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Veinte anos del modelo cubano de medicina familiar*_

Félix J. Sansd Soberatsl

Resumen

El trabajo aborda la historia de la medicina familiar cubana desde sus inicios en 1984. En una
primera parte se expresa las caracteristicas generales de este modelo de atencion médica y las
ventajas que para los cubanos ha representado su introducciéon y desarrollo en el sistema de salud
cubano. Mas adelante se expone detalladamente la opinion del autor acerca de los tres factores, que
a su juicio, han influido en el deterioro de este modelo de atencién médica: la crisis econdmica y su
repercusion en el sistema de valores morales de la sociedad y de los profesionales de salud; el hecho
de que la replicacion del modelo al nivel de pais no alcanzo el resultado logrado "a escala de
laboratorio" y la falta de capacidad de adaptacion del sistema de salud a los cambios necesarios.
También se presentan algunas reflexiones sobre la manera de enfrentar cuestiones no resueltas que
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pueden comprometer el futuro, enfatizando en el hecho de que las intituciones no hacen por si solas
un sistema. De manera particular se proponen acciones concretas que deben desarrollarse al nivel
individual, sistémico y social para perfeccionar la salud publica cubana en todos los sentidos y
contribuir también con ello al perfeccionamiento de la sociedad.

Palabras clave: ATENCION PRIMARIA DE SALUD, MODELO DE ATENCION, MEDICINA
FAMILIAR, MEDICOS DE FAMILIA.

"Quien se resiste a conocer la historia, esta condenado a volver a vivirla"

EDUARDO GALEANO

Me siento muy honrado al poder compartir este espacio junto a ustedes, muchos de los cuales
fundaron nuestro presente. De manera especial me sumo al homenaje que hoy estamos ofreciendo
en memoria del doctor Mario Escalona a quien he admirado por su coraje y tenacidad, puestos en
funcion de desarrollar una mejor salud publica cubana.

Ajustandome al tema de mi ponencia, en las proximas cuartillas trataré de repasar la historia de la
medicina familiar cubana. En una primera parte comentaré las caracteristicas generales de este
modelo de atencion médica y las ventajas que representd para los cubanos; mas adelante expondré
mi opinidn acerca de los factores que han influido en su deterioro y los diferentes momentos por los
cuales ha transitado. Finalmente expondré algunas reflexiones sobre la manera de enfrentar
cuestiones no resueltas que comprometen el futuro.

La decision de ser Médico de la Familia, de hacerme Especialista en Medicina Familiar, de
incursionar en la docencia y de continuar en el camino del perfeccionamiento desde el espacio del
consultorio, la tomé en 1986 cuando apenas comenzaba mi carrera y cursaba la asignatura Sociedad
y Salud. Me formé en el Policlinico "Plaza de la Revoluciéon", dirigido por el Profesor Cosme
Ordoriez, junto a los Profesores Susana Pineda, Miriam Alifio, Mirna Ortega, Pedro Pons Bravet.
Justo en ese afio se aprestaban a graduarse en esa area de salud los primeros 19 Especialistas en
Medicina General Integral del pais como destello fundacional en la construccion de un nuevo
paradigma en la medicina familiar y comunitaria en Cuba. Dos afios atras se habia iniciado la
experiencia de los 10 primeros Médicos de Familia en el Area de Salud de Lawton.

Desde mi optica de estudiante, fue impresionante descubrir que mis vivencias como paciente hasta
ese entonces no se correspondian en calidad con la que podia experimentar cualquiera de los
pacientes atendidos por este nuevo tipo de profesional. Hice terreno junto a ellos. Vivi la creacion
de los circulos de abuelos y de otras experiencias similares con grupos de adolescentes, pacientes
diabéticos o embarazadas. Participé de los primeros "Diagndsticos de Salud", proceso embrionario
de lo que hoy conocemos como Analisis de la Situacion de Salud.

Con el entusiasmo que acogieron la nueva experiencia aquellos primeros médicos y enfermeras de
la familia, se mostraron a si mismos el valor del trabajo comunitario. Con su ejemplo, conscientes o
no de ello, influyeron en la voluntad de muchos para echar nuestra suerte junto a esta especialidad.

Puedo afirmar que mi generacion, forjada en la época de mayor esplendor y pujanza de la medicina
familiar en nuestro pais, al ir a las montafias a cumplir su servicio social, aplico los principios de la
atencion primaria que aprendid en el pregrado y los enriquecio a la luz de las experiencias alli
vividas. De igual forma, hacer la especializacion en Medicina General Integral representd para
nosotros un desarrollo en espiral ascendente en consecuencia con la madurez alcanzada hasta ese
momento.

El fenomeno concreto que es hoy la medicina familiar cubana aparecié como resultado de la
convergencia de cuatro factores, fundamentalmente:

1. Los cambios en el cuadro epidemioldgico del pais a partir del desarrollo social alcanzado
apuntaban a la necesidad de una atencion médica mas pertinente dados los cambios



demograficos y del cuadro de morbilidad y mortalidad de entonces. La sub especializacion
no era ya la alternativa sustentable y existia un elevado nimero de médicos generales no
especializados que se mantenian laborando en los policlinicos.1

2. La insatisfaccion de la poblacion con los servicios de salud de entonces1 (Castro Ruz.
Discurso pronunciado en la Clausura del V Congreso del Sindicato de los Trabajadores de la
Salud.Camagiiey.1981)

3. Las reflexiones derivadas de la dramética experiencia con la epidemia de dengue
hemorragico desde mayo hasta agosto de 1981.2,3

4. La voluntad politica de desarrollar una tactica que permitiera responder a la estrategia de la
Organizacion Mundial de la Salud para lograr las metas de salud para todos en el afio 2000.

En pocos afios se construyeron miles de consultorios equipados adecuadamente para facilitar el
desarrollo de las acciones propias de nuestra especialidad en funcién de la poblacién y confortables
viviendas para los médicos y enfermeras de la familia, quienes mejoraron su calidad de vida y
comenzaron a formar parte activa de la comunidad atendida por ellos. Se habilitaron consultorios
médicos en escuelas, circulos infantiles, centros laborales y de asistencia social.4 Como parte de
este proyecto, y con la perspectiva de poder contar con los profesionales necesarios para dar
cobertura a la poblacion con este nuevo tipo de asistencia médica, se perfecciond el plan de estudios
en el pregrado y se disefio la Residencia en Medicina General Integral. Simultdneamente se
incremento el ingreso a las carreras de Medicina y Licenciatura en Enfermeria, que para los afios
1992 y 1993 alcanzaba los maximos historicos en el nimero de sus egresados.5,6

La introduccion de este modelo en el Sistema Nacional de Salud, generd importantes
transformaciones en la atencion médica en el nivel primario. El nuevo tipo de médico y enfermera
de la familia sustenta su actuacion profesional en el analisis de la situacion de salud comunitaria7,8
y la dispensarizacion9,10 aplicando el enfoque familiar. Con ello rescat6 la atencion médica al ser
humano en su amplia dimensidén como ser bio-psico-social, considerando la influencia del ambiente
sobre su salud. Con una cobertura que alcanzaba a casi el 100 % de la poblacion, se concibid
inicialmente un médico y una enfermera por cada 120 familias. En la practica (como norma) la
poblacioén atendida por cada equipo basico de salud (EBS) fue de unas 600 personas, entre 150 y
200 familias.

La Higiene y la Epidemiologia se integraron aun mas al nivel primario y se consolidé un modelo de
atencion con un enfoque clinico-epidemioldgico y social.11-13 La atencion médica o de enfermeria
se ofrecia ahora en la consulta de la comunidad o en el propio hogar de las personas; igual se podia
acompafiar a un paciente a ingresar al hospital o a realizarle un examen; visitarlo durante su ingreso
y conversar directamente con el médico de asistencia, cuando el caso lo requiriera. Desde marzo de
1985 se desarrolldo la modalidad de ingreso domiciliario.14-18 Se desarrollaron las consultas o
terrenos que comenzaban al final de la tarde, conocidos como "deslizantes", destinados a atender a
la poblacién trabajadora. El médico de la familia comenzo a concentrarse no solo en la demanda de
los pacientes, sino también en sus necesidades de salud no sentidas y en las acciones de educacion
para la salud al nivel comunitario.19,20 Se crearon circulos de abuelos,21 de adolescentes y de
embarazadas.

Estos cambios también tuvieron su repercusion en la atencion secundaria y terciaria, las cuales, con
el paso de los afios, vieron reducirse el numero de casos que afluian a cuerpos de guardia y dentro
de ellos la frecuencia con que llegaban los pacientes presentando formas graves de muchas
enfermedades. El Médico de Familia fue ganando prestigio entre el gremio médico.22

La poblacion, para quien estaban dirigidas las transformaciones, percibio los beneficios del nuevo
modelo desde sus inicios y manifestd gratitud y complacencia dadas las ventajas que mostraba el
Plan del Médico y la Enfermera de la Familia. La atencion médica ha sido desde entonces mucho
mas personalizada, mas accesible, con un enfoque preventivo (del cual no siempre somos
conscientes) y una mayor proyeccion social.

Los Médicos y Enfermeras de la Familia-de manera excepcional y privilegiada- observamos



activamente el proceso de crecimiento y desarrollo en las personas, inmersas en su entorno familiar
y comunitario al incorporar el pensamiento epidemioldgico en nuestro quehacer cotidiano. Fue
quedando atras la etapa de la hegemonia de la sub especializacion, tendencia que ademas de no
garantizar una mejora impactante de los indicadores de salud, conducia a un incremento de los
costos de la atencion con el consiguiente efecto de iniquidad, sobre todo por su inaccesibilidad.

Nuestra funcion social y el espacio que ocupamos, favorece que podamos conocer profundamente
las resultantes en los proyectos de vida de las familias que atendemos y percibamos desde muy
cerca los cambios que en ellas tienen lugar en medio del complejo proceso salud-no salud. Hemos
aprendido que es mejor tratar la enfermedad, que sus complicaciones; que es mejor evitarla que
tratarla y que es mucho mejor y de mayor alcance, promover estilos de vida saludables, que
enfrentar la exposicion al riesgo.

En esa observacion permanente se aprende de la relacion causa-efecto, entre la afeccion individual
y el desarrollo de sintomas al nivel familiar o comunitario; entre la armonia individual y la salud
familiar y viceversa. Se desarrollan habilidades en la atencién a las personas, pero sobre todo se
profundiza en la interesante dinamica de las familias. Se llega incluso a intuir e identificar posibles
riesgos y descubrir que se disfruta menos al diagnosticar la enfermedad que al evitarla. Se constata
cuanto conocimiento se requiere para lograr que no aparezca el dafio o para que este se presente en
su minima expresion. Sencillamente: se aprende a prevenir.

El fomento de estilos de vida saludables, una de las estrategias centrales que desarrollamos en el
nivel primario, prepara a la poblacion para alcanzar una mejor calidad de vida. El trabajador social
que llevamos dentro nos hace ver que para construir una comunidad saludable hay que educar a los
ninos y adolescentes de hoy -y a los de ayer- y promover en ellos la salud, como garantia de un
futuro con el minimo de riesgos; que aun en la tercera edad se puede desarrollar la prevencion
primaria en beneficio de la salud y se pueden obtener resultados favorables con las acciones de
prevencion secundaria que se emprendan.

No obstante estas hermosas y apasionantes transformaciones, con el transcurso del tiempo,
nuevamente se evidenciaron insatisfacciones en la poblacioén y ahora ademas, en los equipos de
salud, de los cuales la media no manifiesta plena satisfaccion con su labor. Muchas personas
atribuyen la causa al modelo del médico y la enfermera de la familia, incluso quienes son sus
protagonistas.

No se debe afirmar de manera tan categorica que a los médicos y enfermeras no les gusta la
medicina familiar; creo firmemente que el contexto adverso en el cual se ha desarrollado este
revolucionario modelo, no ha favorecido que los EBS ni la comunidad, aprecien lo que
verdaderamente es la medicina familiar ni sus potencialidades.

Factores que han influido en el deterioro del modelo
En mi opinidn, la conjuncion de tres principales factores ha llevado a la situacion actual:

1. La crisis econdmica y su repercusion en el sistema de valores morales de la sociedad y de
los profesionales de salud.

2. Lareplicacion del modelo a nivel de pais no alcanz el resultado logrado a escala de
laboratorio.

3. La falta de capacidad de adaptacion del sistema de salud a los cambios necesarios.

Veamos estos factores con detenimiento:

1. La crisis econdmica y su repercusion en el sistema de valores morales de la sociedad y de
los profesionales de salud.

La medicina familiar, como toda la sociedad cubana, fue impactada por la crisis econdémica
derivada de la situacion de doble bloqueo a la que se vio sometido nuestro pais durante la década de
los noventa. Esto se puede apreciar tras una simple mirada al vertiginoso desarrollo alcanzado



durante los tltimos afios de la década anterior, y compararlo con lo ocurrido después. A la nueva
generacion de médicos de familia formados en aquella etapa le correspondié desempenarse en sus
primeros afios de graduados sin acceso a los mas elementales recursos para el ejercicio de su
profesion e inmersos en una compleja situacion social.

Nuestro pais se vio limitado en la disponibilidad de recursos para completar la construccion de los
consultorios inicialmente proyectados. Mientras tanto, no se paralizo la formacién de Médicos y
Enfermeras de la Familia, que ya estaban en las aulas universitarias cuando esto ocurre.
Respondiendo a la politica de la Revolucion de que no puede haber en nuestro pais un médico
desempleado, se adaptaron de manera emergente miles de locales para dar consultas, y muchos
médicos de familia iniciaron su vida laboral en locales no idoneos o compartiendo su espacio con
uno o mas médicos simultdneamente. No siempre se ha podido garantizar para todos el
completamiento de los modulos concebidos para esos locales. El tipo de medicina familiar que se
desarrolla en esas condiciones, a pesar de los esfuerzos del Estado y de los profesionales, no puede
tener la calidad que aquella que se realiza en una consulta adecuada, en condiciones de privacidad y
con el equipamiento necesario.

En determinado momento comenzaron a escasear los modelos necesarios para registrar las acciones
realizadas o emitir certificaciones médicas. Ante la escasez de recetarios, en muchos lugares hubo
que prescribir medicamentos en pedazos de hojas de papel recuperado o en modelos de método. Las
dificultades con la iluminacion en los consultorios, entre otras razones, condicionaron en muchos
lugares la desaparicion de las consultas con horario deslizante.

Los médicos de familia nos vimos por momentos sin la posibilidad de renovar nuestras batas
sanitarias, sin guantes quirirgicos para examinar a nuestros pacientes, ni recursos esenciales para
garantizar la higiene personal y del consultorio. Durante la década del noventa, salvo algunas
excepciones, no se pudo ofrecer mantenimiento a las casas-consultorios, y los médicos y enfermeras
vieron deteriorarse su estructura, e incluso sus muebles y efectos electrodomésticos, sin la
posibilidad real de repararlos o cambiarlos mediante el acceso a recursos del policlinico o propios.

Inmersos en un contexto socioecondémico adverso, los médicos de familia asistimos al progresivo
deterioro en la aplicacion del método clinico. Fuimos testigos de la escasez o desaparicion de
reactivos en los laboratorios clinicos de los policlinicos. Los servicios de rayos X se limitaron a un
minimo inimaginable; los equipos situados en los hospitales constantemente se averiaban debido a
los afios de explotacion, el sobreuso y la falta de piezas de repuesto para su reparacion; algo similar
ocurri6 con otros equipos para diagndstico mucho mas sofisticados, a los cuales muchas veces
nunca pudieron acceder nuestros pacientes, por no estar técnicamente disponibles. Solo unos pocos
policlinicos del pais contaban con servicios de fisioterapia y el nivel de acceso de nuestros pacientes
a los de los hospitales era muy bajo.

En el caso de la terapéutica la afectacion fue aun mayor. En cierto momento, la disponibilidad de
medicamentos se redujo a la mitad de los que debian circular y simultdneamente se increment? el
numero de prescriptores. Durante muchos afios de los 90 sufrimos el hecho de tener que
enfrentarnos a una consulta sin un adecuado respaldo en medicinas. Algo que golpe6 duramente el
desarrollo cientifico técnico de nuestros médicos de familia, fue la falta de acceso a la literatura
médica actualizada.

Durante estos afios dificiles y debido al privilegio de convivir con nuestros pacientes, los Médicos y
Enfermeras de Familia sufrimos muy directamente el dolor de la poblacion y todo lo que ello
represento para la salud de nuestro pueblo. Este fue sin dudas también un dafio muy directo a
nuestros profesionales, pero en este caso en el orden moral. Nuestra profesion se nutre del
mejoramiento y bienestar de las familias que atendemos, y fuimos testigos de cuanto se afecto la
salud de la familia cubana en esa etapa.

Trabajar en esas condiciones puede llegar a ser muy desmotivante,23 pero esto que he descrito no es
la medicina familiar, son las condiciones en las que nos tuvimos que desarrollar. La crisis material



ha conducido a que el propio personal de salud desnaturalice en una u otra medida su misién; lo
mismo que ocurrid en el resto de los sectores sociales, como expresion del deterioro de los valores
morales.

2. La replicacion del modelo a nivel de pais no alcanzé el resultado logrado a escala de
laboratorio.

En las areas de salud de Lawton y "Plaza de la Revolucion", donde se desarrollaron los laboratorios
de la medicina familiar cubana, se constituyeron sendos equipos de trabajo con profesores de
prestigio. El Policlinico de Lawton estaba dirigido por el Profesor José Rodriguez Abrines y el
Plaza por el Profesor Cosme Ordoriez, como ya he referido. Estos lugares llegaron a constituir la
prioridad del gobierno y de manera personal el Comandante en Jefe Fidel Castro se reunia con
frecuencia con los gestores de su proyecto, conversaba con los médicos; indagaba los pro y los
contra y proponia soluciones inmediatas a problemas que surgieron en la marcha. El éxito del
experimento estaba garantizado: buenas ideas en un buen momento, buenos equipos de trabajo,
buenos médicos y enfermeras, recursos y prioridad politica.

En los primeros cinco afios, las buenas ideas se multiplicaron por todo el pais, la prioridad politica y
los recursos se mantuvieron. Pero el factor humano no estuvo al mismo nivel. Las mentes no
cambian con la misma rapidez. Muchos graduados de entonces no habian siquiera considerado ser
médicos de familia algiin dia y sofiaban con hacer residencias en especialidades verticales. Esta
transformacion en sus vidas repercutio sin dudas en su proyeccion hacia la nueva especialidad de
Medicina General Integral. No se podia esperar de todos ellos expresiones de satisfaccion con su
nueva e inesperada condicion. Es justo reconocer que, no obstante esto, la calidad de la atencién
médica que se ofrecid fue cualitativamente mejor y estos profesionales desempenaron su labor con
evidentes muestras de amor que la comunidad supo apreciar desde los primeros momentos.

En el caso de los profesores ocurrio algo similar. Hubo docentes del nivel secundario que debieron
desplazarse a trabajar al nivel primario. En los hospitales no siempre seleccionaron a los mejores, ni
se capacito a los elegidos para asumir la conduccion del novedoso modelo y ello limito6 el nivel y la
calidad en la formacion de los futuros especialistas. Incluso entre los mas capaces, existian quienes
no tenian plena claridad ni confianza en relacion con los nuevos conceptos, debido a lo cual no
podian trasmitirlos con claridad ni lograr el compromiso necesario.

El acceso al puesto de Jefe del Grupo Basico de Trabajo (GBT) nunca ha sido por oposicion. Esta
situacion condiciona que lo puedan ocupar personas sin resultados destacados en su trabajo previo
como médicos de familia; incluso peor: que quienes dirijan a los médicos y enfermeras de la familia
puedan ser profesionales no comprometidos con la medicina familiar que accedieron al puesto por
escapar del "infierno del consultorio". Si bien se sabe de muy buenos ejemplos de jefes de GBT,
esta cualidad no es la que ha predominado en estos 20 primeros anos.

Dados los altos niveles de matricula en la carrera de medicina, los primeros graduados debieron
asumir tareas docentes en el pre y el postgrado. La masividad determiné que la docencia fuera
impartida por muchas personas sin la experiencia necesaria y en el &mbito académico eso tiene un
precio. Las insatisfacciones con la condicion de médicos de familia se ampliaron desde este espacio
y los mensajes que recibieron muchos educandos de quienes debian comprometerlos con el
proyecto, fueron en sentido contrario.

Durante mas de 15 afos estuvo detenido el proceso de categorizacion docente. La mayoria de las
personas que han impartido docencia o han integrado los grupos basicos de trabajo, durante las tres
cuartas partes del tiempo que hace que existe la medicina familiar, no han tenido la categoria para
ello e incluso algunos han carecido de los requisitos para categorizarse.

Experiencias consolidadas en Lawton y Plaza no se replicaron al resto de los policlinicos. Por
ejemplo, en Lawton se trabajé con un programa de computacion que contribuia a organizar el
trabajo en el consultorio y en Plaza se introdujo la reunion de "Coordinacién", un espacio para la



docencia y el andlisis de cuestiones asistenciales, que también era utilizado por los factores del
policlinico como via para la informacion a los trabajadores y el debate sobre diversos temas. Hasta
donde conozco, ni una ni otra experiencia fueron reproducidas luego, incluso ni la de Lawton en
Plaza o viceversa.

Sin dudas todos estos factores influyeron negativamente en un momento tan decisivo como fue el
inicio del proyecto, en el cual aun no se habian consolidado paradigmas. Existen evidencias de
deficiente competencia o desempefio de médicos de familia ante prevalentes problemas de salud
comunitarios o durante el desarrollo de procesos basicos.24-26 Las insuficiencias de docencia
médica en la formacion del pre y el postgrado son sin dudas responsables de esta situacion y pueden
haber repercutido mucho en la motivacion de los jovenes galenos por convertirse en médicos de
familia.27 Ellos no siempre tuvieron ante si a verdaderos ejemplos de docentes.

3. La falta de capacidad de adaptacion del sistema de salud a los cambios necesarios.

La llegada masiva de médicos de familia debid suponer una "crisis por incremento" para el sistema
pero los roles no se redistribuyeron adecuadamente entre sus componentes. Las interconexiones
internas no fueron redefinidas de manera que respondieran a las nuevas necesidades. Los cuadros
no se prepararon adecuadamente para desarrollar los nuevos conceptos.28 En la practica no se
aprecio la aplicacion del concepto de regionalizacion de Escalona y se incrementaron los problemas
relacionados con la interrelacion policlinico-hospital (docentes, asistenciales, investigativos y
administrativos). Numerosos conflictos se derivaron de esta situacion, que afectaron el principio de
la atencion continuada a los pacientes.29 Los médicos de familia, sufrieron la falta de
reconocimiento a su trabajo por parte del resto de las especialidades, cuestionandosele su actuacion
incluso delante de pacientes.

Desde el comienzo mismo del Programa de Medicina Familiar se interpretd que al tener a un
médico y a una enfermera residiendo en la comunidad se podia acceder a ellos en cualquier
momento durante las 24 horas del dia. Las personas podian incluso solicitar una visita a su hogar
cuando lo consideraran necesario y el médico o la enfermera estaban en la obligacion de acudir y
ofrecer un trato esmerado y amable ante cada llamado.

Este mensaje de accesibilidad desmesurada, de gran impacto politico al inicio del desarrollo del
modelo, probablemente ha sido -sin que haya constituido un propoésito- una de las causas que mas
pesan hoy en la desmotivacion de nuestros médicos y enfermeras de la familia y es en parte
responsable de la tendencia a la informalidad que pudiera estar presente hoy en la atenciéon médica
que brindamos en el nivel primario en nuestro pais. A las personas no se les educo en no abusar de
este recurso y en que acudieran a la casa del médico o la enfermera ante situaciones verdaderamente
apremiantes. Los integrantes de cualquier EBS residentes en la comunidad que atienden, llegan a
sentir que son muy vulnerables ante sus pacientes y que tanto ellos como su familia pierden su
individualidad y privacidad. Los pacientes, abusando de sus derechos, son duefios absolutos de su
tiempo.

Debemos protegernos de las practicas viciadas por el exceso de confianza. Por nuestra propia falta
de vision, la poblacion no tiene claridad de lo que representa una consulta médica, ni de los
objetivos y funciones de los Consultorios del Médico de Familia (CMF) en la Comunidad. Aunque
parezca paraddjico, la misma persona que se molesta porque no es atendida prontamente, a la hora y
en el lugar que entiende -aunque no sea el adecuado-, se quejara del médico de familia si el
diagnéstico o el tratamiento no fueron los apropiados y emitird juicios de valor no adecuados a
partir de las experiencias descritas. La informalidad y la falta de planificacion de las acciones,
condiciona un acto médico no planificado e informal, debido a lo cual el profesional no estd en
condiciones de perfeccionar con la propia practica su modo de actuacidon y por tanto se desmotiva,
al percatarse de que no progresa.

En el discurso sobre nuestro desempeiio, se enfatizaba en la necesidad que el médico y la enfermera
de la familia sustentaran su trabajo con la familia a partir del anélisis de la situacion de salud. Que



sus acciones incluyeran la promocion de salud, la prevencion de enfermedades con enfoque
integral, la curacion y la rehabilitacion de base comunitaria. Sin embargo, estos temas no recibieron
la prioridad que debieran en los programas del pre y postgrado y la organizacién de los servicios
tampoco lo favorecio.

El equipo bésico de salud no funciona en la practica como tal. La carga de trabajo y la
responsabilidad han recaido fundamentalmente sobre el médico de la familia. A la falta de cohesion
del equipo basico también ha contribuido que la cadena de mando de enfermeria tenga un canal
independiente desde el Ministerio hasta el consultorio, entre otras razones. Ello puede condicionar
que el jefe del equipo no tenga control sobre su otro miembro.

También en el orden organizativo de los servicios, existieron y aun persisten, disposiciones
provenientes de dentro y fuera del sistema que técnicamente no se justificaban, como aquella de
evaluar diariamente a todas las gestantes o a todos los lactantes durante el primer afio de vida. En el
caso de esta ultima, la mejor prueba de su falta de fundamento fue que al siguiente afio de su
derogacion, la mortalidad infantil bajo por debajo de 7 por primera vez en la historia de nuestro
pais. Inmersos en el cumplimiento de estas disposiciones, que generalmente han sido para ayer, los
equipos basicos de salud no podian encontrar el camino de la medicina familiar. Las metas
propuestas para la dispensarizacion de los pacientes eran inalcanzables.30

Por cumplir la indicacion de determinados programas, a los médicos de familia se les ha normado
interconsultar sus casos incluidos todos los ingresos en el hogar- con otros especialistas aunque no
haya tenido dudas en relacidon con la conducta a seguir. Unido a ello, a muchos se les sobrecarg6 en
su trabajo solicitandoles informacion dirigida a los diferentes niveles de atencion e incluso a otros
sectores de la sociedad. A la hoja de cargo casi se le convierte en una extensa base de datos y se
evaluaba el trabajo por el nimero de acciones en ella reflejadas y no por los resultados de su
trabajo. Ello condiciond que algunas informaciones se anotaran formalmente y favorecio el fraude
en el registro de algunos datos, al esforzarse el médico por cumplir en el papel el nimero que le
pedia el policlinico y que en la practica le era imposible alcanzar. Nadie puede sentirse bien consigo
mismo haciendo esto.

Se ha querido responsabilizar al médico y a la enfermera con la inasistencia voluntaria por parte de
pacientes que no desean realizarse determinada prueba o cumplir con determinada conducta. El
ejemplo paradigmatico es la meta en la realizacion de la citologia organica del cuello del utero en
mujeres en edad fértil. Los médicos y enfermeras de la familia han sido amenazados con sanciones,
incluida la de descontarles de su salario o la suspension de vacaciones, si no cumplen con el nimero
estimado de pruebas a realizar en un periodo. En menor medida ha ocurrido con la indicacion de
gota gruesa paludica y otras pruebas.

En este sentido existe un lenguaje ambivalente en la direccion del Ministerio de Salud, pues por una
parte se asegura que ya no existen metas al nivel de consultorio para evaluar los programas
nacionales y por otro emulan entre los municipios y provincias considerando los nlimeros esperados
del cumplimiento de esas metas. Es de suponer que cuando no se cumple con uno de esos nimeros,
la direccion municipal presione a las areas buscando resolver el problema y éstas a los consultorios.

Estos y otros vicios surgieron o se consolidaron durante los afios mas crudos del Periodo Especial.
Ellos contribuyeron a la pérdida del sentido de pertenencia y fueron fuente de desmotivacion entre
muchos de los que hicieron medicina familiar.

Momentos de 1a medicina familiar

En estos afos han existido momentos que marcan el inicio de etapas muy bien definidas en la
medicina familiar. Yo no coincido con la clasificacion que sefiala que la medicina familiar ha
transitado por tres fases: politica, administrativa y académica.l Repasando la historia identifico
cuatro:



* Fase politica y de puesta en marcha. (Desde 1984 hasta 1989).

Esta etapa se caracterizo por tener una alta prioridad por la direccion del pais, especificamente por
el Comandante Fidel, quien mantuvo frecuentes contactos con los médicos que iniciaron el
programa en "Lawton" y en "Plaza de la Revolucion". Se inici6 la construccion masiva de
consultorios, se cubri6 toda la zona montafiosa del pais con médicos y enfermeras de la Familia. En
1985 surge la Medicina General Integral como especialidad y en 1987 se implanta el Programa de
Atencion Integral a la Familia (PAIF), embrion de lo que luego se conoce como el Programa de
Trabajo del Médico y Enfermera de la Familia, el policlinico y el hospital que surge en 1988. Se
elaboraron los textos, programas de formacion, modelos y registros que respondieron a las
exigencias del momento. En esta época se inicia la realizacion de los Seminarios Internacionales de
Atencion Primaria de Salud.

* Fase de estancamiento. (Desde 1990 hasta junio 1994).

Durante esta etapa no se promovieron encuentros entre los médicos y/o enfermeras de la familia que
contribuyeran a dar solucion a los l6gicos problemas derivados de la puesta en marcha del novedoso
plan. Varios sectores sociales vieron en el EBS una excepcional fuente de informacion sobre la
comunidad y lo utilizaron para esos propdsitos. Se generalizd y consolid6 el estilo de evaluar el
trabajo a partir del cumplimiento de metas que contradecian la flexibilidad de pensamiento y el
enfoque practico que debe caracterizar a los cientificos. Ya desde 1987 se evidenciaba esta
tendencia: "La mayoria de las evaluaciones toman como base el cumplimiento numérico de metas
que muchas veces nada dicen de su calidad, ni de su repercusion sobre el mejoramiento del nivel de
salud en la poblacion".31

Se presentaron muchos problemas en el orden operativo -magnificados por el contexto- pero fue
una etapa de ruptura pues al intentar desconocerlos, estos persistieron y se incrementaron, al igual
que la insatisfaccion de los médicos de familia con su condicion.

* Fase de perfeccionamiento metodoldgico. (Desde junio de 1994 hasta 2002).

En junio de 1994 se realiza el I Congreso Nacional de Medicina Familiar y surge la Sociedad
Cubana de Medicina Familiar que ha contribuido con hechos al desarrollo de la especialidad.32-34

En 1995, se realizo el ler Centro Nacional de Debate sobre Medicina Familiar35 con la presencia
de unos 300 delegados de todo el pais. Este encuentro, organizado por la Unidon de Jovenes
Comunistas, constituy6 un espacio de discusion que favorecio el intercambio entre los profesionales
del nivel primario de atencidn para perfeccionar este modelo de atencion médica integral en nuestro
pais y dio como resultado un banco de problemas y propuestas de soluciones emanadas por vez
primera de los propios profesionales que la desarrollaban en todo el pais.

A esta altura se habia acumulado un sinnimero de problemas a los que me he referido; algunos de
ellos de gran magnitud y trascendencia para los profesionales y la poblacion. Con el cambio de
direccion del Ministerio, se mejoraron entonces algunos aspectos normativos metodologicos y se
registro una tendencia de signo opuesto en buena medida gracias a la creacion de los policlinicos
principales de urgencia y al sistema integrado de urgencias médicas. Se perfeccionaron los
instrumentos de trabajo para el nivel primario36-38 y se desarrolld y perfecciono cada afio, la
Carpeta Metodoldgica en la que estdn contenidos los principales procesos que tienen lugar en el
nivel primario.39 Se cred el Centro para el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia y se fortalece la
Red Nacional de Farmacovigilancia.40 Se desarroll6 y fortalecid el sistema de vigilancia de salud
en el nivel primario y en el sistema de salud.41

En esta etapa se desarrolldo de manera considerable la presencia de los médicos de familia en los
proyectos cubanos de cooperacion médica internacional. Esta experiencia tuvo su maxima
expresion con la creacion del Programa Integral de Salud, desarrollado a raiz del azote del Huracan
Mitch a Centroamérica. Se puso en marcha el proyecto de la Escuela Latinoamericana de Ciencias
Meédicas, como ejemplo maximo de manifestacion solidaria. En ella se forman gratuitamente, como



médicos de familia, miles de jovenes de otros pueblos que necesitan de este recurso humano. Estas
experiencias y sus impresionantes resultados han constituido evidencias que validan el modelo
cubano de medicina familiar en un contexto diferente.

En 1998 se realizo el I Congreso Nacional, el I Congreso Internacional de Medicina Familiar, y el 1
Congreso de la Confederacion Internacional de Médicos de Familia (CIMF) en la region de
Centroamérica y el Caribe. Cuba asume la presidencia del CIMF en la region de Centroamérica y el
Caribe. Se puso en practica la carpeta docente para la APS en colaboracion con el ISCM-Habana, se
proyecto la informatizacion de las bibliotecas de los policlinicos y se publicaron los Temas de
Medicina General Integral.42 No obstante estos avances, en nuestro pais no se alcanzo la
satisfaccion deseada entre usuarios y prestadores de los servicios de salud.43 A finales de la década
de los noventa se evidenciaba la necesidad de nuevos cambios. La baja resolutividad del médico de
familia44 parecia comprometer el sentido de pertenencia de los galenos y su compromiso con la
medicina familiar. Se requeria de una fuerte inyeccidén de recursos y renovacion de las estructuras.

* Fase del Proyecto Revolucion. (Desde 2002 hasta la actualidad).

En esta fase los cubanos asistimos con satisfaccion a la puesta en marcha del proyecto
"Revolucion", concebido por el Ministerio de Salud Publica y con el cual se estd dando, sin lugar a
dudas, un importante paso de avance en la accesibilidad y calidad de los servicios médicos a todos
los ciudadanos. La integralidad de este proyecto esta determinada no solo por el hecho de que
incluye la reparacion capital de las instituciones de salud, o la ampliacion y modernizacion de
servicios (ambulatorios, hospitalarios y de urgencia; docentes y asistenciales), sino porque
contempla la capacitacion al personal que asumird la responsabilidad de dirigir su puesta en marcha
y la de quienes aplicaran nuevas tecnologias, sin descuidar el perfeccionamiento del resto.

Con las transformaciones que tienen lugar se mejora la accesibilidad a partir de la apertura de
servicios en los policlinicos que solo han estado disponibles en hospitales: ultrasonido (diagnostico
y terapéutico), areas de rehabilitacion integral, servicios de endoscopia o drenaje biliar; o el
incremento en el nimero o ampliacion de otros de los que solo disponian algunas unidades:
optometria, estomatologia, medicina tradicional y natural, por solo poner algunos ejemplos. Unido a
ello esta el programa de Opticas con el que se incrementa significativamente el nimero de ellas en el
pais y se mejora la calidad de la atencion a las personas con déficit visual.

Al poder ofrecer -en todas las areas de salud- una asistencia sanitaria esencial, basada en
tecnologias practicas, cientificamente validas y al alcance de toda la poblacion, se mejora la
situacion de una de las determinantes del estado de salud de la poblacion y se fortalecen: nuestro
sistema de salud, su nivel primario de atencion y la Medicina Familiar. Con la puesta en marcha del
proyecto "Revolucion", la estrategia de atencidon primaria de salud en nuestro pais cobra mayor
sentido en el orden préactico.

Es incuestionable el salto de calidad que ello implica y la satisfaccion que generan estas
transformaciones entre la poblacion, sin contar el ahorro de tiempo y recursos que entrafia.

Solo en materia de transportacion se deben reducir los costos para el pais y para las personas,
debido a las miles de personas que ahora podréan resolver sus problemas cerca de sus propios
hogares. También al disponer ahora de nuevo equipamiento en mas unidades, debe mejorar la
situacion que se presentaba con el elevado indice de roturas derivado de la sobre explotacion de los
existentes anteriormente.

Perspectivas

No obstante estos avances, debo reiterar que las instituciones no hacen por si solas un sistema. Si
bien es cierto que toda esta nueva infraestructura dara lugar a una mejora de los servicios y a un
incremento de la satisfaccion de usuarios y prestadores de los servicios de salud, los persistentes
problemas en el orden organizativo y ético pueden empaiiar el impacto esperado con esta valiosa y



anhelada inversion. En el camino a la comunidad el sistema de salud debe aprovechar estos aires de
transformacion para perfeccionarse en todos los sentidos y contribuir con ello al perfeccionamiento
de la sociedad.

El Ministerio de Salud Publica ha convocado al didlogo ético entre los profesionales como primer
paso en el proposito de mejorar las actitudes, pero estas no se cambian de inmediato. Las
Comisiones de Etica Médica de todos los centros, con una imagen renovada, deben fortalecer su
caracter educativo y liderar el proceso de construccion y fortalecimiento de valores morales
ciudadanos y profesionales, con el propodsito de modificar actitudes positivamente. Se debe trabajar
concientemente en el perfeccionamiento de la imagen que el médico, la enfermera y el resto de los
profesionales de salud proyectan a la sociedad.

En el orden individual hay que fomentar la incorporacion de valores éticos de modo que se logre la
confianza en que el comportamiento moral de cada profesional sera el correcto en cada caso, aun en
ausencia de observadores externos. Para ello se pudiera abrir mas el espacio para las reflexiones
teoricas sobre la ética, basadas en nuestra identidad nacional.45 Debe trabajarse sin descanso en el
fortalecimiento de la gran tecnologia médica, que es el método clinico, y en la capacidad de
autoaprendizaje de cada profesional. Urge la recalificacion del Equipo Basico de Salud para
garantizar el desarrollo del método clinico en medicina familiar y el enfoque
epidemioldgico.29,46,47

La estimulacion salarial deberia contemplar los afios de experiencia y de permanencia en un centro;
la diferenciacion entre zonas, incluyendo las urbanas marginales. Especialistas de igual rango con
diferentes afios de graduado no deberian devengar el mismo salario.

En el orden sistémico debe reordenarse la comunicacion entre las instituciones y niveles sobre bases
y fundamentos sélidos, que en su esencia sean similares para todo el pais, lo que condicionaria la
homogeneidad y solidez del sistema de salud.48 El analisis de la situacion de salud debe convertirse
en un proceso rector que involucre a los tres niveles de atencion. Debe fomentarse y asegurarse que
toda la informacion que se emita esté sustentada en la mas absoluta veracidad. Es imprescindible el
establecimiento y consolidacion definitiva de los mecanismos y normas para la referencia y la
contrarreferencia. Las experiencias positivas en este sentido deben ser consideradas al redisefiar el
proceso.49 Desde 1997 estd propuesta la introduccién de un modelo tnico e integral que pudiera ser
utilizado para la comunicacion esencial entre los profesionales de las diversas instituciones y que
pudiera constituir un primer paso en este empefio por reducir el cardcter informal de la informacion
que se intercambia hoy.50

La retroalimentacion no debe ser solamente entre profesionales o instituciones; las unidades de
analisis y tendencias de salud (UATS) deben esforzarse por exponerles periddicamente a los
médicos y enfermeras -sus principales proveedores de datos- con informes sobre la situacion de
salud de las areas o centros. De lograrse esto, con toda seguridad apreciaran mucho maés su
condicion de miembros de un sistema y la utilidad de la informacion que emiten.

Una verdadera interrelacion, en lo asistencial, lo docente, lo investigativo y lo administrativo
prestigiard aun mas al sistema y a sus integrantes. La satisfaccion que generard estarad dada en
primer término por la percepcion de que los problemas se resuelven a instancias del propio sistema
y no como resultado del desgaste del paciente en la busqueda de su solucién o de favores
condicionados y determinados por coyunturales relaciones interprofesionales o interinstitucionales.
La labor en este sentido debe encaminarse a que cada trabajador de la salud se sienta parte el
sistema y actue en consecuencia.

La planificacion en salud y el caracter tactico de la planificacion de los servicios de salud deben
basarse en las necesidades sociales que requieren ser satisfechas y en las posibilidades reales de su
satisfaccion. Hay que fortalecer el trabajo con los cuadros del sistema en funcién de elevar su nivel
cientifico y capacidad de gestion. Esta ultima debe partir de la medicion oportuna y efectiva de la
satisfaccion de los usuarios externos e internos y del reconocimiento al derecho de participacion de



las personas y la comunidad en los problemas que les atafien.51 Las actividades de consulta y
terreno en el nivel primario deben ganar en profesionalidad y caracterizarse por ser acciones
planificadas.

Especificamente en el nivel primario del sistema se deben revisar y actualizar los documentos
normativos-metodoldgicos vigentes para adecuarlos a las actuales circunstancias; reestructurar el
ingreso en el hogar como proceso, dadas sus limitaciones.52,53 Se deben unificar y definir los
conceptos sobre el uso, custodia y confidencialidad de las historias clinicas individuales y las de
salud familiar. AUn no se ha definido el mecanismo para el uso de estos instrumentos por los
especialistas interconsultantes y la manera en que dispondran de la informacion sobre el paciente y
su familia; esta situacion contradice la disposicion de mantener su custodia en los consultorios. La
experiencia acumulada con las historias clinicas ambulatorias es suficiente como para no intentar su
restablecimiento en las condiciones actuales.54

La Sociedad de Medicina Familiar debiera diversificar los espacios para el debate cientifico y
académico entre sus miembros e incrementar el rigor cientifico de la Revista Cubana de Medicina
General Integral.

En el orden social, el préximo paso del sistema nacional de salud cubano en el permanente camino a
la comunidad debiera ser el de fortalecerse en su condicion de sistema y rescatar el espacio de la
comunidad en la solucién de sus problemas de salud. La salud es un producto social y por tanto
desborda las potencialidades de nuestro sistema de salud. Fomentando la intersectorialidad, el
mensaje debe dirigirse a que todos los sectores, incluido el de la salud, son entes transformadores
activos de su situacion actual. Pero de nada valdria todo ello sin una participacion social efectiva,
sin la cual no podra haber una verdadera salud publica.

Dados los cambios que han tenido lugar, el Gobierno y especialmente el Ministerio de Salud
Publica deben explicar a la poblacion la estructura y funciones del sistema de salud segtin los
niveles de atencion que lo componen de manera tal que sus expectativas se ajusten a la realidad. Los
medios de difusion masiva pudieran ayudar en este empefo.

Trabajando en esta direccion, con nuestra experiencia y la adquirida junto a otros pueblos,
seguiremos allanando y perfilando cada vez con mas claridad, el progresista e ineludible camino
hacia la comunidad.

El reto ético esta ahora en demostrar que el modelo puede ser tan eficiente como lo ha sido en otras
tierras de pueblos hermanos.55,56 En ser capaces de despojarnos de la tendencia de querer dirigir
cada consultorio desde otra oficina. Dejemos el espacio para la creatividad, tanto del Médico y
Enfermera de la Familia como de las personas que forman parte de la comunidad que ellos atienden,
y trabajemos por diseminar las mejores experiencias que se obtengan entre quienes dia a dia
desarrollan el modelo desde su lugar mas importante.

Consideraciones finales

A lo largo de estos afios hemos transitado por etapas felices y otras no tanto, pero creo que al final,
lejos de frenar nuestro avance generaron nuevos conocimientos que han sido punto de partida para
las etapas siguientes. Hoy estamos mucho mas felices por las positivas transformaciones que
vivimos y si hemos llegado hasta aqui, es por esa historia que no podemos borrar y de la cual hemos
sido sus protagonistas. No debemos avergonzarnos. Ese ha sido el camino recorrido y por tanto,
fuente de conocimientos.

Las insatisfacciones de varias generaciones de médicos y enfermeras de familia y las de la
poblacién han sido cimiente para la transformacion. Por la historia vivida y los incuestionables
logros obtenidos, a pesar de todas las dificultades, errores y equivocaciones, la nueva generacion de
médicos de familia debe asumir el compromiso de no repetir errores pasados e identificar las
insatisfacciones del presente para producir nuevos conocimientos que permitan la mejora sostenida
de nuestro nivel cientifico y nuestra satisfaccion personal y profesional, y con ello, favorecer desde



nuestro espacio la elevacion del estado de salud de nuestra poblacion.

No obstante, estoy convencido que nuestros médicos y enfermeras de la familia (incluso aquellos
que renegaban de su condicion) han contribuido con su andnimo esfuerzo al cambio positivo que ha
tenido lugar en el cuadro de salud de la poblacién cubana y al mejoramiento de los estilos de vida
que hoy se aprecia al nivel macro. Esta sera de las cosas que quizas no podamos demostrar con un
estudio, pero sin dudas fuimos un pilar fundamental en el sostén de la sociedad durante todos estos
afos de crisis econdmica. Cerremos los 0jos e imaginemos a nuestro pais en pleno afio 1993 sin la
cobertura de médicos y enfermeras de la familia en todos los rincones. Nuestra existencia aseguro la
equidad necesaria en momentos de crisis con la accesibilidad universal de los cubanos al sistema de
salud, y la priorizacion de los escasos recursos para los mas necesitados. En alguna medida, y
obligados por las circunstancias, reforzamos nuestra labor preventiva y hemos compartido
innumerables mensajes con la poblacion en ese sentido.

Si comparamos la situacion actual con respecto a 1984, momento en que comenz6 la medicina
familiar cubana, se aprecia un gran cambio para bien: 6 de cada 10 médicos de familia son ya
especialistas en Medicina General Integral. En el orden asistencial hoy los médicos de familia
ofrecemos la mitad de las consultas del pais y casi se triplicaron las consultas al nifio sano. Se
incrementd el trabajo con el riesgo preconcepcional y se ha reducido sostenidamente la tasa de
abortos inducidos, el indice de bajo peso al nacer y la mortalidad infantil; al 96 % de las gestantes
se les realiza una captacion precoz de su embarazo, lo que condiciona una mayor calidad en la
atencion prenatal. Existen evidencias de mejora en la calidad de la prescripcion de
medicamentos.57

Se ha mantenido también el programa nacional de inmunizaciones gracias a lo cual se han
erradicado varias enfermedades infecciosas y se previene contra 13 de ellas; se redujeron
igualmente en aproximadamente un 10 % el nimero de consultas externas en hospitales y en un 4 %
los ingresos. Se introdujo y se desarrolla la practica del ingreso en el hogar. Los circulos de abuelos,
son ahora més de 11000 con mas de 200 000 miembros. Incorporamos las practicas de medicina
tradicional y natural, que contribuyeron a minimizar los dafios derivados de la falta de medicinas en
la pasada década y hoy son una alternativa mas en nuestro espectro terapéutico. Han cambiado las
actitudes relacionadas con la planificacion familiar y la educacion sexual. Otro tanto ha ocurrido
con la lactancia materna exclusiva hasta el cuarto mes. La expectativa de vida del cubano se ha
incrementado a pesar de la crisis economica.

Ahora apreciamos mucho mas la necesidad e importancia del trabajo en equipo; considerando
equipo al sistema de salud en su conjunto; el enfoque cientifico y el valor de la ética en el ejercicio
profesional; de la necesaria evaluacion del ser humano como unidad biopsicosocial, considerando
en lo social lo familiar, para poder intentar entonces aproximarnos a su complejidad.

En cada nuevo especialista de MGI esta el resultado de su propio esfuerzo, el de sus profesores y
familiares, y el del pais. En su modo de actuacion esta la huella de estos 20 afios, pero de manera
muy especial, muy en la esencia, esta la semilla de aquel primer claustro y trabajadores de los
Policlinicos "Lawton" y "Plaza de la Revolucién" que confiaron en el proyecto y demostraron que
la generalidad si podia llegar a ser una especialidad.

José Marti, en uno de sus versos libres, nos ofrece la disyuntiva existencial de elegir entre lo que
llamo las "insignias de la vida": el yugo y la estrella; entre hacer de manso buey o cefiirse a la
estrella para crear y crecer. Quienes en 1984 decidieron correr el riesgo de la estrella que ilumina y
mata, aun contra la opinion de muchos, han favorecido la creacion y han hecho crecer. Ellos y sus
seguidores merecen todo nuestro respeto, aun cuando hoy ocupen nuevas y diversas funciones en
nuestro sistema de salud o fuera de é€l.

En nombre de los nuevos y de los enamorados de este modelo, deseo expresar a todos sus
precursores o inspiradores, incluyendo al doctor Mario Escalona Reguera, todo el reconocimiento
que merecen, y mi mas eterna gratitud.
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Summary

Twenty years of the Cuban model of family medicine

The present paper deals with the history of Cuban family medicine since its very beginning in 1984.
The first part presents the general characteristics of this medical care model and the advantages of
the introduction and development of this model in the health care system for all the Cubans.
Likewise, it also gives the author's opinion on the three factors that he considered as influential in
the deterioration of this medical care model, that is, the economic crisis and its impact on the moral
values of the society and of the health professionals as well, the fact that the reproduction of the
model at national level did not reach the expected result similar to that achieved at "laboratory
scale" and the inability of the Cuban health care system to adapt to necessary changes. It also sets
forth the different periods of the Cuban family medicine during 20 years that was divided into four
stages: political and implementation phase, Stagnation phase, methodological improvement phase
and "Revolution" project phase. Finally, there are some reflections on the ways of facing unsolved
questions that may jeopardize the future, making emphasis on the fact that the institutions are not
the only essential components of a system. The paper particularly suggests concrete actions that
should be carried out at the individual, system and social levels so as to improve the Cuban public
health care in every aspect and to also contribute to the betterment of the society.

Key words: PRIMARY HEALTH CARE, CARE MODEL, FAMILY MEDICINE, FAMILY
PHYSICIANS.
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