercanas (DCH CITMA/PNUMA, 2004: 126-127 en
Dominguez, 2009: 85). Atender estas problemdticas. significa abordar una de las zonas

menos compatibles de la politica social cubana.
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Por otro lado. el disefio de la politica social cubana ha recurrido esfralégicamente a la
educacion como pivote para el avance en el resto de las esferas sociales, va que el
conocimicnto adquirido posibilita la incorporacién de la poblacion como agente activo al
resto de los provectos sociales. Acorde con este plantcamiento, el progreso v desarrollo
social se concibe de un modo multidisciplinario v amplio, es decir, incluve un extenso
acceso a la cultura, al deporte, a la recreacidon y al descanso de los trabajadores, los cuales
favorecen el desarrollo humano. El Mimisterio de Educacion Pablica y de Educacion
Superior partcipan de manera fundamental en el establecimiento, aplicacién y control de
los planes nacionales para el desarrollo de la educacién, en los niveles preescolar, primaria.
secundaria. preuntversitaria, universitaria, educacion especial y educacidn para adultos, asi
como educacion genica v profesional, ademds de la formacidn v superacidon del personal
pedagégico en lo que le compete, bajo el principio de la educacidn como derecho v deber
de todos. Asipues, para el afio 2010, la tasa de alfabetismo de personas de 15 a24 afios fue
del 100%. Para ¢l afio referido, a cada maestro le correspondian 9 alumnos, tanto en
educacion primaria como secundaria; €ste se sitta en 5 para educacion terciaria, El gasto
publico en educacion como porcentaje del PIB, represento el 12.8% para 2010 (CEPAL,
2015b). De csta forma, ¢l incremento cn la escolaridad v cualificacion ha contribuido a
dismimuir ¢l nivel de fecundidad, v consecuentemente ha influido sobre la dindmica de la
poblaciébn v su composicidon por edades; su influencia en trminos de una mayvor
meorporacion de las mueres al empleo v en la situacion econdmica de los hopares, asi

como el mpacte de Ia educacion sobre ¢l medo de vida que se elige o al que se aspra.

La carestia de la vida es otro factor que de forma verosimil puede incidir en lareduccion de
la fecundidad. El insulickente salario con respecto a los precios de productos pertenecientes
a mercados no subsidiados (mercado de oferta-demanda v de divisas), que sirven de
complemento para la provisién de algunos biencs basicos, v para la gran mavoria de
productos la Gnica forma de aprovisionamiento, de frente a la progresiva disminucion de
productos -en variedad y cantidad- que a precios subsidiados olrece el Estado através de la
hibreta de abastecimiento, configuran un escenario que se ve confrontado por el nivel de
educacion promedio de las parejas, en una sociedad donde se tiene acceso ¢ informacion

sobre el uso de me¢todos anticonceptivos, v/o la posibilidad de interrupcion del embarazo a
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través de las mstituciones de salud pdblica. Eneste sentdo, la decision de no tener hijos, de
terer uno, o de postergar ln maternmidad, podria ser estimulada (aunque no haya una
correspondencia causal directa) por las dificultades cotidianas v la precaricdad de las
condiciones econdmicas, por la insuficiente capacidad adquisitiva para solventar el costo de
la vida de un nuevo integrante, cuvo estilo de manutencion se debera ajustar a condiciones

determmadas por las tendencias del creciente consumo social,

Ha jugado un rol estratégico el objetivo de equidad en la implementacion de la politica
social a través de un fratamiento umiversal v, a la par, especifico v diferenciado a
determinados segmenios de 1a poblacidn que se consideran vulnerables, sean distinguidos
como tales las mueres, los niflos, las madres solteras, las familias de menores ngresos, los
ancianos vy discapacitados, asi como los ferritorios con menor desarrollo relativo. la
equidad fue eafendida no sélo come gue la totalidad de la poblacion tenga iguales
oportunidades de acceso a la satisfaccion de necesidades, sino también en el sentido de
brindar mayores oportunidades a grupas sociales que, por su situacion histéricamente
condicionada, puedan encontrarse en posicion de desventaja que le imposibilite
aprovechar las oportunidades existentes (Ferriol et al, 2004: 147), es decir, también la
politica social aspira a la equiparacion de resultados (Gobierno de la Republica de Cuba,
s/fh. En ese sentido, la pretension de alcanzar homogeneidad en la sociedad cubana fue
hasta ¢l final de la década de los ochenta del siglo pasado unobjetivo central, expresado en

que durante la misma década el indice de Gini era de 0.22 (Zabala, 2013; {64). Cuba era

considerada una de las sociedades mds igualitarias del nundo.

El modelo econdémico v social meorpord medidas de politica dingidas a convertirelempleo
en la via principal de movihdad social ascendente, en especilico la cualificacion obtenida y
los resultados laborales; la construccion de posibilidades para la incorporacion de la mujer
a la vida econémica v el fomento para que ¢€sta ocupara cargos relevantes ¢n la sociedad, si
antes de 1939 solo dos de cada diez estudiantes universitarios eran mujeres, en 1980 el
numero erd cualro v duranfe la década de 7990 esta fue casi de siete (Dominguez, 2004

107 en Dominguez, 2009: 86); la intencion de acercar las condiciones de vida del campo a
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las de la ciudad; mantener en un marco estrecho las diferencias salariales (por gjemplo,
establecer una escala de salarios donde las mayores retribuciones no excedieran 4.5 veces
las menores), fueron algunos propodsitos que se concretaron en regulaciones v acciones
especificas con el objeto de homogenizar las condiciones de vida de la poblacion. No
obstante, a partir de la crisis de los noventa, se posponen algunos de estos propositos,
princpalmente en ¢l dmbito del empleo, donde las remuneraciones no rteflejan ha
cualificacion obtemida, ni existen de forma efectiva acciones que regulen las diferencias

salariales entre sectores.

La importancia de la eguidad se tradyo en un modelo social en el cual se adjudicd um
funcidn relativamente mernor a los ingresos monetarios en el acceso al bienestar, v por
tanto, un rol mavor al acceso incondicional y sincosto a los servicios de salud, educacion y
seguridad social, otorgados por el Estado v a través de los recwrsos obtenidos deltrabajo de
la sociedad: la universalidad de esos servicios fue utilizada como una condicidn necesaria
para garantizar el acceso seguro a los mismos. Aunado a ello v como se ha hecho alusion, a
efectos de que la desigualdad se mantuviera dentro de los limites considerados como
admisibles por la sociedad, se adoptaron medidas redistributivas por medio de atenciones
preferenciales a las mujeres, los nifios, las familias de menores ingresos, ancianos v demas
grupos descritos como vulnerables. Por otro lado. la equidad en Cuba trasciende el ambito
nacional v se incorporan provectos de politica social dirigidos a avudar a otros palses en
desarrollo, en las esferas de salud y educacién primordialmente. El gobierno construve los
mecanismos instifucionales que encauzan estas acciones, a traves de convenios de
colaboracion mtergubernamentales o por medio de instancias filiales a la Orgamzacion de
las Naciones Unidas (ONU). Esta solidaridad no responde a la voluntad espontanea de la

poblacion, sino que se encuenfra institucionalizada.

La politica social en Cuba ha estado integrada con la politica econdmica. 4 partir de 1939,
se da la particularidad de que las decisiones de politica econdmica v social corresponden
enteramente al gobierno. A partir de esa fecha, se concibié el proceso de desarrollo con un

tratamiento simultaneo de los problemas economicos v sociales, lo que llevo a la necesidad
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de conciliar objetivos y metas en las distintas etapas de este proceso (Ferrol et al., 2004
148). Esta relacion integral posibilitd una aplicacién mas consciente v coherenie de las
relaciones efectivas entre educacion, empleo, crecimiento economico, v salud,
alimentacion, productividad del trabajo. A treinta afios de iniciada la Revolucion /g
prioridad conferida al desarrollo social v el cardcter active de la politica social aplicada,
permifio que la sociedad cubana alcanzara en un corio periodo historico la eliminacion de
las grandes diferencias sociales v tervitoriales; la erradicacion a escala social de
fendmenos negativos como la desmiricion v el raguitismo, el analfabetismo, el desamparo
v la pobreza; asi como permitio alcanzar elevados indices de desarrollo social en
cuesiiones esenciales como la salud v lo educacion. comparables o los de pafses

desarrollados (Gobemo de la Repiblica de Cuba, s/1).

Otra manifestacion de la importancia conferida a lo social en Cuba, se puede expresar en
las ocasiones en que las decisiones han privilegiado objetivos sociales por encima de otros
exclusivamente econdmicos, especificamente al conservar, con moderadas variaciones, los
niveles del gasto publico en salud como porcentaje del PIB durante 1a década de los
noventa, prioridad que se mantuvo frente a una caida abrupta de la tasa de crecimiento del
PIB principalmente de 1990 a 1993, desplomandose con mavor intensidad en este ltimo
afio al descender a - 14.9% (CEP AL, 2015a); posteriormente, el incremento sostenido de la
prioridad del gasto en salud v de la recuperacion del PIB durante ¢l periode 2000-2010.
Aungue durante el periodo de 1991-1993 los gastos en salud, educacion, vivienda, cultura y
deporte disminuyeron debido al descenso del PIB, las fransferencias con fines sociales,
considerando unicamente los gasios en seguridad y asistencia sociales y por subsidios al
consumo, aumentaron en un 42%, lo gue demuesira la prioridad otorgada a la
preservacion de los programas sociales v a la proteccion de los frabajadores v su familia

(Ferriol, Ramos v Afié, 2006: 33).

La politica cubana ha apostado por adelantar el desarrollo social como condicidn necesaria
al desarrollo econdmico. Sustentandose en una optica mas estratégica acerca del potencial

que Tepresenta poseer recursos humanos cahficados —elevacion de la competitividad,
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imnovacion centifica-, a propdsilo de la progresiva apertura comercial y particpacidonen el
mercado mundial que tuvo Cuba a principios de los noventa. En el caso de Cuba, los
recursos destinados a los programas sociales no son considerados como un simple gasto,
sino como la satisfaccion de un objetivo priorvitario de la sociedad (Gobierno de la
Republica de Cuba, s/f). De este modo, la decision de dar prioridad al desarrollo social
sobre el econdmico, se asume como un elemental acto de justicia ciudadana. Como muesira
se encuentra la educacidon, en cuyo sector se ofrecen oporiunidades crecientes para el
acceso a la ensefianza superior, a pesar de que la covuntura determine que el retorno
econdémico a nivel social e individual pueda no corresponder, al menos de forma inmediata,
con la cualificacion obtenida. En el mismo sentido, la posibilidad de incrementar la
escolarizacion a partir de la insuficiente creacion de fuentes de empleo para los que se
incorporan a la etapa laboral v para los desplazados de empleos anteriores, oforgd cierta

estabilidad social durante el periodo que transcurric a la crisis de los afios noventa.

A pesar de las dificultades afrontadas ¢n la esfera social, no se optd por privatizar ninguna
actividad relacionada con la prestacién de servicios basicos a la poblacion, se conservo
esencialmente su funcionamiento y se preservaron los mads importantes logros sociales,
como el empleo con proteccion al trabajador; ¢l aseguramiento de un nivel minimo en el
cansumao de alimentos v articulos de primera necesidad, con un tratamiento diferenciado
para los nifios de 7 a 13 aflos, embarazadas, ancianos v grupos vulnerables de la
poblacion; el mantenimiento de los principios de wuniversalidad v gratuidad en la

prestacion de servicios sociales basicos de educacion v salud v la relativa preservacion de

tos gastos destinados a la esfera social (Fermol et al, 2006: 33-34).

Elcardcter universal, la gratuidad v la plamificacion han sido caracteristicas generales de la
politica social cubana. En especial la planificacion ha posibilitado la compatibilizacion del
complejo entramado de acciones que componen la politica social, tomar en consideracion
lo territorial v dirigir los recursos financieros hacia los objetivos priorizados en cada
etapa (Ferriol et al, 2004:149). Al mismo tiempo, la voluntad politica y la permanencia en

los objetivos a partir de la permanencia del gobierno, ha posibilitado la continuidad de
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dicha postura politica, la coherencia enel largo plazo v un tratamiento sistematizado de sus

Programas,

I71.4.2 Institucionalidad

La mstitucionalidad de la politica social cubana explica en cierta medida los resultados
positivos alcanzados en algunos rubros. El Estado cubano se define, seglin su constitucion,
como un Lstado socialista de trabajadores. independiente v seberano, organizado con
todos v para el bien de fodos. como Republica unitaria v democrdtica, para el disfrute de
la libertad politica, la justicia social, el bienestar individual v colective v la solidaridad
hmnana {Constitucién de la Reptblica de Cuba [CRC], articulo 1. capitulo 1. 1992).
Asimismo, s¢ sefiala como “un sistema de economiv basado en la propiedad socialista de
todo el pueblo sobre los medios fundamentales de produccion.,,” (CRC, articulo 14,
capitulo 1. 1992}, Orentacién que le conbere un contemdo politico a cuestiones
relacionadas con la economia y la politica social; al entender lo “politico” como la voluntad
de Fstado que prioriza el desarrollo social sobre el economico, o viceversa, el desarrollo
econdémico que se antepone v disocia del desarrolio social, en tanto la politica se asume
emineniemente como una cuestidon de correlacion de fuerzas. Correspondiendo la primer

relacion al caso de Cuba,

L.a Asamblea Nacional del Poder Popular o Parlamento es el 0rgano maximo de poder; v es
el unico organo constituyente v legislativo en la Repiblica. Entre sus facultades esta elegr
al Consejo de Estado v al Consejo de Ministros que es el maximo organo ejecutivo v
administrativo. este ultimo constituve el Gobierno de la Reptblica. En este caso, ¢l
Ministerio de Salud Piblica forma parte de dicha estructura de gobierno. En las esferas de
salud, educacién, emplko, vivienda, seguridad v asistenciz social los ministerios e
mstitutos correspondientes son los rectores normativos v técnicos de la actividad, para
cumplir sus funciones se apoyan en las respectivas instancias a nivel provingial v municipal

que le conciernen. Existen actividades que se subordinan Unicamente a los organismos

nacionales v otras descentralizadas. El territorio cubano se divide en 14 provingias v 169
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municipios, los cuales ejercen las atribuciones administrativas de su competencia, asi como
implementan las politicas nacionales. Para e¢llo se constituyen Asambleas Provinciales y
Municipales del Poder Popular las que gobiernan v realizan las funciones estatales en sus
demarcaciones (Ferriol et al, 2004: 150). Fstas tienen un érgano ejecutivo denominado
Consejo de Administracion, que se encarga de la direccion de las actividades de produccion
v servigios que le son subordinadas a Ia regidn, v también conirtbuyen al ejercicio de otras
actividades no subordinadas. Como parte de los Consejos de Admimsiracion se establecen
Direcciones de cada esfera social. De tal manera, todas esas instituciones que proveen los
servicios directamente tienen una doble subordinacidn, la administrativa de caracter localy
la subordinacion normativa al ministerio correspondiente. La nayoria de las mstituciones

que prestan directamente los servicios basicos de salud son de subordinaciom local,

A partir de 1993, el grado de descemtralizacion de los servicios sociales se expresa en la
capacidad de decisidén permitida en la gestion del presupuesto a los diferentes niveles de
dircccion. Enel caso de la salud v la educacion, estas instancias provincialks v municipaks
ticnen bajo su responsabilidad la designacion del personal docente ¥ de salud. incluvendo
dirigentes v funcionarios. En educacion, los planes de estudio v programas docentes se
adecuan, segun diagnosticos locales, a las condicwnes territoriales. En ef caso de la salud
adecuan las reglamentaciones para los programas bdsicos de salud. las dreas de salud y la
atencion médica integral. enire otras. También toman decisiones en materia de
financiamiento, de acuerdo a objetivos y principios  generales acordados.  Esia
descentralizacion se manifiesta como un proceso gradual y continuo (Feriol et al,, 2004

151).

Otro rasgo significativo dentro de la politica social en Cuba, es que se involucra en su
cumplimiento a las orgamizaciones politicas, sociales v ks famihas, lo cual aunado a la
labor de los ministerios rectores v otros organos institucionales, construven una red de
actores que potencia la efectividad de las acciones. £n la obtencion de metas se alcanzan
importantes vesultados cuando se logra unir esfuerzos en torno a objetivos comunes,

aportando cada cual sus fortalezas a través de su participacion en el disefio de las
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politicas, en su aplicacion y evaluacion (Alvarez v Mattar, 2004 61). Comuntamente, ki
tekvision, la radio y la prensa escrita cubana atn no nercantilizadas han servido como

instrumentos de divulgacion de informacion sobre diversos ambitos del saber humano,

impulsando con ¢lio los resultados en las esferas del cuidado de la salud v educacion.

La politica social ensu aspecto general se establece desde la mas alta direccidn politica del
Estado cubano. Cada ministerio elabora v adopta aspectos especificos, en algunos sectores
como los de salud v educacion, en multiples ocasiones las propuestas surgen de
investigaciones clentificas sobre los resultados del trabajo educativo y del cuidado de la
salud, v de experiencias aplicadas a escala limitada. También tienen en cuenta los
resultados de controles periddicos realizados en los diferentes niveles, y las conclusiones
de los procesos de rendicion de cuentas que las instancias educativas v de salud realizan

ante los drganos de gobierno municipales, provinciales y el Parlamento (Ferriol et al.,

2004: 152).

El fuerte compromiso que existe entre los disefiadores de la politica social v los
proveedores directos de los servicios, se inicia al determinarse los objetivos especificos de
bienestar de ki poblacidon que se desean alcanzr, v se materalizan con plines de
financiamiento adecuados al cumplimiento de los objetivos trazados. La mateniahzacidn se
extiende con fa responsabilidad de los disefiadores en fa formacion v la atencion al personal
profesional v tcnico necesario, por la rtuta del trabajo normativo, metodolégico v
sistematico, ademas de la labor metédica de monitoreo, control v evaluacion, que se hace

posible a través de sistemas de estadisticas economicas v sociales que permiten la rapida

cotreccion de problemas.

Por otro lado, el presupuesto estatal es, en general, la principal fuente de financiamiento de
la politica socml cubana. En moneda nacional, se estructura de forma descentralizada y en
la actualidad el destino de los gastos se determing de acuerdo con las necesidades
consideradas por cada territorio. El componente en divisas tiene una gestion mds

centralizada a causa de su escasez. También una parte importante del financiamiento para
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inversiones y modernizaciones de infraesiruciura proviene del presupuesio del Estado, y en
alguna medida, de donaciones de instituciones infernacionales (Alvarez y Mattar, 2004:

62).

Conclusiones

En suma, la politica social es la respuesta del Estado a los grandes problemas sociales como
la desigualdad v la pobreza. en los que busca incidir a través de acciones estructuradas en
sus diferentes esferas; de forma analoga, la politica social estd cwrcunserita al patron de
acumulacion en curse, es decir, que estd condiwionada por un complejo cumulo de factores
de orden econdmico v sociopolitico. En el caso de Cuba, algunos de estos factores se
expresan ¢n ¢l cambio en la propiedad de los nedios de producciom; la comrespondencia
entre la justicia v la 1gualdad social; la consideracion de las necesidades basicas de la vida
como un derecho del ndividuo, y por ende, la no operatividad de los principios que rigen la
mercantilizacion; su caracter universal v planificada; el protagonismo del Estado como

gerente v la prioridad asignada a la esfera social a través del gasto publico.

Respecto a la forma de organizacién de la propiedad, la politica social cubana cs
gubernamental. Segun el criterio politico, es centralizada con respecto a la captacion de
recursos, por otro lado, las provincias tienen I3 facultad de distribuir los recursos. Con
relacion al criterio funciomal, el sistema de salud cubano es Gnico e integrado segln los
niveles de complejdad de los servicios, rsmos que se extienden a lo largo de todo el pat,
pero, ¢s centralizado si nos referimos a la subordinacion normativa. Conrespecto alcriterio
administrativo, no existe separacion entre ¢l financiamiento v la prestacion del servicio si
afendemos a su pertenencia a un sistema de salud no mercantilizado, home génco, mtegrado
y planificado que no admite ningln tipo de competencia por los recursos. Al respecto de la
forma de Inanciamiento y del gasto social plblico en Cuba, es el Estado —el que asigna los
recursos- quien deduce la contribuwcidén directamente del salario del trabajador hacia ¢l
fondo de consumo social, que es la base financiera de la politica social Destaca la prioridad

otorgada a la politica social a través del gasto phblico social vde salud, que alcanzo 42.2%
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y el 10.6% en 2010, respectivamente, ambos muy por encima de los porcentajes de los

paises de Ameérica Latina y el Canbe, para el periodo 1990-2010.

La politica social cubana es concebida ampha v diversa en sus objetivos, incluve la esfera
de salud, educacion, alimentacion, vivienda. agua v sancamiento, empleo, seguridad v
asistencia sociaks; incorpora el mejoramiento de las condiciones de vida v el biencstar
material, de la misma manera que aspira a la equidad vy a la transformacion de los valores
humanos, el comportamiento v las relaciones sociales. Se wentifica a la educacidn como el
sector pivote para el desarrollo de todas las esteras sociales. Para el ogro de la equidad. no
sOlo se precisa suficiente el caracter universal de la politica social, sino ademds se requiere
del cardcter focalizado para los segmenios vulnerables; no obstante, el logro de la equidad,
como objetive central del modelo de desarrollo cubano, ha quedado aplazado desde Ta
década de los noventa. El principio esencial de la politica social cubana es la satisfaccidnde
necesidades basicas en tanto ciudadano con derechos v no consumidor, misma que
contribuve al proposito de aspirar a la universalidad de los servicios sociales. La amplitud
de la politica social cubana descansa en Ia consideracién de los diversas scgmentos que
componen el bienestar humano, ahi radica el importante efecto de complementariedad. Se
dentifica que la alimentacion, la vivienda v la politica de salarios son las esleras que
presentan mayvores rezagos en su progreso, o que las convierte en los sectores nas

incompatibles de la politica social cubana, cuyva incompatibilidad se origina

fundamentalmente a partr de ka década de los noventa,

El caracter universal, gratuito, planificado e integral son las caracteristicas mas distintivas
de Ta politica social cubana, aunque a partir de la década de los noventa, la integralidad que
¢sta habia adquinido v los grandes logros derivados se ven fuertemente socavados,
acreditando a una sem-integrahdad que contiene el desarrollo de los sectores mas exitosos.
El sector salud, como se vera posteriormente, es a partir del Periodo especial uno de los
sectores donde se ha concenmtrado la prioridad politica, fo que sin duda explica sus
sobresalientes resultados. Por otro lado. la politica social cubana se efectia a través de una

fuerte mstitucionalidad, la misma se desprende en su disefio general de la mas ala
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direccion politica del Fstado cubano v cada ministerio incorpora aspectos especificos; para
su gjecucion, ésta requiere de las diversas demarcaciones de poder, nacionales, provinciakes
v municipalks. cumpliendo cada cual con la funcion establecida para el logro de fines

comunes, que aunado a la participacion social, potencia los resultados obtenidos.
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CAPITULO IV. POLITICA DESALUD CUBANA

Caracteristicas, instrumentacion y reestructuracion de la politica de salud cubana

introduccion

El capitulo que se aborda a continuacién, expone los aspectos sectoriales de la politica de
salud cubana desde suorigenen 1959; de los principios basicos, las problematicas que enel
dmbito de la satud se persegufa combatir, v los objetivos v medios para akanzarlos,
Posteriormente, se sefialan las principakes politicas de salud desarrolladas en los afios
noventa v al inicio del afio dos mil, de forma que se vislumbren los efectos que el déficit de
Tecursos economicos tuvo sobre el redisefio de la politica del seclor salud; para dar
continuacion a la mtegralidad del sistema de salud en Cuba v su vinculo con la poblacion
como syeto activo, en los diversos miveles de gobierno; consecutivamente, se plantea ¢l
tema sobre ¢l financiamiento de la salud piblica v la modalidad en que el Iistado garantiza
¢l acceso a los servicios de salud, asi como aspectos generales sobre la condicion del gasto
publico en salud durante el periodo, algunas cifras que muestran la distribucion de los
mismos, y adicionalmente, denotar la existencia de algunos proyectos de colaboracion
internacional. Por ultimo, se ofrece un recuento de los principales desafios de la politica de
salud cubana a través de identificar las principales deficiencas vy problematicas en los
servicio de salud, asi como un conjunto de indicadores que reflejan el estado generalde ka
salud en Cuba durante ¢l periodo que nos intcresa, ademas de los recursos humanos v
materiales que lo sustentan. La intencidénde esta seccién es exponer ¢l disefio de la politica
de salud cubana desde sus mcios v las adaptaciones resistidas a partr del déficit de
recursos en los afios noventa, mismas que permitieron asimilar o mcorporar el déficit al
disefio de salud pdblica para preservar lo esencial, en otras palabras, adaptarse para no
cambiar; ademas, de exhibir un conjunto de indicadores que sirvan de guia para ilustrar la
evolucion de la salud de la poblacion -entre ellos los optimos resultados de la tasa de
mortalidad infantil v la esperanza de vida-, durante ¢l periodo de estudio v para algunos

casos, de afios previos.
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IV. I Aspectos sectoriales de la politica de salud cubana

St bien la politica de salud comienzz a gestarse desde 1953, es a partir de 1959 que se
asienta el principio estatal y social de la medicina, la accesibilidad, el cardcter universal y
gratuito de los servicios, la orientacidon profilactica, el ejercicio adecuado de los avances de

la ciencia v la técnica, involucrando a la poblacion mediante su responsabilidad social.

Se establecen amplios objetivos y metas a largo plazo, tal es el caso de lg lucha contra las
enfermedades infectocontagiosas, las campanas sistemalicas de vacunacion; el desarvollo
de los programas materno-infantil v de atencion ol adulto; asi como programas de
atencion estomatolégica, de nutricion y de higiene v epidemiologia. Por otra parte, se
definen metas de disminucion de la incidencia en enfermedades cronicas v su movtalidad;
el desarrollo de las especialidades médicas, la infroduccion creciente de las tecnologias de
avanzada en los servicios v en los diagndsticos médicos por especialidades; v la promocion
priorizada de la prevencion v de los mejores habitos de vida para la salud (Ferriol et al,

2004: 155).

Como objetivos intermedios, pero fundamentales como instrumentos en la ejecucion de la

politica de salud, se establece lo sipuiente:
> Constriiccion de una red imtegrada de servicios médicos a lo largo de toda la isla.

> La regionalizacion de los servicios v la sectorizacién de la poblacién en dreas de
salud de atencion primaria vy la referencia de pacientes hacia lag aiencion
secundaria y terciaria,

> (‘reacion de un modelo de atencion en la comunidad partiendo inicialinente del
Policlinico comunitario v posteriormente, el desarrollo del Programa del médico v

ta enfermera de la familia.

> Descentralizacicn paulating de servicios médicos complejos hacia el nivel primario

de atencion.
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> Creacion de un servicio médico social rural,
> Desarrollo de sistemas de urgencia médica integral comunitaria.

> La formacion desconcentrada de personal médico bujo la rectoria de Institutos
Superiores de Ciencias Médicas, brindando una atencion continuada a los curvicula
docentes en la formacion de personal médico ¢ incluyendo la realizacion de

prdcticas docentes de pregrado en instituciones hospitalarias seleccionadas.

> Participacion de la poblacion en las tareas de salud tales como vacunacion masiva,

donaciones de sangre. camparias de higienizacion ambiental, entre otras.

= Creacion de comités de trabajo cientifico con funciones crecientes de control y
evaluacion del trabajo, en las instalaciones de servicios de salud, v para ello ¢!

disefio de protocolos y procedimientos técnicos.

> Creacion de un sistema estadistico para la evaluacion del desempefio del sistema de

salud (Ferriol et al., 2004: 155-156).

Fs importante destacar la funcion que desempefia desde 1984 el programa del "médico v la
enfermera de la familia”, el cual surge con el objetivo de promover la salud a partir de Ia
prevencidnde enfermedades, garantizar un diagnodstico oportuno v atencién médica integral
ambulatoria y hospitalaria, ampliar la rehabilitacidon con base comunitaria, fomentar
acciones de sancarmmenio ambiental v I mtegracion social de la familia v comunidad.

Ademas de formar especialistas en medicina general integral v desarrollar investigaciones

que respondicran a las necesidades de salud de la poblacion.

Fl médico de la familia enconjunto con la enfermera, trabajan en un consultorio v atienden
una determinada zona de la ciudad o de un poblado en las zonas rurales. Generalmente
viven donde trabajan; se asigna un consultorio v apartamentos para las fammhas del médco
y de la enfermera. Dependen de un salario, v sus apartamentos estan exentos de renta. El
médico de la famiha tiene la responsabihdad de cuidar la salud de los miembros de la
comunidad. desde la infancia hasta la ancianidad: mismos que son atendidas tanto en ¢l

consultorio como en visitas domiciliarias. Funciona como un verdadero médico personal se
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dedica pknamente a su trabajo, ademas que constaniemente estd dispomble. Aunque el
consultorio del médico puede atender hasta una poblacion de 1 500 habitantes, actualmente
¢stos aticnden un promedio de 1 046 personas, garantizando una cobertura de salud del 100

por cicnto.

Aparte del tratamiento al enfermo, el médico emplea muchas horas en la medicina
preventiva; en la prevencion primaria. mediante la educacidon v la promocion de la salud
para cambiar los estilos de vida o medidas higiénicas comunilarias; en la prevencidn
secundaria de fas enfermedades asimo maticas por medio de su temprana deteccidon (cancer,
enfermedades cardiovasculares, por mencionar algunas); v en la prevencion terciaria, para
el tratamiento continuo de las enfermedades sintomaticas v reducir las complicaciones e
incapacidades. Ademas de ser la medicina preventiva un enfoque que permite mejorar la
calidad de vida del paciente, simultanecamente se favorece la eficiencia del propio sector,
pues al permitir que una cantidad de recursos vavan dirigidos a estos fines, se actia sobre
las causas que puedan generar multiples enfermedades v que, después, tendrian que ser
rraradas en la atencion secundaria o rerciaria, con el correspondiente gasto de recursos
(Fonseca y Valenzuela, 2013: 6). El médico de la familia es especialista en Medicina
General Integral, es decir, esta preparado tanto para la medicina curativa como para la

preventiva.

Fsbocemos algunas definiciones de las principales caracteristicas de la practica del médico
v enfermera de la familia. En primer lugar, es integral al considerar b unidad de lo
preventivo, lo cwativo, lo biolégico, lo psicologico v o social; sectorizada, al
responsabilizarse de atender a un determimado nimero de habilantes; regionalizada, pues
mantiene una estrecha vinculacidn con las mstitwciones de atencion secundaria v terciaria
delterritorio en las que operan, para remitir a los pacientes que fo requieran; coniinuada, ya
que atienden a la poblacidn tanto en ¢l consultorio como en los domicilios, en el policlinico
o ¢n ¢l hospital; dispensarizada, al atender de modo active v mantener el control periddico,
mclusive de los individuos sanos; en equipo, por cuanto forman parte de un grupo basico de

trabajo  multidisciphnario ¢ interdisciphnario que coordina y confrola las acciones

o
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individuales, tanto desde el punto de vista asistencial como en las esferas docente,
investigativa y administrativa; y por Gltimo, con participacidn comunitaria, en la medida
que cuentan con ¢l apovo de la comunidad v de las organizaciones sociales. con las cuales
se comparte el andlisis de la situacion de salud de su drea v se establecen las estrategias

para la solucion de los problemas.

El disefio antes expuesto, fue el que prevalecid durante los primeros treinta afios de la
Revolucion cubana, cuvo pilar, como se ha visto, fue desde 1984 el Programa del médico y
la enfermera de la famibia. A partivr de 1989, el modelo social estuvo sometido a los
mavores desafios desde su instauracion Bl défictt de recwsos fmpactd severamente en ka
prestacion de servicios, en principio por mitaciones en la disponibilidad de insumos, y
posteriormente, por el paulatino deterioro de Iy infraestructura. En un primer momenio, se
persiguid preservar al maximo los servicios sociales de salud, ulteriormente, las medidas
mostraron una tendencia mas profunda de adaptacién hacia la busqueda de una politica

social mas eficiente en el sector salud, v en ¢l resto de los sectores.

V.2 Principales politicas desarrolladas en la década de los ajios noventa

La salud publica es una de las mavores conquistas del modelo social cubano. Desde la
deécada de los afios sesenta. las acciones han estado orientadas a elevar la salud v el
bienestar de las famihas; el Estado cubano es el maximo tesponsable de esta prestacion.
Durante los afios que siguieron al Perfodo especial, la politica de salud sufrid algunas
modificaciones aunque mantuvo sus principios basicos incluso durante la emergencia
ccondémica de estos afios, en ninglin momento s¢ renuncid a la concepcion de desarrolio
integral, proporcionandose una elkvada atencion a los programas sociales, simultincamente
se reconocen las serias afectaciones que tuvo la poblacion, principalmente entre 199]-
1993, Una afectacion importante entre 1989-1993 fue la calda en mds de un 20% del gasto
social, con una recuperacion gradual, hasta situarse ol final de este decenio solo enun 3%

inferior al primer afio mencionado (Ferriol et al, 2006: 33).
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Desde 1993 v hasta el afio 2000, la bisqueda de eficiencia, formulada explicitamente en ¢l
proposito de mantener los logros sociales a pesar de la contraccidn de recursos econdémicos
para ¢l desarrolio social, integrd: variaciones v posposiciones en los objetivos de la politica
social: transformaciones en el disefio de los sistemas de prestacion de servicios,
descentralizacion, modernizacion v fortalecimiento de las instancias locales; v nuevos
matices respecto a la participacion de instituciones sin fines de lucro en la gestion v
financiamiento de la politica social (Ferriol et al,, 2004; 159). Durante este periodo, a la par
que intentaron conservarse ciertos objetivos de politica social, se generaron procesos de
descentralizacién v diversificacion de los agentes que realizaban la politica social, se
utihzaron mecanismos de gestion en donde el hospital adguiric un papel mds protagonico
en el control de los recurses. De igual manera, el sector salud en st mismo, se convirtié en
un instrumento de financiamiento para el propio sector v el resto de los sectores sociales, al
prestarse servicios médicos a ciudadanos extranjeros a fravés de la docencia internacional

de posgrado v de la exportacion de productos de fa salud. En sentido gencral, se promovio

el autohnanciamiento,

A pesar de las dificiles condiciones econdémicas que franqued el pais, v aunque la salud
piblica no escapé a estos acontecimientos, se mantuvo la atencidn médica universal,
gratuita v se trabajo por mejorar la calidad de las prestaciones médicas. £/ Programa del
médico y enfermera de la familia es el pilar principal en el logro de los resuliados que hoy
pueden mostrarse, al permitir mayor cobertura y una aencion personalizada en las
comunidades {Aivarez y Mattar, 2004: 155). Se puede sefalar que si bien durante este
periodo, el pais se vio hmilado en la disponibilidad de recwsos para consumar la
construccion y mantenimiento de los consultorios inicialmente proyectados, es importante
destacar que el esfuerzo del Estado v la voluntad pelitica permitieron no paralizar
formacion de “médicos v enfermeras de la familia™, que va estaban en las aulas
universitarias cuando la crisis ocurrid (Presno, 2006). Pese al esfuerzo consumado por
preservar el acceso y la caldad de los servicios, se revelaron carencias en la disponibilidad
de medicamentos, la alimentacion en comedores y hospitales, se produjo el deterioro de la
calidad de los servicios, particularmente en la atencidén hospitalaria, estomatologica v

optica, por la falta de mantenimiento de la infraestructura en hospitales v por ¢l éxodo de
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profesionales v téenicos hacia otras actividades con mejor temuneracion, lo que significo

una importante pérdida de mversion social para la nacion,

La estralegia desarrollada por el Ministerio de Salud Pdblica (Minsap) durante los anos
noventa, v mas concretamente hacia 1993, fue conservar lo conquistado en términos de
cobertura v calidad en la atencion, emplear con eficiencia los recursos disponibles, buscar
nuevas vias de financiamiento v principalmente utilizar ¢l potencial de los médicos en el
ambito local. Ef incremento del trabajo del médico de la familia {...) propicio el descenso
de los ingresos hospitalarios, aungue durante la crisis economica las limitaciones de
recursos materiales rambién influveron en su descenso (Ferriol, 2003: 46-47) Esto
permilio alender 4 una gran cantidad de pacientes en el nivel primario de salud, y con ello
disminuir los ingresos hospitalarios por el trabajo preventivo desde la comunidad. El indice
se redujo de 15.2 ingresos por cada 100 habitantes en 1990 a 13.1 en 1995, a 11.9 en elaiio
2000, v a 10.1 en 2010 (como se muestra en la grafica 1).

Durante los noventa, v primordialmente en el primer quinquenio, la reduccion en alguna
medida determinada por la decision de posponer intervenciones quirlirgicas no urgentes,
fue compensada con la amphacidn de los mgresos domiciharios en enfermedades que lo
permitian, con la inclusion de tecnologias de crrugia ambulatoria v de minimo acceso. Para
1996 se superan los niveles de 1989 en cuanto al wtal de operaciones efectuadas. Por otro
lado, en esta década, puede apreciarse el desarrolio de la cardiclogla, la cirugh
cardiovascular v la actividad de trasplantes rcalizados. donde los trasplantes han sido

predominantemente de rifidén. cornea, v tejidos oseos.
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Grifica 1. Ingresos hospitalarios, 1980-2010.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Anuario Estadistico de Salud 2010, Minsap.

A finales de los noventa, ademas de Ia reorentacion del sistema de salud a la atencidn
primaria, del fortalecimiento del trabajo de prevencion de la enfermedad y de educacion
para la salud, sirviéndose basicamente del potencial de calificacion de la fuerza de trabajo
para transformar los estilos v las condiciones de vida de los diversos grupos poblacionales,
se procedid también a la revitalizacion de la actividad hospitalaria, el rescate de los
programas de tecwologias de punia, ol énfasis del trabajo en instituios cientificos, el
desarrollo del programa de medicamentos v la continuacion de programas dirigidos a
grupos vulnerables como son el materno-infantil. el del adulto mayor v el de enfermedades

cromicas no trasmisibles (Ferriol, 2004: 29).

Asitambién, la atencién priorizada a objctivos vitales del sistema, como estomatologia v
servicios de optica. La alta capacidad resolutiva del sistema nacional permitié que los
mdicadores, sobre todo los de morbilidad, no se afectaran significativamente en los afios
mas agudos de la crisis. dungue muchos indicadores del estado de salud mantuvieron un

comportfamiento favorable, se observaron retrocesos en las tasas de mortalidad materna en
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el perfodo de 1993-95, recuperadas en los afios siguienfes (Ferrol et al, 2006: 32). A las
acciones desarrolladas contmbuyeron, ademas, el elevado nivel cultural de la poblacidn y su
activa participacion en los programas sociales de salud, clevando la capacidad de respuesta

ante los problemas identificados v la conciencia sanitaria de la poblacion.

o

lgualmente, el Minsap, en conjunto con las acciones de rehabilitacion del sector, emprendio
adicionales estrategias como lo fueron los wnuevos estilos de direccion, mds deiles v
operativos en todos los niveles del Sistema Nacional de Salud, Adicionalmente, la polifica
de desarrolio del Minsap esta orientada a esiablecer v consolidar la iendencia de
recuperacion del sector, haciendo un uso mds eficienie de los recursos disponibies a través
de mediday organizativas v de control y mecanismos de estimulacion a los trabajadores

acorde con [as actuales circunstancias (Aivarez v Mattar, 2004: 156).

o K

IV.3 Principales politicas desarrolladas en la primera década del aiio dos nil

Desde el afio 2000, &a politica social adopta un caracter mas focalizado. Sin renunciara la
universalidad, se inicia una seric de acciones para evaluar mejor la situacion del
heneficiario potencial, por esa ruta elegirlo. v conocer su situacion particular o su estado de
necesidad, con el propésito de atenderlo mas apropiada v eficientemente. La politica social
se ha ido adaptando al nuevo modelo de funcionamiento de 13 economia v a la situacin
social, luego de mas de una década de dificultades econdmicas. Entre el afio 2000 v 2004,
la politica social enfatiza, por un lado, la incorporacidn de nuevos objetivos estratégicos de
desarrollo social vinculados en particular al capital humano, sin lo cual se estima que la
sociedad quedaria irremisiblemente apartada de la posibilidad de desarrollarse acorde a
las caracteristicas del mundo globalizado. Por otro lado, se inicia una etapa de
transformaciones radicales en la gestion social que revolucionan las practicas anteriores v
marcan una ampliacion de la distancia entre la politica social cubana v las de América

Lating (Ferriol, 2004: 24),
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Adicionalmente, en este periodo se produce un vuelco en la concepcion de la atencion
médica. La idea fundamental es descentralizar un comunto de servicios clasificados
tradicionalmente como de complejidad intermedia, del hospital hacia la comunidad.
garantizando mavor acceso v bienestar de la misma. Para valorar la importancia de esta
transformacion. debe considerarse que la poblacion cubana es la mas envejecida de
Latinoamérica, con una esperanza de vida para el ciclo 2010-2015 de 79.2 afios, sus
principales causas de muerte son enfermedades crdmicas. similaves a las del mundo
desarrollado, en la que las probabilidades de sobrevivencia al producivse el accidente de
salud dependen, en buena medida, de la rapidez del diagnostico v del tratamiento oporturno

{Ferrol, 2004:29).

Para las enfermedades cromicas no transmisibles cardiovasculares o con allo tiesgo
cardiovascular, como indica la OMS (2015a} en su nota descriptiva sobre Enfermedades
cardiovasculares. son fundamentales la deteccion precoz v el tratamiento temprano, por
medio de servicios de orientacion o la administracion de fdrmacos, segin corresponda.
Mas adelante, en la misma nota examina, que /a prevenciion de los atagues cardiacos v
accidentes cerebrovasculares a través de un enfoque integral que tenga en cuenta todos los
factores de riesgo cardiovascular es mas costoeficaz que la adopcion, en relacion con los
tratamientos, de decisiones basadas unicamente en umbrales de riesgo individuales v
deberia formar parte de la cartera de servicios bdsicos para la consecucicn de la

cobertura sanitaria universal (OMS, 201 5a}

Afin a esta concepcidn, comienza a desdibujarse de la atenciéon secundaria, la atencion
primaria de salud, al brindarse en esia ultima los servicios de electrocardiogramas. de
trombuosis en el tratamiento precoz del infarto cardiaco; los servicios de ultrasonidos con
equipos de alta resolucion gue permiten explorar en esos centros de atencion primaria el
rifion, higado, vesicula, bazo, v realizar diagnosticos obstétricos relacionados con el feto
en las embarazadas; servicios de traumatologia v rehabilitacion; asi como servicios de
endoscopia para el diagnostico temprano de la gastritis, las dlceras v enfermedades del

tracto digestivo (Fermol, 2004 29-30). De esta lorma, los hospitakes pueden dedicarse a la
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alencidn de los problemas de salud mds complejos, que requieren un particular tratamiento
con el empleo de recursos, instalaciones y medidas téenicas mds costosas v adecuadas. Para
2004, cerca del 65% de los médicos de familia se encontraban trabajando en los
consultorios médicos ubicados en los barrios cubanos, en las escuelas, circulos infantiles v

centros de trabajo (Alvarez v Mattar, 2004: 155).

4

Al mismo tiempo. el programa de salud incluye el fortalecimicnto de las instituciones de
mvestigacion en salud, asi como el surgimiento de nuevas lineas de investigacion, en
particular, las que atienden provectos relacionados con R prevencidn de enfermedades por
vias genéticas. Se ocupan con intensidad en conocer las cawsas de la discapacidad, de las
malformaciones y del origen de enfermedades que pudieran prevenirse con la comprension

del genoma humano.

V.4 La integralidad del sistema de salud en Cuba y suvincuwlo con la poblacion como

sujeto activo

Il sistema de salud en Cuba es unico, integral regionalizado. con una estructura
descentralizada en todas sus instancias y administrade por el Estado. Los tres niveles
administratives son el central o nacional, el provincial v el municipal (Alvarez v Mattar,
2004: 161). El Minsap es el organo que cumple funciones rectoras, metodologicas,
normativas, de coordinacién v control. A éste se subordinan los centros universitarios, las

mstituciones de mvestigacion v asistencia meédica allamente especializada.

Las unidades dependientes de los gobiernos provinciales son: los hospitales provinciaks e
intermunicipales, los bancos de sangre, los centros provinciales de higicne vepidemiologia,
v los centros formadores de tecnicos del nivel medio. Esta representado por las Diecciones
Provinciales de Salud Pablica, subordmadas a las Asambleas Provinciales del Poder
Popular. Entre las umdades subordinadas al mvel municipal se encuentran los polichinicos,

consuliorios v postas médicas, los hospitales municipales, locales v rurales, las umdades v
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los centros municipales de lugiene v epidemiologia, las clinicas estomatologicas, mstancias
de asistencia socual a ancianos ¢ impedidos fisicos, y los hogares malernos, entre ofros.
Istos a su vez son representados por las Direcciones Municipales de Salud Publica,
dependicntes en orden administrativo v financicro de las Asambleas Municipales del Poder

Popular.

Las arcas de salud., zonas geograficas institucionalizadas v regionalizadas asignadas a Ias
direcciones municipalkes de salud, son regidas a traves del policlinico como unidad basica.
Incluven un determinado ntmero de consuliorios del médico v la enfermera de la familia,
gue son atendidos por grupos basicos de trabajo. La inferrelacion enire las unidades que
ofrecen servicios de salud y otras instancias se logra mediante su regionalizacion
escalonada. FEsto permite restablecer una coordinacion operativa ewntre los diferentes
niveles de atencion v facilita a su vez la referencia y contrarreferencia de pacientes v
servicios (filvarez v Mattar, 2004: 162). Los programas integrados de salud hacen mas
eficiente el uso de los recursos, con una relacion costo-cficacia mucho mas beneficiosa. Se
origina una mejor utilizacion del tiempo en ¢l desempefio de las diferentes actividades que
un mismo equipo de salud realiza, va que suele evitarse la duplicaciéon de actividades que

mevitablemente generan los programas verticales.

La miegralidad en los programas de salud al incrementar la coordinacidn, permite un mayor
v mds racional uso de los recursos humanos v omateriales; ademdas favorecen la
participacion mds organizada v consciente de la comunidad, permitiendo la necesaria
fiscalizac idn social de la gestion sanitaria v favareciendo el enfrentamiento mds resolutivo
ante los diferentes problemas de salud  Igualmente, aumenta la satisfaccion de lua
poblacion, pues cuenta con una gama de servicios integrados en la gestion del equipo de
salud gue lo atiende, que es favorecido por una mayor personalizacion de la atencion

(Presno, 2006).

Alfortalecerse los drganos locaks de gobierno, elcontrol s¢ ha tornado mas participativo v

democratico pues es la misma poblacién quien evalua los procesos v resultados de los
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servicios, con lo que el control popular se presenta como una forma pava emprender el
proceso de perfeccionamiento del sistema de safud. FEsto se hizo mas claro con lg
implementacion del modelo del médico v la enfermera de la familia gue permitic ampliar
la cobertura, aumentar la capacidad de conocimiento sanitario de la poblacion y
perfeccionar las tecnologias de arencion médica v de comunicacion social, ademds de
propiciar ung mejor participacion comumnitaria (Alvarez y Mattar, 2004: 162-163). Um
muestira del control sobre el sistema de salud cubano, se realiza a través de las comisiones
de trabajo que funcionan en las diferentes instancias de gobierno, ésfas se encargan de
fiscalizar el comportamicnto de la salud publica v emitir resoluciones que, ¢con un abordaje
infersectorial, permiten la solucidn de problemas que estan estrechamente vinculadas al

mejoramiento de la salud v calidad de vida de la poblacion,

Otro tipo de control sobre el funcionamiento de las unidades e instituciones del sistema de
salud es el ejercido por las organizaciones sociales a través de los Consejos de Salud que
funcionan a nivel nacional, provincial v municipal Estos consejos son realmente
comisiones intersecioriales en las que participan representantes de los organismos
estatales lo mismo gque las organizaciones sociales (INIE, 2003 en Alvarez v Mattar, 2004 ;
163). Un fundamento clave en el control que ejercen los Consejos de Salud sobre cada uno
de los niveles del sistema, es la movilizacion de recursos internos v externos. Los Consejos
Populares también constituven un medio de control ciudadano sobre los servicios de salud,
enellos colaboran médicos vy enfermeras de la famiha, otros especialistas y Hderes formalkes
e mformales de las respectivas comunidades. la existencia de un sistema Unico e integral
de salud publica en Cuba, ha permitido crear un escenario favorable en el cual
organizaciones v otros seclores mvolucrados, tienen la responsabilidad social de mtegrarse
v concentrar ¢sfucrzos para alcanzar ¢l bienestar v la calidad de vida que la sociedad

demanda en ese ambiio.

Finalmente, las asambleas semestrales de rendicion de cuentas (de los delepados a sus
electores) de cada demarcacion, son el escenario donde la poblacidn puede expresar su

grado de satisfaccion e msatistaccidn con los servicios de salud recibidos, Del mismo
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modo, en las reuniones periddicas de los Consejos Populares, se refuerza la participacion y
el conirol social sobre la cahdad de los servicios de salud. También, dianamente se
materializa el derecho individual a plantear qugjas e insatisfacciones por los servicios de
salud recibidos, a cualquier nivel del sistema. Esta estructura integrada de los diferentes
niveles de atencion y de gobierno que trabajan en conmjunto con otfras ramas de la
economia, ha permitido gue la salud sea parte sustancial del desarrollo, vinculada a todos
los aspectos de la vida humana como un bien universal, v cumpliv asi la meta de que lu

“Salud sea para todos™ (Alarez y Mattar, 2004; 163).

V.5 Financiamiento de fa safud publica

I fimanciamicnto de los gastos del sstema de salud es garantizado por el Estado, el cual
olrece a la poblacion servicios sin costo, que comprende lu asistencia hospitalaria, tanto a
pacientes internados, como ambulatorios. incluyendo las tecnologias mas complejas; la
atencion primaria en los policlinicos v Consultorios del Médico de la Familia, clinicas
estomatologicas, hogares maternos, y otfros, v abarca las actividades de promocion,

prevencion, curativas y de rehabilitacion (Ferriol 2003: 48).

De la misma forma, la poblacion recibe de forma gratuita todos los cstudios de diagndstico.
Los medicamentos que se prescriben a pacientes hospitalizados v a pacientes ambulatorios,
incluidos en programas especiales como los dirigidos a embarazadas, enfermedades
oncoldgicas, tuberculosis y SIDA, también son entregados sin costo alguno. Los gastos que
deben ser asumidos por los ingresos de las familias son los concernientes a medicamentos
prescritos en la atencidn ambulatoria v de productos que no estan comprendidos en los
progranas especiales referidos, tal es el caso de las protesis auditivas, ottopédicas v
estomatologicas, sillas de rueda, muletas, bastones v lentes. Se debe hacer mencion, que en
todos estos casos, los precios que la poblacion debe pagar son bajos, y subsidiados por el
Estado. Como complemento, la asistencia social proporciona ayudas monetarias v en
gspecie a las familias de bajos ingresos, las cuales incluven medicamentos, protesis v otros

articulos.
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A pesar de la fuerte contraccion de la economia cubana a mediados de los afios noventa, los
gastos sociales aumentaron, En particular, los gastos reales de salud, incrementindose en
alrededor de 812 millones de pesos durante el periodo 1990-2000, v 3,081 para ¢l periodo
2000-2010 {como se aprecia en la grafica 2); es innegable la tendencia a incrementar el
gasto publico en salud por parte del Estado, con el objetivo de hacer frente a los problemas
especificos del sector v no afectar la prestacion del servicio. Se observa que, desde
mediados de la década de los noventa, dicho gasto se incrementa sostenidamente,
alkcanzando 6.3% del PIB en 2002 y 10.6% en 2010, con lo que se confirma la prioridad
dada al sector. De igual forma, el gasto en salud por habitante crece sostenidamente. paso
de 98 .56 pesosen 19902 12531 enelafio 1997, de 230G.64 en 2005 hasta aktanzaren 2010,

43947 pesos. Hayv que sefialar que en 1959 este indicador era de sélo 3.72 pesos por

habitante (tendencia que se muestra en la grafica siguiente).

Grifica 2. Ejecucién del presupuesto y gasto por habitante, 1959, 1960, 1965, 1970-
2010.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico de Salud 2010, Minsap.
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El analisis por partidas de gastos —salarios y otros gastos-, a través del cual se puede
apreciar que los salarios representan, durante el periodo 1997-2002, el 55% del total
crogado en el sector. No obstamte, al ioual que sucede com el personal docente, las
remuneraciones gue obtienen algunas ocupaciones en los servicios de salud resultan
menores que la importancia decisiva que ellas tienen, cuestion a la que aun no se le ha

encomtrado solucion (Fermol, 2003: 30).

A pesar de que existe un mecanismo de estimulacion a través del sindicato de trabajadores
de la salud. éste ha sido insufwiente, al wgual que el sistema vigente de distinciones v
condecoraciones por el Consejo de Estado de la Repiblica de Cuba. Alvarez v Mattar
(2004 173), sefialan que ef secror requicre de un sistema de estimulacion gue valore mds el
trabajo que diariamente realiza el personal de salud cubano, de manera que el salario
prestigie en mavor medida esta profesion. Considerando gue personal menos calificado que
labora en el sector turismo, recibe salarios mucho mavores, en divisa, que los trabajadores
de la salud o de cualquier otra arca de total control estatal. Esta situacion genera una fuerte
tension social. Por otro lado, para el periodo 1997-2002, el andlisis de los gastos en salud
por niveles de afencion muestra que 74% del gasio se concentra en hospitales v atencion
primaria, incluidos los policlinicos v los consultorios del médico de la familia. Esta
estructura se mantiene durante el periodo con un cambio relativo a favor de la atencion

primaria (Alvarez v Mattar, 2004: 173-174).

La cooperacién técnica que brinda la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)-OMS
a Cuba ascendid. durante el periode comprendido de 1998 a 2002, en mas de seis millones
de délares, dingdos al desarrollo de tres procesos estratégicos: la descentralizacion, la
miersectorialidad y la movilizacion de recursos. En 1996 dio inicio la cooperacion téenica
descentralizada, si en 1996 participan seis municipios del pais, para 2004 suman 60
municipios. Basicamentc csta dirigida a la capacitacion de recursos humanos del sector en
las comunidades. elaborar provectos v movilizar recursos internos v externos con amplia
partcipacion social v comunitania. f2n ¢l drea de fortalecimiento del sistema de salud, la

cooperacion ha estado dirigida a los temas de vigilancia, analisis de la situacion v
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tendencia en salud, estadisticas, higiene. epidemiologia v desarrollo de los recursos

humanos (Alvarez v Mattar, 2004: 174).

o

Con caracter extrapresupuestario ambas organizaciones mternacionales apovan el provecto
de atencion primaric ambiental v el provecto de municipios productivos, ambos provectos
locaks, ademas de otras actividades complementarias orientadas a la organizacion de
actividades internacionaks en Cuba, promover la participacion de especialistas cubanos en
encuentros internacionales, ofrecer becas v asesorias en olros paises v conlratar asesores
extrangeros para apovar ¢l desarrollo del sistema de salud. Es wmportante hacer mencién,
que existe un convenio tripartiio entra la ONG norteamericana Global Links, ¢l Gobierno
de Cuba v la OPS/OMS para enviar donativos a Cuba, que durante el periodo 1998-2002

fueron valorados en nmas de 12 mullones de délares. FEstas domaciones consisten

danentalmente en medicamentos, equipos v nobiliaric médico.
fund talment d s qUIPOS bil d

V.6 Panorama general de la salud en Cuba

Para 2010 la poblacién cubana se integraba por 11 millones 236 mil 336 habitantes,
distribuidos en 15 provincias v ¢l municipio especial Isla de la Juventud, con un 75% de
¢lla que reside en la zona urbana v un 17.6% con 60 afios o mas de edad. La esperanza de
vida al nacer para ¢se mismo afio es de 78.7 afios, con una sobrevida femenina de 4 afios

(véase la evolucion en el grafico subsiguiente).
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Grafica 3, Fsperanra de vida, 1950-2015,
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Crifica 4, Tasa de owrtalidad materma por provincia, 2010,

1)
100
11
ol)
1

M . [ ()

J*wvﬁgf‘%’%y“’

ooty e Vil Clarw v Cienibepey ¢ dugo ey de 005, No sy envyentrg duto dbispunibie parg T Isle e 1a
B giitinil,
Fownie: Blaborgeinn propis comdytes ded Anugeo Bstpdistive de Sulud 2000 Minsap,

Grfica 5, Tasa de mortalidud infantil, 1980-2010.
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Para el afio 2010, los niveles de reproduccion de la poblacidon son bajos, disminuyen los
nacimientos en 2 mil 290 con respecto al 2009 siuandose la tasy de natahdad en 11
nacimicntos por cada mil habitantes, cifras mas clevada en la provincias de Santiago de
Cuba v Guantanamo, la tasa de fecundidad general es de 43.4 nacimientos por mil mujeres

en edad reproductiva v un promedio de 1.70 hijos por mujer (Minsap, 2010).

En términos de la mortalidad, para 2010 la tasa cruda de mortalidad general es de 8.1 por
cada ml habitantes, misma gue al ser ajustada por edad decrece a 4.6 defunciones porcada
mil habitantes, semejante a los afios 2008 v 2009, v como resultado del veloz ritmo de
envejecimiento poblacional a gue se asiste en la dindmica demogrdfica cubana, asi, el
mayor incremento de las defunciones se produce en la poblacion de 65 afios y mdas

(Minsap, 2010: 9).

Grifica 6. Tasa bruta de natalidad, 1960-2615.
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Cuadro 3. Indicadores demogrificos seleccionados, 1970. 1990, 2000, 2010.

Indicador 1970 1990 2000 2010
Densidad de poblacién (habitantes/km2) 773 96.5| 101.2] 1023
Tasa glohal de fecundidad (hijos por mujer) 37| 183 138 17
Tasa bruta de reproduccién (hijas por mujer) 181 osol 0.7 0.83
Porcentuje de adulto mayor en la poblacion ol 119 129 17.6
Relacidon de masculinidad (hombres pormil mujeres) 1052] 1013 1082 1003
Porcentaje de poblacion urbana 605 739 753 754

Fuente: Elaboracidn propia con dates del Anuario Estadistico de Salud, 2010.

Grifica 7. Mortalidad proporcional segin grupo de edad, 1970, 1980 y 2010.
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Fuente: Anuario Estadistico de Salud. 2010.

Cuba muestra un cuadro epdemiolégico similar al de los denominados paises
desarrollados. Las principales causas de muerte son las enfermedades del corazdn, los

tumores malignos, la enfermedad cerebrovascular, la influenza y neumonia y los
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accidentes, ellas concentran 1 72% del total de las defunciones en 2010, La tendencia de
estas tasas de mortahdad ajustadas por edad es decreciente, excepto para el cancer, la

mfluenza v newnonia.

Grafica 8. Principales causas de muerie de todas las edades {(ambos sexos), 1993, 2000

y 2010.
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Nota: En la mortalidad por Cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado no se incluye la hepatitis viral
cronica desde el afio 2001.

Fuente: Elaboracion propia condatos del Anuario Estadistico de Salud 2610, Minsap.

Los incrementos mayores en las tasas de mortalidad y de afios de vida potencial perdidos,
se producen para las enfermedades del corazén y tumores malignos, mas para el caso de las
primeras, mientras los tumores malignos desplazan al segundo lugar a2 las enfermedades del
corazén, cuando se cuantifican los afios que dejan de vivir los cubanos por la causa que

MUErei.
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Las muertes por afecciones cardiacas son explicadas en un 80% por la enfermedad
isquémica y la enfermedad hipertensiva, ambas aumentan sus tasas de mortahdad en un 5%
v un 14%, respectivamente. La tasa de mortalidad por tumores malignos se incrementa en
un 4%. con tasas méas altas para tumores de traquea, brongquios v pulmén, préstata v mama
de mujer. que en conjunto concentran el 42% de las muertes por cancer. La tasa de
morialidad por enfermedad cerebrovascular se incrementd en un 4%. La mortahdad por
enfermedad cerebrovascular oclusiva supera a las hemorrdgicas v se eleva en un 9% en
2010. Por otro lado, se reduce la tasa de mortahdad por accidentes en un 3% v el riesgo de
morir por enfermedades de las vias respiratorias inferiores se incrementd en un 1%; por el

contrario, en este grupo se redyjo en un 12% la morialidad por asma bronguial (Minsap,
2010,

Grifica 9. Principales causas de mnuerte segin sexo, 20140.
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Fuente: Elaboracidon propia condatos del Anuario Estadistico de Salud 2010, Minsap.

Para 1990 v 2010, las tasas mas elevadas de incidencia de céncer en los hombres, se

encuentran en bronquios v pulmoén, seguido de piel v prostata, mientras gue para 1990 en
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mujeres, las tasas mis elevadas son en cancer de mama, piel luego bronguios v pulmon, y
para 2010, se registra una mayor incidencia en cancer de bronquios y piel, segudo del
cancer de mama. En los menores de quince afios, las tasas mas altas de incidencia de cancer
correspondicron a la leucemia v posteriormente linfomas. En la morbilidad hospitalaria, las
enfermedades del sistema respiratorio ocasionaron el mavor porcentaje de ingresos,

después las enfermedades del sistema crculatorio v embarazos, parto v puerperio.

Griafica 10. Mortalidad por algunos tumores malignos, 1990, 2000 v 2010,
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Fuente: Elaboracidn propia condatos del Anuario Estadistico de Salud 2010, Minsap.

125



Grifica 11, Mortalidad por fumores malignos en el sexo masculino v femenino, segin

principales localizaciones, 2010,
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico de Salud 2010, Minsap.

Han sido eliminadas 15 enfermedades infecciosas v otras ocho no constituyen problemas de
salud por presentar tasas menores a 0.1 por cada 100 mil habitantes; la leptospirosis, la
lepra v la brucelosis manticnen baja incidencia. Aumenté la tasa de incidencia de
tuberculosis pulmonar de 5.9 a 7.0 por cada 100 mil habitantes v aumenté la investigacion
de VIH/SIDA con mis de 2 millones de pruebas, de ellas el 429 con conducta sexual de
riesgo. La hipertensidn arterial la diabetes mefhitus v el asma bronguial presentan alia

prevalencia en la poblacion, las dos primeras, en la poblacidn adulta y adulta mayor con

desventaja para la mujer.

Por tkimo, en 2015, Cuba ha sido el primer pais del mundo en haber eliminado la
transmisién del virus de VIH/SIDA v de la sifilis de madre a hijo (INFOMED. 2015). La
OPS/OMS trabaja con Cuba v otros paises de América desde 2010, en la implementacién
de una miciativa para eliminar la transmisidn de madre a hyo del VIH y la sifilis. Cuba ha
asegurado el acceso temprano a la atencion prenatal, a las pruebas para detectarel VIH v la

sifilis tanto para las embarazadas como sus parejas, ha provisto el tratamiento para las
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mwjeres gue dan positive v sux bBebds en la sostitueidn de la Jactanen materna v la
prevencion del VI » de Ja sifilis antes v durante <] eobarass a través del weo de
proscrvativos v otras medidas de preveneidn BEoos servicios se ofrecen conn parte de un
sema en ol gue ks progranus de salud nwterno-intantil seoinegran con los prourancs
pars o1 VIH v g infeeciones de tranamision sexoal Foociter die b dvmreitva spne o]
crecesa iniversal U da cobertire imiversal oo secfied sew factihles vde hecle sow fa clave dfef
dxite) factusey s comtra oo desafios fan compleios come el THEIOMS. 20M 3k afirm

Cardssa Fo Foaeme, Dircctora de la QRS

Carafica 12, Incideneia de tubercolosis, vamos anos.

B Tasa e tuberculnsis

Fagnie: Elaboracion propi gondutos el Anuane Estadistive de Salud 2000 Minsap,

Entre s principales enfermedades de declaracio nob lzatoria C8EAn Bs respiratlorias agudas,
las diarre icas agudas, v las infeeciones de transmision sexwil Enestos manentos ©f pais ba
Inprady la climinacion de 10 enfernwedades prevenibles por vacunas. las Luales antes de
1939 constituian un grave problema de salud, emre ¢llas. Ja poliomiclitis, of saranpion la

Losforing, v 1a rubdola.
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IV.7 Recursos humanos y muteriales de salud publica

Aun cuando se ha ampliado la presencia de agentes no estatales, entre ellas empresas
extranjeras y mixtas, existe una activa participacion del Estado en la conduccion de la
economia. En el sector estatal se produjeron importantes cambios dirigidos a la
descentralizacidn v a la separacion de las funciones estatales respecto a la gestion
administrativa directa, v estd en marcha un proceso que en esencia promueve la autonomia
empresarial v la creacion de condiciones para una mayor eficiencia v compeltitividad. A
este proceso de mejoramiento de la gestion empresarial esta incorporada la actividad de
agua v saneamiento. En los servicios de educacion v salud sdio pariicipan agenies
estatales, para garantizar sistemas de atencion unica, umiversal, accesible v de calidad

uniforme para todos (Ferriol, 2003 26). Asi se observa en el caso de la prestacion de los

servicios de salud, como en la formacion de los recursos humanos v materiakes.

El Sistema Nacional de Salud cuenta con una amplia red de servicios en mas de 18 000
instituciones. Para el afio 2010, éste proporciona empleo a akededor de 535 305
trabajadores, cuva cifra corresponde al 7% del total de la poblacion en edad laboral, del
cual el 69% son mujeres; para 1980, el sector salud proporcionaba empleo a 157 933
rabajadores, que representaban el 3.2% del total de la poblacidn en edad laboral, v de
éstos, el 69.3% perienecia al sexo femenino. Estos datos reflejan el crecimiento, v por ende,
la importancia que ha cobrade el sector salud fundamentalmente en los Glimos 30 afios

{como se muestra en las graficas siguicntes).
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Grafica 13, Trubajadoeres de salod, 1980, 1990y 2000-2010.
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Al cierre del afio 2010, se reportd que la red hospitalaria aportaba un total de 117 807
camus para la asistencia médica v social, con una proporcidn de 5.9 camas por cada 1 000
habitantes, 4.6 v 1.3 de forma desagregada, respectivamente. En 1980, habia 641 habitantes
por médico, v 2 682 habitantes por cada estomatélogo. para 2010 las cifras se valoranen
145 v 925, respectivamente {(como se muestra en el cuadro siguiente). Estos indicadores

reflejan en buena medida el aumento de la cobertura v eficacia en los servicios.

Cuadro 4. Médicos y estomatdlogos en 1975, 1980, 1985, 1990-2010 y segin provincia,
20190.

Médicos Estomatdlog os
Por 10 000 Hab por Por 10 000 Hab por
Afio Total hah médico Total hah estomatologo
1975 9 348 10 996 2319 2.5 4 007
1980 15 247 15.6 641 3 646 37 2682
1985 22 910 22.8 439 5335 53 1 885
1990 38 650 36.5 274 695G 6.6 1524
1991 42 634 399 251 7 5153 7 1423
1992 46 860 433 231 § 057 74 1 343
1993 51 (45 46.7 214 8 531 78 1 280
1994 54 063 493 203 8 834 8.1 1 241
1995 56 836 51.8 193 9 148 8.3 1200
1996 60 129 4.6 183 9 600 8.7 | 146
1997 62 624 6.8 176 9816 8.5 1124
1998 63 483 571 175 9873 89 1126
1999 64 863 382 172 9918 85 1 123
2000 63 997 59 170 9917 8.9 1128
2001 66 325 501 169 9 877 8.8 1 137
2002 67 079 59.6 168 G 955 8.8 1 130
2003 68 017 60.4 1657 10 167 G 1 167
2004 69 713 62 61y 10 452 93 1075
2005 70 594 62.7 1591 10 554 9.4 I 066
2006 71 489 634 1583 10 751 9.5 1 049
2007 72416 644 155 10 887 97 1032
2008 74 552 66.3 151 11 234 10 1 000
2009 74 880 66.6 150y 11572 10.3 571
2010 76 506 68.1 147 12 144 10.8 925
2010 segin proviucia
Pinar del Rio | 3 644| 61.5 i(iSl 62@' 10.5 955




Afio
Artermisa
La Habana
Mayabeqgue
Matanzas
Villa Clara
Cienfuegos
Sancti Spiritus
Ciego de Avila
Camagiiey
Las Tunas
Holguin
Cranma
Stgo. de Cuba
Guantanamo

Isla de la Juv.

Fuente: Anuario Estadistico de Salud, 2010 (Registro de Profesionales de la Salud, Minsap).

El sistema posee 215 hospitales, 14 institutos de investigacion, 488 poticlinicos,

Médicos

Por 16 000
Total hah
2138 42.4
20 680 96.9
t 746 45.6
3 987 57.7
5415 7.5
2654 65.4
3029 65.1
2 836 66.9
5048 64.7
29138 54.4
3920 37
5029 60.1
7543 72.1
3388 66.3
534 62.1

236
103
219
173
148

161

Total

376
2934
393
718
TH
430
490
417
820
470
889
20

1 352
498
118

Esfomatdlozos
Por 10 0G0

13
13.7
3
10.4

10
10.6
10.5

9.8
105

8.8

8.6

9.9
12.9

0.7
13.7

Hab por
estomatdioge

I 363
727
974
963

1004
044
G50

1 016
952

1 141

1 168

1012
774

1 026
729

v 158

o

clinicas estomatolégicas. Adkionalmente, 336 hogares maternos, 26 bancos de sangre, 389

hogares de ancianos v casas de abuelos, 34 hogares de impedidos fisicos (Minsap, 2010).

Como puede apreciarse en el siguiente cuadro, las unidades de servicio del Minsap se

distribuven a lo largo de todo el pais.
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Cuadro 5.

Tipo de unidad

Hospitales:
Generales
Clinicos Quirurgicos
Pediatricos
Ginecobstetricos
Materno lo fantiles
Rurgles
Oncologicos
Ortopédicos
Psiquidtricos
Cardiocentn
Cerntro de Cirugia Endoscopica
Oftalmologicos
Antituberculosos
Antileprosos
Rehabilitacion
Totzi Hospitales
Institutos de Investigacion
Clinicas de Retinosis Pigmentaria
Policlinicos

De ellos con camas
Clinicas Estomatoldgicas
Puestos Meédicos
Hogares Maternos

Bancosde Sangre

tlogares de Ancianos
Casas de Abuelos

Hogares de Impedidos

Unidades segun tipo y provincia, 2010,

Cuba

Pinardel Rio

e

[9F]

fad

14

20

b -
L - )

* Incluye unidades de subordinacion nacional.

Artemisa

&

21

10
1o
14

I

Neta: Incluye hospitales militares e instituciones privadas.
Fuente: Anuario Estadistico de Salud, 2010 (Registros administrativos de la Direccidn Nacional de Planificacion y

Economia, Minsap).
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Cuadro 5. Unidades segln tipo y provincia, 2010 (continuacién).

Tipo de unidad

Hospitales:
Generales
Clinicos Quirurgicos
Pediatricos
Ginecobstetricos
Maternolo fantiles
Rurgles
Oncologicos
Ortopédicos
Psiquidtricos
Cardiocentn
Cerntro de Cirvugia Endoscopica
Oftalmologicos
Antituberculosos
Antileprosos
Rehabilitacion
Total Hospitales
Institutos de Investigacion
Clinicas de Retinosis Pigmentaria
Policlinicos

De ellos con camas
Clinicas Estomatoldgicas
Puestos Meédicos
Hogares Maternos

Bancosde Sangre

tlogares de Ancianos
Casas de Abuelos

Hogares de Impedidos

Nota: Incluye hospitales militares e instituciones

privadas.
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Fuente: Anuario Estadistico de Salud, 2010 {Regisiros administrativos de la Direccién Nacional de Planificacion y Economia,

Minsap).

Elacceso a los servicios médicos estd varantizado, en el mvel primario de salud existen 36

478 médicos de la famiba v 11 466 consultorios de médicos v enfermeras de la famiha

{como se aprecia en la tabla sucesiva). Actualmente en Cuba existen hospitales, policlinicos

v postas médicas rurales, que permiten ofrecer un servicio de calidad a la poblacion que

reside en las zonas mas apartadas del pais. El sistema de dstribucion de los egresados de
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nivel superior, permite ubicar a j6venes médicos por un periodo de 2 afios en dichas

focahdades.

Cuadro 6. Médicos de la familia, cobertura y nmero de consultorios segin provincia,

2010.

Numero de consultorios del

Total de médicos de Porcentaje de médico y enfermera de la

Proviucia ia familia cobertura {amilia
Pinar del Rio 1 756 100 628
Artemisa 136 10 451
La Habana 5636 100 I 961
Mayabeque 1411 100 343
Matanzms 1813 160 6d4
Villa Clara 2961 160 385
Cienfuegos 1 364 100 871
Sancti Spiritus 1662 100 555
Ciego de Avila 1478 100 461
Camagiiey 2736 160 708
Las Tunas I 458 100 552
Holguin 2948 100 895
Granma 3376 100 1096
Steo. de Cuba 4173 160 1186
Guantanamo 2296 100 644
isla dela Juv. 274 00 %6
Total 36478 L} 11 466

Fucnic: Anvario Estadistico do Salud, 2010 {Registro de prefosionakes de la salud v Dircecion
Nacional de Atencion Primaria en Salud).

Asi pues, ni el género, color de piel, edad, condicidon fisica o econdmica de la poblacidn
marcan diferencias en cuanto al acceso v wtilizacionde los diferentes servicios de salud que
se offece a la sociedad cubana. La disposicidn de ingresos en divisas ha creado desigualdad
en otros aspectos del nivel de vida, pero no se encuentra registro de exclusion al recibrr
atencion en cualquiera de las unidades de salud del pats, incluvendo servicios altamente

especializados, 1al es el caso de los trasplantes.
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Una aproximacion a la equidad en la salud de los ciudadanos, se obtiene al analizar por
territorios los indicadores antes sefalados. La esperanza de vida al nacer, la mortalidad
infantil v del menor de 5 afios. el porcentaje de nifinos con bajo peso al nacer, v la
mortalidad por enfermedades infecciosas por provincias muestran poca dispersion
respecto a la media nacional Las principales causas de muerte son muy similares a lo
largo de todo el territorio (Ferriol, 2003: 47). Unegjemplo de o citado, puede observarse en

la grafica 15 que se presenta a continuacion,

Grafica 15, Mortalidad infantil segin provincia, 2000 v 2810
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Fuente: Llaboracidn propia con datos del Anuario Lstadistico de Salud 2010, Minsap.

La elevada prioridad brindada al sector salud en el presupuesto pablico, la atencion que se
brinda a la formacion del personal médico y téenko, el control y la evaluacién permanente
de su funcionamiento explican los favorables resultados que se obtienen. A ese respecto,
numerosas son las diferencias con la medicina previa a la Revolucion por ejemplo: fas

clases de los estudiantes de medicina eran masivas y se impartian conferencias a cientos
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de alumnos; las practicas evan insuficientes en los programas de estudio y habia una
ausencia casi fotal de elementos de las ciencias basicas. Existio una gran posibilidad de
terminar la carrera sin haber examinado un enfermo directamente o asistiy a un parto. Los
programas estaban dirigidos fundamentalmente a la accion curativa del paciente vy al
ejercicio privado de la profesion, alejados totalmente de los problemas de salud que
agfectaban o la poblacion del pais. La palabra prevencion apenas se nombraba en esa
época. Fl promedio de graduados en esos tiempos era de 300 médicos v 30 estomatologos

por afio (Castro, 2005 en Pérez v Laxs, 2010: 108).

En la actualidad. la formacién teorica v praciica supera considerablemenie a sus
antecedentes. S1 antes s6lo se podia contar con un hospital docente, actualmente todos los
hospitales del pais son docentes. También los policlinicos actian como sedes de formacion
de médicos. Asimismo, fa existencia de medios audiovisuales y programa interactivos de
computacion, ademas de la presencia de decenas de especialistas (Master v Doctores en
Ciencias) que perfeccionan v enriquecen la formacion del estudiantado. Sc les instruve en
ciencias basicas v en las diversas determinanies de la salud de la poblacion; el caracter de la
medicina es preventive. Los estudiantes realizan practicas médicas durante su carrera, que
implica tener contacto drecto con el enfermo y adquirir la experiencia necesaria al lado de
sus profesores. Ademas de la peculiaridad de que en Cuba, ¢/ médico v la enfermera son

también el amigo y vecino de la familia (Pérez v Luis, 2010: 109).

En términos de los recwrsos humanos de salud, la cantidad de éstos depende del plan de
formacion por especialidad, que se corresponde con las necesidades del pais a partir del
andlisis de la situacion de salud de la poblacion v lay demandas de especialistas por
territorio, la introduccion de nuevas tecnologias, asi como la disponibilidad. a partiv de los
gue ¢jercen (Pérez y Luis, 2010; 109), La cantidad y cabdad de los recursos humanos,
resulta decisivo para ¢l buen funcionamiento de cualquicr sistema de salud. A partir delafio
2000, se inicia la implementacidn de un conjunto de transformaciones orientadas a mejorar
Ia eficiencia mierna, aumentar la calidad de las prestacwones médas v garantizar una

atencion personalizada en materia de salud a escala comunitaria. La estrategia ha sido
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glevar la calidad de vida de la poblacidon con relativamente bajos costos, mediante la
descentralizacion de los servicios de salud para aproximarlos al pacienle; situacion que
precisa un numero mayor de médicos, enfermeras, estomatologos, tecndlogos. entre otros
especialistas del campo de la salud. Por consiguiente, Cuba muestra una tendencia creciente
en las matriculas de las carreras relacionadas con las ciencias meédicas, misma que si bien
comienza desde el riunfo de la Revolucion, ésta no se ha detenido ante los requerimientos
que preve el perfeccionamiento del sistema nacional de salud v de las exigencias que,
durante la década de los noventa, derivaron de pensar y respaldarse en el sector salud como

un gje estratégico derntro del modelo de desarrollo cubano.

Dentro del total de programas que se ejecutaron, los relacionados con los recursos de la
salud tuvieron una alta prioridad, por un lado los programas dirigidos a la formacion de
recursos humanos de salud, por otro, los programas orientados a utilizar los recursos
humanos disponibles en el pais. Entre los primeros se encuentra el programa Formacion
emergente de enfermeras {(os), Curso de perfeccionamiento médico, Programa de docencia
médica, Desarrollo de Ia Genérica, Formacion de técnicos basicos en la salud, Programa de
formacion del nuevo médico latinpamericano, Escuela Latinoamericana de Medicina
(ELAM), Programa de becas, Programa de Cuba en la lucha contra el VIH/SIDA para los
sepundos, el Programa Integral de Salud para América Latina, el Caribe v Africa. Provecto
de investigacion educativa radial con las brigadas médicas del PIS, Organismos del Sistema
de Naciones Unidas, Brigadas de emergencia, Destacamento Henry Reeve, Programa
especial de colaboracidén con Venezuela, Programa Barrio Adentro, Operacion Milagro

(Pérez v Lans, 2010: 102-107).

Ahora bien, la matricula universitaria relativa a las Ciencias Medicas ascendio a mas de
188 500 alumnos durante ¢l curso escolar 2008-2009, la cual ha tenido un incremento
sustancial. Por ejemplo, implico sentar en las aulas mds de cuatro veces los alumnos Gue
se formaban durante el curso 2003-2004 {(Pérez v Luis, 2010: 110). Con respecto a los
graduados de mivel superior en las carreras de Ciencias Médicas (Medicma, Estomatologia,

Enfermeria, Tecnologia), de 1959 a 1989, ascend16 a un total de 45 914 graduados, para el
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periodo 1990-2000 ¢éste correspondié a 64 401, en 2001-2007 la suma fue de 38 139, sin
embargo, solo para el ciclo 2008-2009, éste ascendid a 24 441 (Anuario Estadistico de
Salud, 2008 en Pérez v Luis, 2010: 114). Es meritorio que tan sélo en la década de 1990-
2000, en pleno Periodo especial v en la naciente fase de reanimacién econdmica, se hava
alcanzado el 37% del total de graduados en Ciencias Médicas hasta 2009, ademas del 40%
de los médicos para el misme afio de referencia. Durante Ia primera década del afio 2000, Ia
formacion en Enfermeria y Tecnologia de la Salud fueron programas claves en las
transformaciones del sistema de salud cubano. Principalmente, la carrera de Tecnologia
alcanzd matriculas muy elevadas. no observadas en periodos precedentes. En 2008-2009, s¢
obtuvo una matricula que concierne al 45.8% de la matricula totalen Ciencias Médicas, por

encima del 43.3% gue en 2003-2005 constiuia tncamente la de Medicma.

Para la formacién de los recwrsos humanos de salud, se dispone en el pais de 77 Centros de
Educacion Superior, los cualks se distribuven de forma equitativa en el territorio nacional
En correspondencia al incremento de matriculas. solo durante 2008-2009 sc¢ abricron al
estudiantado 24 Facultades de Medicina, 30 filiares de Ciencias Médicas, 4 Institutos
Superiores de Ciencias Médicas, 4 Facultades de Estomatologia, 4 de Enfermeria y 4 de
Tecnologia de la Salud. Por otro lado, funciwonan 169 sedes universitarias municipales y 2
243 se clasifican como “otras sedes universitarias”™, esto es parte de la universalizacion de

la educacion superior que también tiene su recepcion en estas disciplinas.

Por otra parte. el perfeccionamiento en la formacion de los recursos humanos también debe
transitar por adecuar los programas de estudios a conocimientos tcnicos acorde a los
cambios lecnoldgicos v a las nuevas necesidades del perfil epidemiologico de salud, en
especifico, ante el proceso de envejecimiento por el que se dirige la poblacion. Asicomo ha
sido un objetivo del Minsap incrementar el namero de profksionaks del sector,
adicionalmente se han tomado medidas para estimular el trabajo del médico v otros
especialistas del sistema, de forma tal, que se evite un ¢xodo a otros sectores de la

economia en busca de mejores retribuciones v condiciones de trabajo. como el sucedido

durante los afios mas criticos de la década de los noventa. St bien se ha respondido con
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algunos incrementos salariakes, todavia éstos no prestigian las labores de la profesion, De
manera advacente, debe procurarse especial alencidn a las temuneraciones de los
profesionales que ejercen en el palfs en comparacion con los que estan colaborando en
programas en el extranjero, éstos ultimos reciben ingresos muy superiores, situacion que en

el largo plazo acentuara las desigualdades.

V.8 Principales deficienciasy desafios en los servicios de salud

Pese al buen desempertio, la capacidad de resolucion del persomal médico en la atencion
primaria esta atn por debajo de sus potenciahidades, es insuficiente el mivel de
conocimiento de los médicos v las enfermeras de la familia en técnicas educativas, de
comunicacion v de participacion social v comunitaria. Estas técenicas han tenido escasa
incorporacion a los planes de estudio de pregrado vy posgrado. De la misma manera, se
aprecia una msuficente capacitacion sistematica de aspectos gerenciales a directivos v
lideres del sistema de salud. Se observa ademds, un exceso de burocratismo por el elevado
niimero de indicadorves a controlar e informar, sobre todo en la atencion primaria de

salud, lo que Iimita el trabajo integral v creativo que se debe realizar con el individuo, la

familia y la comunidad (Ferrol, 2003: 53).

Han existido hmitaciones en la produccion, distribucion v venta de medicamentos a fa
poblacién, como resultado de la falta de divisas para la compra de materias primas y
reactivos dizgnosticos. Conjuntamente, hay un déficit de insumos gastables v de transporte
sanitario ¢n las unidades de salud publica, fundamentalmente en las instituciones
hospitalarias. Existe un deterioro de la infracstructura de salud en los recintos de atencion

primaria v secundaria, especiahnente en les prmcros.

o

Por otro lado, la participacidn, el control social v comunitario de la salud todavia no
alcanza el mvel requerido, es decir, todavia no hay un conpleto o satisfactorio control
ciudadano. Los Consejos de Administraciom vy el Consejo de Salud no establecen un

o
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proyeclo con un enloque mas amplio, que trascienda el objetive de disminur
enfermedades. Por el lado de los resultados, ésios no se muesiran a Iz comumdad con I
sistematicidad necesaria. Otra dificultad que enfrenta elsistema de salud piblica, es que los
servicios que se offecen no estdn aun lo suficientemente reorientados para responder al
hecho de que la poblacion envejece aceleradamente v ello supone una determinada

evolucion epidemiologica (Fermol 2003: 54),

A pesar de ser untema gue no se expresa en la literatura sobre politica de salud en Cuba, ha
surgido con el resultado de las restricciones econdnucas de los afios noventa v
aproximadamente a partir del afio 2000, una dindmica en la cual se obsequia al médico un
pequefio presente por sus servicios, como muestra de sutil gratificacidén o quizés de lograr
cierto esmero v preferencia en la atencidn, esto supone, comsiderando los insuficientes
salarios de los médicos v del sector salud en general (incluso siendo superiores a otros
sectores de la economia de control enteramente estatal), un posible medio para la variacion
en la calidad del servicio al paciente. que pudiera no expresarse como discriminacion de
acceso, pero si pudiera manifestarse como una potencial diferenciacion ¢n la calidad de
atencién, Este razonamiento Unicamente tefiere, que ante los bajos salarios v debido a la
magnitud de esta gratificacion, en algunos casos pudiese variar la calidad en la prestacion
del servicio. Por otro lado, el incremento de los precios de los alimentos en todos los
mercados, sumado a la insuficiente variedad de éstos, se ha convertido en una limitacion
mportante no solo de la calidad de vida del cubano, sino fambién como una restriccidn a la
mejora en salud, debido a las dificultades que se encuentran para obtener uma dieta

balanceada.

Conclusiones

El disefio esencial de la salud publica actual se remonta a 1959, con el Trunlo de la
Revolicidn: su caracter universal, la orientacion profilactica, gratuita v el compromiso del
Estado para garantizarlo. Desde sus inicios, se orientd hacia el combate de las

enfermedades infectocontagiosas, a la realizacion de campafias sistematicas de vacunacion,
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desarrolld un programa materno-infantil, de atencion al adulio, de atencion estomato logica,
nutricion, higiene v epidemiologia. Asimismo, a la reduccion en I incidencia de

o

enfermedades crénicas v su mortalidad, la infroduccién creciente de la tecnologia de
avanzada en los servicios venel diagnostico médico por especialidades. la promocionde la
prevencion v de los mejores habitos para la salud. Para el logro de estas tareas fue
mdispensable 1a construccidn de una red inteyrada de servicios médicos a lo large de todo
el pats, Ia regionalizacion de los servicios en areas de salud de atencién primaria v la
referencia de pacientes hacia la atencion secundaria v terciaria, la creacion de un modelo de
atencién partiendo del “policlinico comunitario” v, posteriormente, el desarrollo del
“orograma del médico y la enfermera de la familia”, descentralizacién paulatina de
servicios medicos complejos hacia el mivel primario de atencidn. creacion de un servicio
médico rwal, la formacion desconcentrada v continuada de médicos, participacion de la
poblacién en las tareas de salud, como tal la creacion de comités de trabajo cientifico con
funciones crecientes de control v evaluacion del trabajo v de un sistema estadistico para la

evaluacion del desempetio del sistema de salud.

Durante la década de los noventa, el objetivo central fue conservar lo conquistado en
terminos de cobertura v cahdad en la atencion; se buscd paraklamente emplear con mas
eficiencia los recursos: descentralizar algunas funciones a nivel local: privilegiar la
promocion de salud v la prevencidon de enfermedades, v primordialmente utilizar ¢l
potencial de los médicos en el ambifo local, ko que permitio atender una gran cantidad de
pacientes en el nivel primario y con ello disminuir los ingresos hospitalarios por el trabajo
preventivo desde la comunidad. Finalmente, se buscaron nuevas vias de financiamiento v
durante el mismo periodo se mstd al autohinanciamiento a traves del comercio mternacional
de productos v servicios de salud. Para la década del dos mil, sin abandonar la
universalidad. la politica de salud adquicre uncaracter mas focalizado, ademas se amplia la
fucrza de trabajo del sector, asi también, s¢ persigue descentralizar o desprender de la
alencion secundaria, servicios de complejdad imtermedia hacia la atencidn primaria, con la
finalidad de diagnosticar enfermedades con mayor antelacion; se orientan también a la

prevencion de enfermedades por via genética.
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La mtegralidad entre las unidades que olfrecen servicios de salud y otras instancias permite
una coordinacidon enire los diferentes niveles de atencidon y facihita la reféerencia de
pacientes v servicios, como la deteccion v solucion de problemas en el plano operativo v un
uso mas cficiente de los recursos humanos v materiaks, lo que supone menores costos;
asimismo, ha permitido crear un esquema ¢n el que los sectores sociales tienen la facilidad
y respornsabilidad de integrarse v concentrar esfuerzos para alcanzur el bienestar de salud
publica que la sociedad demanda, asi como son ellos mismos quienes se encargan de

evaluar los resultados v mostrar sus imconformidades en las instancias correspondientes.

Como se ha visto, la salud ¢s financiada por el Estado cubano, todos los servicios se
ofrecen a la poblacidn sin costo alguno, a excepcion de los relativos a medicamentos
prescritos en la atencidn ambulatoria v de productos gue no estin conprendidos en los
programas especiales, tal es el caso de lentes, protesis auditivas, ortopédicas y
estomatologicas, sillas de rueda, entre otros, que son asumidos por los ingresos de las
familias, no obstante, estos productos se ofrecen también a precios subsidiados v madicos.
Adicionalmente, la asistencia social proporciona avuda monetaria v e¢n especie a las
familias de bajos ingresos, como mecanismo de apoyo para €l acceso a los articulos antes

referidos.

En términos de las causas de muerte en Cuba, la primera posicidon es ocupada por lIas
enfermedades cromicas no  transmisibles, siendo la principal las  enfermedades
cardiovasculares. Los indicadores expuestos de la salud de la poblacion, sefialan entre lo
mas relevante, una evolucion significativa de la esperanza de vida. situdndose para 2010-
2015 en 79.2 afios para ambos sexos, aproximadamente 20 afios mas que en 1950-1935,
durante la década de los noventa esta fue de 1990-1995 en 74.8 y en 1995-2000, 76.2; para
2010, la tasa de mortalidad mfantil se detuvo en 4.6 por cada 1000 nacidos vivos, la cual ha
venido descendiendo ininterrumpidamente desde ¢l 17.30 de 1980, inclusive durante las

restricciones de los afios noventa, pasando de 10.6 en 1990 a 6.6 en ¢l afio 20040.
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Para que ¢l acceso unmiversal a la salud sea posible, es necesario disponer de un nimero
suficiente de instalaciones, de médicos y especialistas de salud y, defimitivamente, de
centros de educacion universitaria que puedan garantizario. A finales de 2010, destacan los
36 478 médicos de la familia v 11 466 consultorios de médicos v enfermeras de la familia,
ademas de 488 policlinicos a lo largo de todo el pais, que garantizan el acceso en el nivel
primario de salud; asi también, 215 hospitales, 14 nstitutos de investigacion, 336 v 389
hogares maternos v hogares de ancianos (inclndas casas de abuelos), respectivamente. El
numero de camas para la asistencia médica v social fue de 5.9 por cada | 000 habitantes,
habia un médico por cada 145 habitantes v un estomatalogo por cada 925 habitantes, para

el clerre del mismo  afio,

En los tltimos afios, el numero de trabajadores del sector salud se ha incrementado de
forma importante, pasando de 157 933 en 1980 a 535 305 en 2010. En el primer decenio
delsiglo XXI1, las acciones se orientaron a mejorar la eficiencia interna en materia de salud,
¢levar la calidad de las prestaciones médicas v garantizar una atencidon personalizada a
¢scala comunitaria, mediante la descentralizacién de los servicios de salud para
aproximarlos al paciente. La estrategia ha sido elevar la calidad de vida con un minimo de
costos, para ello es preciso un namero mavor de médicos, enfermeras, estomatolo gos, entre
otros especialistas del campo de la salud v educacion. Cuba muestra una tendencia
creciente en las matriculas de las carreras relacionadas con las ciencias médicas, se dispone
de 77 centros de educacidn superior, los cuales se distribuyen de forma equitativa a lo largo
del territorio. Si bien ¢l aumento de esta matricula se promueve desde 1959, ésta se ha
pronunciado ante los requerimientos que preve el perfeccionamiento del sector salud y de
las exigencias que, durante la década de los noventa, procedieron de concebir v recurrir al

sector salud como un ¢je estratégico dentro del modelo de desarrolio cubano.

Los principales desafios del sistema de salud cubane, se hallan en mejorar la calidad de los
servicios médicos v ampliar los conocimientos del médico en técnicas de comunicacion y
participacion soclal v comunitaria, ademds de mimimizar la carga burocratica en la atencion

primaria de salud que permmta un trabajo mas integral v creativo con el paciente v la

143



comunidad, en conjunto con un estipendio que denote mas adecuadamente su cuahificacion;
es lambién importante, amphiar la perspectiva de salud, sin restringirla a la disminucion de
enfermedades. En el plano ciudadano, se requicre obterer una mayor participacion y
control de la sociedad en los servicios de salud. Retos adicionales se observan en planos
contiguos a la salud, ocasionados por la vulnerabilidad a la que el hacinamiento o el habitar
una vivienda deteriorada pudieran someter, como de la posibilidad de alimentarse

msuficientemente, poco diverso y saludable, asi como de ofros factores psicosociales.

Se deduce de fo anterior que las conquistas en el sector salud cubano son diversas v se han
sostenido con firmeza por mas de treinia afos; para el logro de las mismas, especialmenie
durante las resiricciones econdmicas, ha sido crucial la voluntad politica para preservar, no
sin deficiencias, uno de los estribos de un nusual provecto social. La estrategia cubana ha
sido consecuente a un fin: es posible el acceso universal a la atencidn médica y a los
tratamientos e intervenciones mas costosos, si se abdica de la perspectiva mercantil dentro
delsector salud, ¢l presupuesto de ningiin modo sera suficiente si se espera sustentar la tasa
de ganancia -de ¢xpectativa creciente- de los prestadores de servicios, mismos hallados en

cada intersticio de la salud humana que se torna susceptible de mercantilizacion.

En el mismo sentido, dificiimente la salud podrd ser de “acceso umiversal” si
paraddiicamente, se asignan requisitos de acceso v se excluye el tratamiento de un conjunto
de enfermedades por criterios de costo, fijados por sistenas de salud aparentemente
universales. Las barreras impuestas por cuotas de pago en una salud crecientemente
mercantilizada v el requisito de emplearse formalmente para acceder a servicios de salud en
patses donde exisle una pobreza extendida, parecen apartarse del objetivo de lograr ¢l
electivo ejercicio del derecho umversal a la salud. La politica de salud cubana muestra sus
emmenies y eficientes resultados al ser garantizada por el Estado, disonando en el eco del
discurso extendido sobre la ineficiencia de las empresas estatakes; a fin de poseer un
caracter redistributivo, la politica de salud cubana se convierte en un factor que distribuve

igualdad en la sociedad cubana.
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Se advertird en el sexto v Ultimo capilulo que, de forma adicional, el provecto de salud
cubano se extiende a (ravés de estrategias de sohdaridad a otros patses del mundo,
especificamente de bajos ingresos, prestando servicios de salud v ofreciendo una respuesta
inmediata a catastrofes naturales, epidemias u otros acontecimicntos adversos; si bien, en
un principio los servicios de salud prestados al exterior no fueron remunerados. desde los
afios noventa principalmente v ante la necesidad de establecer acuerdos de comercio, se ha
dado la coexastencia de servicios de salud remunerados, algunos vinculados a acuerdos
multinacionales, mientras otros contingan bajo la concepcidon del internacionalismo médico,

de este ultimo subsandndose tmicamente los costos basicos.
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CAPITULO V. POLITICA EXTERIOR DESALUD CUBANA

Introduccion

El iltimo capitulo persigue circunseribir el sector salud cubano a través del testimonio que
ofrece el “internacionalismo médico cubano” v la Escuela Latinoamericana de Medicina
{ELAM), vy el precedente que con €l se establece en la construccidn de una nueva forma de
entender v participar del proceso globalizador; complementariamente, se destacan algunos
apuntes sobre educacidn bajo la misma concepcidn. Se comparte también, Ia experiencia
cubana en el comercio exterior de servicios de salud, la cual describe algunos elemenios
generales de este reciente proceso que lo transformd en el secior estratégico cubano. Se
muestran algunos indicadores de salud, que especialmente pretenden contrastar las
tendencias entre Cuba, México v América Lating, a efecto de trazar los valores de algunos
importantes referentes que dan cuenta del estado de salud de Ia poblacion v de los recursos
que s¢ valen para akanzarlos; finalmente, se arriba al apartado que incorpora el Indice de
Desarrollo Humano (1IDH) ¢ IDH que no reficre ingresos para el caso de Cuba, v Ia
evolucidon que s0lo el primero ha temido para Cuba v México desde los afios ochenta; éstos,
al 1gual que los indicadores anteriores, pretenden amphar la discusion al confrontar los
resultados obtenwdos en el contexto gue se ha venmdo planteando a lo largo del trabajo de
investigacion. El objetivo dltimo que se intenta alcanzar, es evidenciar la importancia del
sector salud cubano para los cubanos v para los no cubanos, en términos de los servicios
que son prestados al exterior v por la aportacién solidaria mediante el internacionalismo
médico cubano, que se desprende de ka grandeza (en cantidad v cahdad) del dsefio del
sector salud; de igual forma, de los significativos resultados de la salud nacional que
pueden ser logrados al margen de onerosos gaslos, aungue significativos con respecto a las
dimensiones de la economia cubana, v por otro lado, de una voluntad politica que no es
solo exclusiva de la cantidad de gasto destinado, sino tambi€n del esquema que prevalezca
en el gasto, es decir, en el que si los monios son importantes, resulta mas substancial Ia
l6gica por la que se conduzca el uso de la mversion, de lorma tal que garantice Jos fines de

un efectivo ejercicio de la salud como derecho humano.
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V.1 El internacionalismo médico cubano y la ELAM: juna nueva forma de entender la

globalizacion?

Fl mternacionahsmo médico cubano integra una politica exterior de varias décadas, con
aportes al cuidado de la salud de la comunidad mundial. Se ofrecen recursos humanos v
servicios médicos necesarios como respucsta inmediata a desastres naturaks v epidemias,
ademés de la creacion de capacidades a largo plazo. A partir de lIa brigada médica enviadaa
Argelia en la década de 1960, el mternacionalismo médico cubano ha proporcionado
decenas de miles de médicos en todo el mundo. También ha desarrollado un enfoque Unico,
basado en la formacion de recursos humanos v en la medicing preventiva. Ofreciendo
continuamente servicios medicos en las comumdades mas marginadas del mundo, la
politica exterior médica de Cuba se fundamenta en el conocimiento v la experiencia en la
mejora de salud de las comunidades. no solo a través de recursos materiales, sino

principalmente de recuwrsos humanos.

Consecuentemente, entre 1966 v 1974, doctores cubanos trabajaron en Guineca Bissau
durante la lucha de liberacion contra Portugal. Durante esa campaiia, Cuba no sélo
suministto artilleria pesada, sino tamb¥n un cuidado integral de la salud. Asimismo, en
1977 durante la campafia de Angola, s6lo habia una provincia de dieciséis que no contaba
con atencidon medica cubana, ademds no sélo trabajaron en estos hospuiales, sino Tambdn
utilizaron las instalaciones para entrenar a los localkes en temas del cuidado de salud. Tanto
en Argelia como en Guinea Bissau, que tuvicron luchas anticoloniales similares, los
médicos cubanos actuaron como la primera v Unica respuesta para muchas de las victimas
del conflicto armado, asi pues, la provisiom de seguridad humana fue de la mano con la

campafia muilitar,

No obstante, la colaboracidon medica v educativa no se Imitd unicamente a los aliados
ideologicos. Por ejemplo, Cuba envid un equipo de médicos a Chile por el terremoto de
mave de 1960, cuve gobierne de entonces cra encabezado por una alianza que integraba al

Partido Conservador Unido; en 1972, doctores cubanos acudicron a Nicaragua por cl
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masivo ferremoto que ocurmio bajo el gobierno de Anastasio Somoza Debayle, declarado
enemigo del gobierno de Fudel Castro. En 1990, después del gran terremoto en Irdn, Cuba
envio avuda médica al pais a pesar de haber fortalecido lazos con Iraq. adversario de Iran.
En el afio 2000, personal médico cubano viajé a El Salvador para apovar ¢l combate del
brote de dengue, a pesar de que este pais habia apoyado todas las iniciativas de Estados
Unidos contra Cuba. Asimismo, en 2001, Cuba dond a Uruguay 1.2 millones de vacunas
contra el brote de meningitis, aunque ambos paises habfan roto relacwnes diplomaticas. En

todos estos casos, las diferencias ideologicas se dejaron de lado.

De igual manera, en 1991 se colabord con equipos médicos durante la Guerra del Golfo;
también, un conunio de meédicos cubanos proveveron atencidn de salud a la poblacion
asediada en Kosovo durante la Guerra de Kosovo en 1998, En el mismo sentido, 40
miembros de un equipe médico viajaron a Guyana durante varios meses en 2005 para
atender las necesidades de la poblacion afectada por una masiva inundacion. En Paraguay,
alrededor de 50 médicos v epidemidlogos cubanos trabajaron cn el combate de
enfermedades infecciosas, asi como proveedores de servicios médicos gencrales. En 2005,
86 médicos cubanos trabajaron en Botswana, otros en Zambia, principalmente en la lucha
contra la pandemia de SIDA; mas aun, el gobierno cubano ha ofrecido enviar 5 000
médicos a combatir el SIDA en Africa Subsahariana. si Occidente proporciona los
medicamentos que se requiercn. Algunos 75 profesionales cubanos se¢ mantienen en
Yemen, ¢n labores de ayuda médica. Asi también, a partir de los afios noventa, Cuba
atendié a 18 000 victimas del desastre nuclear en Chernobyl ocurrido en 1986, se les brindd
atencion de largo plazo, offeciendo tratamientos para la pérdida de cabello, desordenes de
piel, cancer, leucemia v otras enfermedades atribuidas a la radicactividad. En 2005, las
victimas de Chernobyl atn viajaban a Cuba para recibir tratamientos médicos.
Recientemente, Cuba prestdé ayvuda médica a Haiti ¢n respuesta al terremoto de 2010, no

obstante, la presencia médica cubana en el pais va se encontraba antes del mismo.

Las relaciones entre Cuba y Venezuels han mostrado una fuerte solidaridad en virtud de

acuerdos politicos multinacionales, tal es el mtercambio de 100 000 barmriles de petrdleo
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diarios a precios preferenciales, offecimiento de Venezuela como miembro de h
Comumdad del Canbe (CARICOM) a cambio de servicios de salud cubanos, 20 000
médicos v personal de salud en el programa “Barrio adentro”™ en Venezuela. En ¢l mismo
sentido. actlia el programa *Operacion milagro”, designado para restablecer la vista sin
costo alguno de la poblacion de bajos recursos de América Latina v el Caribe. Para 2007,
personal médico cubane habia realizado 750 000 cirugias de ojo -mncluidas 113 000 cirugias
para sus propios ciudadanos- sin ningdn costo, en 37 centros ofialmoldgicos establecidos en
b pa.{sesi. Recientemente, Cuba respondid al brote de ¢ébola enviando a mas de 200
trabajadores de salud a 3 paises de Africa Occidental (ONU, 2015 v OMSE: 2014b),

respondiendo al Hamado de auxilio de paises que no disponen de un sistema de salud que

pueda enfrentarla.

Organizaciones como Movimiento Popular de Salud laman o aumentar los recursos
humanos con el fin de mejorar la salud publica (San Sebastianet al, 2005 en Huish v Kk,
2007: 78). El internacionalismo médico cubano v principalmente el desarrollo de la ELAM,
ofrece ejemplos practicos del éxito de esta estrategia. La ELAM es el witimo paso de una
niciativa de politica exterior que se centra en el tratamiento preveniivo, la accesibilidad,

v, lo mas importanie. la creacion de capacidades (Hush y Kk, 2007: 78).

La conversidn de una academia naval en una escuela de medicing v ofrecer formacién
gratuita para exiranjeros de menores ngresos, puede parecer un paso radical para un pats
pequefio que todavia esta recuperandose de los efectos de la caida de la Union Soviética.
Podria decirse también, que es simplemente parte de la larga tradicion de divulgacion
médica mundial de Cuba, pues desde décadas atras, los médicos cubanos han practicado en

el extranjero, los hospitales cubanos han sanado a los enfermos en todo el mundo, v las

escuelay de medicing cubanas han entrenado extranjeros (Hush y Kk, 2007: 78).

"Este recuento histérico del internacionalismo médico cubano puede verse en Huish y Kirk (2007}
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De ahi que, hacia 1998 el gobierno cubano anunciara que las becas de medicma serfan
olorgadas a los estudianies de la region de América Central afectadas por el huracan Mitch,
con el proposito de que estudiaran medicina sin costo alguno en Cuba v, finalmente, tomar
el relevo del personal médico cubano que trabaja en sus paises de origen. fidel Castro
resumio la nueva politica de la siguiente manera: Tenemos que ir mds alld de lHorar por
los gue han muerfo, v comprometernos en of ahorve de los gue mueren en silencio cada
afio (Huish v Kwk, 2007: 81). Cuando la devastacidn del huracdn Miich, poco se podia
hacer a nivel local para ir mas alla de la atencidon de salud de emergencia. 1o que se
requeria con urgencia ¢ra ¢l establecimiento de programas de salud preventiva a largo
plazo. para que los paises afectados no fuesen totalmente dependientes de las misiones de

gImergencia.

Elimpacto de los equipos médicos cubanos en Cemtroamérica ha sido beneficioso para las
comunidades marginadas (Huish v Kirk, 2007: 80), especialmente en zonas ruraks, donde
algunas comunidades estaban recibiendo atencion nmédica por primera vez Ciertamente, las
brigadas médicas pueden v salvan vidas, sin embargo, también crean ineludiblemente
dependencia en los paises de acogida, puesto que, tienen en gran medida incapacidades
para prestar una asistencia sanitaria de caracler popular, que es un determinante basico de la
salud. La mavoria de los paises que reciben asistencia médica cubana han sufrido una
masiva reestructuracion del sector publico v de los servicios sociales. Como Alvarez Béjar
(2011) sefaka, la ¢risis de la deuda en México ¥ en AL se impuso como una “austeridad
mnevitable™, comprometiéndose los paises “pagadores”™ a cubrir el servicio de la deuda sin
poder evitar dafiarse a si mismos, debido a que esta carga a las finanzas piblicas astixia el
rubro de gastos sociales, el cual ante cualguier restriccion econdmica resulta ser ef mds
flexible para asumir los primeros recortes presupuestales. La crisis de la deuda externa,

marcd un punto de quicbre ¢n la historia econdmica v social de América Latina v el Caribe.

Asipues, sefiala Ocampo et al (2014: 176), se desencadend la crisis de una estrategia de
desarvollo que —con diferencias entre paises v modificaciones a lo largo del tiempo-—

habia caracterizado las décadas anteriores. Varios paises no estuvieron en condiciones de
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afender sus compromisos v entrarvon en cesacion de pagos. Se aplicaron una variedad de
medidas encaminadas a superar la crisis, gue generalmente Tuvieron un sesgo coniractivo.
Las capacidades productivas v sociales recibicron un impacto tan fuerte. que CEPAL
definio los afios sucesivos a la crisis de la deuda como una “déecada perdida”. Segln
estimaciones del organismo, la incidencia de la pobreza auwments marcadamente entre
1950 v 1990, del 40, 5% al 48 3% de la poblacion. América Lating solo refornaria a los
niveles de pobreza de 1980 en 2004, por lo cual en este campo hubo no una década, sino
un cuarte de siglo perdido {(Ocanpo et al, 2014: 44). En los casos de Guatemala v
Honduras, tanto la reestructuracion interna v externa, ha dejado a los sectores de salud

publica en un estado lamentable.

El hecho de que estos denominados “paises reformados™ necesiten asistencia exiranjera,
expresa la ineficacia del proyecto neoliberal, si atendemos el escaso beneficio a los sectores
sociales, especificamente del sector salud. Cuando los servicios de salud se ofrecen con
fines de lucro. éstos han quedado mas alla del alcance de muchos de los pobres enel Sur.
La provision de safud del sector privade no llega a los mas desesperados de la poblacion,
a causa de una incapacidad general para pagar (Ingeo et al., 2004: 179-80 en Huish y
Kirk, 2007: 82). Mientras se argumenta que la demanda econdmica entre los pobres podria
penerarse con el aumento de la rigueza, esto no resuelve el problema de la demanda

inmediata de los servicios de salud.

La solidaridad con América Central v Haiti, inspird en ultima instancia la creacion de una
escuela de medicina gratuita para los estudiantes de areas marginadas. Es el resultado tanto
de una tradwidon médica, como del pensamiento imnovador cubano con motivo de los
desastres naturales. En ofras palabras, Cuba ha hecho una importante contribucion a la vida
de millones de personas en zonas subdesarrolladas, La ELAM es tambiénel resultado de un
pensamiento de largo plazo. el cual se¢ produjo cuando ¢l gobierno, después de mantener
una fuerte presencia médica en el extranjero, decidio que tfenia mds sentide educar a los

latinoamericanos v africanos para curarse a st mismos (Huish y Kak, 2007: 82). Al
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ofrecer becas, Cuba permmitio el mgreso de miles de jovenes exiranjeros de bajos recursos, a

su propio espacio de formacion médea.

Joveres de todo el mundo han recibido una educacidén gratuila en veinte escuelas de
medicina del pais. En 2004, por ejemplo, habia 13 943 estudiantes extranjeros —de 113
paises- beneficiarios de una beca (no exclusivamente en medicina) del gobierno de Cuba
(Granma, 2004). La capacidad de la ELAM para formar estudiantes extranjeros, se ha
imcrementado de manera exponencial. Desde la apertura de la escuela en 1998, Cuba ha
ofrecido formacidon médica a los jovenes de bajos ingresos del Swr en una escala nunca
antes vista. Originalmente, el ingreso de estudiantes fue Unicamente para Honduras,
Guatemala vy Nicaragua, pafses devastados por el huracdn Miwch, sin embargo,
posteriormente se amplio a todo el hemisferio y luego a Africa. La ELAM ha matriculado
entre 1 400 v 1 700 estudiantes por afio, con un total de 10 529 para ¢l periodo 2004-2005,

muchos de los cuales se enfremtan a la discriminacién o no pueden pagar la formacién

meédica en sus paises de origen, v con un total de 7 415 estudiantes para el periodo 2010-
2011 (Minsap, 2010).

Ahora bien, el programa acepia, sin costo alguno, a los estudianies que vieren de zonas
rurales o de bajos ingresos de América Lating v que se han comprometido a regresar a sus
paises de origen para trabajar en las dreas que realmente Tos reguieren. Sin un contrato por
escrito y sin tener que pagar la matricula, después de completar un programa de seis afios
de estudios rigurosos, cstos estudiantes salen de Cuba como médicos calificados v
comprometidos a regresar a sus paises a practicar. £n momentos en que el aumento de la
matricula, la privatizacion v la centralizacion de recursos se anadio, a la naturaleza
excluyente de la escuela de medicing (Natale v Libertella, 1998 en Huish y Kwk, 2007: 83),
la ELAM ha contrarrestado esta endencia, al o frecer oportunidades y empoderar a quienes

han sido marginados del éxito del modelo neoliberal

La ELAM posce un caracter distintivo, que responde en gran parte al proceso de

globalizacion en América Latina. En esencia, se ofrece una contencidn a la centralizacion
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de larga tradicion de servicios médicos, a la dependencia de tecnologia costosa y al enfoque
del pago de honorarios por servicios de salud. Mientras Cuba ofrece educacion gratuita, la
privatizacion, tanto en la formacidén v en el acceso domina en el resto de los paises. Las
reformas a los servicios de salud en el contexto neoliberal han aumentado la desigualdad v
reducido la accesibilidad, especialmente para los sectores sociales mas pobres. Muchas de
las caracteristicas de Ias reformas latinoamericanas, coinciden con las reformas de salud
que actualmente se imponen en Europa como parte del sumario de ajuste estructural. Estas
reformas se estan convirtiendo en un drea de salud de la ganancia v la acumulacion de
capital que va mdas alld del complejo médico-industrial tradicional Implican la destruccion

de uno de los pilares del estade del bienesiar (Laurell, 2015: 106).

De manera que, la idea de mejorar la salud a traves de la riqueza ha despojado al sector
publico de la responsabilidad de defender el enfoque tradicional de salud como un derecho,
v el cuidado de la salud como un bien publico (Waitzkin et al., 2005 en Huish v Kirk, 2007:
84). Las reformas impulsadas por los paises desarrollados v organismos internacionaks,
han tenido un impacto negativo en la cobertura v calidad de la atencion de los trabajadores
de la salud principalmente en los paises subdesarrollados. Como resultado de los ajusies
estructurales, la mayvoria de los paises latinoamericanos tienen muy poca capacidad de
proveer el servicio médico mas rudimentario en las zonas mas pobres, dejando a muchos
gobiernos asirse a la creencia de que solo la salud de la comunidad mejorarad junto conel
aumentio de la rigueza nacional Como frecuentemente se ha demosirado, la bisgueda del

crecmiiento v la nqueza, bajo el sistema mperante, a menudo mpiden la salud.

Se ha dicho que el internacionalismo meédico es simplemente una manera de tecaudar
divisas a través de los pafses que reciben los servicios médicos cubanos, sin embargo, los
paises de acogida s0lo pagan los costos basicos que se incurren en la visitas de médicos y
de personal de salud, es decir, la vivienda colectiva, pasajes de avion, alimentos v otros
articulos basicos. Finalmente, las comunidades atendidas no se encueniran en cordiciones
para pagar en divisas. La nocidn de cudar la salud humana v salvaguardar la vida sin que

se persiga el lucro como primer condicidn v hin, resulta extrafa ante la ogica de la
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mercantilizacion y de la forma de gobernar tradicional, v por lo tanto, se le descubre al
enfoque cubuno como de una estratégica racionalidad, que pretende beneficios econdémicos
v politicos mediante una supuesta solidaridad ; sibien, la natwaleza (segwamente compleja)
de estas intenciones no son menester en cste trabajo de investigacion desentrafiar, se puede
agregar que este planteamiento no considera el marco de solidaridad en el que Cuba se ha
desenpefiado desde el micio de la revolucidn, sin perder de visla tampocoe, que estos
argumentos participan de la perspectiva de los paises industralizados, mientras que es
Cuba guien offece mas personal médico en el mundo en desarmrollo que todos los paises del

G8 (Kirk, 2009: Huish v Kirk, 2007).

El proyecto cubano resulta trascendental por el cambio de filosofia en materia de salud que
representa. Estudiantes que no pagan su formacidn profesional, adiestrados en Ia
cooperacion entre si v no en la competencia, con un vasto contacto entre el estudiante v el
instructor, ademas, este ultimo con un fuerte compromiso hacia la ensefianza, generan un
espectro de posibles resultados sociales v econdémicos mas alentadores, cuvo disimil
enfoque, ahorra miles de vidas v otorga awtonomia a un conjunto de estudiamtes de
medicina gue persiguen el desarrollo de sus comunidades. Como detalla Kwk (2009: 139),
los médicos cubanos v los formados en la ELAM se distinguen por su compromiso para
servir v para ver el servicio médico como un derecho humano hdsico. Paraddjicamente,
muchos de sus colegas en otras partes del mundo, regularmente no pueden ver mas que ¢l

afdn de lucre en la prestacion de servicios de salud.

Poca atencion se ke ha brindado al impacto potencial de la experiencia cubana. Los temas
mds recientes en la literatura fomentan la estrategia econdmica de hacer mas con menos. El
giemplo de un pais parahizado econdomicamente por el desmembramiento de la Unidn
Soviética, puede aportar una mportante contribucidn a la construccion de unma salud
publica, de una politica de salud verdaderamente accesible para todos veficaz no séloenel
Sur sino tamb#én en el Norte. El hecho que, a pesar del gasto per capita en salud publica

gue es una fracciwdn de la de Estados Unidos, Cuba tenga mejores mdweadores de salud
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como reconoce la OMS (20006), sugiere que puede ser el momento para que los paises

exammen con detalle el modelo cubano,

Como se indd en el Informe sobre el Desarrollo Humano 2010, los resultados no niegan
la relacién importante que reviste ¢l aumento del ingreso para que las personas puedan
acceder a servicios sociales, va que a nivel microecond mico existen numerosas prucbas que
respaldan dicha comrelacion. La correspondencia que se observa entre la situacion
socicecondomica v la salud, indica que las personas de mayores mgresos tienen una ventaja
refativa al momento de acceder a los serviios sociales. Sin embaroo, los andlisis del
Informe ne permifen confirmar que el crecimicnio econdmico generalizado sea suficiente
para mejorar los niveles de saludy educacion en los paises con un 1DH medio o bajo. Esta
conclusion es positiva, ya que hasta ahora el crecimiento sostenido ha sido un objetivo
dificil de alcanzar. Lo que si confirman nuestros resultados, a partiv de nuevos datos vy
andlisis, son dos premisas gue el Informe ha defendido desde su inicio: que el desarrollo
himano es distinto del crecimiento econdmico y que es posible legrar adelantos
significativos incluso en condiciones de crecimiento lenro (PNUD, 2010: 5). Informes
anteriores sobre desarrollo humano, situaban como muestra al Fstado indio de Kerala v a
paises como Costa Rica, Cuba y Sr1 Lanka, que habfan avanzado en desarrollo humano
mucho mas que otros paises de ingresos similares. £sta se debic a que el crecimiento se
habia desligado de los procesos que determinan los avances en las dimensiones de

desarrolio humano no referidas al ingreso (PNUD, 2010: 5).

El informe sobre la salud en el mundo 2006, presentd una evaluacion realizada por
expertos acerca de la ¢risis de personal sanitario por la cual atraviesa el mundo, se revela
que, segln estimaciones, existe un déficit de casi 4,3 millones de médicos, parteras,
enfermeray v trabajadores auxiliares en todo el mundo. Donde mayor gravedad reviste esa
escasez es en los paises mds pobres, sobre todo en el A frica subsahariana, precisamente
donde mayor es la necesidad de trabajadores sanitarios. Centrandose en todas las etapas
del ciclo de vida laboral de los trabajadorves de la salud, desde su incorporacion a la

formacion sanitaria, pasando por sy contratacion, hasta la jubilacion (OMS, 2006). En
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cifras, destaca Cuba con 5.91 médicos por cada | 000 habitantes, contrastando con 3.37 de
Alemama, 1,15 de Brasil, el 2.14 de Canada, 1.06 de Ching, 2.56 de Estados Urdos, 3.37
de Francia, 4.20 de Italia, 1.98 de Japon, 1.98 de México, 2.30 de Reino Unido v 4.25 de
Rusia. Sobresaliendo también, con relacion al 3.22 para el promedio de los pafses nordicos

{OMS. 2006: 192-200).

Durante la visita en 2014 a Cuba, Margaret Chan, directora general de {a Organizacion
Mundial de la Salud, enfatizé gue Cuba es el Unico pais que posee un sistema de salud
relacionado estrechamente con la investigacion v el desarrollo en un mismo ciclo. “es la
unidad existente gntre sisiema de salud publica, laboratovies de investigacion, industria
farmacéutica y biotecnologica, y sistema de formacion de los profesionales sanitarios
(Cubadebate, 2014). Cuba basa su sistema de salud en b medicing preventiva, v sefiala
Chan, el mundo debe seguir ¢l efemplo de la isla en este campo v sustituir ¢l modelo
curative, poco eficiente v costaso, por un sistema basado en la prevencion (...). La OMS
recuerda que la falta de atencion médica en el mundo no es de ningtin modo una fatalidad
procedente de una jalta de recursos. Traduce, al revés, una falta de voluntad politica por
parte de los dirigentes de proteger a las poblaciones mas vulnerables. La organizacion cita
el caso de la isla del Caribe como el perfecto contraejemplo (Lanrani, 2014). Por ello, en
mavo de 2014, v como un reconocimiento a lo logrado en el sector, Cuba presidio la 67

Asamblea Mundial de la Salud (Granma, 2014).

La esencia del modelo de salud cubano. sc encuentra en la construccidn de un sélido capital
humano sin fronteras, bajo la concepcion de que éste resulta mas valioso que el capital
financiero, como Fidel Castro (2005a) refind, el “cupital humano implica no solo
conocimientos, sine tambiéen —yv muy esencialmente- conciencia, ética. solidaridad,
sentimientos verdaderamenie humanos, espivitu de sacrificio, heroismo, v la capacidad de
hacer mucho con muy poco . Por Ultimo, de frente a la nueva participaciondel Estado enel
desarrollo social, ante las reducciones o el estancamiento del gasto publico social de la
forma que reviste este gasto en una sociedad que requiere inevitablemente crear mercados.

y del ascenso de la privatizacion y mercantihzacion a partir de la instauracion del modelo
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neobberal, el miernacionabsme médico cubane offece un testimonio distinto de como es
posible entender la globalizacion, a (ravés de la prestacion de servicios de salud a regiones
v personas que requicren gjercerla como derecho humano. Una asistencia de salud que no
s¢ reduce a fungir como medio de hxro o visto como un sector susceptible de
enriguecimiento como hemos observado, sino mas bien como una forma de solidaridad, un
compromso en la construccion de uno de los estribos prioritarios del bienestar humano, la

salud.

V1.1 Apuntes sobre educacion

Dos de los principalks objetivos de la politica social en Cuba, son ascgurar el derecho
ciudadane a la salud v a la educacidon. Una via drecta establkcida para ¢l logro de los
objetivos anteriores, se encuentra en el acceso universal —ast como diferenciado- v gratuito
a los servicios de salud v educacion (incluvendo 1a ensefianza universitaria v en el caso de
la salud, los tratamientos mas complgjos v costosos), v coherentemente, Ia asignacion de los
recursos financieros v humanos necesarios para asegurar la cobertura y servicios de calidad.
(racias a cstos principios, ¢l logro de un alto nivel de desarrollo en cuestiones esenciaks

como la salud v educacién, son comparablkes con los mveles de paises desarrollados.

Mientras el desarrolio social actGa de forma vital sobre el desarrollo econdmico, al
promoverse mediante la educacidn el aumento de la calificacidon de la fuerza de trabajo, a
elevacion de los niveles de salud, propiciando la incorporacion de la mujer al trabajo y
favoreciendo una politica espontdnea de planificacién familiar, el desarrollo econdémico
permite elevar el nivel de vida de la poblacidén v debe brindar los recursos necesarios para
Ia satisfaccidn de las necesidades sociales. Se¢ distingue a la educacion como Ia politica

base, cimiento sobre el cual recae el provecto de desamrollo social en Cuba,

Adwcional a los mmportantes logros alcanzados en educacién v en la erradicacion del

B

analfabetismo en Cuba, durante afios, el método cubano para allabetizar ha servido, al ser
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compartido, a las luchas nacionales contra el analfabetismo en diversos paises alrededor del
mundo. La politica cubana en materia de colaboracion educativa internacional, se ha
caracterizado principalmenie por contribuir a la disminucion de las tasas de analfabetismo
en aguellos paises o comunidades que lo han solicitado. Cuba ofrece una respuesia redl,
rdpida, dindmica v solidaria con la instrumentacion v generalizacion del Programa de
Alfabetizacion Cubano " Yo, si puedo”™ v el de educacion basica para fovenes v adulfos
“Yo. si puedo seguir” (Orgamzacidn de las Naciones Umidas para s Educacidon, Cenciay

Cultura [UNESCO], ¢/ 8).

En la actualidad, paies de América Latina v el Caribe. Africa v Oceania cuentan con
asesoria cubana a manera de un nternacionahismo cubano que mvolucra educacion.
Colaboracion que tiene como objetive el logro de una alfabetizacidn sin exclusiones, que
legue a mas personas v con costos reducidos. En esencia, ¢l programa se caracteriza por
promover un sistema de ensefianza-aprendizaje de lecto-escritra con el minimo de
recursos; consta de un método para el aprendizaje de kcto-escritura, cartilla- video-clases o
radio clases (segun cl soporte selkeccionado) v el papel orientador del facilitador; de un
sistema para la capacitacion de los que intervengan en el programa; de un modelo de
evaluacion del aprendizaje, asi como del impacto social, curricular v financiero alkanzado

con la aplicacion del mismo.

Ademas, promueven la participacion activa v comprometida de jévenes v adultos mediante
¢l debate, estimulan la confianza en sus potercialidades, el fomento de la cultura del debate
a partir del reconocimiento de los valores como etnia, comunidad o pueblo, desde sus
posibilidades lingliisticas v la elevacion de la propia autoestima. Se sustenta en los
principios de respeto a Ia wentidad nacional y cultural de los tletrados, en el protagonismo
de las autoridades v educadores de cada pais, v en la capacitacion del capital humano de
cada nacion para cjecutar la tarca v continuar con los programas de post-alfabetizacion.

Actualmente los Programas de Alfabetizacion Yo, si puedo” para jovenes v adultos, se

aplican en 27 paises, la poblacion afendida de personas jovenes v adultas es de 3 422 354,
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de ellas 3 005 346 han sido alfabeiizadas hasta el presente v 365 785 se encuentran

estudiando en estos momentos (UNESCO, ¢/f 8).

En reconocimiento al aporte cubano, la UNESCO ke ha entregado la mencidn honerifica de
alfabetizacion “Rey Seijong” por dos afios consccutivos (2002-2003) vy, el premio de
alfabetizacion “Rey Seijong” en el afio 20006. Scgan ¢l /nforme de Seguimiento de la EPT
en el Mundo 2015, titulado “Educacion para Todos 2000-2015 — Logros y desafios™, salo
uno de cada tres paises en el mundo akanzaron el comunto de objetivos mensurables de la
Educacion para Todos (EPT) dispuestos en el afio 2000, En la regidn de América Latina v

¢l Caribe, Cuba fue la unica nacion que consiguid cubrir esos objerivos (UNESCO, 2013),

V.2 Laexperiencia de Cuba en el comercio exterior de servicios de salud

La prestacidn de servicios de salud de forma solidaria ha sido una politica exterior gue data,
con escasa diferencia, desde el proceso rtevolucionario mismo. Las relaciones de
colaboracion con el exterior en el sector de salud se manifiestan desde 1963, momento en

que los primeros 38 colaboradores internacionalistas cubanos viajaron a Argelia.

Flconcepto de asistencia téenica en Cuba, esta vinculado a la concepcidn politica de ayuda
solidaria que se brinda a otros paises subdesarroliados, v en tal sentido, la colaboracidoncon
los paises subdesarrollados v los mas pobres del mundo constituye una labor importante en
el orden politico. La Revolucion cubana desde sus nicios, acomete la globalizacion desde
una vocacion humamista e internacionalista, principalmente en los campo de la salud y
educacion, sus mayores potencialidades. E/ principal objetivo es el de suministrar personal
calificado v experimentado, capaz de aliviar el déficit de este tipo de recurso humanao en
esos palises v de adiestrar y calificar paralelamente al personal nativo que se le asigne. En

ello el sector de la salud juega el papel mas importante (Pico v Chuarrey, 2006: 58).
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Durante el periodo 1963-1990, la inmensa mayorfa de los cooperantes que se trasladaronal
exterior lo hteron en condicidn de internacionalistas, y sélo una pequefa fraccién bajo la
modalidad de comntratos directos, iniciada en 1985, Empero. el Turismo de salud fue Ia
primer fuente como tal de exportaciones de servicios de salud en Cuba, registro que se
remonta a 1980, cuyva actividad, aunque insignificante en sus inicios, tomd fuerza con la
creacion en 1987 de SERVIMED —actualmente Cubanacan Turismo v Salud- v mdas favde
con el desarrollo acelerado de la actividad turistica en ef pals en la década de los 90 del
siglo pasado (Pico v Chuairey, 2006: 52). El posterior periodo comprendido entre 1991 y
1996, evidencid una contraccidn significativa del nimero de cooperantes, situacion que
concierne a las dificultades econdémicas gue la nacidn tuvo que desatiar, v que

o

mevitablemente ejercieron un wnpacio scbre la vertiente infernacionalista,

Fs justo en este periodo de declive econdmico, donde hubo gue poner en combate las
fortalezas del modelo de desarrollo cubano para subsistir ~desde luego de otro modo, pues
¢l entorno al cual se syjetaba habia desaparecido-. Los servicios de salud, considerados
parte de la economia basada en conocimientos, adquirieron una significacién muy especial,
convirtiéndose en una importante y nueva fuente de ingresos para la economia cubana,
corcretandose en la alencidon a pacientes extranjeros en instituciones cubanas de salud o
turismo de salud, ademas del envio de profesionales de la salud al exterior. Este ultimo se
inicié en 1985 con la exportacién de servicios profesionales v téenicos, en donde 373
cubanos pariiciparon en las exportaciones de servicios coniraiados en Libia, Avgelia y
Kuwait (Pico y Chuairey, 2006; 53), mientras que para el primero, entre los principales
emisores de turismo de salud a Cuba se encuentra el mercado argentino, venezolano,

brasilefio, chikno, italano v mexcano, entre otros.

Al referirse a los mismos, en ocasidn de la fundacion del contingente nternacionalista
“Henrv Reeve”, Fidel Castro (2005b) pronuncid: ~.., los servicios médicos se convirtieron
en el mds importante rengion del intercambio de bienes y servicios de nuestro pais con el

mundo en lg esfera de lag economia, sin que por ello Cuba haya dejado de brindar su
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cooperacion médica de forma absolutamente gratuita a mas de 60 paises del Tercer Mundo

gue no disponen de recursos economicos...”.

A través de la exportacidon de servicios profesionales de salud, se incrementan los ingresos
en divisas que requiere ¢l pais para su funcionamicito. Se recogen los frutos de la fuerte
inversion realizada en la formacion técnica v universitaria en materia de salud, que presia
sus servicios tanto en Cuba como en el extranjero (Pérez v Luis, 2010: 101). El
conocimiento adguirido, especializado, por la fuerza de trabajo, es una varable que
retroalimenta v dimamiza al resto de la economia, v que cuenta con alto prestigio
infernacional dado los muchos especialistas v ®€enicos que han brindado sus servicios en gl
exterior. La fuerza de trabajo abundante v cualificada en el sector salud, recurso valioso con
el que dispone la sociedad cubana, convirtid al sector salud en un pilar dentro del modelo

de desarrello cubano.

Para la consolidacidon de un sistema de salud, la politica de desarrollo de recursos humanos
ha sido continuamente un factor de maxima rekevancia. Si bien la fuerza de trabajo
especializada con la que cuenta el pais en todas las esferas es notable, ésta se aprecia de
manera especial en el sector salud. Circunstancia que se ejenmplifica con la evolucion de la
cantidad de trabajadores de la salud, de 1980 a 1990 hubo un incremento de 140 775
trabajadores, es decir, un aumento del 89% de su total inicial, de 1990 a 2000 éstos se
extendieron en 60 945, un incremento del 20%., v de 2000 a 2010 la cifra se anphd en 175
652 trabajadores de la salud, correspondiendo a un crecimiento del 49% (evolucion que
puede apreciarse en la grafica 13). En los tltimos afios, el crecimiento del sector se ha
supeditado de forma mmportante al sigmiicado que reviste en la economia nacional como

sector exportador,

La formacion desplegada por ¢l Minsap fue una fortaleza en la década de los noventas del
pasado siglo, para enfrentar la crisis financiera v de recursos matericles en este sector,
como consecuencia del Periodo especial. Ademds de lo alcanzado, la fuerza de trabajo de

la salud, es un factor determinante en el estado de salud satisfactorio que ha alcanzado la
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poblacion cubana (Pérez v Luis, 2010: 101). Los médicos cubanos tienen una formacion
especilica de alencion primaria en zonas con pocos recursos, capacidad que fue utilizadaen

su propio territorio durante ¢l periodo sefialado.

El hecho de que un pais sin grandes riquezas ni capacidades productivas elevadas como
Cuba, pueda hoy ofrecer servicios médicos de alta calidad, es el resuitado de la voluntad
politica aplicada en estos afios de la Revolucion para formar un personal calificado, capaz
de prestar servicios en cualguier situacion, v de desarrollar la industvia farmacéutica,
bictecnologica v de equipos médicos (Pico v Chuarey, 2006: 503, S1 en 1980 se sumaban
15 247 meédicos, para 2010 éstos ascienden a 76 506, un incremento de 401.77% en el curso
de tres decadas (véase comporlamiento en el cuadro 4). Segun estadisticas de CEPAL
(20135), entre la clase de productos exportados en 1980, el azdcar era el primero de los dez
principales productos de exportacion, en 2005, el primer producto fue el niquel v sus

derivados, mientras que la exportacion de medicamentos se instalo en el tercer sitio para el

mismo  afio,

Paralelamente a la actividad generadora de ingresos en el sector de la salud Cuba
transfiere una importante magnitud de valovey sin contrapavtida (donaciones) en las
cuatro modalidades de suministro del comercio de servicios de salud (Pico v Chuairey,
2006: 54). En esa direccidn, puede mencionarse la actividad de docencia en Cuba v enel
exterior, como ejemiplo, fa Fscuela Latinoamericana de Medicina (ELAM) ¥ el proceso de
ensciianza integrada a los servicios asistenciales, donde son los especialistas cubanos
quienes proporcionan servicios enel extranjero a través del programa “Operacion milagro™,
el Programa Integral de Salud (PIS) v las brigadas emergentes, esencialmente la “Henry

Reeve™,

Enel sstema de salud cubano, no sdlo ha sido indispensable disponer del ndmero adecuado
de recursos humanos que requicre una atencidn de cobertura universal -sin ningtin tipo de
exclusion de acceso ni por clase de enfermedad-, v para proporcionar asistencia en aquellos

palses que lo necesiten, se afiade también que los galenos cubanos, dotados de
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conocimientos especializados, han sido adiestrados en la ejecucion del trabajo contecursos
limitados, formados en principios humanistas v solidarios que son puestos en la labor
cotidiana, v de este modo, han ganado prestigio a nivel internacional, bajo el denominado
“ejército de batas blancas”. Al igual que otros médicos alrededor del mundo v que
cualquier otro profesional, los médicos cubanos aspiran a que su trabajo provea la
remuneracion v las condiciones necesarms que garanticen la calidad de vida, v la dignidad
de ésta. La obtencion de una retribucion que corresponda a su trabajo, ha sudo todavia
postergada, v fue durante los afios de las crisis la principal causa de la diaspora que muchos

médicos emprendieron del sector salud a otros sectores de la economia.

La experiencia cubana demuestra que pese a4 presiones constantes, privaciones v un cerco
que sobrepasa los cincuenta afios, es posible mantener satisfactoriamente el estado de salud
de la poblacion y contribuir a mitigar los graves problemas de salud que existen en el
mundo, si se tiene una voluntad politica capaz de afirmar un provecto humano de salud que
no amerite subordinaciones, paralela a una inversidn sostenida en salud; de forma
correspondiente, la fortaleza que procede de la apuesta por la creacién de capacidades
humanas desde 1959, posibilitdé la flexibilidad del modelo de desarrollo cubano,
translormandose durante los afios mas criticos ¢ involucrando sus potenciahdades, entre
ellas la prestacion de servicios de salud como una estrategia que coadvuvo a superar los
afios severos, preservar las conquistas hasta el momento alcanzadas v provectario como una

via de desarrollo. Resalta ka presencia. iclustve dwanie la cnisis de los noventa, de un

provecto mmerso en un pensamiento planificade v de largo plazo.

V.3 Estado general de la salud y el desarrollo humano a nivel internacional

V.3.1 Tendencias de algunos indicadores de salud: Cuba y México

Comencemos por referir que, segundatos del Banco Mundial(2015), el gasto totalen salud
de Cuba paraclciclo 2010-2013 es de 608.6 dolares per cépita en promedio, para ¢l caso de

México en el mismo ciclo, ésie se cifra en 604 dolares anuales por habitante. Una tendencia
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del gasto en salud ejercido en los Gltimos afios por ambos paises, se presenta en la grafica

subsecuenie.

Grifica 16. Gasto per capita en salud de Cuba v México, 1995-2013.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Banco Mundial.

Estados Unidos toma distancia de estas cifras v sc valora para 2013 en 9 146 dolares,
posteriormente Canada con 5 718 dolares. Algunos paises en Sudamérica como Uruguay,
gastan 1 431 dolares, Chile 1 204, Brasil 1T 085, Argenting 1 074, Colombia 533 v
Venezuela se ubica con 520 dolares para el mismo afio. En Furopa Occidental, Francia
desting 4 864 délares por habitante para 2013, Alemania 5 006, Sueci 5 680, Noruega 9
715, Suiza 9 276; por otro lado Japon, uno de los paises con mayvor esperanza de vida a

nivel mundial emplea 3 966 doélares para el afio referido.

Sobresale dentro de estas tendencias, la exigua fraccién que representa el gasto per capita
de Cuba sobre la mavoria de los paises citados, al advertir los logros en materia de salud
que se han obtenido durante los Gltimos treinta afios vy que son equiparables, en algunos

casos superiores, a los niveles alcanzados en pafses que destinan una mayor cantidad de
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presupuesto per capita anual Se enfatiza la importancia que se halla en el enfoque peculiar
de salud pablica cubana, preventiva v sin fines de lucro (esto Ultimo no permte que actien
las fucrzas del mercado v de una tasa de ganancia que articule las operaciones entre los
agentes), elque si bien tiene como contrapartida un significativo gasto ¢n salud, este monto
no esta subordinado a la riqueza del pais o a la variabilidad del crecimiento econdémico de
forma consustangil, ejenmphificando gue la salud no es un bien reemplazable, gue el acceso
universal debe ser garantizado y que la satisfaccion del mismo no debe hacerse esperar por

mperativos econdémicos.

Por el contrario, como l experiencia estadounidense ha mostrado, los gastos glevados en
salud pueden no ser garantia de una cobertura universal, de atencidn vy tratamiento sin
ningn tipo de exclusidén por tipo de enfermedad. Si bien la cantidad destinada permite una
mejor calidad en el servicio v cobertura, hay enfoques en salud que permiten grandes
resultados con un minimo de recursos. como lo sugiere ¢l modelo cubano, el que ademas
demuestra que s rebatible excusar plenamente la falta de servicios de salud universales en
la escasez de recursos econdmicos, como ha sucedido con la mayoria de paises donde se
carecen de estos servicios; de ahi que sea esencial la orientacion de la salud publica
supeditada al disefio de un proyecto mas amplio, donde la prioridad y fines son coherentes
con el conjunto de acciones para objetivarlo. Se advierte que en materia de salud, lo que no
se invierte en prevenir la enfermedad, se gastara ineludiblemente en sutratamiento, dejando
entrever que los sistemas de salud mercantilizados cuya orientacion no previene la
enfermedad sino pretende sanarla, propician ante todo el gasto y el consumo. La OMS en
sus Estadisticas sanitarias mundiales 2013, revela que en 2010 el gasto total en salud per
capita al tipo de cambio promedio (USS) en Cuba, correspondia a 583 ddlares por
habitante, el cual dista significativamente del promedio de 3 373 dolares per capita

atribuido a la Region de las Américas.

En términos del gasto per capita en salud eminentemente publico, es notable la gran
heterogeneidad gue presenian los niveles de gasto de los paises en América Latina y ¢l

Caribe. Alrededor de 2011, el promedio del gasto en salud borded los 226 dolares anuales
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per cdpita, pero en los patses de gasto alto (sobre 300 dilares per capita). como lu
Argenting, Chile, Costa Rica, Cuba, Panamda, Trinidad v Tobago v el Uruguay, llegé a 413
dalares (CEPAL, 2013: 200). La misma lista es presidida por Trinidad v Tobago con 312, v
consecutivamente Cuba con 508, ultimos datos disponibles para 2008 v 2011,
respectivamente. £n los paises de gasto intermedio (entre 100 y 300 dolares per cdpita),
como el Brasil, El Salvador, México, el Perd v Venezuela (Republica Bolivariana de), este
valor fue de alrededor 175 dolares (CEPAL, 2013: 206b). El gupo de pafses con gasto
mtermedio estd encabezado por Brasil con 268 dolares, y sucesivamenie México con 223

doélares per capita. para los afios 2009 v 2011, en orden de mencion,

La tasa de mortalidad infantil en Cuba para el afio 2010 era de 4.6 por cada 1000 nacidos
vivos, para México ésta era de 144, segin CEPAL (2015). Aunque en Cuba la tasa es
mucho menor, ambas destacan por debajo del promedio para América Latina v el Caribe, ¢l
cual se ubica en 17.0 para 2010. Segun la misma fuente, la tasa de mortalidad materna en
Cuba se pondera en 63, 63 v 80 por cada 100 000 nacidos vivos para 1990, 2000 v 2013,
respectivamente. Para México, éstas sc cuantifican en 88, 67 v 49 para los mismos afios, v
para América Latina v el Caribe, se ponderaen 140, 110 v 85, en el orden indicado. Para el
primero de los casos. es importante destacar la divergencia que se encuentra en los valores
del indicador segtin la fuente consultada; el Ministerio de Salud Publica en Cuba refiere que
para 2010 esta cifra se estima en 43.1; ¢l Fondo de¢ las Naciones Unidas para la Infancia
fUNICEF} (20153, en sus estadisticas, wdentifica una tasa de mortalidad derivada de Ia
maternidad (ajustada) en 73, para el mismo afio; similar cifra proporciona la OMS en sus
estadisticas mundiales de 2013; el Banco Mundial (2015) la valora en 80, mientras que

CEPAL (2015) no cuenia con el dato disponible para 2010.

Astmismo, UNICEF (2015), el BM (2015) v la OMS (2014a) coinciden en que para 2013,
Cuba manticne una tasa de mortalidad materna de 80 por cada 100 000 nacidos vivos,
mientras medios de informacion impresa en Cuba como Granma (2014a) v Juventud
Rebelde (2014), hicieron ostensible Ia tasa de 20.7 para el mismo afio: como se explicitaen

el periddico Cuba debate (2014a), Cuba consolida en el 2013 los resultados del programa
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destinado a la reduccion de las complicaciones v muertes maternas, al reportarse solo 26
defunciones directamente relacionadas con el embarazo. parto y puerperio, v alcanza una
tasa de mortalidad materna directa de 20,7 por cada 100 mil nacidos vivos, la mds baja de
la historic. Es posible que las metodologias tengan algunas difcrencias o quizas los
organismos internacionales sefialados, atin no han asistido a los recientes datos que retnen
el gltimo lauroe de la salud pablica cubana en nateriz de mortahdad naterna. Resuli
meritorio el dinamismo del sector salud, desde las mstancias de educacion ¢ mmvestigacion

médica, hasta la practica médica en cada uno de los niveles de atencién,

Grafica 17, Tasa de mortalidad infantil: Cuba y México, 1980-2810.
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La esperanza de vida para América Latina v el Caribe que estima CEPAL (2015). se sitta
para el periodo 2010-2015 en 74.7 afios para ambos sexos, en tanto México se posiciona
con 76.6, Cuba se distingue con 79.2 afios para el mismo periodo. La misma fuente tevela
que para 2013, Cuba akanza una esperanz de vida de 80 afios, mientras ka esperanz en

Meéxico se inctementa en cuatro décimas, para ubicarse en 77 afios. Se afiade también, que
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para 2010, INEGI (2014) difunde en 74.05 afios la esperanza de vida para ambos sexos en
México, mientras que para 2014 es de 74.8, estas cifras difieren de las presentadas por

CEPAL, las cuales lo colocarian apenas alrededor del promedio para América Latina.

Griafica 18, Esperanza de vida: Cuba v México, 1950-2015.
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Fuente: Elaboracion propia condatos de CEPAL.

Es importante agregar, que la diferencia entre la esperanza de vida de Cuba y México ha
sido desde 1950 ostensible, en favor de una mayor esperanza para los cubanos, fras 63 afios
transcurridos la brecha ha tendido, segin los datos de CEPAL (2015}, a disminuir.
Sobresalen los resultados alcanzados por Cuba con respecto a los obtenidos por México en
los rubros presentados durante todo el periodo referido, mismos que fueron alcanzdos
como muestran los datos disponibles, de 2000 a 2006, con un gasto total en salud per capita
cubano visiblermente menor, cast en un 100% del gasto total en salud mexicano para el afio
2000, para continuar una tendencia de acercamiento v, después de 2007, seguir una

tendencia fluctuante pero con valores mucho mas proximos.
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V.3.2 Indice de Desarrollo Humano (IDH) ¢ IDH que no refiere ingresos: Cuba y

Meéxico

En su analisis del progreso, el Informe 2010 de PNUD ha confirmado que existe poca
correlacion entre €] crecimiento econdomico v las mejoras en salud v educacion, aun en
largos perwdos de tiempo. Una de las apottaciones del IDH es mostrar gue el desarrollo no
se circunscribe exclusivamente al ambito econdmico. entonces se vuelve preciso considerar
los aspectos del IDH gue no conciernen directamente a la renta. Cuba es el unico pals
latinoamericano situwado entre los diez paises de cabeza en el 1DH no vinculado a ingresos
de la ultima década. Fsto demuestra gue, incluso duranie un periodo marcado por las
conocidas  dificultades economicas, los indicadores sociales de Cuba han seguide
mejorando, con un aumento de la esperanza de vida de dos afios y de cinco en la
escolarizacion. Se trata de mejoras significativas logradas por un pais que ya presentaba
indicadores de salud v educacion muy allos al principio de la década (PNUD, 2013).
Situacion que demuestra fa posibilidad de mejorar la calidad de vida de los ciudadanos, al

margen de ingresos elevados v de un acelerado crecimiento econdmico,

Asipues, para el afio 2010, Cuba ocupa el puesto 53°en la clasificacidén de paises del 1DH,
en la categoria de “desarrollo humano alto™, en cambio, para el mismo afio, ocupa el 17°
puesto a mivel mundial en la dimension ne vinculada a ingresos, muy por encima del
segundo pafs en desarrollo (Chile), situado en el puesto 34°. 81 la clasificacion se realizara
exclusivamente en base al IDH no vinculado a ingresos, Cuba quedarfa en la categoria de
paises con “desarrolle humane muv alte™ Es de hecho, el pais en desarrollo que mejores
resultados obtiene en t€rminos del 1DH no vinculado a ingresos de la dltima década, sus
mejoras notables reflejan los logros combinados conquistados por Cuba, con diez afios de
escolarizacion promedio enire adultos, cast 18 afios esperados de instruccidn entre los mas
jovenes, 79 afios de esperanza de vida v una renta per capita en érminos de PPA de $5.747,
segun el modelo estimativo utilizade por el organismo. De acuverdo con los datos que el
propio pais proporciona a la ONU, en 2006 Cuba seria el Gnico pais del mundo que cumpke

los dos criterios que, para la organizacion World Wide Fund for Nature (W WF), significan
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la existencia de desarrollo sosienible: desarrollo humano alto (IDH 0,78) v huella ecologica

sostenble (huella<t 1,8 ha/py (WWF, 2006: 21).

Para 2012, el IDH de Cuba se mstala en el puesto 59°, siendo el cuarto entre los paises de
América Latina, ¢n seguida de Chile, Argentina v Uruguav. En América ocupa ¢l octavo
sitio, no obstante, al wtilizar como referencia el IDH que no refiere ingresos. sc traslada a la
tercera posicion, después de Estados Unidos v Canada (PNUD, 2013: 144). Nuevas
mediciones de PNUD se revelan en el Informe sobre Desarrollo Humano 2014, situando a
Cuba en el lugar 44°, conformando el grupo de pafses con “desarrolio humano muv alte™;
el mismo informe posiciona a México enel lugar 71°, estableciéndose enel grupo de paises
con “desarrollo humano alto”. Hay que considerar que estos indices no contemplan el grado
de desigualdad existente en las mediciones que componen el indice en cada uno de los
paises; las mas recientes actualizaciones del IDH pueden observarse en la grafica

subsiguiente.

Grifiea 19. Evolucién del Indice de Desarrollo Humano (IDH): Cuba y México, 1980,
1990, 2000, 2005, 2010-2013.
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Para fines del desarrollo humano, no basta conel mivel de mgresos o la magnitud de riquez
que conserve un pais, resulta substancial la forma que revista el uso de la riquez. En esta
direccion, la maxima diferencia positiva entre ¢l INB per capita v la clsificacion del IDH
en 2012, exhibe que Nueva Zelandia conduce Ia lista de paises con muy alto desarrollo
humano, v Cuba, la de paises con alto desarrollo humano (PNUD, 2013:26). Como se ha
sugerido desde PNUD (2013 26), fanio para las sociedades como para las personas, la
clave no radica en el proceso de maximizacion de la rigueza, sino en la eleccion que

realicen para ransformar los ingresos en desarrollo humano.

Conclusiones

En sintesis, el internacionalismo médico cubane es una politica que s¢ remonta a la década
de los sesenta v que constituye una forma en la que Cuba se relaciona con el resto del
mundo, se basa primordialmente en la asistencia de servicios médicos v de tecursos
humanos de salud, sucapital mas abundante, con ¢l fin de cuidar la salud de la poblacionen
aquellas regiones del mundo asoladas por epidemias, catastrofes naturales, guerras ven la
mavoria de los casos, regidas por la vulnerabilidad que les impone la pobreza. Cabe
mencionar, que este apoyo ha swdo dingido indistintamente, tanto a paises aliados como en
aquellos donde tesidian gobiernos opostlores. la abundancia de recursos humanos, la
medicing preventiva, v la preservacion de fa salud v Ia vida como dereche humano, son los
principales elementos del enfogue de salud cubano, mismos que han sido remitidos al resto

de paises en los que participa.

A partir de 1998 s¢ incorpora la instauracionde la ELAM, la cual fuc disefiada para instruir
a los j0venes de los paises de acogida a curarse a si mismos. Aportando al mundo no sélo
servicios de salud, sino la gratuita formacion de capacidades de salud, v con ello coadyuvar
a mitigar la insuficienciz mundial de tecursos humanos, politica exterior dmigida
fundamentalmente a los paises mas pobres en cuanto disponen de las mayores privaciones.
En casi la totalidad de cstos paises gobierna la desproteccion amplia de los sectores

sociales; asilados ecn el paradigma del modelo neoliberal, la privatizacion v
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mercantilizacion de los servicios sociales y primordialmente del sector salud, han
acentuado la histérica exclusidn en el acceso a servicios médicos v en la tormacién de los
médicos requeridos, fundamentalmente de los mas pobres de las dreas urbanas v rurales, o
bien, han creado modalidades de atencion que son insuficientes o suponen obstaculos para
elacceso a la atencion v tratamiento de cualquier padecimiento, esto es, no son plenamente
miegrales m universales. A estos paises responde 1a solidaridad cubana, ante Ia incapacidad
de los sistemas de salud nacionales para enfrentar dichas problemiticas. Una exiension del
internacionalismo puede ser hallada en la educacidon. Los logros obtemidos en la educacion
cubana v en la erradicacion del analfabetismo. han trascendido las fronteras nacionales para
ampliar la cobertura en aquellos paises que lo necesitan v asi lo han solicitado; el método
de aliabetizacion cubano tiene un disefio particular que propeia un aprendizae con el
minimo de recursos, siendo exitoso en los paises implementados. Cuba ha logrado el

reconocimiento internacional por su contribucion en el combate del analfabetismo mundial

Elcomercio exterior de servicios de salud en Cuba, si bien surge con la década de los afios
ochenta, es hasta los primeros afios de la década de los noventa que adquiere relevancia,
principalmente a través del turismo de salud (aunque existen otras modalidades igualmente
mmportantes); resurge como tespuesta a la neceswdad de recaudar ingresos v se transforma
en un gje estratégico de la economia nacional debido a su potencial v conveniencia, de ahi
¢l crecimicnto obtenido ¢n las tltimas décadas. Esta relacidnconel exterior sc extiendea la
par de donacwones v colaboraciones soldarias a wavés del mmternacionahsmo médxo,
posibles mediante la constante formacion de recursos humanos altamente calificados enel
sector salud v a los adelantos del mismo. La posibilidad de disponer para comercio exterior
de servicios de salud veducacion médica - a manera de fuerza de trabajo especializada vde
un conjunto de conocimientos acumulados en el cuidado de salud de la poblacion-, los
cuales se constituvende cierto componente inmaterial o intangible, fue imprescindible para
un pais que no contaba con recursos econdmicos, de la misma forma, la preexistencia de

una estructura mstitucional e miraestructura que consentiria su reproduccion.
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En términos de indicadores de salud, se observa un sobresaliente comportamignto en ka
tendencia de la tasa de mortahidad infantiil v esperanza de vida de Cuba respecto de los
relativos a México, durante los periodos presentados; asimismo, el gasto en salud total per
capita cubano que en los Gltimos afios ha sustentado estas tendencias ha destacado por ser
visihlemente menor en relacion al gasto mexicano dwante el ciclo 1995-2006, por otra
parte, posterior a2 2007 se logra un perceptible acercamienio de gastos. Se enfatiza ademas,
que el gasto pablico en salud per capita cubano es uno de los gastos mids alfos en América
Latina y el Caribe. Los resultados que arrojan algunos indicadores del estado de salud en
Cuba, son comparables a los alcanzados por paises de altos ingresos, pero con ¢claramente
menores recurses, como se ha msistido. esio ha sido posible medante un disefio que
previene la enfermedad v no mercantiliza la salud, ademas de la capacidad de funcionar con
¢l minimo de recursos, redituando en menores costos. Demostrando que no sélo de la
riqucza de los paises deriva la posibilidad de una salud efectivamente universal, gratuita v
de calidad. En adicion, ¢l 1DH cubano se ha distinguido por mantencr desde la década de
los ochenta mejores resultados que el IDH mexicano, perteneciendo el primero, al grupo de
paises de “desarrollo humano muy alio” para el afio 2014, Ademds, ascienden los logros
obtcnidos por Cuba cuando ¢l IDH no refiecre ¢l componente relativo a ingresos,
posicionandolo ¢n mejores sitios a nivel mundial. La experiencia cubana revela que es
posible tener présperos resultados en desarrollo humano, siéste se disocia de su causalidad
o determimismo economico, que es factible el desarrollo humano aun con crecimiento
econonuco lento, incluso en fases de decrecimento, como las observadas en Cuba

particularmente en el curso de 1990 a 1994,
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CONSIDERACIONES FINALES

En tazén del marco tedrico y comsiderando las dilicultades halladas y los esfuerzos
realizados para construirlo de modo que respondiese a las caracteristicas del modelo
cubano, de su politica social v de salud, se puede decir de ¢éste que ¢s esencialmente
heterodoxo al no pertenccer integramente a ninguna de las doctrinas formalmente
asentadas, sino que fue resultado de la concatenacion de diversos conceplos, que al margen
de una escuela especifica, permitieron examinar con mavor claridad v utilidad la compleja
reatidad cubana, evolutiva, singular o de su propio género, v en consgcuencia con
dificultades para ser clasificada. las lectwas v gercicios de reflexidn miciales, b

o

experencia vivida en Cuba v las lecturas v reflexiones posteriores, redimensionaron el
prograima de nvestigacion inicial, ampliandolo al nivel de la acepcidn o representacion, y
no fue sino hacia la culminacién de la revision del material bibliografico contemplado que
se concluvd un marco teorico como derivacidon de los procesos antes mencionados, mismo
que se constituvd en la vértebra v en el modo de organizar el comunio de mfdormacion
encontrada, la direccidn y los confines de su propia comsistencia; el marco tedrico
propuesto fue entonces, la perspectiva utilizada v la forma concreta de observar el

fendmeno, v al mismo tiempo su conclusion.

A juicio de guien escribe. 3 conveniencia de un marco tedrico heterodoxo construido
durante el devenir del proceso de investigacion, consintio, dada su flexibilidad. recoger los
conceptos v categorias centrales que permiticron mas fielmente explicar el problema de
estudio en su diversidad y con matices imprescindibles, en un anhelo y esfuerzo que
procura ser critico y, fundamentalmente, justo. Una pieza eficaz que fungid como cimiento
en ka construccion del marco tedrico, fue el concepto de desarrollo social, cuva prioridad
conservada durante los afios posteriores a la caida de la URSS v en la inminente crisis que
siguid para Cuba, constata la continuidad de un provecto social auténomo sin la
mtervencion de mtereses mperialistas [que no son sino el origen v los impulsores del
neoliberalismo y del proceso globalizador], puesto que los procesos de gjuste que siguieron

mantuvieron ka priondad vy la preservacion de los logros sociales y un programa ampho de
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politica social aunque incompatible en la praxis por algunos ambitos socules, que fue
resultado de una voluntad politica que se mamfestd en un conjunto de decisiones del Estado
cubano: v como s¢ ha dicho, a diferencia de o ocurrido con los ajustes estructurales que
vinicron posterior a la crisis de la deuda. que terminaron por minar la mavoria de las veces

la politica social de los Estados latinpamericanos.

Fue de una importancia decisiva advertr que el modelo cubano, mas alld de las
Testricciones, sigue otorgando primacia al desarrollo social por encima del econdmico, en
oposkion a lo suwedido con ks implementaciones fatinoamericanas del neotiberalismo,
cuyas caracteristicas en politica social sirvieron en efecto conmw material de critica v marco
de confrontacion del problema de estudio. Conceplos primordiales como la prioridad dada
al desarrollo social v su categorizacidn en un patrdn de acumulacidn determinado, &
continuidad desde 1959 v después de la crisis a través de ambitos especificos de la politica
social. ademas de la voluntad politica que los prioriza v que, por tanto, los convierte en
expresion de su autonomia, fueron cruciales para iniciar la construccién del marco tedrico,
v que s¢ verifican a través del repaso histérico efectuado en ¢l capfrulo dos. Si los
tesultados en salud, educacion v en la existencia de una pobreza con cierta proteccion al

contribuir genuinamente al desarrollo social demuestran el primer concepto central, los

posteriores conceptos dimanan del caracter y el disefio de la politica social.

De innegable importancia es a la vezel tratamiento universal, focalizado e mtegralque se le
da a la politica social. especialmente a la politica de salud, ¢l cual se convierte en un
mecanismoe gue no encuentra restricciones para lograr el efectivo acceso de todos los
ciudadanos a una salud pablica y, en ese sentido, aportar hacwa los fines de la equidad. Otro
concepto esencial, la no mercantihzacidon de los servicios de salud en Cuba, cuyo enfoque
le olorga un cariz distinto pues supone en primer lugar, la liberiad de poder gjercer uma
salud preventiva al no precisar la creacién de un mercado interno de salud [puesto que no
lucra con la enfermedad] v, en segundo, la posibilidad de lograr grandes resultados ensalud
publica con relativamente pocos recursos al convertirse la prevencidon en un mecanismo de

eficiencia, lo cual redunda en una salud publica con enfoque de derechos humanos y
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condicionada por la coherencia o meoherencia del resto de las esteras sociales. Conceplos
como universalidad, focalizacion, mtegrahidad v equidad, asi como una salud piblica
preventiva v sin fines de lucro, se desarrollaron mas ampliamente en los capitulos tres v
cuatro, cuvo disefio descrito v fundamentos resultan ser motivo de sus sobresalientes
resultados. Finalmente, la vision internacionalista que exporta los servicios de salud se
expresa en el capitulo cinco, en primera mnstancia, con un enfoque de derechos humanos y
solidaria, en segunda, con un enfoque mercantit que a traves de sus potenciahdades v de
constitur un servicio indispensable para el bienestar y desarrollo humano, siendo sus
prestaciones insuficientes a nivel mundial. busca financiar la politica interna mediante su
comercio  internacional, o simplemente vistos dichos servicios como sus recursos

excedentarios dispuestos para el comercio mundial,

Come puede concluirse del capitulo segundo, el aslamiento provocado por el bloqueo
econdmico estadounidense v la expulsionde la OEA, condicionaron la adhesidénde Cuba al
campo socialista en aras de subsistir v de propiciar la emergencia de un determinado
provecto de nacién dirigido a suprimir ¢l rezago social al margen de los intereses
estadounidenses sobre Ia isla. De esta forma, si el socilismo no fue esencialmente el
acicale o el seffuelo Weoldgico de la Revolucion cubana, si lo fue la emergencia de un
provecto de desarrollo social nacional que se hizo compatible con el socialismo dirigido por
la URSS. al perseguir Cuba rehuir ¢l acorralamiento v adquirir una nucva forma de
mtegracion al mercado mundial v que es comprensibk dada 1a bipeolaridad hegeménica que

prevakecia en aquel periodo.

La miegraciom al CAME en condicion de exportador-primario, sustentd materilmente la
estrategia de desarrollo, misma que fue lograda a costa de una gran dependencia v al
margen de las condiciones impuestas por el mundo capitabsta, a las cualks tendria
inevitablemente que confluir en la década de los noventa, cuando la desaparicion del campo
socialista. Es justamente con la caida del mundo socialista, que retorna la afirmacidén v
defensa del proyecto social cubano meorporado e inseparable va del soctahsmo, donde pese

a la desaparcion del mundo al cual Cuba pertenecia v no obstante la crisis extrema que
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resistio, no se derrumbd, logrando  sobrevivir al conservar algunos de sus pilares
fundamentales hasta hoy vigentes, demostrando su independencia del proyecto soviético v
del provecto neoliberal, manteniendo en consecuencia la continuidad de la construccion

socialista.

Respecto a la planificacion en Cuba, vimos que surge primordialmente con la adhesion
formal a la ideologia socialista, la cual garantizé el cambio estructural en las relaciones
sociales v concede al Estado el rol principal para dingir la economia a través de la
asignacwon  directa de los recursos, situacion gue permitidd realizar con menores
impedimentos importantes acciones de politica social asi como una profunda redistribucion
del ingreso mediante los servicios sociales, sin que mediaran procesos indirectos cono
sucede en una economia de mercado. La planificacion posibilitd la coordinacion del
conjunto de acciones de que dispone la politica social, reunir el esfuerzo de cada uno de los
sectores en torno a fines comunes, v destinar los recursos financicros hacia los objetivos
prioritarios en cada fase. Dadas bas condiciones en las cuales se desempefio el intercambio
comercial al interior del CAME, los ingresos cubanos se estimaron superiores a los que se
hubiesen contraido en el mercado mundial capitalista, circunstancia que hizo posible el
sostemmuiento material del proyecto social cubano a través de una politica social mtegral,
mientras paralelamente prolongaria la antigua dependencia primario exportadora v
mantendria aislada a la economia de preceptos con los que posteriormente deberia conduct

su flincicnamento.

Las caracteristicas del vigente orden econémico mundial resultan del imperio del libre
mercado v el comercio; el predominio de lo privado sobre lo publico, bajo el argumento de
la meliciencia del 0ltimo; la privatizaciom, v la miervencion del Estado en la economia
exclusivamente para que participe de la creacion de mercados donde aun no se han creado,
asi como del buen funcionamiento de los mismos, es decir, se le consigna formalmente la

funcion de guardidan del interdés mercantil v de su promocion.
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Los importantes referentes hstoricos a partir de miciada la Revolucion cubana, han
demostrado las adaptaciones que han debido reahizarse para hacer posble la gecucion de
un proyecto nacional de desarrollo, el cual para ser, ha debido esquivar el bloqueo y la
intromision de los intereses estadounidenses. De tal evolucion ha procedido una politica
social mas awonoma, amplia v prioritaria, mas humana, de importantes logros v, desde

luego, sometida a mportantes contradicciones.

Del analisis del capitulo tercero, se deduce que la politica social no es sino la respuesta del
Estado a los grandes problemas sociales como fa desigualdad v la pobreza, en los quwe
procura incidir a través de acciones estructuradas en sus diferentes esferas: andlogamente,
la pohitica social estd cweunseriia al patton de acumulacidm en curso, es decir, que estd
condicionada por un cimulo complejo de factores de orden econdémico v sociopolitico. En
el caso de Cuba, algunos de estos factores se expresan en la propiedad socialista de los
medios de produccion; la comespondercia entre la justicia v la igualdad social; la
consideracion de las necesidades basicas de la vida como un derecho del individuo, v por
ende, la no operatividad de los principios que rigen la mercantilizacién; su cardcter
universal y planificada; el protagonismo del Fstado como gerente, v Ia prioridad asignada a

la esfera socual atraves del gasto pabhco.

Respecto a la forma de organizacion de la propwedad, & politica de salud cubana es
gubernamental; segln el criterio politico, es centralizada con respecto a la captacion de
recursos, por otra parte. las provincias tienen la facultad de distribuir los recursos. Con
respecto al criterio funcional, el sistema de salud cubano es Unico e integrado segln los
niveles de complejidad de los servicios, mismos que se extiendena lo largo de todo el pais,
pero, es centralizado sinosteferimos a la subordmacidn normativa. Al respecto del criterio
administrativo, siexiste una separacion entre el financiamiento y la prestacion del servicio,
¢ste al pertenccer a un sistema de salud no mercantilizado, homogénco, integrado v
planificado no posibilita ningtin tipo de competencia por los recwrsos. Relativo a la forma
de financiamiento y del gasto social piblico, es el Estado cubance quien deduce la

contribucién directamente del salario del trabajador hacia el fondo de consumo social, que
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es o base financiera de la politica social. Destaca la prioridad otorgada a la politica sociala
través del gasto publico social y de salud, que alanzo 42.2% y el 10.6% en 2010,
respectivamente, ambos muy porencima de los porcentajes de los paises de América Latina

v el Caribe para el periodo 1990-2010.

La politica social cubana es concebida amplia v diversa en sus objetivos, incluve la esfera
de salud, educacion, alimentacion, vivienda, agua v sancamiento, empleo, seguridad v
asistencia social; incorpora el mejoramiento de las condwiones de vida v el bienestar
material v, de manera sincrdnica, aspira a la equidad v a la transformacion de los valores
humanes, el comporamiento v s relaciones sociales. B¢ identifica la eduacion, como ¢l
sector pivole para el desarrollo de cada una de las esferas sociales, Para el ogro de
equidad, no solo se precisa suficiente el cardcter universal de la politica social, sino ademas
se requiere del cardcter focalizado para los segmentos vulnerables; no obstante, el logro de
la equidad como objetivo central del modelo de desarrollo cubano, ha quedado aplazado

desde la década de los noventa.

Fl principio esencial de la politica social cubana es la satisfaccion de necesidades bdasicas
en condicidn de ciudadano con derechos v no como consumidor, misma que le resia
impedimentos en el proposito de aspirar a la umversahdad de los servicios sociales; esto se
extiende a lo largo de todos bos dmbitos sociales, st bienesta concepeidn ha funcionado con
€xito para el sector salud v educacién, no se¢ han identificado similares resuliados en el
ambito de la alimentacion, la vivienda v los salarios, mismos que constituyen las esferas
mas rezagadas en su progreso exhibiendo una insuficiente integralidad. lo que las convierte
en los sectores mids meompatibles de la politica social cubana, incompatibihidad que se
origina fundamentalmente a partir de l década de los novenla, y cuyo desalio es

mdispensable para que actie como un mpulsor umiforme del desarrollo humano.

La amplitud de la politica social cubana descansa en la consideracidn de los diversas
segmentos que componen el bienestar humano, ahi radica el importante cfecto de

complementariedad. El caracter universal, gratuito, planificado, intcgral ¢ institucional son
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las caracteristicas mas distintivas de la politica social cubana, aunque a partir de la década
de los noventa, la mtegrahdad que ésta habia adquirdo y los grandes logros derivados se
ven fuerfemente socavados, acreditando a una semi-infegralidad que conticne el impulso v
detienc el desarrollo de los sectores mas exitosos. El sector salud ha recibido la mavor
prioridad del conjunto de los sectores sociales, lo cual explica su prospera trayectoria, el
disefio de la politica de salud v su interrelacién con las demds esleras, hace evidente la
consistencia en si misma e meonsistencia al ncorporarla a la necesaria integralidad de la

politica social

Delcapitulo cuarto, se concluve que el disefio esencial de la salud pablica actual se remonta
a 1959, su cardcter universal, la orentacion profildctica, gratuita v el compromiso del
Estado para garantizarlo. Desde sus inkios se perseguia combatir las enfermedades
infectocomagiosas, efectuar campafas sistemaéticas de vacunacion, desarrollar un programa
materno-infantil, de atencidén al adulto, de atencion estomatoldgica, nutricidn, higiene v
epidemiologia. Conjuntamente, reducir la incidencia de enfermedades cronicas v su
mortalidad, la introduccidén progresiva de fecnologia de punta en los servicios v en ¢l
diagndstico nmédico por especialidades, la promocion de la prevencion v de los mejores
habitos para la salud. Para ¢l logro de estos objetivos era indispensable la construccion de
una red integrada de servicios médicos a lo largo de todo el pais, la regionalizacion de los
servicios en arcas de salud de atencién primaria v la referencia de pacientes hacia la
atencion secundaria v terciaria, ¢reacidn de un servicic medico rural, asimismo, B
descentralizacién paulatina de servicios médicos complejos hacia el nivel primario de
atencion, la mstauracion de un sistema estadistico y la participacion de la poblacion en

tareas relativas a la salud.

Durante los noventa, el objetivo central fue conservar lo conquistado en términos de
cobertwra v calidad en la atencion, se busco paralelamente emplear con mas eficiencia los
recursos, descentralizar algunas funciones a nivel local, privilegiar la promocidnde la salud
y la prevencidn de enfermedades v, esencialmente, atender a una gran cantidad de pacientes

enel mvel primario y con ello disminuir los ingresos hospitalarios por el trabajo preventivo
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desde lo lTocal. Se buscaron nuevas vias de financiamiento, v durante el mismo periodo se
acudio al aulofinanciamiento del sector. En la década del dos mil, sin abandonar la
universalidad, la politica de salud adquiere un cardcter mas focalizado, s¢ amplia la fuerza
de trabajo del sector v se desprende de la atencion secundaria, servicios de complejidad
intermedia hacia la atencion primaria. con la finalidad de diagnosticar enfermedades con

mavor antelacidn, se orientan también a la prevencidn de enfermedades por vin genética.

La mtegralidad entre Ias umidades que ofrecen servicios de salud v otras instancias, permite
una coordmacion entre los diferenies niveles de atencion v facilita la referencia de
pacientes v servicios, como la deteccidn v solucion de problemas en elplano operativo v un
uso mas eficiente de los recursos humanos v matenales, lo que supone menores costos.
Como se ha destacado, todos los servicios se offecen a la poblacion sin costo alguno, a
excepcidn de los concernientes a medicamentos prescritos en la atencién ambulatoria v de

productos que no estan comprendidos en los programas especiales, no obstante, estos

productos se offecen también a precios asequibles.

En trminos de las causas de muerte en Cuba, la primera posicion ¢s ocupada por las
enfermedades  cronicas  no  transmisibles, siendo  la principal las  enfermedades
cardiovasculares. Los indicadores expuestos de la salud de Ia poblacidn, seflalan entre lo
mds relevante, una evolucion significativa de la esperanza de vida, situdndose para 2010-
2015 en 79.2 afios para ambos sexos, aproximadamente 20 afios mas que en 1950-1955,
durante los noventa, ésta fue de 74.8 afios enel ciclo 1990-1995 v de 76.2 para 1995-2000;
para 2010, la tasa de mortalidad infantil se situd en 4.6 por cada 1000 nacidos vivoes, la cual
ha venmido disminuyendo minterrumpidamente desde el 17.30 de 1930, mclusive durante la

crisis de principio de os noventa, pasando de 10.6 en 1990 2 6.6 en el afio 2000.

Para que el acceso universal a la salud sea posible, es necesario disponer de un nlimero
suficiente de instalaciones, de médicos y otros especialistas de salud, como de centros de
educacion umiversitaria que puedan garantizarlo. En los ultimos afios, el namero de

trabajadores del sector salud se ha incrementado de forma importante, pasando de 137 933
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en 1980 & 535 305 en2010. En el primer decenio del siglo XXI, las acciones se orientaron a
mejorar la eficiencia en matena de salud, elevar la calidad de las prestaciones médicas v
parantizar una atencién personalizada mediante la aproximacién de los servicios de salud al
pacicnte, la estrategia ha sido clevar la eficiencia con un minimo de costos, de ahi que se
requiera un numero mavor de médicos, enfermeras, estomatalogos, entre otros especialistas
del campo de Ia salud v educacion. Cuba muestra una tendencia creciente en las matriculas
de Ias carreras relacionadas con las Ciencias Médicas, si bien el aumenio de esta matricula
se promueve desde 1959, ésta se ha pronunciado ante los requerimientos que prevé el
perfeccionamiento del sector salud, v de las demandas que provinieron de concebir v
orientar al sector salud como un eje estratégico dentro del modelo de desamollo cubano a

partir de la década de los novenia.

Los principales desafios del sistema de salud cubano se hallan en mejorar la calidad de los
servicios médicos, ampliar los conocimientos del médico en técnicas de comunicacion y
participacién social v comunitaria, reducir la carga burocratica en la atencién primaria de
salud que permita un trabajo mas infegral v creativo con ¢l paciente v la comunidad, en
conjunto con un estipendio que denote mas adecuadamente su cualificacion. En el plano
ciudadano, se requiere una mavor partipacion v control de la sociedad en los servicios de
salud. Desafios adicionales estan ocasionados por la vulnerabilidad a la que el
hacinamiento o ¢l habitar una vivienda deteriorada pudieran someter, como de la

posibilidad de alimemarse msuficientements, poco diverso v sahidable,

Las conquistas en el sector salud cubanc se han sostenido por mas de treinta afios, ha sido
crucial la voluntad politica para preservar, no sin deficiencias, uno de los estribos de un
musitado proyecto social, especialmente durante las restricciones economicas, La estrategia
cubana es consecuente a un fin; es posible el acceso umiversal a la atencidn médca y a los
tratamientos ¢ intervenciones mas costosos, si se dechina de la perspectiva mercantil dentro
del sector salud, el presupuesto no serd jamas suficiente si se espera sustentar la tasa de
ganancia -de expectativa creciente- de los prestadores de servicios, mismoes hallados en

cada intersticio de la salud humana que se torna susceptible de mercantilizacion, En el
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mismeo sentido, dificilmente la salud podra ser de “acceso universal” si, paradépcamente, se
asignan requisitos de acceso y se excluye el tralamiento de un conjunte de enfermedades

por criterios  de costo, fijados por sistemas de salud aparentemente universales.

Las bameras impuestas por el exiguo ntimero de centros de salud, de personal médico,
medicamentos, equipos v camas en los sistemas de salud publica (desfinanciamiento
frecuentemente inducido enaras de justificar la progresiva mercantilizacion de la salud), las
relativas a las cuotas de pago en una salud crecientemente privatizada, v el requisito de un
empleo formal para acceder a servicios de salud en paises donde existe una pobrez
generalizada, parecen algjarse de actuar come mecanismoes destinados a alcanzar el
gjercicio de unma salud auténticamente universal. La politica de salud cubana muestra sus
destacados resultados al ser garantizada por el Fstado, disonando en el eco del discurso
extendido sobre la ineficiencia de las empresas estatales; a fin de poseer un caracter
redistributivo, la politica de salud cubana se convierte en un factor que distribuve igualdad

en fa sociedad cubana.

Se concluye del capitulo cinco, que ¢l internacionalismo médico cubano es una politica que
se remonta a la década de los sesenta v constituve una de las formas en las que Cuba se
relaciona con el resto del mundo, se basa primordalmente en la asistencia de servicios
medicos v de recursos humanos de salud. su capital mas abundante, conel fin de cuidar la
salud de la poblacidén en aquellas tegiones del mundo asoladas por catdstrofes ven la
mavoria de los casos, regidas por la vulnerabilidad que les impone la pobreza. Cabe
mencionar, que este apovo ha sido dirigido indistintamente, tanto a paises aliados como en
aquellos donde tesidian gobiernos opositores. La abundancia de recursos humanos, ko
medicing preventiva y la preservacion de Ta salud y la vida como derecho humano, son los
principales elementos del enfoque de salud cubano, mismos que han sido remitidos al resto

de paises ¢n los que participa.

A partir de 1998, sc incorpora a la politica exterior de salud cubana la fundacion de Ia

ELAM, la cual fue disefiada para instruir a los jovenes de los paises de acogida a curarse a

183



si mismos. Aportando al mundo no s6lo servicios de salud, sino la gratuita formacidn de
capacidades de salud, v conello coadyuvar a mitigar la insuficiencia mundial de recursos
humanos, es dirigida fundamentalmente a los paises méas pobres en cuanto reficren las
mavores privaciones. En casi la totalidad de estos paises gobicerna la desproteccion amplia
de los sectores sociales; la privatizacion v mercantilizacion de los servicios sociales v
primordialmente del sector salud, han acentuado la histdérica exclusidn en el acceso a
servicios médicos y en la formacidon de los médicos requeridos, fundamentalmente de los
mas pobres de las dreas wrbanas vy rurales, o been, han creado modalidades de atencion que
son insuficientes o suponen obstaculos para el acceso a la aftencion v tratamicento de
cualquier padecimiento. esto es. no son plnamente integrales ni universales. A estos paises
responde la sohdandad cubana, ante la mcapacidad de los sistemas de salud nacionales para

enfrentar dichas problematicas.

El comercio exterior de servicios de salud en Cuba, si bien surge con la década de los afios
ochenta, ¢s hasta los primeros afios de la década de los noventa que adquicre relevancia,
primordialmente a través del turismo de salud; surge como respuesta a la necesidad de
recaudar divisas y se transforma en un gje estratégico de Ia economia nacional debido a su
potencial, de ahi el crecimiento obtenido en los Gltimos afios. Esta relacion conel exterior

se tiene simultanea a donaciones v colaboraciones solidarias. La posibilidad de disponer

trabajo especializada v de un comunie de conocimientos acumulados enel cuidado de salud
de la poblacion-, los cuales se conmstituyen de cierfo componente nmaterial, fue
mprescindible para unpais que no disponia de recursos econdmicos, de la misma forma, la
preexistencia de unma estructura imstitucional e inlraestructura que permmbiria  su

reproduccion.

En indicadores de salud, se observa un eminente comportamicnto en la tendencia de la tasa
de mortalidad infantil v esperanza de vida de Cuba respecto de los concernientes a México,
durante los periodos exhibidos; el gasto en salud total per capiia que rtespaldd estas

tendencias, ha sxlo enambos creciente y visibkemenle menor el gasto cubano enrelacidon al
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gasto mexicano durante el ciclo 1995-2006, sin embargo, después de 2007 hay un
perceptible acercamiento de gastos -aunque fluctuante-, segun los datos dispombles. El
gasto pilblico en salud per capita cubano es uno de los gastos mas altos en América Latina
v ¢l Caribe, mientras los resultados que arrojan algunos de sus indicadores sobre ¢l estado
de salud de la poblacion, son comparables a los alcanzados por paises de altos ingresos,
pero con notablemente menores recursos. Como se ha insistido, esto ha sido posible
mediante un disefio que previene la enfermedad y no mercantiliza la salud, ademds de la

capacidad de desempefiarse con el minimo de recursos, redituando en menores gastos,

De acuerdo a lo dicho, el 1DH cubano se ha distinguido por mantener desde la década de
los ochenta mejores resultados que el 1DH mexicano, ascendiendo para el afio 2014 al
grupo de paises de “desarrollo humane muy alto™; por otra parte, Cuba se posiciona en
mejores sitios a nivel mundial cuando el IDH no refiere el componente relativo a ingresos.
La experiencia cubana devela que es posible avanzar en materia de desarrollo humano muy
a pesar de un crecimiento economico lento, incluso en fases de decrecimiento como las
observadas en Cuba particularmente durante los primeros cuatro afios de Ia década de los
noventa, Partiendo de esta idea, resulta indispensable que el desarrollo humano se desligue

del determmismo econdomico al que el crecmiento econdmico le sujeta.

Como ha expresade Fumagalh (2009: 141, Cuba no es un paraiso en la tierra, 1ene
importantes problemas v contradicciones en el terreno de la satisfaccion de las necesidades
basicas v de las libertades politicas, en ese sentido, tampoco se ha constituido en una
democracia plena. como dificilmente una puede ser encontrada alrededor del mundo. El
estudio de la experiencia cubana refrenda la historia de una nacion que ha querido decidr
por si misma, sin ninguna mierferencia desde el exterior, y ser capaz de mostrar al mundo
que otros caminos pueden ser andados. Paralelamente, ratifica gque la desobediencia al
orden hegemoénico es sancionada, v que optar por los caminos independientes es siempie

preferiy por los mas dificiles.
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Enretrospectiva, desde 1959 la Revolueion cubana ha demostrado gue un cambio profundo
gs posible, pero adicionalmente que, a la vista de los desafios mas importantes, weales v
objetivos pueden ser reafirmados mediante la voluntad v la constancia. Al inicio de la
década de los noventa, Cuba sc enfrenta a una encrucijada. en la cual cabia (v cabe aun)
transformarse a si misma v evolucionar hacia una economia de mercado, la via mas
expedita v menos abstrusa, o preservarse, adaptarse v transformarse para continuar por una
senda alternativa sin diluirse en la uniformidad del pensamiento neoliberal, prevaleciente
hasta nuestros dias a lo largo de Anérica Latina; mas sin embargo, era imposible gque Cuba
continuara funcionando de la misma mancra. va que resultaba imposible asirse a los
patrones antes empleados luego que los enfornos que los sustentaban dejaron de existir

materilmenie,

Cuba eligi¢o el camine de la distorsion, de la deformacion, de lo mas creativo v autdnomo,
no sin repercusiones sociales negativas v sin fallas. Es particularmente importante, la
preponderancia v respuesta econdmica v politica dada a la atencidn de las necesidades
basicas de¢ la socicdad cubana, desde el friunfo de la Revolucion cubana v hasta nuestros
dias, muy a pesar de las crisis de los afios noventa. Como una apuesta a la base del
bienestar humano, la prestacidn de servicios de salud en cada rincdén de Cuba, la
erradicacion del analfabetismo, el progreso en la educacidén v en el mantenimiento de un
bicnestar minimo, han significado un retroceso hacia la genuina fuente de progreso v de
sustentabibdad de la vida humana, retornando al valor de ésta v de la satisfaccion de las
necesilades de cualidad organica, mental y espirifual. 51 los ideales del socialismo fueron
fuertemente agraviados con la desaparicidén del campo socialista, Cuba con su experiencia,

aportd para el replantearmento  de los mismos.

Para los que observamos desde fuera, desde la América Latina, podemos subestimar los
reclamos mas profundos de kb socicdad cubana, minimizar sus inconformidades v
frustraciones hacia su sistema economico v politico dominante, no obstante, Unicamente
myolucrandonos en su realidad, concediendo una carga emocional propia v contrastandola

con alguna de nuestras experiencias neoliberales latincamericanas, podemos rescatar que
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hay logros trascendentales en el modelo de desarrollo cubano que indiscutiblemente deben
ser preservados v desarrollados, pues constituven cimientos fundamentales para el
desarrollo humano, asi como deficiencias ¢ruciales que deberan ser superadas. Una de las
principales criticas en torno al modelo cubano, son pues sus reducidos patrones v
posibilidades de consumo v, desde luego. la insuficiente o precaria satisfaccion de sus
necesidades bdsicas. No obstante, en la misma dmreccion, los sistemas capitalistas
latinoamericanos en su mayoriy, especialmente el mexicano, no garantizan la satisfaccidon
de necesidades bdsicas en al menos una de las esferas sociales para el conjunto de la
poblacién (mas bien provee desproteccion. primordialmente a los grupos mas vulnerables),
por ofro lado. es evidente que una sociedad como la mexicana donde se extiende la pobrez
en mas del 45% de la poblaciin, no sélo este grupo queda al margen de un consumo

clevado, sino incapaz de satisfacer sus necesidades mas perentorias.

En suma. una de las criticas hacia el sistema cubano, corresponde también a problemas
histéricos del capitalismo latinoamericano v mexicano que contintian sin resolverse, aunado
a los temas pendientes en libertad de expresion v democracia también cuestionados a Cuba.
Al capifalismo latinoamericano en su fase neohberal, le es inasequible un desarrollo
mtegral v de largo plzo de cardcter sisténmco, pues éste es un sistema que gana lo que
expolia. por tanto, sus resultados no pueden ser sino eminentemente desiguales v efimeros;
la riqueza de algunos es auspiciada por la pobreza de muchos, deviniendo la cultura del
enriquecimiento en la cultura de la desigualdad v la pobreza. Cuba continta padeciendo
numerosos v significativos problemas, no obstante, en los paises sometidos a la syjecion del
capilalismo neoliberal, los problemas ademds de ser muchos son irresolubles, de persistiren
la misma l0gica de funcionamiento. En consecuencia, la satisfaccionen el acceso a la salud
[o la satisfaccion de cualquier necesidad basica] resulta en un ema de lucha de clases,
dentro de un régimen donde la mavor desdicha no ¢s la enfermedad. sino la desproteccion v
la privacion de ser tratado v cuidado, la indiferencia de sus individuos por sus individuos v
elabandono del Estado. Se estima que akededor del20% de la poblacidonen La Habana, se
encuentra bajo el concepto de “pobreza conproteccion”, en México, Unicamente el 20% de

la poblacién es “no pobre v no vulnerable™ para el afio 2012 (CONEVAL, 2012).
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Tanlo el modelo cubano comoe el mexicano -por referT una experiencia latinoamericana y
la propia- son inconmensurables en tanto corresponden a Iogicas distintas, no obstante, al
ser examinados, no solo basta que se confronte uno frente a otro, también deben ser
valorados conforme a si mismos, en su propio marco de referencia v validacién. Una
diferencia que se ha venido destacando a lo largo de esta investigacion, es que Cuba ha
apostado hasta nuestro dias, por un proyecto que gestionz la satisfaccidn de las necesidades
basicas v el que estd mmerso en un sisterma dommnante que ha oplado por su

mercantilizacion, con las implicaciones antes descritas: ingentes grupos excluidos de la

salvaguarda de sus vidas.

Mis alla de la desigualdad econdémica existente en la sociedad cubana como resultado de la
crisis de los noventa, es determinante el nivel basico o minimo desde donde parte. Noes o
mismo ser desigual en un sistema donde existe un piso minime, que en donde se carece de
toda garantia basica, como es el caso de México. Si bien Cuba no ha alcanzado la calidad
de vida que corresponde al horizonte demandado v al nivel educative alcanzado, hace
esfuerzos a través de la politica social para defender la misma, se descubren éxitos
importantes en salud v educacion, como la proteccion en todo ambito para el infante, la
erradicacion del hambre v la desnutricidon infantil segin la Organizacidén de las Naciones
Umnidas para la Alimentacion y la Agricultura [FAG] (2014), obtiene valiosos resultados en
¢l respeto a los derechos de los nifios, v se encuentran sustanciales retos para adquiry
mavor integraldad a traves del desarrolle de sectores como la vivienda, ahmentacién v ha
politica de salarios. Cuba hace ostensible una experiencia y practica planificadora de largo
plazo, una concepeidn que articula y prioriza el desarrollo social sobre el econdomico, un
persamientio miegral en lo que respecta a las esleras socualkes, ademis de la maestria
adquirida en ¢l éxito del sector salud v educacion, dos sectores cruciaks para el desarrollo.

Cuba tiene clementos para remventarse v continuar por una senda alternativa.

La sociedad cubana experimento desde los afios noventa la psicosis socialde la escasez, los
minimos v la sobrevivencia, esa precariedad ha apuntalado los anhelos de consumo que es

favorecida por la divergencia latente entre los miveles de educacidn que se obtienen y la
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calidad de vida experimentada, simultineamente, de la comstante violencia que ejerce el
consumo que ostenta el turista y el extranjero que residen en la 1sla, de los familiares que
viven en ¢l exterior v de los cubanos que han viajado al extranjero, en si, la violencia del
consumo que se ¢jerce desde el mundo capitalista, un mundo fragmentado que subsiste del
sobre-consumo de unos por el sub-consumo de otros. Si bien, cualquier sociedad requiere
de excedentes sahidos para su funcionanuento, éstos no deben ser enlendidos en la dinamica
de la apropiacidn privada, la opulencia y el despilfarro, caracteristicas distintivas de

sociedad de produccion capiabsta.

En tal acepcion la sociedad socialista cubana no puede competir con preceptos que no k
son intrinsecos. El sistema econdmico, politico y social cubano es desaliado por una linea
sutil, por el equilibrio v la armonia, debe incrementar el consumo de la sociedad y hacerlo
sostenible sin convertirse en una sociedad de consumo. Una via posible se encuentra a
través de relaciones mas profundas con los nuevos liderazgos latinoamericanos, como ha
referido Suarez (2009: 124), esto se asocia a wna selucion adecuada a todos los problemas
objetivas v subjetivos que estdn afectando a la rransicion cubana, v por otro lado, la
oportunidad de que, una vez reestablecidas las relaciones diplomaticas, de éstas puedan
proceder el fin del bloqueo econdmico estadounidense a Cuba, y sirva de imicio para una
nuecva etapa de acuerdos comerciales con el resto del mundo. No obstante, fundamentales

obstaculos para mantenerse provienen desde el mterior del sistema politico cubano.

Fs decisivo que ¢l Estado cubano contintie por la via de la transformacion, renuncie a las
formas de socialismo monolitico que no le permiten reinventarse v fomentar relaciones no
capiahsias de nuevo tipo, que se vuelva un Estado mas experimental v, a la par, le permita
reestablecer de forma creativa las relaciones capitalistas ya exislentes. Por otro lado, se
precisa desmantelar el canon connatural a cada revolucion, en el que se vuelve privativo del
poder institucional el pensamiento progresista, v se convierte la institucional, en la Unica
forma de hacer revolucion, negando la légica natural del progreso que es la contradiccion

al poder, de lo dnico v lo uniforme a la transigencia v a la diversidad de la vanguardia, bajo
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la porfia insoslayable de que toda revolucion que no se revolucion, mevitablemente se

contradice, se exchive v se extingue.

Cuba dispone de Ia Tustoria que precisa este Tuturo potencial, no obstante, dista de ser una
prediccion. La evolucidn de Cuba hacia una via alternativa posible, trasladable, requicre
trascender las inconsistencias del modelo actual, en primera instancia, para el gozo de sus
ciudadanos, en segunda, para los habitantes del gran pucblo latincamericano v los
ciudadanos del resto del mundo, que seguimos advirtiendo en Cuba la sustancia de una
fiable alternativa. La necesdad de superar las deficencias del modelo cubano es tal, como
ta necesidad de superar el despdtico capitalismo neoliberal. A efectos de un corolario para
América Latma, gue la revoluciom cubana sirva para recordarnos gue el cambio

significativo es posible en otros lugares (Chilcote, 2009: 131).
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