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Resumen: Introduccién: Las fortalezas y potencialidades
del programa de medicina familiar cubano han tenido un
indiscutible impacto en nuestra poblacién; se enfrenta hoy al
desafio de renovarse y al mismo tiempo mantener y fortalecer sus
ideas fundacionales.

Objetivos: Identificar las ideas fundacionales del modelo de
medicina familiar cubano y valorar su situacién actual.
M¢étodos: Se realizé una investigacion cualitativa. Se elaboré
informe inicial, por grupo de fundadores y de especialistas del
Departamento de Atencién Primaria de Salud del Ministerio
de Salud Publica, sobre ideas fundacionales del programa de
medicina familiar de Cuba. Se discutié en grupo focal de
expertos, en tres sesiones de trabajo, y se aportaron criterios sobre
situacion actual de estas ideas.

Resultados: Se identificaron las principales ideas fundacionales
del programa. Conclusiones:El programa de medicina familiar
cubano responde esencialmente a la conceptualizacién inicial del
Programa del Médico y Enfermera de la Familia. Algunas de sus
ideas fundacionales necesitan de una revitalizacidn, otras de un
perfeccionamiento o

renovacién. Hay situaciones que pueden ser abordadas de
inmediato, otras que necesitan de reflexion y contextualizacién
en la situacién actual y llevarse a cabo en un mayor plazo. No
obstante, la calidad de la atencidn y sobre todo la satisfaccién de
la poblacién reclaman actuar.

Palabras clave: medicina familiar, medicina general integral,
médico de familia, salud Puablica.

Abstract: Introduction: The strengths and potentialities of the
Cuban family medicine model have had an indisputable impact
on our population; facing today, the challenge of renewing
itself and at the same time maintaining and strengthening its
foundational ideas.

Objectives: To identify the foundational ideas of the Cuban
Family Medicine Model and to assess its current situation.
Methods: A qualitative research was carried out. An initial
report was elaborated by a group of founders and specialists
of the Department of Primary Health Care of the Ministry of
Public Health, on the foundational ideas of the Family Medicine
Program in Cuba. It was discussed in a focal group of experts,
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in three working sessions, providing criteria on the current
situation of these ideas.
Results: The main foundational ideas of the program were

identified.

INTRODUCCION

El programa medicina familiar cubano se desarrolla desde hace mas de tres décadas como el tercer modelo
de atencién médica del periodo revolucionario en Cuba. Es la expresiéon mas acabada de la aplicacion de la
estrategia de atencién primaria de salud. Atin muestra potencial para la mejora en la organizacion, la calidad
y la eficiencia de los servicios en el primer nivel de atencién de la salud. Es todavia un modelo en desarrollo,
perfectible y susceptible de transformaciones para enfrentar nuevos retos, el mayor de los cuales serd renovar
el modelo, mantener y fortalecer las ideas fundacionales del programa.

En la década de los 60, se implementaron en Cuba el servicio médico rural y el policlinico integral, el
primero parallevar los servicios de salud a las zonas rurales y montafiosas més intrincadas del pais y el segundo
como unidad bésica del Ministerio de Salud Publica en el primer nivel de atencién. Sus acciones estuvieron
encaminadas fundamentalmente al enfrentamiento alos dafos a la salud con un equipo de médicos generales,
auxiliares de enfermerfa, estomatélogos, trabajadores sanitarios, sociales y estadisticos.(1,2,3)

En 1974 se crea el modelo de medicina en la comunidad mantuvo, los principios basicos del policlinico
integral con nuevos fundamentos y procedimientos. Con este modelo se perfeccionaron y desarrollaron
componentes tales como: sectorizacion, regionalizacion, integralidad, trabajo en equipo, continuidad de la
atencion, participacién de la comunidad en las tareas sanitarias y dispensarizacién.

A pesar del control de las enfermedades no transmisibles, la introduccién de la docencia y la investigacién
en el primer nivel de atencién(4,5), la medicina en la comunidad vio agotadas sus posibilidades de respuestas
a la problemitica de salud de la poblacién y, en especial, a la satisfaccién de esta con los servicios de salud
que recibia.(5,6)

En 1984, bajo la conduccién y guia del Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz, se implement6 en el pais
el modelo de medicina familiar, como via para la solucién de toda la problematica existente. Surge el plan
del médico de las 120 familias, médico de la familia o0 médico de la comunidad. Diez dtos de médicos
y enfermeras, que constituyeron los diez primeros equipos bésicos de salud (EBS) que laboraron en los
consultorios médicos de la familia (CMF). Cada uno de estos equipos brindaba atencion médica integral a
un promedio de 600 a 700 personas, aproximadamente 120 familias, de ahi su primera denominacién.(7) Su
trabajo se complementé desde un inicio con un grupo de especialistas en funciones de supervision, integrado
por médicos especialistas de medicina interna, pediatria, ginecologia

y obstetricia y psicologos, ademas de profesionales o técnicos de estadisticas, higiene y epidemiologia y
trabajo social. Todos formaron en conjunto un grupo de 15 220 EBS, el Grupo Bésico de Trabajo (GBT).(8)

Desde un primer momento se sefiala la necesidad de que el médico de familia se convirtiera en especialista,
surge entonces en 1985 la residencia en Medicina General Integral (MGI), que fue el nombre con el cual se
conoce hastadias la especialidad efectora principal en el I nivel de atencién en Cuba, la cual tiene un verdadero
enfoque biopsicosocial de la salud de la poblacién.(9)

Dentro de sus principales singularidades desde un inicio estuvo el desarrollo de actividades basicas como la
dispensarizacion, el andlisis de la situacién de salud con participacion comunitaria e intersectorial, el ingreso
en el hogar, y la atencién a personas en estadio terminal, las cuales junto con acciones de promocién de salud,
prevencion de enfermedades y otros dafios a la salud y de rehabilitacién garantizan el objetivo principal del
programa, mejorar el estado de salud de la poblacién mediante acciones integrales dirigidas al individuo, la
familia, la comunidad y el medio ambiente en su vinculacién estrecha con la comunidad.(10)
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Como parte del proceso de perfeccionamiento constante del modelo, se implementé en 1987 el Programa
de Atencidn Integral a la Familia (PAIF), que un afio mds tarde se conocerfa como el programa de trabajo
del médico y enfermera de la familia, el policlinico y el hospital.

A pesar de las serias afectaciones del periodo especial, el programa continué su desarrollo y logré
generalizarse a todo el pais hasta llegar a la atencién del 100 % de la poblacién cubana por médicos y
enfermeras de la familia.

En el ano 2002 se implementd un conjunto de transformaciones que permitieron llevar al policlinico, en
el primer nivel de atencién y acercar a la poblacién servicios de salud que hasta ese momento se brindaban
solo en instituciones del segundo nivel de atencién.

El perfeccionamiento del sistema se mantuvo y a partir del ano 2010 se inicié un proceso de
transformaciones necesarias caracterizado por tres elementos esenciales: la reorganizacién, la compactaciény
la regionalizacién de los servicios de salud para ofrecer solamente aquellos necesarios segtin las caracteristicas
de las dreas de salud con la finalidad de hacerlos més eficientes y sostenibles.(11)

Fueron actualizados elementos del modelo de medicina familiar que fueron recogidos en el nuevo
Programa del Médico y Enfermera de la Familia del 2011.(10)

Las fortalezas y potencialidades del modelo de medicina familiar cubano han tenido un indiscutible
impacto en nuestra poblacion,(11) el enfrentamiento a la situacién epidemioldgica provocada por la
COVID-19 es una expresion indiscutible de la fortaleza del modelo de Medicina Familiar Cubano. No
obstante, algunas de sus ideas fundacionales han sido relegadas y otras no han sido plenamente desarrolladas,
nuevasyldgicas insatisfacciones de la poblacion han tenido que ser enfrentadas, se han impuestos nuevos retos
como el mejor empleo del método clinico y epidemioldgico, la garantia de la continuidad de la atencién y el
perfeccionamiento de la participacién comunitaria y de la intersectorialidad. De cualquier manera, el mayor
desafio serd realizar un proceso de renovacion del modelo, al mismo tiempo que se mantengan y fortalezcan
las idas fundacionales del programa.

El objetivo del estudio fue identificar las ideas fundacionales del modelo de medicina familiar cubano y
valorar su situacién actual.

M£TODOS

Mediante el empleo de técnicas de la investigacién cualitativa se creé un grupo focal que elaboré un
documento inicial e incluyé un grupo de ideas fundacionales del programa del médico y enfermera de la
familia con la participacién de un grupo de fundadores, asi como de especialistas del Departamento Nacional
de Atencién Primaria de Salud del MINSAP. El grupo estuvo constituido por 17 profesionales, de ellos 4
médicos de familia e igual nimero de enfermeras que trabajan en CMF, 6 especialistas en MGI, tres de ellos,
laboran en el Nivel Central del MINSAP, y 3 profesores ¢ investigadores de la Escuela Nacional de Salud
Puablica. También se incluyeron 2 especialistas de especialidades bésicas, una obstetra y un internista, y un
psicdlogo; todos ellos con experiencia tanto asistencial como docente en el primer nivel de atencién.

El grupo laboré en tres sesiones de trabajo, se analizaron las ideas fundacionales propuestas, se dieron
criterios sobre su situacién actual, y se esbozaron, aunque no era objetivo del grupo, algunos elementos
relacionados con las acciones necesarias para la revitalizacién de estas ideas fundacionales. En los casos
necesarios se tuvo en cuenta la renovacion de alguna de ellas.

El grupo estuvo conducido por un moderador, fueron seleccionados dos facilitadores para poder recoger
toda la informacidn, la cual se sintetiz6 por los autores del informe.
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RESULTADOS

Se identificaron las principales ideas fundacionales del programa del médico y enfermera de la familia y se
lleg6 al consenso que son las que definen la conceptualizacién inicial de este programa.

Ideas fundacionales

1. Cercania del CMF a la poblacién de atencién.

2. Residencia del médico de la familia en la propia comunidad que atiende.

3. Necesidad de creacién y mantenimiento de la reserva médica y de enfermerfa en las dreas de salud sobre
todo para las sustituciones prolongadas, y el establecimiento y funcionamiento de los ddos o trios para cubrir
ausencias eventuales de corto tiempo de otros integrantes de los EBS.

4. Los policlinicos como centros de docencia médica superior. Desarrollo de la especializacién en Medicina
General Integral, desde el propio CMF.

5. Garantia para el tiempo de superacion permanente del Médico y Enfermera de la familia.

6. El nimero de poblacién a atender aproximadamente entre 600 y 700 habitantes, mds o menos, 120
familias.

7. Consultorio con estructura general, instrumental, equipamiento y mobiliario que garantice
resolutividad del equipo bésico de salud con posibilidad de la realizacién en el CMF de un grupo de
procedimientos por parte del médico y la enfermera que incrementan el nivel de resolutividad a nivel de
los consultorios, la calidad de la atencidn, la preparacién del EBS y su nivel de aceptacién y de satisfaccion
por parte de la poblacién. Entre otros, vacunacion, colocacién o retiro de DIU, suturas, drenaje de abscesos,
inmovilizacién de extremidades con férulas, etc.

8. Consultay terreno en horario alterno, generalmente consulta en la mafianay terreno en la tarde de lunes
a viernes.

9. Conformacién y completamiento de los GBT.

10. Interconsultas basicas en los CMF, no basicas en el policlinico. Acompanamiento del paciente por uno
delosintegrantes de los EBS, en su defecto una adecuada referenciay contrarreferencia escrita, con constancia
en la historia clinica individual.

11. El médico como “Guardidn de la Salud”, preocupado, atento, amable con toda su poblacién. Alerta
y preocupado ante todo nacimiento, enfermedad, fallecimiento, accidente de alguna de las personas que
atiende.

12. Visitaa pacientes ingresados con independencia de las causas, hacer énfasis en recién nacidos, puérperas,
operados, graves, entre otros.

13. Vinculo estrecho con los lideres formales y no formales de la comunidad.

14. Ademids del desarrollo del método cientifico, clinico, epidemioldgico y social, en el marco de las
relaciones médico-paciente, enfermera-paciente, tener en cuenta el desarrollo de relaciones de vecindad, la
coincidencia en diferentes centros de la comunidad y la participacion en actividades politicas y de masas.

15. Cumplimiento del cédigo de honor del médico de familia.

16. La dispensarizacion, el analisis de la situacion de salud, el ingreso en el hogar y la atencién a pacientes
en estadio terminal como singularidades del modelo que distinguen el trabajo del médico y la enfermera de
la familia.

17. Informacién amplia a la poblacién de su horario de trabajo, de actividades a desarrollar fuera del
consultorio como parte de su propio programa de trabajo, asi como la comunicacién de cualquier cambio en
la regularidad de la atencién establecida y conocida por la poblacion.
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Las ideas fundacionales llegaron en su momento a implementarse todas, aunque con diferentes niveles
de desarrollo, en los diferentes lugares. Hoy han sido méds o menos relegadas y necesitan ser rescatadas o
restablecidas. Las causas han sido multiples, desde falta de exigencia y control, el no cumplimiento de los
planes de trabajo de los integrantes de los EBS y de los GBT, dificultades en el completamiento de estos,
dificultades materiales, carencia de recursos, entre otros muchos.

Un breve andlisis del estado en que se encuentra actualmente el desarrollo de estas ideas confirmaron estos
planteamientos:

1.

1. Aunque no estd establecida una distancia promedio de los CMF a las residencias de las personas
que atiende, son multiples los lugares donde estas distancias hoy se van

mésalld delo razonable, teniendo en cuenta sobre todo el envejecimiento acelerado de la poblacion
cubana, lo cual se acompana en mayor o menor medida de dificultades en la movilizacién de las
personas. Durante las evaluaciones de las transformaciones, un grupo de estos consultorios han
sido resueltos.

2. Igualmente, por la gran movilidad de los médicos y enfermeras de la familia muchos de los que
trabajan hoy en los consultorios no son precisamente los que viven en sus viviendas (se avanzé en
este tema, pero hoy presenta una realidad dificil).

3. No cumplimiento uniforme de la sesién semanal de preparacion de los médicos de familia, en
ocasiones no se tiene en cuenta a la enfermera.

4. El nimero de poblacién a atender con un maximo de 1500 personas es excesivo, nunca se ha
establecido sobre una base cientifica, de manera absoluta, esa es una investigacion pendiente, ahora
bien, a pesar de que en las condiciones de la época inicial del programa con una poblacién de
600-700 habitantes, correspondientes a

120 familias aproximadamente, no se cumplia con todos los indicadores del programa, si se lograba
una mayor satisfaccién de la poblacién.

5. No se garantiza aun el nivel de resolutividad al que se aspira y merece la poblacién atendida en
los consultorios del médico y enfermera de la familia. Un grupo importante de locales de consulta
son compartidos por dos, tres, cuatro o mas EBS.

6. El terreno solo estd establecido en dos sesiones semanales.

7. Falta de completamiento de los GBT y algunos de estos grupos no conducidos por especialistas
en MGI. Esta estructura es indispensable para el mejor desarrollo del programa, dirfamos que es
vital, su completamiento y buen funcionamiento, asi como la conduccién por un especialista en
MGI, con experiencia, liderazgo y estabilidad.

8. No observancia de los elementos esenciales de la interconsulta, con otros especialistas del drea,
o del segundo nivel y de la referencia y contrarreferencia, asi como de la proyeccién comunitaria
de las especialidades.

9. Limitacién dentro de la actividad de terreno de la visita a pacientes internados en diferentes
instituciones, fundamentalmente en hospitales, gestantes, puérperas, recién nacidos, operados,
pacientes graves entre otros.

10. Insuficiente sistematicidad en el trabajo conjunto del EBS con los lideres formales y no
formales de la comunidad.

11. No se aprovechan suficientemente las relaciones de vecindad de los integrantes de los EBS
ni los intercambios frecuentes con la poblacién ante la coincidencia en diferentes centros de la
comunidad y la participacién en actividades politicas y de masas de la comunidad. Recordar que
el EBS no solo trabaja en el consultorio y en el terreno, en un horario estrecho o limitado, vive
en esa propia comunidad, acciona permanentemente en esa rea, es observado, es o se convierte
en un lider, en una autoridad que debe ganarse u obtener un respeto que le permita el mejor
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cumplimiento de sus funciones con poblaciones con problematicas variables en los diferentes
dmbitos.

12. Desconocimiento y falta de cumplimiento de preceptos del Cédigo de Honor del Médico de
la Familia.

13. Las actividades basicas que distinguen y singularizan el accionar del EBS, dispensarizacién,
Andlisis de la Situacion de Salud, Ingreso en el Hogar y la atencidn a pacientes en etapa final
de su vida tienen un gran potencial de mejoras de su calidad incluyendo de la satisfaccion de la
poblacién. A veces se ofrecen algunos indicadores sobre todo estadisticos que pueden distorsionar
la percepcién de como se cumplen estas actividades basicas. La poblacidn asignada, para nosotros
excesiva, y los estandares establecidos para algunas acciones que conlleva el desarrollo de estas
actividades, hacen que se conviertan en metas no alcanzables de manera objetiva contribuyendo a
la desmotivacién de los equipos basicos de salud.

14. Insuficiente planificacién de las acciones de salud. En este aspecto se sefala que esta
planificacién no puede ser realizada por los integrantes del EBS, el ]’ del GBT y el Subdirector de
Asistencia Médica, ni por separado ni de conjunto, debe ser el resultado de un proceso sistematico
de intercambio en los diferentes contactos con los individuos y con las familias, con acuerdos de
los momentos en que deben cumplirse las diferentes acciones.

Discusion

Como parte de la discusién en el marco del grupo focal se traté de delinear posibles acciones a desarrollar
para el enfrentamiento de la problematica presentada anteriormente. A manera

de resumen, exponemos las apreciaciones fundamentales de los integrantes del grupo focal sobre las
principales acciones a desarrollar:

Acciones a desarrollar

1. Revisién en todo el pais de la ubicacién de los CMF y sus distancias promedio con relacion al lugar de
residencia de la poblacién asignada. Hacer redistribuciones posibles de poblacién siempre con la premisa de
lograr la mayor cercania posible.

2. Revision de los casos que hoy trabajan en otras ubicaciones y residen en las viviendas de CMF que prestan
servicio a la poblacidn, evaluar posibles soluciones a cada caso en particular de conjunto con los gobiernos y
las autoridades de salud locales.

3. Analizar el déficit de médicos y enfermeras de cada lugar, ubicacién real de los recursos humanos y
mantener la mdxima exigencia y control sobre el completamiento necesario. Con las cifras de médicos y
enfermeras con que contamos hoy no se justifica esta situacion de CMF sin médicos y/o enfermeras.

4. Mantener un proceso sistemdtico de certificacion y recertificacion de policlinicoy CMF parala docencia.
Insistir dentro de sus elementos fundamentales en la categorizacién de los especialistas de los GBT.

5. Planificar y cumplir con la sesién semanal de capacitacién permanente de médicos y enfermeras de la
familia.

6. Disminuir el maximo de poblacién atendida por cada EBS a menos de 1000 personas, todo hace pensar
que serfa un niimero que permitirfa una mejor organizacién de la atencion, acercaria la poblacién al CMF y
propiciarfa mayor acercamiento entre el EBS y la poblacion.

7. Planificar adecuadamente y garantizar las condiciones estructurales de los CMF incluyendo la necesidad
de disminuir el nimero de locales compartidos por dos o mas EBS.
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8. Volver a lograr que se sistematice la actividad de terreno en horario contrario a la consulta de lunes a
viernes.

9. Elaborar y chequear sistematicamente una estrategia a todos los niveles del sector para lograr el
completamiento de los GBT.

10. Insistir en el cardcter docente asistencial de la interconsulta médicay en la necesidad del cumplimiento
de los protocolos para esta, para la referencia y la contrarreferencia.

11. Exigir el cumplimiento por parte de los médicos de familia de las funciones y acciones que lo hacen ser
un verdadero “Guardidn de la Salud” de la poblacién que atienden.

12. Estimular y propiciar dentro de la actividad de terreno del EBS la visita a pacientes internados
en diferentes instituciones, fundamentalmente en hospitales como gestantes, puérperas, recién nacidos,
operados, pacientes graves entre otros.

13. Estimular y exigir y relacionar sisteméticamente el vinculo y el trabajo conjunto con los lideres formales
y no formales de la comunidad sobre todo en el marco del analisis de la situacién de salud.

14. Velar por el liderazgo de los médicos y enfermeras de la familia dentro de las comunidades que atienden.

15. Elevar el conocimiento entre los trabajadores del policlinico y en especial de los integrantes de los EBS
y de los GBT del Cédigo de Honor del médico de familia y exigir el cumplimiento de sus preceptos.

16. Propiciar la mayor capacitacién de los EBS con relacion a los elementos esenciales de las actividades
basicas que singularizan su trabajo.

17. Exigir el cumplimiento de lo establecido con relacién a la dispensarizacién, el andlisis de la situacién
de salud, el ingreso en el hogar y la atencién a pacientes en etapas finales de la vida.

18. Exigir la mayor planificacién y cumplimiento de las acciones de salud, disminuyendo al minimo
posible las acciones eventuales o imprevistas, a través de la negociacién permanente con la poblacién y con
la comunicacién bidireccional eficiente y oportuna.

CONSIDERACIONES FINALES

| modelo de medicina familiar cubano responde esencialmente a la conceptualizacién inicial del programa
del médico y enfermera de la familia, en sus inicios plan del médico de las 120 familias. Algunas de sus ideas
fundaci

El modelo de medicina familiar cubano responde esencialmente ala conceptualizacién inicial del programa
del médico y enfermera de la familia, en sus inicios plan del médico de las 120 familias. Algunas de sus ideas
fundacionales necesitan de una revitalizacion, otras de un perfeccionamiento o renovacién, lo que es 16gico
por lo cambiante que ha sido la situacién general en nuestro pais y por ser este un modelo de atencién que
ya casi completa

las cuatro décadas de existencia. Hay situaciones que pueden ser abordadas de inmediato, otras que
necesitan de reflexién y contextualizacién a la situacién actual y llevarse a cabo en un mayor plazo, no
obstante, la calidad de la atencién y sobre todo la satisfaccién de nuestra poblacién reclama actuar, al
parafrasear el decir de nuestros maximos lideres, sin prisa, pero sin pausay pensar como pais.
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