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INTRODUCCION



La salud es la resultante de la interaccion de multiples determinantes o factores
mas alla de los estrictamente bioldgicos y la asistencia médica es un elemento
importante, pero no el unico, con capacidad para influir en el estado de salud
de los individuos y la comunidad. La actividad médica no puede considerarse
sin el concurso de las actividades preventivas.

Practicamente todas las intervenciones que el personal de salud realice con los
pacientes en los diferentes lugares de atencién sanitaria, pueden y deben
complementarse con orientaciones y consejos destinados a la promocién de la
salud de los individuos, de la familia y de las comunidades.

El enfoque biomédico tradicionalista dirigido exclusivamente al diagndstico y
tratamiento de la enfermedad, supone una respuesta parcial e incompleta a las
necesidades en salud de la poblacion. Hay una aceptacion generalizada de
que, cuando las intervenciones de los sistemas sanitarios se limitan a resolver
los problemas agudos que presentan los pacientes y sus profesionales actuan
unicamente como meros agentes que responden con intervenciones centradas
en las enfermedades, los resultados finales en salud son insuficientes, pues no

se obtienen los beneficios esperados.

El proceso de reforma del sector de la salud cubano ha sido permanente. Se

han realizado renovaciones dirigidas a lograr una mayor eficiencia y efectividad

en las acciones de salud (1). Este desarrollo permitié cumplir antes de

lo proyectado la meta de Salud para todos en el afio 2000 y proclamar el propdsito
de convertir a Cuba en una potencia médica mundial.

El 4 de enero de 1984, comenz6 en el Area de Salud del Policlinico Lawton,

municipio 10 de Octubre, en Ciudad de La Habana, un nuevo modelo de

atencion primaria de salud, el Plan del Médico y la Enfermera de la Familia,



acontecimiento que marca en la historia de la salud publica cubana una
verdadera revolucién dentro del Sistema Nacional de Salud.

Este modelo, también denominado Médico de las 120 Familias, Médico de la
Familia o Médico de la Comunidad, se inicié con diez médicos e igual numero
de enfermeras, basado en un trabajo en equipo, que brindaba atencién integral
y dispensarizada a un sector reducido de poblacién y consideraba a la familia
como la unidad principal de atencion.

Por haber tenido la autora de este estudio la oportunidad y el privilegio de
integrar el equipo de profesores que dieron su aporte en esta actividad, resulté
interesante investigar sobre aquella exitosa experiencia fundacional, y se
considerd valioso retomar algunos aspectos como fueron la decision de la
implantacion de dicho modelo en el Policlinico Lawton, su organizacion y
desarrollo.

Al comenzar el analisis, surgieron interrogantes como: ¢por qué fue
seleccionada esa area?, s qué caracteristicas existian en ese centro? y jqué
actividades se realizaron en el mismo, las cuales permitieron su implantacion?
En la realizacion del trabajo se caracteriz6 el modelo desde el punto de vista
administrativo, docente, asistencial e investigativo y se tomo6 en consideracién
el testimonio de quienes tuvieron la posibilidad de ser sus fundadores, por
considerarlo como una contribucion a difundir una experiencia que es un
eslabon en el proceso dinamico y continuo de desarrollo de los servicios de
salud en Cuba, que tiene logros importantes. La vinculacion del médico a la
familia, eslabon importante en el sistema nacional de salud, fue resultado de la

evolucion de los modelos anteriores, que apoyada por la voluntad politica del



Presidente Fidel Castro Ruz, permiti6 una concepcidon mas avanzada de la
atencion, para resolver un numero elevado de afecciones de la poblacion.

De este modelo se ha expresado que generd importantes transformaciones en
la atencién médica en el nivel primario y que rescaté la atencion al ser humano
en su amplia dimensién como ser biopsicosocial, considerando la influencia del
ambiente sobre su salud (2).

Experiencia que concretaba las ideas que desde varios afios atras, la maxima
direccién del pais venia planteando con relacion a la necesidad de generar
transformaciones en el modelo vigente de organizacién de los servicios
médicos en el primer nivel de atencion (3).

Basado en un enfoque clinico, epidemiolégico y social de los problemas de
salud del individuo, la familia y la comunidad, el modelo de medicina familiar
que surge en el Policlinico Lawton se extendio al resto del pais (4), y por las
anécdotas que se han escuchado de los protagonistas del modelo original, se
aprecia que el mismo, no solo produjo mayor grado de satisfaccion entre
quienes recibieron esta nueva modalidad de atencion médica, sino que también
fue elevado en el personal de salud encargado de ofrecerla.

Los propdsitos principales de este modelo fueron garantizar el paso de la
atencion de la enfermedad a la promocién de salud; de curar a cuidar; de
recetar a educar; de atender al enfermo a vigilar al sano; de prestar servicios
personales, a servicios continuados en la comunidad; de intervencién, a
participacion.

La salud publica hubo de cambiar su organizacion y métodos, ya que se
necesitaba de una respuesta distinta, que situara al médico y enfermera de la

familia como maximos responsables de la salud de los individuos, las familias y



del medio, es decir se reafirma que en el sector de la salud, no solo se debe
garantizar la prestacion de servicios, sino ante todo, la resolucién de los
problemas de salud de la poblacion con medios propios o, a través de
mecanismos que lo aseguren.

El médico y la enfermera de la familia estan comprometidos con personas de
cualquier sexo y edad, su compromiso con el individuo o la familia no termina
con la erradicacién de una enfermedad, sino comienza cuando la persona esta
sana. La relacibn médico-paciente después de establecida tiene una
importancia especial en la practica, desarrolla interés por sus pacientes que va
mas alla de sus dolencias. Las enfermedades son consideradas en su contexto
personal, familiar y social.

Veintidés afnos después, la Medicina Familiar es una realidad que se ha
convertido en una fortaleza del Sistema de Salud.

De aquellos primeros 10 médicos que comenzaron en el afio 1984, ya en el
afio 2006 existian 33 221. La poblacién atendida por médicos de familia
alcanzo un 99,7 % vy se han construido 14 007 consultorios (5).

Las decisiones perfeccionaron y generaron un progreso en el establecimiento
de un enfoque del trabajo en salud publica genuinamente participativo,

centrado en la promocion de la salud y la prevencion (6).

JUSTIFICACION SOCIAL
Cuba ha logrado un avance extraordinario en el campo de la salud y ha ido
introduciendo cambios estratégicos para ir perfeccionando el Sistema Nacional

de Salud.



La experiencia de la implantacion del modelo del Médico y la Enfermera de la
Familia en el Policlinico Lawton en el afio 1984, derivd en el desarrollo del
actual modelo de Medicina Familiar en Cuba que exhibe logros mas alla de sus
fronteras.

Sin embargo, aunque existe suficiente informacién disponible sobre el modelo
de atencion, hay algunos aspectos en los cuales no se ha profundizado y al
tratarse de una experiencia, que dio lugar a la formacion de toda una
generacion de médicos y enfermeras de la familia en el pais, es interesante
recoger los testimonios de quienes tuvieron el privilegio de ser sus
protagonistas y dejar constancia escrita de las singularidades de ese modelo

para las generaciones futuras.



El municipio 10 de Octubre, antigua barriada de Jesus del Monte esta situado en el
area centro-norte de la Ciudad de La Habana. Surgié con la aplicacién de la division
politico administrativa a finales de 1976, tomando el nombre de una de las
principales vias de la ciudad, la cual atraviesa el territorio de norte a sur. (7) Con
una extensién de 12,18 km? limita al norte con el municipio de La Habana Vieja, al
sur con Arroyo Naranjo, por el este con San Miguel del Padrén y por el oeste con el
Cerro. Con la division politico administrativa el municipio se dividi6 en nueve

consejos populares.

Division por consejos populares del municipio 10 de Octubre

NOMBRE EXTENSION % POBLACION
Acosta 1.24 km? 11
Jesus del Monte 1.26 km? 14
Lawton 2.24 km? 12
Luyané 1.48 km? 14
Santos Suarez 1.43 km? 13
Sevillano 0.48 km? 5
Tamarindo 1.08 km? 13
Vibora 1.53 km? 14
Vista Alegre 1.39 km? 4

La atencion médica y hospitalaria se brinda en cinco hospitales, ocho policlinicos,
375 consultorios del Médico de la Familia y 5 clinicas estomatolégicas.
Correspondié al territorio el privilegio de haber iniciado de forma experimental en el

Policlinico de Lawton un nuevo modelo de atencién médica.

Este policlinico esta ubicado en la interseccion de Avenida Camilo Cienfuegos
(antigua calle Dolores) y calle 10, fue inaugurado el 24 de febrero de 1958
como una Casa de Socorro, que brindaba asistencia curativa a las urgencias

médicas a los mas de 20 000 habitantes de la barriada.



En los afios de la década de 1960, se transform¢é el Policlinico en Integral y se
comenzaron a desarrollar acciones de proteccion, promocion y recuperacion de
la salud.

En la década de 1970 el policlinico estaba dividido en ocho sectores de
poblacién adulta y tres sectores de poblacion pediatrica, los galenos eran
médicos generales por lo que la poblacién preferia atenderse con especialistas
en los hospitales.

En el ano 1983 el Policlinico brindaba atencion médica a una poblacién de
aproximadamente 25 000 habitantes, estaba dividido en sectores con un
promedio de 4 500 habitantes por sector. Todos los médicos que alli laboraban
eran generales, hasta finales del afio que se incorpora la doctora Violeta
Herrera Alcazar, especialista de 1er grado en Ginecologia y Obstetricia.
Realizaban consultas por las mafianas y por las tardes. No tenian conocimiento
exacto de la poblacion real ya que solo atendian a las personas que acudian
espontaneamente. La poblacion seleccionaba el médico con el cual queria
atenderse y era necesario marcar bien temprano para sacar el turno de la
consulta. Los medios auxiliares de diagndstico existentes en el policlinico eran
laboratorio clinico, rayos X y electrocardiografia.

Los pacientes que requerian evaluacion especializada eran remitidos a los
hospitales Clinico Quirargico "10 de Octubre” y Materno Infantii "10 de
Octubre™. Se recibia la visita de especialistas de Psiquiatria y Ortopedia.

Existia conocimiento de algunas caracteristicas sociales, -culturales vy
econdmicas de la poblacién por un estudio realizado por el departamento de

Servicio Social, donde se reflejaban multiples problemas.



El director, doctor José Rodriguez Abrines, propuso realizar un censo con el
objetivo de caracterizar el area de acuerdo con la extensiéon territorial y
densidad poblacional para conocer el total de poblacion, las enfermedades mas
frecuentes, y de este modo definir el cuadro de salud. Todos los trabajadores
del centro participaron en esta actividad.

Al terminar el censo se realizé el analisis de historias clinicas y se detect6é que
los habitantes segun los datos del archivo eran 21 821 y por el censo, 22 136,
existian 4 797 historias clinicas de personas que habian causado baja, se
identificaron 5 112 personas que nunca habian asistido al policlinico y se
conocid que el 35% de las embarazadas recibia su atencién prenatal en el
hospital.

Segun  encuestas realizadas, algunas personas no confiaban
en los servicios que recibian en el policlinico, preferian ser atendidas en el
hospital. EI 25% de la poblacion no habia asistido nunca al policlinico, asistia
sistematicamente el 25% y el 50% restante solo iba por problemas de salud
poco complejos, como toma de tensién arterial, chequeos médicos de rutina,
entre otros.

Es seleccionado el policlinico en ese afio para poner en practica la iniciativa del

nuevo modelo de atencién médica, el médico y la enfermera de la familia.



MARCO TEORICO



La Atencion Primaria de Salud es actualmente analizada en multiples
conclaves internacionales, por lo que se hace necesario reflexionar sobre los
elementos que sirvieron como antecedentes para el surgimiento y puesta en
practica de este modelo.

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, realizada en
Alma Ata, Kazajstan, reunié en 1978 a 134 paises y 67 organismos
internacionales, definié y otorgd reconocimiento internacional al concepto de
atencion primaria de salud (APS), como una estrategia para alcanzar la meta
de "Salud para Todos™ en el afio 2000, entendiendo por APS: "La asistencia
sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena participacién y a costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de responsabilidad y autodeterminacion™(8).

Existen multiples definiciones de Atencion Primaria de Salud:

En 1920, Dawson, Ministro de Salud de Inglaterra, definidé la institucion
encargada de brindar atencion meédica a nivel primario como: «institucién
equipada con servicios de medicina preventiva y curativa, conducida por un
médico general del distrito».

En 1966, el informe de la Comisién Millis (Comision de ciudadanos) en los
Estados Unidos consideré la APS como: «Entrega de primer contacto, la
adopcion de la responsabilidad longitudinal por el paciente independiente de la
presencia o ausencia de enfermedad y la integracion de los aspectos fisicos,

psicoldgicos y sociales de la salud».



En la década de los anos 1970, la Academia Americana de Médicos de Familia
la define como: «Forma de entrega de cuidados médicos que acentua los
cuidados de primer contacto y asume la responsabilidad continuada en el
mantenimiento de la salud y el tratamiento a las enfermedades de los
pacientes. Estos cuidados personales estan envueltos en una interaccion unica
de comunicacién entre el paciente y el médico, que incluye la coordinacién de
la atencidn a los problemas de salud del paciente, tanto biolégicos, psicoldgicos
como sociales».

En 1984, en Espafia el Real Decreto 137 sobre estructuras basicas de salud en
la Ley General de Sanidad define que: « El equipo de atencién primaria es el
conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que efectuan su actividad
sobre la zona de salud, y el centro de salud es el lugar fisico de reunién del
equipo de atencion primaria y centro de la zona de salud». (9)

En 1984, en Cuba, el doctor Cosme Orddnez Carceller, profesor y cientifico
cubano dedicado a la atencién primaria, definié la APS como: «El conjunto de
actividades planificadas de atencion médica integral que tienen como objetivo
alcanzar un mayor nivel de salud en el individuo y la comunidad, aplicando la
metodologia cientifica con la éptima utilizacion de los recursos disponibles y la
participacion activa de las masas organizadas». (10)

En 1994, Barbara Starfield en la revista Lancet, la define como: « el primer
contacto; la atencién continuada, integral y coordinada, ofrecida a poblaciones
no diferenciadas por género, enfermedad o sistema organico» (9).

En enero de 1996, la Direccion de Atencion Primaria del MINSAP de Cuba, en
la Carpeta Metodolégica publicada, enuncia la APS para su programa de

trabajo vigente como: «La asistencia ambulatoria basada en métodos y



tecnologias practicas, cientificamente fundamentada y socialmente aceptable;
puesta al alcance de la comunidad, con énfasis en los individuos, la familia y el
ambiente» (11).

En el afio 2003, el profesor Francisco Rojas Ochoa expreso: «la APS es el
campo de accion por excelencia para la aplicacion de las ciencias sociales en
la investigacion y la solucion de problemas de salud colectivos» (12).

La medicina familiar ha evolucionado de diversas maneras, este analisis
contribuira a comprender mejor lo realizado en Cuba, a profundizar mas en sus
logros y problemas a partir de otras experiencias que pueden haber servido de
referencia, pero nunca de copia acritica.

La medicina familiar es una disciplina académica que ha tenido un importante
desarrollo en el ambito internacional tanto en los aspectos académicos como
en los asistenciales, consoliddndose como la base del sistema de salud en
muchos paises como Cuba y otros como Canada e Inglaterra donde el cuidado
primario en salud fundamentado en promocion y prevencion, la continuidad en
la atencién, el enfoque integral basado en los riesgos biopsicosociales, la
excelencia clinica, el enfoque sistémico en la atencién y la aplicacion practica
de muchos otros principios de la medicina familiar, han tenido un importante
aporte para lograr no solo la ausencia de la enfermedad sino el tener la salud
como un componente del bienestar (13).

La practica de la especialidad varia segun los paises; en algunos, como
Estados Unidos, Canada y Nepal, los médicos de familia trabajan también
activamente en el hospital. En otros paises, como Gran Bretana la medicina de
familia se ejerce sobre todo en atencion primaria y poco en el ambito

hospitalario (14).



En Espana un Real Decreto de 1978 cred oficialmente la especialidad de
medicina de familia: “El médico de familia constituye la figura fundamental del
sistema sanitario”.

En una publicacion de Fabiana Mariscotti, Politica de Salud en Inglaterra, se
expresa que el National Health Service, (NHS) es la organizacion destinada a
brindar el servicio de cuidado de la salud a la poblacion del Reino Unido,
fundado con los principios de cobertura total para todos los ciudadanos y
acceso gratuito. Plantea ademas que todo ciudadano o residente en el Reino
Unido tiene el derecho a registrarse con un médico clinico. (GP), que provee
servicios de salud primarios en la clinica mas cercana a su domicilio. Esto es
sin costo alguno y tampoco debe pagar las consultas con el GP ni las visitas
domiciliarias.

Se basa en los principios de:

- universalidad, el sistema es para todos sin importar el ingreso ni cualquier
otra distincion posible

- gratuito al punto de uso o servicio principalmente financiado a través de
impuestos

- completo, el NHS cubre un amplio rango de servicios, desde cuidados basicos
a tratamientos de alta complejidad

Con respecto a la atencién brindada a los pacientes se divide el servicio en dos
principales areas:

- Cuidados primarios y cuidados comunitarios

- Cuidados secundarios

Cuidados primarios: agrupaciones por regiones geograficas de profesionales

de cuidados primarios, GPs, enfermeras y personal necesario para el



funcionamiento de las clinicas, primer punto de contacto de los pacientes con
el sistema, y quienes mejor entienden sus necesidades, actuan como filtros a
los servicios especializados de los hospitales.

Cuidados comunitarios comprende los servicios de cuidados primarios en el
hogar del paciente.

Trabajan con el GP en la clinica, enfermeras, obstetras, health visitor (su tarea
es la de dar consejos sobre cuidados de la salud, especialmente a padres de
ninos pequenos y ancianos; principalmente el servicio lo prestan en los
hogares).

En las clinicas se hacen intervenciones menores, electrocardiogramas, se
toman muestras de sangre y toda otra tarea que no requiera de un especialista

o de complejo equipamiento, para lo cual sera derivado al hospital.

En el Reino Unido, los profesionales del grupo de atencién primaria son la
puerta de entrada al sistema de salud.

El gobierno ha dado un paso mas, vigorizar el sector de cuidados primarios y
darle mayor participacion a los individuos dentro del sistema. Se realiza un gran
énfasis en mantener bien informada a la poblacién y hacer a los individuos mas
responsables en el cuidado de la salud. No solo en su propio cuidado sino en
colaborar con las autoridades en detectar las necesidades locales y como
satisfacerlas (15).

En "La Salud de las Américas”, publicacién de la OPS, se sehala que en
Canada los médicos de atencion primaria de salud -médicos de familia o
generales- son los primeros puntos de contacto con el sistema de salud para la

mayoria de los canadienses. Los médicos de atencion primaria refieren los



pacientes a especialistas, prescriben medicamentos o pruebas de diagndstico y
recomiendan el ingreso en los hospitales. La mayoria de estos médicos ejercen
la medicina en forma privada, es decir presentan su reclamo de servicio
directamente a los planes de seguro médico provincial o territorial para recibir
su pago. Los servicios de salud de largo plazo y continuos, por lo general,
estan organizados en dos niveles: atencion institucional y atenciéon domiciliaria.
La atencion domiciliaria abarca una amplia gama de servicios que permiten a
las personas total o parcialmente incapacitadas vivir en su casa, lo que a
menudo evita, retrasa o sustituye otras alternativas de atencion prolongada o
de atencion aguda. La atencidén domiciliaria se presta de acuerdo con muchas
estructuras institucionales y segun numerosos mecanismos de financiamiento y
pago (16).

Actualmente, en Estados Unidos de Norteamérica existen 670.000 médicos. De
ellos, 52.000 lo son de familia y 20.000 médicos generales. Existen 452
programas de formacion de medicina de familia para médicos residentes,
repartidos en hospitales y en centros médicos; en 1997, el 16 % de los
graduados en Medicina eligieron como especialidad la medicina de familia.

El médico de familia es probable que ejerza en una consulta privada. Sin
embargo, las practicas médicas cambian y, aunque todavia existen algunos
médicos que visitan en solitario, los médicos de familia tienden cada vez mas a
agruparse y a formar equipos multidisciplinarios.

Durante su trabajo diario, el médico de familia visita a unos 20-30 pacientes.
También llevan a cabo numerosos procedimientos, y el 36 % de los
especialistas en medicina de familia ofrecen servicios de obstetricia a sus

pacientes. Puede realizar también cirugia en la consulta, fibrosigmoidoscopia



flexible, colposcopia y enyesado de fracturas simples. Asi mismo, la mayoria
de los médicos de familia atienden también a sus pacientes en el hospital y en
las residencias para ancianos. Los problemas que atiende varian de un lugar a
otro, segun el interés de cada profesional (14).

En el caso de América Latina y el Caribe, a pesar de algunos logros
alcanzados, no se han explotado al maximo las potencialidades que ofrece la
APS. Segun el informe de la OPS "La Salud en las Américas", publicado en
1998, hasta 1995, en la composicion del Gasto Nacional en Salud,
predominaba el gasto privado, con orientacién hacia la atenciéon secundaria.

En México la medicina de familia ha desempefiado un importante papel en la
atencion sanitaria desde los anos de la década de 1970. (14)

Argentina tiene aproximadamente 36 millones de habitantes y 90,000 médicos.
Se estima que 30,000 a 40,000 son generalistas (varia de acuerdo a la
definicidn). De estos, 3,500 son Médicos de Familia egresados de Residencias
(no todos ejercen como tales). Se considera que un médico de familia puede
hacerse cargo de una poblacién promedio de 2,000 personas. Si cada
argentino tuviera su médico de familia, seria necesario contar con
aproximadamente 18,000 médicos. Si todo siguiera como hoy: considerando
3,500 especialistas en MF en ejercicio y 450 a 500 egresando anualmente de
las Residencias, serian necesarios 30 afios para satisfacer esta demanda. (17)
Hay varias asociaciones médicas que promueven el intercambio de ideas entre
meédicos de familia de diferentes paises asi como la formacion de médicos de
familia en todo el mundo. La WONCA promueve la formacién de médicos de
familia a nivel mundial. El Centro Internacional de Medicina de Familia (CIMF)

con sede en la Argentina promueve la capacitacion de médicos de familia en



América Latina. También trabajan enérgicamente para fomentar el desarrollo
de la medicina de familia en otros paises los miembros de varias
organizaciones nacionales de médicos de familia y de generalistas. Se incluyen
entre estas el Real Colegio de Médicos Generales (Reino Unido, Australia, y
Nueva Zelanda), el Colegio Canadiense de Médicos de Familia, la Academia
Americana de Médicos de Familia (AAFP) y la Sociedad Norteamericana de
Profesores de Medicina Familiar. El departamento de Medicina Familiar de la
Universidad de Texas en Galveston ofrece cursos para el desarrollo de
docentes a profesores de medicina familiar latinoamericanos. Mediante el
intercambio internacional de médicos de familia y el establecimiento y
financiacion de un centro internacional para la promocion de la medicina
familiar y la formacién de especialistas, los profesionales de este campo podran
llegar a conocer la solidez de determinados programas y a potenciar el
desarrollo mutuo asi como la capacitacién de docentes, y podrian prestar
asistencia técnica a muchos paises interesados en formar médicos de familia.
(18)
Una busqueda en la historia de las prestaciones de salud en Cuba que se
puedan calificar como de atencion primaria, encontrara algunos ejemplos en
siglos pasados. (12)
1825- Facultativo de semana
1871- Casas de socorro

Centros Mutualistas
1960- Dispensarios

Servicio Médico Rural

1964- Policlinico Integral



1974- Policlinico Comunitario

1984- Plan del médico y Enfermera de la Familia

El facultativo de semana fue el primer modelo estatal de atencion médica
ambulatoria establecido en Cuba por el sistema de salud colonial y su
importancia histérica es innegable por el paso de avance que significo en el
desarrollo de la salud publica en su época y por el beneficio que reportd a las
capas mas humildes de la poblacion de laisla (19).

Esto ocurriéo en 1825, lo describe asi el historiador médico Gregorio Delgado
Garcia: "Este modelo consistia en nombrar semanalmente dos facultativos, un
médico y un cirujano, que rotaban sin excepcion alguna entre todos los de la
ciudad, y debian atender gratuitamente a los enfermos y accidentados que se
presentaran entre los pobres de solemnidad de la poblacion, les imponian
tratamiento en sus casas y si fuera necesario los enviaban a los hospitales de
caridad; realizaban también funciones de médico forense; inspeccionaban las
condiciones higiénicas de los establecimientos publicos y se ocupaban de la
higiene de los alimentos que se expedian en los comercios de la ciudad."

El modelo se mantuvo hasta 1873, en que fue sustituido por los médicos
municipales, que se comenzaron a designar en 1871 (12).

El modelo de atencion médica ambulatoria del facultativo de semana fue
sustituido oficialmente por el Servicio Sanitario Municipal, el cual comprendia
los modelos de atencion médica ambulatoria de Casas de Socorro y la
asistencia a domicilio de los enfermos pobres, ademas del servicio forense, el
necrocomio, la subinspeccioén general y el gabinete bromatoldgico, creado por
decreto del gobierno general del 24 de agosto de 1871 y del 24 de octubre del

mismo afo. Tenian un reglamento donde se especificaba que: las Casas de



Socorro satisfacen la necesidad que tiene de ser atendido sin pérdida de
tiempo cualquier lesionado o enfermo en parajes publicos o en los domicilios
privados y la asistencia a domicilio de los enfermos pobres. (19) Las casas de
socorro y los cuerpos de guardia de los hospitales asi como los dispensarios
fueron las instituciones que brindaron atencion médica primaria estatal durante
el periodo de la Republica Liberal Burguesa.

En los primeros afos después del triunfo de la Revolucion las antiguas casas
de socorro se transformaron en policlinicos con servicios mas amplios de
consulta y cuerpos de guardia. Un mes después del triunfo revolucionario, en
febrero de 1959, se cred el Departamento de Asistencia Técnica, Material y
Cultural al Campesinado del Ejército Rebelde, y entre sus funciones se incluyé
la atencién a la salud de la poblacién campesina. En enero de 1960 se aprobd
la Ley 723 la cual cred el Servicio Médico Social Rural. Las funciones
asignadas fueron en esos momentos: la asistencia médica, la vigilancia
epidemioldgica, la vacunacion, la educacidén sanitaria y actuaciones médico
legales. Esto indica que desde temprana fecha los servicios que organizaba la
salud publica revolucionaria buscaban la integralidad, es decir, la fusién en una
unidad aplicativa de la promocién y prevencién con la asistencia y rehabilitacion
(20).

En agosto de 1960 el Comandante Ernesto Guevara de la Serna en una
conferencia al iniciarse un curso en el Ministerio de Salud Publica, que
posteriormente fue titulada "El médico revolucionario”, expreso las bases de su
concepcion de una medicina de esencia social y proyeccién humanista:

“[...]JEI médico, el trabajador médico, debe ir entonces al centro de su nuevo

trabajo, que es el hombre dentro de la masa, el hombre dentro de la



colectividad. Siempre, pase lo que pase en el mundo, el médico, por estar tan
cerca del paciente, por conocer tanto de lo mas profundo de su psiquis, por ser
la representacion de quien se acerca al dolor y lo mitiga, tiene una labor muy
importante de mucha responsabilidad, en el trato social" (21).

En los afos de la década de1960, se llevdo a cabo un modelo de atencion
integral basado en un modelo asistencial por médicos en el policlinico y la
atencion de terreno por auxiliares de enfermeria y trabajadores sanitarios por
sectores de 2 000 habitantes, que se ocupaban de la solucion integral de los
problemas de salud de la época -enfermedades diarreicas y respiratorias
agudas, tuberculosis, enfermedades inmunoprevenibles y otras, asi como
demanda de asistencia médica- que recibi6 el nombre de policlinico integral .
En ese tiempo se practicaba una medicina integral, preventiva y curativa; y se
ejecutaban acciones de salud sobre las personas y el medio, que se agruparon
en forma de programas, como respuesta a los problemas de salud que
prevalecian (enfermedades infectocontagiosas) (22). El Policlinico Integral
surgidé como centro de las acciones en la atencidén primaria de salud. Fueron
innovaciones probadas en el experimento, la adopcidén de la carpeta familiar,
como expresion de la politica propuesta de atencion integral a la familia, la
sectorizacién de la poblacién, la implantacion de programas orientados segun
dafio o enfermedad, el estimulo a la participacion comunitaria, el programa de
inmunizaciones, la educacién sanitaria, la vigilancia epidemioldgica y la
inspeccion sanitaria (20).

En 1964 se inicia el nuevo modelo de atencién primaria en el Policlinico Integral

“Aleida Fernandez Chardiet’, en la Lisa, Marianao, como centro experimental



del plan, y al analizar los resultados positivos del modelo, este se extendioé a
todo el pais y estuvo vigente por 10 afos (23).

Estos policlinicos integrales coexistieron hasta 1968 con la atencién prestada
por las clinicas mutualistas integradas que atendian por aquel entonces un
millbn de personas -poblacion aproximada en la época: siete millones de
habitantes-. El éxito mayor de los policlinicos integrales fue disminuir la
incidencia y prevalencia de las enfermedades infectocontagiosas y sentar las
bases del programa de disminucion de la mortalidad infantil.

En 1972 el policlinico se defini6 como: "la institucion de la organizacién de
salud que desarrolla actividades de promocion, proteccidén y recuperacion de la
salud sobre la poblacibn de un area determinada, mediante servicios que
alcanzan a sanos y enfermos en el ambito familiar, laboral, escolar o social en
general" (24).

La busqueda de nuevos procedimientos que dieran respuesta a las
necesidades de la poblacién dio paso a un nuevo modelo de atencion.

Este modelo consistia en la dotacién a los policlinicos de especialistas en
medicina interna, pediatria y gineco-obstetricia, y la elevacién de la calidad en
la visita domiciliaria mediante la visita médica. Sus éxitos principales fueron la
disminucién de la mortalidad infantil a la cifra de 10 por 1000 nacidos vivos, el
desarrollo de la vigilancia epidemiolégica y las actividades de control de las
enfermedades epidémicas (22).

Ensayado de forma experimental en el Policlinico Alamar, del municipio
Habana del Este, en Ciudad de la Habana, en 1974, ademas de brindar

atencion preventivo-curativa al individuo, comenz6 a proyectar acciones de



salud hacia la comunidad vy se logré asi, una mayor calidad en la atencién a la
poblacion.

Las tareas fundamentales a desarrollar por el policlinico se definieron en torno
a los Programas Basicos del Area, agrupados de forma coherente para la
atencion a las personas y al ambiente.(20) Este modelo tenia como programas
basicos la atencién integral a la mujer, al nifo, al adulto, y otros como el de
Estomatologia e Higiene y Epidemiologia.

Desde comienzos de la década de 1980 surgio la preocupacion por adecuar la
atencion de salud a la nueva realidad epidemioldgica del pais. Las decisiones
perfeccionaron y generaron un progreso en el establecimiento de un enfoque
del trabajo en salud publica genuinamente participativo, centrado en la
promocién de la salud y la prevencion. La necesidad de un personal médico
especializado en medicina general integral presion6 por nuevos avances en el
terreno del disefio curricular y la elaboracion de un perfil del médico.(6)

Esta idea fue llevada a la practica y el Policlinico Lawton tuvo el privilegio de
ser pionero en un nuevo modelo de atencion que pocos meses después habria
de ser calificada por el Director General de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), como de “perfeccionamiento de la Atencion Primaria™.

Aunque el enfoque de atencion en la dispensarizacion parte del individuo, se
extiende a la familia y alcanza a toda la comunidad, para identificar alli los
factores que puedan atentar contra las personas individualmente o en grupos

de ellos, atendiendo a sus habitos y su desempenio en la sociedad (25).



Los aspectos planteados sugieren que al Plan del Médico de la Familia pueden
atribuirse un conjunto de resultados que se vinculan a la salud de la poblacion y
a aspectos operativos en la gestion de la Atencion Primaria.

En Cuba, el médico de familia es el protagonista principal del plan de salud

integral que se ofrece a los ciudadanos del pais.



OBJETIVOS



Objetivo general:

Caracterizar el modelo de atencion del médico y la enfermera de la familia en el

Policlinico Lawton en el periodo 1983 - 1987.

Objetivos especificos:

- Describir el contexto histérico y los factores que condicionaron la implantacién

del modelo en ese centro.

-Caracterizar el modelo desde el punto de vista administrativo, docente-

asistencial e investigativo.



METODO



Con el propésito de caracterizar el modelo del médico y la enfermera de la
familia desarrollado en el policlinico Lawton, perteneciente al municipio 10 de
Octubre se realizd un estudio descriptivo.

Se analizé el periodo comprendido entre los afios 1983 hasta 1987 al
considerar la fase de propuesta del modelo, hasta la fecha en que los médicos
fundadores culminaron sus estudios de postgrado y se titularon especialistas
en Medicina General Integral.

Como método tedrico se utilizé el historico-légico para dar cumplimiento a los
objetivos propuestos y profundizar en el desarrollo del tema investigado, de
manera que permitiera conocer la génesis de lo realizado en Cuba.

Se utilizaron dos tipos de fuentes:

-primarias: abarcaron el conjunto de técnicas y procedimientos en el trabajo de
campo Y la interaccién con los sujetos.

-secundarias: informacién obtenida mediante la recoleccion de datos
estadisticos, recopilacién de material bibliografico, documentos relacionados
con la atencion primaria de salud. (como metodologia de analisis teorico-
histérico-retrospectivo).

Por lo demas se utilizé el método descriptivo y el analisis y la sintesis durante
el proceso de revision bibliografica.

Como método empirico, fue utilizada la entrevista a los protagonistas de esta
actividad en el Policlinico Lawton los que al mismo tiempo fueron parte de las
fuentes primarias.

Posteriormente se organizé un Grupo de Discusién donde se analizaron los

datos recogidos individualmente con anterioridad.



Se realiz6 busqueda de informacién relacionada con el contexto histérico y los
factores que condicionaron la implantacion del modelo en el Policlinico Lawton
en el ano 1984 y relacionada con las actividades:

Administrativas

Docentes

Asistenciales e Investigativas
Fueron entrevistados:
Dr. Pedro Llerena Fernandez - director provincial de salud

Ciudad de La Habana en 1984

Dr. José Rodriguez Abrines - director del Policlinico Lawton en 1984
Dra. Maria Cristina Reyes Fernandez - médica general
Dra. Maria Josefa Garcia Avalos - médica general
Dra. Violeta Herrera Alcazar - especialista en ginecologia
Dr. Ernesto Vicente Pena - especialista en medicina interna
Dra. Rosa Maria Baez Duefias - médica fundadora
D.r Rene Espinosa Alvarez - médico fundador
Dra. Verodnica Parrondo Lépez - médica del segundo grupo
Lic. Milagros Ledn Villafuerte - enfermera fundadora
Lic. Teresa Pinatel Mora - enfermera fundadora
Enf. Magaly Veranes Fabar - enfermera supervisora

Tec. Alicia Marquez de la Torre - estadistica



DESARROLLO



Para describir la experiencia de la implantacién y desarrollo del modelo del
meédico y la enfermera de la familia en el policlinico Lawton de forma
comprensible es conveniente realizar una caracterizacion por afos de acuerdo

con los principales acontecimientos acaecidos en el tiempo.

Afio 1983

En el afio 1983, en el pais, se realizé una evaluacion integral de la situacién de
la Atencién Primaria de Salud, surgioé la preocupacién por adecuar la atencién
de salud a la nueva realidad epidemioldgica. EI modelo del policlinico
comunitario representé un avance en la salud publica, sin embargo se hicieron
evidentes ciertas limitaciones que condujeron a la proposicion de un nuevo
modelo de atencion.
En la clausura del Claustro Nacional de Ciencias Médicas, en el Teatro "Karl
Marx", el 16 de abril de ese afo el Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz
planteo:

“[...] Si ustedes deciden un dia, o el pais decide enviar un médico para cada
cuadra, como los Comités de Defensa de la Revolucién, ¢qué médico

enviarian alli? De manera que este es el tipo de especialista, de amplio

campo, que puede servir realmente para crear una red de salud completa,

y cuyo numero no tendria limites [...]" (26)
Se determiné entonces por la direccion politica del pais la puesta en practica
de esta idea y se acordod que diez (10) médicos recién graduados iniciaran esta
propuesta.
El Ministro de Salud Publica, doctor Sergio del Valle Jiménez, planted al

director provincial, doctor Pedro Llerena Fernandez, llevar a cabo esta iniciativa



en la Capital. Para darle cumplimiento a la tarea se designé un colectivo de
compafneros de la direccion provincial, doctores Neftali Taquechel Tusiente,
Rafael Falcon Laria, Agustin Lage Salceiro, de la direccion de especialidades;
Carlos Dotres Martinez, jefe del grupo de Pediatria; Armando Alvarez Nodarse,
del departamento Materno Infantil; Moisés Baly Baly, perteneciente a
policlinicos y Maria Noelia Sanchez, responsable de enfermeria.

Se plantearon algunas condiciones para la seleccién del area de salud.

El lugar debia tener caracteristicas que fuesen representativas del pais.

Otra condicion importante, que el secretario del Partido del municipio estuviese
identificado, conociera y apoyara los problemas de salud, porque era una tarea
de la direccién politica del pais. Se analizaron los municipios uno por uno
valorando estos aspectos.

El municipio 10 de Octubre™ cumplia el primer requisito y su primer secretario
del partido, Orlando Jiménez, habia sido trabajador sanitario, dedicado a su
labor y con conocimientos de la misma. A su vez, el presidente del Poder
Popular, Rolando de Armas, preocupado e interesado en los problemas de
salud del territorio. Se selecciond este municipio.

Posteriormente, se analizaron los policlinicos del municipio. El director del
policlinico "Lawton”, doctor José Rodriguez Abrines, habia sido director de
salud en dos provincias y también director de Medicuba. Por lo que se
determind que se iniciaria el plan en este policlinico.

Se valord con el Partido; poder popular; el director municipal de salud, doctor
Rogelio Rojas y el director del policlinico, esta decision. El proximo paso
consistio en buscar los locales donde trabajarian los médicos y las enfermeras.

No se tenia conocimiento de la medicina familiar.



El equipo provincial comenzé a buscar informacion al respecto en distintos
paises para ganar experiencia.

Se hizo un documento explicativo que planteaba la atencion médica a
alrededor de 120 familias. Teniendo en cuenta que la familia cubana tiene
como promedio cuatro personas por nucleo, serian alrededor de 600 personas.
El Ministro estuvo de acuerdo. Mas tarde, Julio Camacho Aguilera, primer
secretario del Partido de la Ciudad de la Habana; doctor Oscar Fernandez Mell,
presidente del Poder Popular de la misma; Manuel Villamar Cusiddé miembro
del buré provincial del partido que atendia el sector de la salud; José Ramén
Pérez Valdivia, miembro del comité ejecutivo del Poder Popular, doctor Mariano
Chavez, por el partido de Salud Publica, lo ratificaron y posteriormente el
Comandante en Jefe Fidel Castro lo aprobé.

En septiembre de 1983, un documento denominado "Consideraciones acerca
de la vinculacion del equipo de salud a la cuadra", establecia la necesidad de
sectorizar a la poblacién adecuandose a la division politico-administrativa del
pais (27). Se decidi6é eliminar la sectorizacibn por manzanas y pasar a la
estructura en salud, por comités de defensa de la revolucion (CDR). El area de
atencion del Policlinico, segun la estructura del Poder Popular contaba con 8
circunscripciones y 156 CDR.

El trabajo se realizd en tres meses, en el transcurso del cual se realiz6 la
adecuacion de los diferentes sectores y el ordenamiento de las historias
clinicas por cuadras. Se establecieron relaciones con dirigentes de las
organizaciones de masa asi como con delegados de las circunscripciones del

poder popular, contandose con su colaboracién.



Al quedar organizado el policlinico por circunscripciones, se hizo necesario
adecuar la estructura del Plan FMC-MINSAP, llevando la jefa de brigada a
bloque y la brigadista a delegacién.

Dos fueron los objetivos centrales perseguidos: "Focalizar de manera mas
rapida y efectiva los problemas epidemiolégicos y de higiene ambiental"; y
"facilitar y promover la participacion de las organizaciones de masas en las
tareas de salud, dinamizar el papel de los 6rganos de gobierno locales y
estrechar la vinculacién del médico ‘generalista’ a los grupos de familia
organizados en la comunidad" (28).

A finales de 1983 comienzan a llevarse a cabo serias transformaciones en el
Policlinico Lawton.

Fue un factor decisivo el apoyo directo que el Gobierno y el Partido Municipal y
Provincial, brindaron en todo momento.

Fue el primer policlinico del pais en transformar su organizacion.

Esto facilité la ubicacién de los consultorios y la delimitacién del territorio que
cada médico tenia que atender para lo que se le asignd a cada uno de ellos la
poblacion residente en una o mas cuadras con el criterio de que estas
coincidiesen con las de los CDR y ademas que pertenecieran a la misma
circunscripcion.

Los médicos:

La UJC y la FEU apoyaron en la seleccién de los médicos, los cuales tenian
sus dudas con respecto a la actividad que iban a emprender y temor de
incorporarse, sin embargo se les dio la tarea y la emprendieron con

entusiasmo.



Como grupo, tenian la caracteristica de ser recién graduados, haber iniciado
una residencia via directa y estar ubicados en un policlinico realizando la
rotacion de medicina en la comunidad. Procedentes de las Facultades "Miguel
Enriquez”, "Enrique Cabrera” y "Diez de Octubre”, algunos eran militantes de la
Unidén de Jovenes Comunistas.

Estos pioneros de lo que hoy dia constituye la célula basica del sistema
nacional de salud fueron:

1.- Rosa M. Baez Duenas

2.- Domingo Cabo Arocha

3.- Jorge L. Camacho Rodriguez

4.- Rosa M. Espinosa Pérez

5.- René Espinosa Alvarez

6.- Ana Masson Lépez

7.- Estela Reyes Gonzalez

8.- Mayda Rubio Jafez

9.- Rolando Sanchez Pifieiro

10.- Alicia Valdés Ramos

Son convocados a una reunion en el MINSAP el 25 de noviembre de 1983, con
el objetivo de darles a conocer la importancia de la actividad que iban a
realizar.

El 28 de noviembre son recibidos en el municipio del Partido "10 de Octubre™
por el secretario del partido, el director municipal de salud y el director del

policlinico.



Las enfermeras:

Todas las enfermeras laboraban en el Policlinico. Previamente se habia

realizado una caracterizacion del personal y la labor de captacion se realizé

entre las que tenian mejores resultados en su trabajo, disciplina laboral,

conducta social y moral, que ademas estuviesen de acuerdo con el proyecto.

Fueron seleccionadas:

1.- Ana Olivella Gonzalez

2.- Adela Delange Quintana

3.- Deborah Montes Rodriguez

4.- Gladys Martin Landa

5.- Mirta Pérez Vazquez

6.- Migdalia Salgado Rodriguez

7.-Teresa Pinatel Mora

8.- Blanca Toledo Machin

9.- Mercedes Garcia Rodriguez

10.- Yamila Mauri Baez, sustituida un mes después por Milagros Ledn
Villafuerte.

Fue preciso realizar actividades con los médicos y prepararlos en la actividad

que iban a cumplir, que conocieran las caracteristicas del policlinico y la

poblacion, los objetivos del nuevo modelo de atencién, cuadro epidemioldgico

del area, adiestramiento en los programas basicos existentes. Era un curso de

preparacion para la labor que iban a desarrollar, con contenidos docente,

asistencial y politico. Se le dio el nombre de Curso Introductorio. Fue

apoyado por personal del policlinico, las doctoras Maria C. Reyes Fernandez,

Violeta Herrera Alcazar, Manuel Alvarez Alvarez, se responsabilizaron en



impartirlo, para ello se apoyaron en orientaciones de la Direccién Nacional de
Atencion Ambulatoria.

Las enfermeras, también recibieron un adiestramiento, preparandose en
procederes que se realizaban en el policlinico y a partir de ese momento se
trasladaban a los consultorios, como pruebas citolégicas, vacunacion, entre
otros. Entre sus funciones se encontraba brindar asistencia individual y familiar,
orientar a los dirigentes de la comunidad en lo que se refiere a promocion de
salud, deteccién de casos, prevencion de enfermedades, educacion sanitaria,
determinacion de problemas sanitarios, ser capaces de asumir cierto numero
de funciones directivas en el equipo de salud, y compartir responsabilidades
con el médico.

En noviembre de 1983 los doctores José Rodriguez Abrines, (director del
policlinico), Rogelio Rojas Requena, (director municipal de salud) y Pedro
Llerena Fernandez, (director provincial de salud) confeccionaron un documento
sobre el médico de las 120 familias, en el cual se plasmaron algunas
consideraciones generales de como debia ser este médico, su contenido de
trabajo, actividades docentes, guardias médicas, vinculacion con las
organizaciones de masas y otras cuestiones de interés.

Los locales:

El trabajo de terreno, que se realizé con el apoyo de las organizaciones
politicas y de masas, permitié detectar locales vacios existentes, los cuales
fueron utilizados posteriormente como consultorios. La poblacion ayudo en el
acondicionamiento de los locales. A partir de este momento se vinculé mas

estrechamente al sector salud.



Equipo de direccidn al inicio del plan:

Director: Doctor José Rodriguez Abrines

Jefa de enfermeras: Alba R. Gonzalez Quevedo

Administracion: Raquel Carmenate Valdés

Secretaria del nucleo del Partido: Doctora Maria C. Reyes Fernandez

Secretaria de la UJC: Doctora Rosa M. Baez Duefas

Sindicato: Doctor Juan Molina Vazquez

Mobiliario de los consultorios:

Inicialmente el mobiliario que se utilizé en los consultorios fue el existente en el

policlinico. En algunos casos la poblacién aporté algun objeto que pudiese ser

util para el trabajo de consulta y posteriormente fue asignado un modulo por el

MINSAP que incluy6 instrumental y equipos. Las pesas fueron confeccionadas

por la Fabrica de Pesas y Balanzas que radicaba en el municipio.

La ubicacion de médicos y enfermeras fue la siguiente:

Médicos Enfermeras Local

Rosa Maria Baez | Ana Olivella Gonzalez San Francisco e/ 11y 12

Duenas (garaje)

Domingo Cabo | Adela Delange Quintana | Porvenir y Tejar (local del

Gonzalez Ministerio de Cultura)

Jorge Luis Camacho | Yamila Mauri Baez, 23 y Playitas

Rodriguez posteriormente (local del PCC, MICONS)
Milagros Leon Villafuerte

Rosa Ma. Espinosa | Deborah Montes | Concepcion e/ San

Pérez Rodriguez Anastasio y Lawton

(almacén del MINED)

René Espinosa Alvarez

Gladys Martin Landa

Ayalae/ 21y 22

(garaje)




Ana Masson Lopez Mirta Pérez Vazquez Camilo Cienfuegos e/ 8va y
9na (casa desocupada)
Estela Reyes Gonzalez | Migdalia Salgado | Santa Catalina e/ Lawton vy
Rodriguez Armas (casa desocupada)
Mayda Rubio Jafiez Teresa Pinatel Mora Pocito esquina a 12
(local de los CDR)
Rolando Sanchez | Blanca Toledo Machin 8vay Pocito
Pifeiro (local de secta religiosa)
Alicia Valdes Ramos Mercedes Garcia | Rodriguez Fuentes y 14
Rodriguez (cuarto de una vivienda)
Familias:

En la seleccién de los grupos de familias se tomaron en consideracion
principios de importancia en una mejor vinculacion a los organismos de masas
y Poder Popular:

1.-Las familias pertenecientes a un comité de defensa de la revolucion, debian
ser atendidas por un solo médico.

2.-Los comités de defensa de la revolucién atendidos por un médico, debian
pertenecer a la misma circunscripcion.

3.-Los comités de defensa de la revolucion atendidos por un médico debian
tener continuidad geografica.

A cada uno de los médicos se responsabilizd con la atencién integral a una
poblacién de aproximadamente 120 familias, para un total de 1 112 familias y
5 000 habitantes, lo que representaba el 22% de la poblacion total del area
(29). Posteriormente se llegd a la conclusion de que eran alrededor de 600 a

700 individuos.




El dia 20 de diciembre, el Jefe de Estado y de Gobierno cubano se reunié con
ellos con el fin de intercambiar criterios y precisar detalles acerca de la labor

que iban a desarrollar.

Afo 1984

El 3 de enero de 1984, en la noche, fueron presentados los médicos y
enfermeras ante la poblacion que atenderian y al siguiente dia, se abrieron las
puertas de los consultorios.

A partir de ese momento se modificaron las actividades de la institucién de
salud para una adecuacion a las nuevas tareas que incorpora el modelo de
atencion, al convertirse en el maximo responsable de la salud de los individuos,
las familias y la comunidad.

El médico y la enfermera se proyectaron hacia la atencién a la poblacion,
manteniéndose el policlinico como el centro rector de las actividades. Este
equipo de trabajo atendi6é a la poblacién en horas de la mafiana y en la tarde
realizaba visitas a los hogares. No solo se traté de la atencion a los enfermos
sino se preocupaban también por los individuos aparentemente sanos y ponian
especial énfasis en los aspectos relacionados con la educacién, promocién de
salud, prevencién de enfermedades y capacidad para enfrentar los problemas
de salud de las familias y las comunidades actuando con un enfoque integral.
Es de sefalar que mientras se realizaban estas actividades de implantacion del
modelo, el resto de la estructura del policlinico se mantuvo con la organizacién
establecida por las instancias de salud.

Se plantearon los siguientes principios en la atencion médica:

-integral: que atendiese adultos, nifios, embarazadas



-familia como una unidad de atencién médica
-caracter preventivo curativo
-continuidad en la atencién médica
-dispensarizacion
-vinculacién con las masas
-trabajo en equipo
-sectorizacion: cambios de la sectorizacion: CDR en lugar de manzanas
-proyeccion del médico a la comunidad, en lugar de consultorios en el
policlinico, -consultorios en la comunidad-
-cambios en el diagndstico de salud
-capacitacion continua (cursos y conferencias)
-la interconsulta sustituye la remision
-los responsables del paciente son el médico y la enfermera, apoyados por
otros especialistas (internista, pediatra, ginecobstetra, psicélogo).
El 28 de enero de 1984, los médicos de familia fueron presentados al personal

del Hospital Clinico Quirurgico “10 de Octubre™.

Familiarizacion:

Durante el aino 1984 los médicos se dedicaron a la interrelacion con la
comunidad para el adecuado conocimiento de su estado de salud, confeccionar
y actualizar las historias clinicas individuales, se capacitaron en aspectos
relacionados con las enfermedades de mayor incidencia en la poblacion
mediante charlas, cursos, conferencias, con la participacion de profesores de

reconocido prestigio. Las actividades estaban dirigidas a la promocién de salud,



cambio de estilos de vida, combatir practicas dafiinas a la salud como el habito
de fumar y el sedentarismo.

Algunos cursos impartidos:

-Factores de riesgo: obesidad, habito de fumar y sedentarismo. Impartido por
los doctores Ignacio Macias Castro y Raul Mazorra Zamora (11 de febrero),
-Acupuntura, impartido por los doctores Francisco Pérez Carballas y Orlando
Rigol Ricardo,

-Osteoartritis, por los profesores de Reumatologia del Hospital Clinico
Quirurgico "10 de Octubre™ con una duracién de un mes (27 de febrero - 24 de
marzo),

-Angiologia por el profesor Jorge B. Mc Cook Martinez, director del Instituto de

Angiologia. (2 de abril 1984)

Profesores:

Basado en la experiencia del policlinico comunitario se decidié ubicar un
pediatra, un clinico y un obstetra.

El primer grupo de profesores estuvo integrado por la doctora Violeta Herrera
Alcazar, especialista en Ginecologia, que ya trabajaba en el centro; licenciada
Maria de los Angeles Gonzalez Diaz, Psicéloga; doctora Teresa Rodriguez
Cedrén, especialista en Pediatria y doctor Ernesto Vicente Pefia, profesor de
Medicina Interna procedente del Hospital Universitario “General Calixto Garcia’,
seleccionado para incorporarse al equipo por espacio de un afio vy
posteriormente regresar a su hospital.

El 2 de mayo los médicos se reunieron nuevamente con el Comandante en

Jefe con el objetivo de darle a conocer cémo iba desarrollandose el trabajo y el



14 de Mayo se realiz6 un encuentro con los trabajadores del Hospital Clinico
Quirurgico "Hermanos Ameijeiras”™ donde dieron a conocer sus experiencias.
En el mes de junio se cre6 la Comision Provincial del Médico de la Familia.
Organizacion del trabajo:
¢ Horario:
- Consultas: se planted que el horario seriade 8 a.m.a 12 m.
- Terreno: Se programo el horario de las tardes, para la realizaciéon
de visitas a hogares, hospitales y otras dependencias que se
requiriesen para la atencion a los pacientes.
Se insistié siempre en la flexibilidad del horario, en dependencia de las
necesidades de la poblacién, en el momento que esta lo demandase.
¢ Documentos de trabajo (Registros):
La historia clinica individual, la historia de salud familiar y la hoja de cargo
(registro diario de pacientes atendidos), constituyeron los principales
documentos de trabajo del médico de la familia.

-Historia clinica individual: Las historias existentes en el policlinico fueron
trasladadas a los consultorios. En aquellos casos que se detecté que nunca
habian asistido a consulta se les confeccioné una por el médico del
consultorio. Fueron archivadas por familias, de acuerdo con el CDR al que
pertenecia la misma.

-Hoja de cargo: El modelo, en sus inicios, era el mismo que se utilizaba en el
policlinico, los médicos reflejaban el motivo de la consulta y las
enfermedades crénicas que presentaba cada persona. Posteriormente se
disefid un modelo que recogia las acciones de prevencion y promocion,

como examen de mamas, pruebas citolégicas, indicacion de medicina



natural entre otras, mas coherente con las actividades realizadas por el

médico.

-Ficha familiar: Se disefi6 especificamente para el plan, su objetivo era
registrar la informacién relacionada con las caracteristicas bioldgicas,
socioecondémicas e higiénicas de la familia. Mas tarde se le denomind
historia de salud familiar.
¢ Dispensarizacion:
En el modelo del médico y enfermera de la familia la dispensarizacion se
realiza a todos los individuos, sean sanos o enfermos de forma individual y
familiar. Esta actividad se realiza con el objetivo del registro y control peridédico
de afecciones y riesgos individuales y colectivos. Fue necesario clasificar la
poblacion por su estado de salud lo que permitid organizar la atencion de
acuerdo con sus caracteristicas. Fueron clasificados en los siguientes grupos:
Grupo | — supuestamente sano
Grupo Il — con riesgo
Grupo lll — enfermo
Grupo IV — con secuela
La dispensarizacion fue concebida originalmente en la antigua Union Soviética
como "un método progresista que comprendia un conjunto de medidas
asistenciales y de salud para proteger y fortalecer la salud y la capacidad de

trabajo de la poblacion™.



Ha tenido caracteristicas de acuerdo con el modelo de atencion. En su
concepcion original la dispensarizacién no estaba dirigida a toda la poblacién,
sino a personas enfermas o pertenecientes a grupos vulnerables o de riesgo.
La ubicacion de un sujeto en un grupo dispensarial, podia variar ante la
modificacion de las condiciones que determinaron su ubicacibn en una
categoria especifica (25).

Al término del 1er. semestre del afio 1984, ya se habia realizado el registro de
toda la poblacion, se tuvo conocimiento de los enfermos y las enfermedades
presentes en cada individuo. Para obtener estos logros fue preciso un trabajo
intenso, constante y sin limites de horario. Fue necesario relacionarse con los
integrantes de las familias y miembros de organizaciones de masa y politicas
de la comunidad, para poder identificar los problemas existentes.

¢ Controles:

Inicialmente se realizaron controles individuales segun estaban establecidos en
los Programas Basicos del Area de Salud y su evaluacion (30). Este
documento regia todas las acciones propias de los programas en ejecucion, en
forma de meta, resultado y cumplimiento (%), o sea un control cuantitativo de
los programas muy detallado (20).

Mas tarde los controles se establecen de acuerdo con la edad, factores de
riesgo y enfermedad cronica presentada. Se incorpora la atencion al individuo
supuestamente sano.

¢ Diagnéstico de la situacion de salud:

Al crearse en 1984 el nuevo modelo de atencion del médico y enfermera de la
familia, el diagnostico de la situacion de salud confeccionado se analizé con la

comunidad mediante un debate con sus lideres formales e informales. Resulta



valiosa la participacion y el compromiso comunitario en la identificacién y
solucion de problemas y el plan de accién para su posible solucion.

En el mes agosto del ano 1984, se celebrd la primera reunion en el consultorio
para discutir con la poblacion el diagnéstico de la situacion de salud. En ella se
puso de manifiesto el grado de satisfaccion de la poblacién con el trabajo
realizado por el médico y la enfermera acordandose sistematizar este
intercambio, realizandose inicialmente cada tres meses y mas tarde se oriento
para cada seis meses.

El objetivo fundamental de su desempefio era "mejorar el nivel de salud de la
comunidad", y para ello el analisis de situacidon de salud representaba su
instrumento mas idéneo (31) (32).

El Diagndstico de Salud o Diagndstico de la Situacién de Salud (DSS), es el
proceso multidisciplinario e intersectorial mediante el cual se describe y analiza
la situacion concreta de salud-enfermedad de una comunidad, se identifican
sus problemas, estableciéndose las prioridades, todo ello como pasos previos
para lograr el propdsito fundamental del DSS, que es el de permitir adoptar un
plan de intervencidn que, perspectivamente con medidas especificas y a plazos
determinados, permita mejorar el estado de salud de la comunidad en que se
ejecuta (33).

El andlisis de la situacion de salud constituye el instrumento basico en el
desarrollo de la nueva estrategia sanitaria en Cuba (34).

La experiencia docente-metodoldgica cubana para confeccionar el analisis se
inicié, normd y desarrolld6 en 1974 al surgir el modelo de Medicina en la

Comunidad. En este documento se incluyé como habilidad basica para el



residente de las especialidades -Pediatria, Medicina Interna y Gineco-obstetricia-
la confeccion periddica del diagnéstico de salud.
Para el profesor Benito Narey Ramos Dominguez este procedimiento implica
tres etapas fundamentales:
o La identificacién y priorizacién de problemas y necesidades de salud.
o El andlisis para la determinacion de sus factores causales y de
riesgo.
o La planificacion de las acciones para eliminar o controlar esos
factores y dar solucién a los problemas (35).
Después de seis meses de trabajo, el médico de familia
- comprendio la importancia de la continuidad en la atencién a sus pacientes es
decir, que no perdi6 el contacto con los mismos en ningun sitio, ni siquiera en
una unidad altamente especializada o cuando estuviesen hospitalizados
- logro la dispensarizacién de la poblacion
- elevo el nivel de inmunizacién en todos los grupos de edades
- aumento el grado de satisfaccion de la poblacion atendida.
¢ Documentos normativos:
Cddigo de honor: Se cred en el afio 1984, por iniciativa del doctor Ernesto de la
Torre Montejo. Con este documento se normaron las relaciones médico-
pacientes, poniendo especial atencion al estricto cumplimiento de los principios
de la ética médica.
En el mes de junio fue creada la Comision Provincial del Médico de la Familia,
la cual después de recoger las experiencias del trabajo realizado hizo aportes y

propuso medidas para continuar el desarrollo del modelo.



Los primeros lineamientos de trabajo del médico y la enfermera de la familia se

propusieron en agosto de 1984.

¢ Evaluacion:

Se planted que la evaluacion de este médico no se realizaria por indicadores

cuantitativos, numero de consultas o numero de visitas, como era habitual, sino

por el grado de satisfaccion de la poblacion y cambios en el nivel de salud de la

misma.

¢ Informacién estadistica:

En el policlinico se comenzo6 a recoger los datos del trabajo realizado por los

consultorios y posteriormente se implantd un sistema de informacién

automatizado. Se entregaba informacion mensual a los médicos de aspectos

relacionados con sus pacientes, que le eran utiles para la programacion de los

seguimientos, como tipo de enfermedad que presentaba, fecha del ultimo

control realizado, cifras de tension arterial en el caso de los hipertensos,

glicemia en los diabéticos, entre otros, de modo que el médico pudiese

programar la proxima consulta teniendo en cuenta los mismos.

Una de las primeras aplicaciones informaticas en la APS, fue la automatizacion

de los sistemas de dispensarizacion y estadisticas, desde mediados de la

década de 1980 cuando llegaron las primeras computadoras japonesas a

algunos policlinicos comunitarios docentes (36).

¢ Ingresos:

- En el hogar: La experiencia del ingreso en el hogar, se describié como la

atencion médica en el domicilio a pacientes que necesitaban un
seguimiento diario, la familia participaba activamente en este proceso que

proporcioné mayores beneficios y mejor equilibrio emocional al estar el



paciente en su propio medio.
Se conoce que no constituye una modalidad nueva en el quehacer médico, ya
que desde tiempos inmemoriales se utilizé esta forma de atencion; la misma
estaba limitada a las personas que contaban con los recursos econdémicos
suficientes para sufragar los gastos que este tipo de atencién ocasionaba, sin
embargo, no se llevaba a la practica.
Se destaco en esta actividad la Dra. Mayda Rubio Jafez por sus iniciativas. El
meédico tuvo la posibilidad de llevar a un especialista a una interconsulta en el
hogar y que algunas investigaciones de laboratorio se realizaran alli mismo.
Posteriormente esto se fue perfeccionando y se establecieron normativas al
tener en cuenta condiciones relacionadas con la enfermedad, el paciente, su
familia y las condiciones del hogar.
Los resultados obtenidos fueron favorables y se lograron las ventajas
siguientes:
e Elevacién del grado de satisfaccién del paciente y de su familia al
permanecer el enfermo en el hogar.
e Disminucién de los riesgos que conlleva la estadia hospitalaria, tales
como: las infecciones cruzadas y otras.
e Participaciéon de la familia en el proceso de atencién y/o recuperacion del
enfermo.
e Disminucion del stress producido por la permanencia del paciente en el
hospital.
e Utilizacion mas adecuada de las camas hospitalarias en pacientes con

afecciones que asi lo requerian.



e Mejor atencidn de pacientes con afecciones en estado terminal, que
tradicionalmente eran dados de alta de los hospitales (ejemplo:
neoplasias) (37).

- Hospitalarios: ElI médico debia acompanar al paciente vy visitarlo
periddicamente, intercambiar con el médico del hospital, estar
informado del diagndstico, tratamiento, evolucion y cuando se decidiese el
alta, realizar seguimiento en el hogar.

¢ Extension:

Después de analizados los resultados alcanzados se decidid extender la
cobertura con este modelo de atencion a toda la poblacion del area.

Se plantearon tres variantes para la seleccion de los nuevos consultorios:
Variante 1.- Cada médico tendria como base operativa una consulta médica
(consultorio), ubicado en uno de los CDR por él atendido.

Variante 2.- En cada consultorio trabajarian dos médicos que alternarian su
horario de trabajo (consulta-terreno). Esta variante se consideré mejor ya que
tendria las siguientes ventajas:

-Se reducia el numero de locales

-Siempre habria un médico en el consultorio que podia atender a un caso
urgente del otro médico que se encontraba en el terreno

-En caso de vacaciones o enfermedad de uno de los médicos, el otro se hacia
cargo de la atencion de sus pacientes

-Se lograria una mejor utilizacion de los recursos materiales (consultorio,
equipos e instrumental médico, etcétera)

Variante 3.- Los grupos de 120 familias cercanos al policlinicos podian ser

atendidos en locales de consulta del propio policlinico.



De acuerdo con el estudio realizado para la ubicacion de especialistas en el
policlinico, se podia disponer de tres (3) locales de consulta para las 120
familias, que de acuerdo con la variante 1 servirian para tres médicos y en la
variante 2, para seis médicos. Esta variante podia utilizarse con caracter
provisional hasta que apareciesen nuevos locales o en forma definitiva de
acuerdo con los resultados obtenidos.

Se decidio llevar a cabo la variante 1.

Posteriormente para la construccion de los consultorios nuevos se realizdé una
convocatoria, se hicieron tres proyectos, uno del consultorio, otro con la casa
del médico y el consultorio y el tercero que incluia la vivienda de la enfermera,
fueron construidos por el movimiento de microbrigadas. El personal del centro
apoyo con horas de trabajo voluntario. El paisaje de algunos lugares de Lawton
se modificé con la construccidn o adaptacion de 36 consultorios médicos.

A finales de noviembre de 1984, toda la poblacion del area de salud de Lawton
se beneficié con este modelo de atencion.

Fueron entonces 41 médicos y 41 enfermeras, un médico en una escuela
(Secundaria Basica José Marti) y otro médico en una fabrica (Planta Mecanica
Nguyen Van Troi) los que participaron directamente en el plan.

Se establecié el horario nocturno una vez a la semana, se realizaban las
consultas de 8 a. m. a 12 m y después de 5 p.m. a 9 p.m. para dar facilidad de
atencion a la poblacién trabajadora.

El horario de atencién en el policlinico se extendidé hasta las 11 de la noche y
se mantuvo la guardia que realizaban los médicos en los hospitales vinculados
al area, de 6 a 12 de la noche.

¢ Grupo basico de trabajo:



Fue concebido a finales del afio 1984, estaba integrado por médicos y
enfermeras de aproximadamente 10 consultorios, profesores de pediatria,
medicina interna, ginecobstetricia y psicologia, supervisora de enfermeria,
técnica de estadistica y trabajadora social.

¢ Interrelacion consultorio-policlinico-hospital:

- Consultorio-policlinico: El policlinico como centro de apoyo y control del
médico y enfermera de familia, planificaba, organizaba, dirigia y
controlaba la actividad que se realizaba en los consultorios. Aseguraba los
recursos para el funcionamiento adecuado. Se efectuaban visitas del
personal del consejo de direccién, profesores de las especialidades
llamadas basicas (pediatras, clinicos, obstetras y psicologos) los cuales
brindaban asesoria docente, acompafiaban en visitas a pacientes
ingresados en el hogar y discutian y valoraban los casos. Se utilizaban los
medios auxiliares diagndsticos ubicados en el centro. Un mensajero era el
encargado de trasladar toda la documentacién necesaria para el trabajo:
hojas de cargo, certificados médicos, dietas, laminas de citologia,
resultados de investigaciones realizadas por los pacientes y también el
material requerido para el trabajo diario en el consultorio.

- Policlinico-hospital: Fue la vinculacion con el nivel secundario,
representado por los hospitales Clinico Quirargico 10 de Octubre™ y
Materno Infantil 10 de Octubre”, se realizd previamente una reunién con
la participacion de los médicos de familia y los jefes de servicios de los
hospitales, estableciéndose las condiciones necesarias para la

interrelacion.



Asi quedo garantizada la continuidad de la atencion al paciente. EI médico era
informado previamente del egreso y se valoraba el tratamiento que debia
seguir. El hospital apoyé también con las urgencias quirdrgicas y medios
auxiliares de diagndstico que no se realizaban en el policlinico. Ofrecié
interconsultas con especialistas con categoria docente y se logré la estabilidad
en el personal que la realizaba, los cuales participaban en actividades
docentes. Se brindaban interconsultas de:

Psiquiatria

Dermatologia

Ortopedia

Angiologia

Cirugia menor

Alergia

Urologia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Coloproctologia

Las interconsultas se podian realizar en el policlinico, el hospital, o en el hogar.
Su objetivo, aumentar el nivel de competencia del médico de la familia en la
solucién de problemas de salud.

Constituyd la interaccion docente-asistencial entre el médico de la familia que
requiere asesoria y el especialista que la aporta (38).

Se establecio un vinculo docente, asistencial e investigativo entre las

instituciones de los diferentes niveles de atencion.



El consultorio del médico de la familia fue el inicio de una continuidad donde se
buscd articular las capacidades de los niveles secundario y terciario de
atencion.

Asi el médico de la familia, mediante la referencia y la contrarreferencia se
apoyaba en los otros niveles de complejidad para elevar su capacidad
resolutiva y referir aquellos casos que requerian acciones de atencion médica
integral correspondientes a tales niveles (6).

Con la implantacién de este modelo de atencién se logré la verdadera
continuidad en la atencion al paciente, esto constituyd un éxito en la relacién

meédico-paciente.

Investigaciones:

Desde la implantaciéon del modelo se plante6 la posibilidad de desarrollar
investigaciones que respondieran a las necesidades de la poblacion, todo el
personal de salud tenia la oportunidad de investigar cuestiones orientadas a la
posible solucion y manejo de problemas de salud.

Los temas de investigacion en la atencidn primaria fueron muy amplios,
diversos y practicamente inagotables y estaban vinculados fundamentalmente

con los factores determinantes en el estado de salud de la poblacion (39)

Especialidad de Medicina General Integral:

A finales del ano 1984, al tener en cuenta la evolucion favorable del plan se
propuso la especialidad de Medicina General Integral, especialidad médica de
la Atencion Primaria de Salud, que posee un cuerpo de conocimientos propios,

con una unidad funcional conformada por la familia y el individuo y que tiene



como base el método clinico-epidemiolégico y social e integra las ciencias
bioldgicas, clinicas y de la conducta.
Esta especialidad exhibe obligaciones y funciones que cumplir, entre ellas la

atencion médica, la de administracién, la investigativa y la docente-educativa.

Un hecho a destacar en esta etapa fue la visita del doctor Halfman Mabhler,
entonces director de la Organizacion Mundial de la Salud, quien luego de entrar
en contacto con el modelo cubano, expresé: ~ [...] Esto no es un modelo de

atencion primaria, ustedes han perfeccionado la atencion primaria [...]

Afno 1985

Residencia de Medicina General Integral:

En enero de 1985 iniciaron la residencia los doctores Rosa M. Baez Duefas,
René Espinosa Alvarez, Mayda Rubio Jafiez, Estela Reyes Gonzéalez, Ana
Masson Loépez, y fue incorporado procedente de los Servicios Médicos de las
FAR, Gustavo Gonzalez Valladares.

Los especialistas de Pediatria, Medicina Interna, Ginecobstetricia y Psicologia,
asumieron la responsabilidad de formar un nuevo especialista. En ese
momento no existian programas de estudio.

La primera version del Programa de Especializacion en Medicina General
Integral, se publicé en 1985 por la Editorial Ciencias Médicas.

Documento de trabajo que tuvo como propdsito fundamental ofrecer una
orientacion sobre la organizacion general de la formacién del especialista de
primer grado en Medicina General Integral, sobre el contenido de la ensefanza

y la estrategia docente de esta residencia (40).



El programa académico se desarrollaba durante tres afos para adquirir los
conocimientos necesarios en la atencién a la mujer, al nifio y al adulto,
vinculados a la familia en todas las etapas de su ciclo vital. Fue un plan de
estudios con un nuevo enfoque.

Estos conocimientos se adquirian por medio de:

-un encuentro semanal de cuatro (4) horas con los profesores

-educacion en el trabajo por las interconsultas realizadas en los consultorios,
hogar, policlinico, hospital

-rotaciones en los hospitales bases, esto incluia pases de visita, discusiones de
casos y guardia médica.

Al finalizar esta etapa los médicos debian presentar y discutir una investigacion
(trabajo de terminacion de la Especialidad) para optar por el titulo de
Especialista en Medicina General Integral.

Se formarian en la especialidad desde la propia comunidad, en un régimen de
educacion de postgrado desde el propio puesto de trabajo.

Se reestructuré el ambiente académico, la ensefianza médica respondié a la
comunidad.

El programa estaba disefiado de manera que en la propia medida en que se
cumple y posibilita la formacion de especialistas de alto nivel, se garantiza el
cumplimiento del programa de trabajo del médico y la enfermera de la familia,

el policlinico y el hospital (41).

Reuniones de grupo:
Se iniciaron a partir del afno 1985. Actividad en la que participaban los médicos

y enfermeras de los consultorios, profesores, supervisora de enfermeria y



técnico de estadistica. Presidida por el responsable del grupo basico de
trabajo, con el objetivo de analizar y discutir el cumplimiento de los programas
basicos, discusién de problemas higiénico sanitarios del area, interrelacion con
el policlinico y hospitales. Esta actividad cumplia funcién administrativa y
docente, ya que se realizaban los analisis con un enfoque que permitian el

aprendizaje y aplicacién de experiencias.

Publicaciones:

Desde 1985 se edita la Revista Cubana de Medicina General Integral,
destinada a satisfacer la informacién profesional del personal de salud, en
cuyas paginas se divulgaron articulos basados en la experiencia de los
médicos de la familia y asuntos de interés y utilidad para el mejor desempefio
en sus comunidades. En su editorial se planted:

“Su nombre sera Medicina General Integral, porque nuestra conceptualizacién
del trabajo del Médico de las Familias, se fundamenta en la Medicina General
Integral para solucion de los problemas de salud del individuo, las familias y la
comunidad en el contexto integral de nuestra sociedad, la Sociedad Socialista™.
Y referente a su propdsito se senala: "El propdsito es que la misma sirva de
instrumento informativo que contribuya al razonamiento y la actuacion con un
enfoque integral, tanto individual como colectivo, tanto clinico como
epidemioldgico y social.

Se realizaron publicaciones relacionadas con el nuevo modelo de atencion en

las revistas 16 de abril” y "El militante comunista’.

Actividades cientificas:



Después de un ano de trabajo se celebré la primera Jornada Cientifica, en el
Hospital Clinico Quirurgico "Hermanos Ameijeiras™ el 22 de Junio de 1985. En
ella se presentaron 12 trabajos, 6 de médicos de familia, 3 de enfermeras y 3

de profesores.

Afio 1986

En enero de 1986 se incorporaron a la residencia los doctores Rolando
Sanchez, Jorge L. Camacho, Alicia Valdés y Rosa M. Espinosa, solo uno de los
diez fundadores, Domingo Cabo no se incorpord, porque estaba interesado en
especializarse en Medicina Deportiva.

El centro y los profesores fueron categorizados en el afio 1986 y se cre6 ese
afo el primer Departamento de Medicina General Integral, vinculado a la
Facultad de Medicina "10 de Octubre™.

El primer Seminario Internacional se desarroll6 en el afo 1986 en el Palacio de
Convenciones, ya existian 600 Médicos de Familia en el pais.

En noviembre de ese ano, una de las enfermeras fundadoras, Migdalia Salgado
presentd en el Primer Congreso de Enfermeria Pediatrica de la Sociedad
Cubana de Enfermeria, algunos resultados de su experiencia con la ponencia
La atencion al nifio en el sistema del médico de la familia.

El Primer Encuentro de Medicina Social del Médico de la Familia, auspiciado
por la UJC se celebré ese mes, médicos de familia presentaron una mesa
redonda sobre el trabajo realizado con los jovenes desvinculados al estudio y el

trabajo.



Afio 1987

Dado los cambios en la organizacion de los servicios surgié el Programa de
Atenciodn Integral a la Familia en el afio 1987. Su principal objetivo fue mejorar
el estado de salud de la poblacion mediante acciones integrales dirigidas al
individuo, a la familia, la comunidad y el ambiente, por medio de una intima

vinculacioén con las mismas y con el concurso de las organizaciones de masas.

El primer especialista en Medicina General Integral se gradué en diciembre de

1987.

Participacion de la comunidad:

En todo momento hubo una activa participacion de la comunidad en la
identificaciéon y solucién de problemas de salud, modificacion de conductas
sociales inadecuadas detectadas, como fueron la desercion escolar, no
integracion al estudio o trabajo, conductas delictivas. Las organizaciones de
masas contribuyeron ademas en las campanas de vacunacion.

Se capacitaron las brigadistas sanitarias y responsables de salud de los CDR.
Los delegados de circunscripcion y dirigentes de organizaciones de masa
estaban informados sobre los problemas de salud del territorio.

El cambio fundamental en este modelo consistié en que los individuos y la
comunidad dejaron de ser objeto de atencidon del personal de salud para
convertirse en actores que conocian, participaban y tomaban decisiones sobre
la salud individual y colectiva y asumian responsabilidades inherentes a la

misma.



Otras actividades:

Hubo muchas iniciativas, entre ellas la atencidon especial dada a las personas
de la tercera edad. Se trabajé junto a la enfermera con los ancianos
incorporandolos a ejercicios fisicos creandose asi los primeros Circulos de
abuelos del pais asesorados por el Dr. Raul Mazorra Zamora. Al principio el
equipo (médico y enfermera de la familia) se desenvolvieron como monitores
en esta actividad, después se capté un monitor del mismo grupo de abuelos
que se destacaba por su preparacion fisica y conocedor de esta actividad,
hasta que mas tarde estuvo al frente del grupo un profesor de cultura fisica.

Se logré extender esta actividad a diferentes grupos de edades y el escenario
fundamental fueron las propias calles y parques.

El equipo de trabajo integrado en la vida de la comunidad local organizé y
coordiné actividades de enorme importancia para la salud de diversos grupos
que enfrentaban riesgos especificos. Se trabajé con los adolescentes, en
especial los que presentaban problemas sociales, como estar desvinculados al
estudio o al trabajo, ademas de orientarlos sobre sexualidad y salud
reproductiva.

Se creo el gimnasio fisioterapéutico, idea planteada por los compafieros Jorge
Valdés, segundo secretario provincial del Partido, Orlando Jiménez, secretario
municipal, José Rodriguez Abrines y Cristina Reyes con el objetivo de brindar

atencion a:



-personas discapacitadas, con el fin de rehabilitarlas

-sanas, para cambiar habitos nocivos a la salud y evitar factores de riesgo.

Se recibié apoyo del Departamento de Medicina Deportiva, se incorporaron un
fisiatra, un técnico de fisioterapia y un licenciado en cultura fisica.

Otras iniciativas fueron la creacion de la Casa del abuelo y el Circulo de
adolescentes.

Con los laboratorios técnicos de la Industria Farmacéutica se desarrollaron

ensayos de medicamentos como propéleos y paracetamol, entre otros.

Por los resultados obtenidos en la experiencia desarrollada en el Policlinico
Lawton, el modelo se extendié rapidamente a todo el pais, el equipo de salud
de la APS pas6é a formar parte de la comunidad donde laboraba. Esta
tendencia modificé la calidad y la cantidad de las prestaciones médicas a partir

de un fortalecimiento de las de caracter ambulatorio.

Los iniciadores de este hermoso proyecto, han asumido funciones cada vez
mas ambiciosas, se han destacado en tareas vinculadas con la organizacion de

los servicios asistenciales, asi como con la docencia y la investigacion.



CONSIDERACIONES FINALES



La organizacion de los servicios de salud en el nivel primario de atencién, pilar
fundamental para el desarrollo de las actividades de promocion de salud y la
prevencion de enfermedades, ha seguido una trayectoria hacia la busqueda
permanente de mayores niveles de salud.

Ha transitado por varias etapas desde el surgimiento del policlinico integral en
1964 en que se introdujeron los conceptos relativos al caracter preventivo-
curativo en el sistema de salud, seguido de la divisidon poblacional en areas de
salud para desarrollar los programas basicos de atencion, el modelo de la
medicina en la comunidad, hasta llegar al modelo actual del médico y
enfermera de la familia con una concepcion basada en el concepto de familia y
cobertura total, mas avanzado que el anterior.

Se ha mantenido, por tanto, una trayectoria ascendente, donde la respuesta del
sector salud es satisfacer las necesidades de salud de la poblacién con mayor
calidad.

Estos factores condicionaron la implantaciéon del modelo en el Policlinico
Lawton en el afo 1984, apoyados por una voluntad politica, dirigida a priorizar
la satisfaccion de las necesidades fundamentales de la poblacién cubana, sin la
cual no se hubiesen podido alcanzar los propésitos y objetivos propuestos. Las
caracteristicas de dirigentes del partido y del poder popular, asi como la
experiencia del director del policlinico fueron decisivas en la seleccion del area.
En el afo 1983 se crearon las bases para la implantacion del modelo en el
Policlinico Lawton.

El siguiente ano, 1984, fue de puesta en marcha del modelo, lo que conllevo

una ardua labor del personal desde el punto de vista administrativo y



asistencial, creandose las condiciones para una buena comunicacién con la
poblacion.

En el ano 1985, con el inicio de la residencia, se dieron los primeros pasos
hacia la formacion del especialista en Medicina General Integral.

En 1986 se hace notoria la participacion en actividades cientificas. Los galenos
que iniciaron la residencia obtienen la categoria de especialistas de primer
grado en MGl en 1987.

El médico y la enfermera de la familia han contribuido a solucionar en forma
ambulatoria y eficiente un porcentaje elevado de los problemas de la poblacién
que atiende.

Lo novedoso de este modelo de atencion ha sido:

1.- Cambio en la sectorizacion: CDR en lugar de manzanas

2.- Considerar la familia como una unidad de atencidon médica

3.- Ubicacién de consultorios médicos en la comunidad (cuadras)

4.- Dispensarizacion de todos los individuos (sanos y enfermos)

5.- Atencidn integral a un grupo reducido de personas (alrededor de 600-700
personas).
6.- La atencién al individuo acontece en el propio entorno del sujeto, donde se

preservan las costumbres de cada persona.
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ANEXOS



IDEAS DEL COMANDANTE EN JEFE FIDEL CASTRO RUZ

RELACIONADAS CON LA MEDICINA GENERAL

12 DE MARZO DE 1982

ACTO DE CONSTITUCION DEL DESTACAMENTO DE CIENCIAS
MEDICAS "CARLOS J. FINLAY"

“Pero nosotros pensamos que en un futuro, incluso, el médico general debe ser un
especialista; porque se habla de especialista en cirugia, oftalmologia, etcétera, etcétera
y resulta que el médico general tiene un papel muy importante y no se concibe al
médico general como un especialista.

Nosotros estamos analizando la idea de que se considere al médico general como un
especialista, especialidad para la cual necesita los mas altos niveles y la preparacién
adecuada, que también puede hacer su residencia.

“Aspiramos a que todo el mundo tenga conocimientos amplios, sélidos y tenga también
su especialidad.

“Creo que uno de los médicos mas importantes es el médico general y, sin embargo, no
se le considera un especialista; se considera especialista al que hizo residencia en una
cosa u otra.

"Hay muchas ideas alrededor de esto que estan por ser todavia desarrolladas y
completadas, pero nos proponemos que ustedes salgan graduados como médicos de

altisima calidad: calidad cientifica, calidad politica, calidad moral, calidad humana’.

3 DE DICIEMBRE DE 1982
ACTO DE INAUGURACION DEL HOSPITAL CLINICOQUIRURGICO

"HERMANOS AMEIJEIRAS™



“Y pueden ser docentes a los efectos de una especialidad nueva que nos

proponemos crear, que es la especialidad de medicina general.

“Y cuando hablamos, por ejemplo, de una nueva especialidad como medicina
general, ¢qué significa esto? Que hasta ahora médico general ha sido aquel
que estudio seis afios y después no desarrolld6 mas estudios sistematicos, o
comenzo una especialidad y no la concluy6 y entonces es un médico general.
“Pues no sefior, convertiremos también la medicina general en una
especialidad, que exija ademas de los seis afios de estudios universitarios, los
tres afios de estudios como residente en un hospital. Es decir que marchamos
hacia una formacion médica, hacia un futuro en que todos los médicos seran

especialistas, incluso el médico general”.

“Se esta elaborando un programa para el inicio de la especialidad de medicina

general -como deciamos-, a partir del curso 1983-84".

16 DE ABRIL DE 1983
CLAUSURA DEL CLAUSTRO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
" Porque yo sigo insistiendo en la idea, de la cual no se ha hablado aqui, pero sigo

insistiendo en la idea de convertir la medicina general en una especialidad™.



“"Me gusta mucho la idea del médico general como especialista, porque si bien
en otras materias, en otras especialidades, podemos encontrarnos con el
limitante del namero, con este tipo de médico no tendriamos el limitante del
namero, puesto que es el médico que se puede necesitar en cualquier lugar;
para la cooperacion internacional es un tipo de médico ideal. Pero si ustedes
fueran a enviar un médico a un centro de campismo —y van a ser cientos de
centros—, ¢qué médico mandarian? ¢Un pediatra, un general de adultos, un
cirujano, un radiblogo? Tendrian, sencillamente, que mandar a este
especialista en medicina general, que sabe un poco de nifios también, de
adultos y de todo lo que necesite saber. Si ustedes van a mandar un médico
para cada fabrica —y no hay dudas de que cada colectivo de fabrica se sentiria
muy tranquilo teniendo un médico alli, en cualquier central azucarero, aunque
haya policlinico cerca y todo, saber que hay un médico en el central, que le dio
un dolor por aqui, o por aqui, o por aca, o por cualquier lugar, y tiene el médico
alli, médico que, ademas, puede salvar una vida en determinada
circunstancia—, ustedes enviarian a un clinico. Si ustedes tienen que enviar un
meédico a una secundaria basica, tienen que enviar este tipo de médico. Si
ustedes deciden un dia, o el pais decide enviar un médico para cada cuadra,
como los Comités de Defensa de la Revolucion, ¢qué médico enviarian alli? De
manera que este es el tipo de especialista, de amplio campo, que puede servir
realmente para crear una red de salud completa y cuyo nimero no tendria
limites. Si ustedes van a apoyar cualquier pais subdesarrollado, l6gicamente
tienen que mandar a algunos especialistas, siempre habrd que mandar al

cirujano y al anestesista y al radidlogo, etcétera; pero sobre todo lo que



necesitan son estos médicos generales, que nosotros aspiramos que tengan un
alto nivel.

“Es por eso que tenemos tanto interés en esta especialidad, cuyo perfil se esta
definiendo vy después veremos de dénde sale, puede salir de general de

adultos, o puede salir de los que hacen el rotatorio™.

Disponibles en:

http://www.cuba.cu/gobierno/discursos/



Expresiones del Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz,
relacionadas con el modelo del Médico y la Enfermera de la Familia del

Policlinico Lawton

24 DE FEBRERO DE 1984

ACTO CLAUSURA DEL XV CONGRESO DE LA CTC

[...] Hemos comenzado ya con el médico de la familia. Esto es nuevo, y
hemos iniciado la experiencia con 10 en el barrio de Lawton. Tenemos los
primeros 10, 10 médicos y 10 enfermeras, sometiendo a prueba esa
concepcion, ademas de toda la red, un médico y una enfermera atendiendo a

120 familias directamente, guardianes de la salud de 120 familias [...]

5 DE MAYO DE 1984

CONCLUSIONES DEL ENCUENTRO NACIONAL DE ESTUDIANTES DE
CIENCIAS MEDICAS

"Como esta idea era nueva, habia que ensayarla. Aunque estdbamos
convencidos de los resultados, sin embargo, los resultados han estado por
encima de lo que se esperaba. Y asi se escogieron los primeros 10 médicos.
La verdad que los escogieron bien, porque ese grupo de compafieros es
bueno, es bueno: ellos no fueron estudiantes mediocres ni mucho menos y son
compafieros de un gran espiritu y de una gran capacidad.

“Ellos empezaron, fueron los conejillos de Indias, los primeros médicos de
familia. Y ha sido realmente una revolucion: el aprecio y la seguridad que siente
la poblacion hacia ellos y con relacion a ellos, la atencion que reciben de los

vecinos, los problemas que estan resolviendo, porque no solo en la medicina



rural, no hay que ir a la Sierra Maestra ni a la falda del Turquino para descubrir
qgue hay gente que tiene problemas y no va al hospital ni al policlinico. Ellos han
descubierto mucha gente que no iba a los policlinicos ni a los hospitales,
personas que no cumplian los planes de vacunacion; personas que iban por un
problema aparentemente sin importancia y le descubrian otro: una tos y
después descubren un fibroma o algunos otros problemas, al extremo que me
decian los compafieros, que algunos vecinos tenian miedo del médico, porque
iban a ver una cosa y les descubrian otra. Pero, bueno, ese miedo lo tienen
todos los vecinos del pais; incluso, los primeros que tienen ese miedo son los
médicos, que por lo general no quieren ir al médico.

“Ellos han puesto a caminar a muchas personas de edad que no salian de su
casa, mediante una politica de lucha contra el sedentarismo, contra la
obesidad; han puesto a correr a muchas personas y han creado una verdadera
revolucion, que ha desarrollado un enorme interés por parte del resto de la
poblacion, que espera su médico en el futuro.

“Ellos reciben alli a los vecinos pero, ademas, los van a visitar. Ellos los llevan
al policlinico, los llevan al hospital muchas veces, segun el caso. Y
descubrimos cuando les preguntamos quién pagaba esos pasajes en la
guagua, en el omnibus y en el taxi, segun la urgencia, decian: no, de nuestro
bolsillo. Ellos no habian reclamado nada y lo estaban pagando de su sueldo;
bueno, ese es un problema a resolver, habra que darles una libretica para que
apunten esos gastos, para luego resarcirlos, confiamos plenamente en ellos, no
necesitamos contadores, el médico lleva la contabilidad de sus gastos alli,

tenemos una confianza absoluta y total.



“Ellos siguen los casos cuando van al hospital, cuando estan en el hospital,
cuando salen del hospital. Han descubierto infinidad de problemas y han
podido hacer esos diagnosticos de salud del area; ver qué indice de
enfermedades cardiacas, de diabetes, de asma, de hipertension, etcétera,
etcétera.

“Van a llevar la hoja clinica de cada ciudadano, incluso estan atendiendo
vecinos que no les corresponden, porque llega alguien y quiere traer a la
mama. Me contaban que una novia queria que le vieran al novio también.
“Claro, ahora, son 10 nada mas, pero ya el préximo afio, en esa misma zona de
Lawton, toda el area del policlinico va a estar cubierta y habra 37 médicos de
familia para ver cdmo se comporta la experiencia en el area completa del
policlinico, mas un médico para una escuela y un médico para una fabrica,
porque en el futuro pensamos también tener médicos en los centros de trabajo
y en las escuelas, escuelas de 500 6 600 alumnos. De manera que el
ciudadano estara atendido por la red de policlinicos, hospitales, centros
especializados, institutos de investigaciones médicas; pero, ademas, el
ciudadano estara cuidado en la escuela, estara cuidado en la fabrica, estara
cuidado alli donde reside. Eso no solo aporta salud y soluciones a humerosos
problemas, sino que, ademas, le da una seguridad total, absoluta al ciudadano.

“La importancia que el pueblo le da a este plan se evidencia en el carifio, en el

respeto, en la colaboracion que les estan brindando a los médicos de familia”.

“Ahora, ¢a qué aspiramos? Que estos medicos de familia se hagan
especialistas en medicina general integral. Claro, los primeros 10 compaferos,

ya varios de ellos tenian pensado otras especialidades; nosotros les hemos



planteado que estudien las que ellos se habian propuesto, puesto que estos

son los primeros médicos de la fase experimental”.

“Estos médicos de familia tienen un cédigo especial, un codigo ético especial y
riguroso, ¢,por qué? Por el acceso que tienen a la familia, por la confianza que
la familia les brinda, al extremo que, incluso, van a necesitar conocimientos de
psicologia y psiquiatria también. En cierta forma muchas familias les piden
consejos sobre problemas y se convierten realmente en un profesional de una
gran influencia, de un gran prestigio y de un gran aporte al bienestar y a la
salud del pueblo. Creo que eso va a contribuir, a que el promedio de vida de
nuestra poblacion se prolongue y podamos estar entre los primeros del mundo
en ese campo. En esa tarea los médicos de familia van a jugar un papel

fundamental".

29 DE NOVIEMBRE DE 1987

CLAUSURA DE LA ASAMBLEA PROVINCIAL DEL PARTIDO DE CIUDAD
HABANA

"De lo que hablaba la comparfiera Maria Cristina son cosas irreales, pero no
irreales alla en Haiti o en cualquier pais de América Latina, incluso en los mas
ricos. ¢Qué es eso? Si uno habla de gimnasio fisioterapéutico, diran: ¢Esa
palabra extrafia de donde ha salido? ¢Qué es eso? Eso es algo que pasa en

un policlinico, algo que puede llegar a pasar relativamente pronto en 400



policlinicos; algo que significaria atender las necesidades de méas de 200 000
personas en la capital en tres meses, que significaria las necesidades de mas
de un millén de personas en todo el pais.

“Pero nosotros hablamos de eso aqui como de cosas naturales, no hacemos
mas que enterarnos de ellas y ya estamos pensando como la ampliamos y
masificamos, y cuantos especialistas se necesitan de medicina deportiva o de
rehabilitadores -como decia nuestro Ministro de Salud Publica-; y ya
inmediatamente nos empezamos a preocupar de cuantos metros cuadrados
hacen falta y si los proyectos de los nuevos policlinicos lo incluyen y si lo
deben incluir o no, o debe estar al lado. Eso constituiria un suefio en cualquier
parte del mundo.

“Como ustedes vieron hoy, ahora tenemos que enfrascarnos en la tarea de
meditar y analizar la cuestion de los gimnasios fisioterapéuticos, y
posiblemente de todo eso salga la necesidad de hacer setenta y tantos
gimnasios fisioterapéuticos. Alguien tiene un problema determinado y debe ir al
"Frank Pais", alla en La Lisa; calculen, o tenian que llevarlo en ambulancia, o
tenia que alquilar un carro, o tenia que montarse en un dmnibus. Imaginense a
alguien con un problema de cierta seriedad en un dmnibus de Guanabacoa a
La Lisa, o de Guanabacoa a Boyeros, para el "Julio Diaz". Haremos los
gimnasios fisioterapéuticos, esa es la idea, por eso se hizo el primero;
queriamos saber a qué nivel, si debiamos hacer uno por municipio o uno por
policlinico. Por lo que se ve, parece que habra que hacer uno por policlinico.
Pues habra que hacer un programita también de gimnasios fisioterapéuticos y

los programas de formacion de enfermeras en ese terreno, de especialistas en



medicina para nuestro programa. También deberemos crear gimnasios de uso
general para la poblacién™. .
30 DE JUNIO DE 1994
CLAUSURA DEL | CONGRESO DE MEDICINA FAMILIAR

“[...] Las familias prestaban un cuartico o el garaje. Recuerdo, incluso, el
caso de aquella madre que tenia vedada la habitacion donde habia vivido su
hijo que habia muerto y ella dijo: “Para esto yo doy esta habitacién , y alli se

instalé el médico de la familia, que no tenia ningun otro local.

“Era necesario resolver la cuestion de las instalaciones y empezamos con unos
pequefios locales para que trabajaran alli los médicos de la familia. Los
primeros —como dije— lo hicieron en casas particulares, garajes; después
construimos un local mejor; mas tarde nos planteamos la cuestion de dénde iba
a vivir el médico de la familia. Una vez que se habia demostrado que la idea
era buena, una vez que se habian dado los pasos necesarios para llevarla
adelante, habia que resolver otros muchos problemas, uno de ellos era el de la
vivienda del médico. Entonces, surgio la idea del local del médico de la
familia, el local donde daban la consulta con la vivienda y después nos
acordamos que faltaban las enfermeras, ya entonces era el local de la consulta,
la vivienda del médico y la de la enfermera’.

28 DE NOVIEMBRE DE 1997

CLAUSURA DEL VI SEMINARIO INTERNACIONAL DE ATENCION
PRIMARIA

“Convertimos la generalidad en una especialidad: la medicina general integral,

un concepto asociado a la idea del médico de la familia. La recogida de los



programas de medicina de las mejores universidades médicas del mundo; se
analizaron y se estudiaron todos esos programas. Se desarrolld el nuevo
programa, costo trabajo, los especialistas no entendian, hacian resistencia, fue
una lucha.

“Tampoco una idea se empez6 a aplicar sin mas ni mads. Empezamos con 10
médicos en las montafias, en algunos lugares y un policlinico; ahi estd Cosme.
Hicimos dos grupos para ver el curso, el programa, qué hacia la gente, porque
habiamos descubierto que la gente en vez de ir al policlinico, iban para el
hospital y saturaban los cuerpos de guardia de los hospitales. Ya un dia
llegamos a tener un policlinico completo, el area de ese policlinico con médicos
de la familia, ¢ qué ocurrié?, un agradable fendbmeno: la gente aquella que iba al
hospital ahora no iba ni al policlinico, iba a ver al médico de la familia; incluso
veia al especialista en el policlinico, le recomendaba algo y él venia a
conversar con su médico para preguntarle qué le parecia aquel diagndstico,
aquel plan. Resultado: el 20% de los que iban a los policlinicos siguieron
yendo al policlinico porque ya era una necesidad imprescindible, porque habia
gue hacer una radiografia, un examen de laboratorio.

“Lo primero que descubrimos fue que ya liberamos al policlinico de un exceso
de consultas, resolvimos los problemas de los cuerpos de guardia de los
hospitales, que fue un alivio tremendo. Empezamos a descubrir la
hospitalizacion domiciliaria para muchas cosas. Si a alguien habia que tomarle
la presion arterial todos los dias debia haber ingresado en un hospital y ahora
llegaba al médico de la familia, le tomaba la presion arterial, lo atendia; reducia
el numero de camas. Resultaba mas economico el médico de la familia por los

gastos que ahorraba en hospitales, era mucho mas comodo para la gente.



“Perfeccionamos los policlinicos; pero después convertimos a los policlinicos
en facultades universitarias, porque todos aquellos médicos de la familia tenian
que hacer la especialidad, después de un afio tenian que empezar la
especialidad de tres afios, compartiendo el estudio con el trabajo, para ser
especialista en medicina general integral y después, si querian ser pediatras,
después de ser especialistas en medicina general integral se podian hacer

pediatras, obstetras, estudiar la especialidad de medicina interna u otras".

26 DE JUNIO DE 1998

CLAUSURA DE LA CUMBRE DE MINISTROS DE SALUD DEL
MOVIMIENTO DE PAISES NO ALINEADOS

“Una de las preguntas que nosotros nos hicimos fue si el médico de la familia
tendria éxito, tal como lo habiamos concebido, hasta que descubrimos que fue
un éxito colosal. Pero no empezamos con 1 000, empezamos con 10. Es decir,
un poquito mas, 10 en un municipio de la capital, en una zona de un policlinico.
No tenian ni edificaciones, se instalaban en el cuarto de una familia que
prestaba el cuarto, o hasta en el garaje de una familia, era el médico el que
estaba alli y la enfermera.

“Es que estdabamos haciendo otras cosas, estabamos ensayando un método de
superacion de los médicos de la familia y empezamos por ese policlinico. Ya
aguellos médicos no solo estaban prestando su servicio a la comunidad, sino
que estaban estudiando una nueva especialidad en el propio policlinico, porque

junto a la idea del médico de la familia surgio la idea de convertir la generalidad



en especialidad, mientras por otro lado luchdbamos contra las
superespecializaciones. Hubo que luchar duro, porque era una tendencia,
muchos querian crear nuevas especialidades.

"Nuestro médico esta ahi, muy cerca de sus pacientes, al lado; si hay que
tomarle a cualquiera de ellos la presién arterial todos los dias, ese ciudadano
no tiene que ir a un hospital; antes iba al hospital y estaba durante una semana
0 quince dias de observacion tomandose la presién. Ahora tiene a un médico
que le toma la presion alli, al lado de su vivienda; tiene a un médico que
también atiende de inmediato a los ciudadanos ante cualquier malestar. Algo
mas, puede tener un diagnostico de determinados tipos de enfermedades y, en
muchos casos, en vez de estar hospitalizado, ser atendido alli en su casa; no
tiene que estar necesariamente hospitalizado. Eso es un ahorro de camas y de
instalaciones. Se Illama hospitalizacion domiciliaria, porque antes se
hospitalizaba porque necesitaba tener el médico al lado, cerca, que lo viera
todos los dias, que lo chequeara. Ahora recibe esa atencion en su casa.

“iAh!, si no deseaba ser atendido por aquel médico, podia ir al policlinico, ver a
un especialista, a quien quisiera, o podia ir al hospital directamente a ver a un
especialista, al que deseara. De modo que tenia amplias y variadas opciones.
"¢ Y qué ocurrié con aquellas primeras experiencias? Que los pacientes dejaron
de ir incluso al policlinico. Recuerdo cuando saturamos de meédicos de la
familia el area de un policlinico que atendia a 25 000 ciudadanos, de 500
pacientes, como promedio, que iban al policlinico todos los dias, la cifra se
redujo aproximadamente a 100 y dejaron de saturar los cuerpos de guardia,
acudiendo directamente al hospital. Tenian tanta confianza en ese meédico

recién graduado, de las primeras experiencias, que, cuando el especialista del



policlinico le indicaba algo al paciente, muchas veces este hablaba con el
médico de la familia y le pedia su opinién para tener mas confianza y mas
seguridad en lo que le habian indicado. Acudian al policlinico cuando
necesitaban analisis e investigaciones, o se requeria la consulta de un

especialista”.



Doctor Pedro Llerena Fernandez 18 de agosto 2007
1983: Director Provincial de Salud Ciudad de la Habana
Actual: Director general del Centro Internacional de Salud "La Pradera” y

coordinador del programa de atencién médica del Convenio Cuba-Venezuela.

En 1983, el Ministro de Salud Publica, doctor Sergio del Valle Jiménez, le
informa que el Comandante habia determinado que 10 médicos recién
graduados iniciaran el plan del médico de la familia y se debia seleccionar un
lugar para llevarlo a cabo. Esa tarea la empezd un colectivo de compafieros de
la direccion provincial de salud, Neftali Taquechel Tusiente, Rafael Falcén
Laria, Agustin Lage Salceiro, de la direccion de especialidades; Carlos Dotres
Martinez, jefe del grupo de Pediatria; Armando Alvarez Nodarse, del
departamento Materno Infantil; Moisés Baly Baly, perteneciente a policlinicos y
Maria Noelia Sanchez, responsable de enfermeria.

Se plantearon condiciones para la seleccion del area de salud.

El lugar debia tener caracteristicas que fuesen representativas del pais. Otra
condicion importante, que el secretario del Partido del municipio estuviese
identificado, conociera y apoyara los problemas de salud, porque era una tarea
de la direccion politica del pais. Se analizaron los municipios uno por uno
valorando estos aspectos.

El municipio 10 de Octubre™ cumplia el primer requisito y su primer secretario
del partido, Orlando Jiménez, habia sido trabajador sanitario, dedicado a su
labor y con conocimientos de la misma. A su vez, el presidente del Poder
Popular, Rolando de Armas, preocupado e interesado en los problemas de

salud del territorio. Se selecciond este municipio.



Posteriormente, se analizaron los policlinicos del municipio. El director del
policlinico "Lawton”, doctor José Rodriguez Abrines, habia sido director de
salud en dos provincias y también director de Medicuba. Por lo que se
determind que se iniciaria el plan en este policlinico.

Se valord con el Partido; poder popular; el director municipal de salud, doctor
Rogelio Rojas y el director del policlinico, esta decision. El préoximo paso
consistié en buscar los locales donde trabajarian los médicos y las enfermeras.
Una persona dio un cuarto, otro dio un garaje.No se tenia conocimiento de la
medicina familiar.

El equipo provincial comenzé a buscar informacion al respecto en distintos
paises para ganar experiencia.

Se hizo un documento explicativo que planteaba la atencion médica a
alrededor de 120 familias. Teniendo en cuenta que la familia cubana tiene
como promedio cuatro personas por nucleo, serian alrededor de 600 personas.
El Ministro estuvo de acuerdo.

Mas tarde, Julio Camacho Aguilera, primer secretario del Partido de la Ciudad
de la Habana; doctor Oscar Fernandez Mell, presidente del Poder Popular de la
misma; Manuel Villamar Cusidé miembro del burdé provincial del partido que
atendia el sector de la salud; José Ramén Pérez Valdivia, miembro del comité
ejecutivo del Poder Popular, doctor Mariano Chavez, por el partido de Salud
Publica, lo ratificaron y posteriormente el Comandante en Jefe Fidel Castro lo
aprobd.

Se ubicaron los médicos, se reunian con la poblacién para darle a conocer los

detalles, todas las semanas se reunian, Fidel iba con frecuencia.



La juventud y la FEU seleccionaron los médicos, no todos eran de la juventud,
algunos no querian incorporarse, las primeras semanas las discusiones no
fueron nada facil, se les dio la tarea y la llevaron a cabo. Desde el primer
momento se dijo el numero, diez médicos y posteriormente se presentaron, no
hubo ningun documento que sefialara como se iba a hacer, se va al partido
porque era una tarea de la direccion politica.

Cuando se realizd la extension del plan, para los consultorios nuevos se hizo
un concurso, se hicieron tres proyectos, fueron construidos por las
microbrigadas.

Basado en la experiencia del policlinico comunitario que tenia un pediatra, un
clinico, obstetra se plantea el grupo basico de trabajo.

La idea fue de Fidel, una concepcion del médico vinculado a la familia, eslabon
importante en el sistema nacional de salud. Ha visitado la Union Soviética,
Hungria, Espafia, nuestra concepcion es mas avanzada, resuelve un numero
elevado de afecciones de la poblacién. Impactante desde el punto de vista

econoémico.



Doctor José Rodriguez Abrines 28 de Julio del 2000
1983: Director Policlinico Lawton

Actualmente: Hospital Miguel Enriquez

El policlinico estaba dividido en sectores, atendidos por médicos generales. Las
embarazadas eran atendidas por un especialista que venia del hospital. La
poblacion no confiaba en el policlinico.

En 1982 Fidel plantea crear un nuevo especialista que fuese capaz de brindarle
atencion a los adultos, nifios y embarazadas. Posibilidad de que atendiese a
nivel de cuadras, alli donde estaban las familias. Que el médico del policlinico
no fuese un médico general, sustituirlo por un médico especialista.

El modelo comenzoé en el aino 1984 con 10 médicos recién graduados y 10
enfermeras seleccionadas. Se adaptaron 10 locales.

En el trabajo previo para la formaciéon de los sectores que ellos iban a atender,
se realiz6é un censo vivienda por vivienda apoyados por los CDR y se comparé
con el archivo de historias clinicas: archivo - 21821 habitantes, censo - 22136
habitantes. Lo mas importante 4797 historias clinicas de bajas, 5112 personas
que nunca habian asistido ni una sola vez al policlinico. Segun las encuestas
preferian ser atendidas en el hospital, el 25% de la poblaciéon no habia asistido
nunca al policlinico, el 25% asistia sistematicamente, el 50% restante sélo iba
por problemas sencillos. EI 35 % de las embarazadas recibian atencion
prenatal en el hospital.

No era un simple cambio del numero de habitantes atendidos por el médico y
enfermera. Este médico se iba a convertir en un especialista capaz de atender
integralmente a las mujeres, nifios y adultos poniendo énfasis en la medicina

preventiva. Un especialista con una sodlida preparacion que iba a velar por la



salud de su poblacién curando a los enfermos, educando, es decir, modificando
habitos y modos de vida. Iba a ser un guardian de la salud y para ello, debia:
-Visitar por la tarde sin que lo pidieran, a sus pacientes, sobre todo nifos o
ancianos que hubiesen acudido por la mafana a la consulta,

-Interconsultar con el especialista cuando lo necesitase,

-Se prohibieron las remisiones: el médico de familia era responsable de su
paciente.

-Visitar a los enfermos ingresados en el hospital y en muchos casos llevar al
paciente al cuerpo de guardia,

-Llevar a los pacientes graves al hospital, visitandolos posteriormente.

Se orientd que la evaluacion de este médico no fuese por indicadores
cuantitativos, numero de consultas o numero de visitas.

Era importante ver como se transformaba la situacion de salud.

En poco tiempo se fue ganando la confianza de la poblacion, disminuyeron los
que iban al hospital, se introdujeron nuevos métodos de atencidn, ingresos en
el hogar, se observo un cambio en los principales indicadores.

Rapidamente el médico de familia se gano la confianza de la poblacién por su
preocupacion, calidad en la atencién, garantizé la continuidad de la asistencia.
Conoci6 con mayor profundidad el estado de salud de su poblacién, no sélo lo
referente a morbilidad, sino también a modo y condiciones de vida.

Un hecho a destacar en esta etapa fue la visita de Halfman Mahler, entonces
director de la Organizacion Mundial de la Salud, quien luego de entrar en
contacto con el modelo cubano, expreso: ..."Esto no es un modelo de atencién

primaria, ustedes han perfeccionado la atencion primaria...”



Investigacion. Al inicio apoyo del grupo de investigacion del Vice-ministerio de
Asistencia Médica y de la Vicerrectoria del ISCM y por supuesto desde el inicio
del grupo de coordinacion y apoyo del Comandante en Jefe en la persona del
Doctor Ernesto de la Torre. El profesor de la Torre plante6é que este médico que
iba a incorporarse a la familia debia regirse por un cédigo rigido de ética
médica, y surge entonces el Coédigo de Honor del Médico y Enfermera de la
Familia en el afio 1984.

Los sabados se realizaban reuniones docentes.

El grupo basico de trabajo constituyé el primer apoyo de los médicos.

Al afo habia 46 consultorios. Se cumplieron los objetivos trazados y se
comenzo con el programa de especializacion.

Acudieron a dar interconsultas y adiestramientos profesores de gran prestigio
entre los que hay que sefalar al doctor Mc. Cook, director del Instituto de
Angiologia.

Se introdujeron nuevos métodos de atencién como por ejemplo el ingreso en el
hogar, hubo cambios en los principales indicadores.

Se implementoé un disefio automatizado para el estudio actualizado y resultado
de las intervenciones.

Se desarrollaron ensayos de medicamentos con los Laboratorios Técnicos de

la Industria Farmacéutica como propdleos, paracetamol, entre otros.

«Creo que no se puede hablar del impacto del médico de familia en el nivel de
salud de la poblacién sin senalar:
-el grado de satisfaccion de la poblacién atendida

- confianza en el médico de familia»...



Doctora Rosa M. Baez Duefias 17 Julio 2007

1984: Médico fundadora del plan del médico de la familia

Actualmente: Especialista de M.G.I. Jefa del Departamento de Cuadros de la
Rectoria. Especialista de segundo grado en M.G.I. Master en APS. Diplomada
en Farmaco Epidemiologia. Diplomada en Nutricibn Humana. Investigadora
agregada del Instituto de Nutricion e Higiene de los Alimentos. Miembro Titular
de la SOCUMEFA. Fundadora y miembro del ejecutivo de la AMECA. Estaba
en el 1983 en el Policlinico Wilfredo Pérez, donde fue ubicada para realizar la
rotacion de comunidad de la residencia via directa de pediatria. Era la
secretaria general de la Juventud en el policlinico. Se realizé una reunién
donde se les planted el nuevo modelo de atencion y su incorporacion al mismo.
Los médicos procedian de las facultades Miguel Enriquez (Rene, Mayda, Ana,
Cabo y ella) ,10 de Octubre (Rosa Espinosa, Camacho, Estela y Rolando) y
Enrique Cabrera (Alicia). Al llegar al policlinico recibieron un curso introductorio
como entrenamiento teniendo en cuenta que eran residentes via directa,
relacionado con aspectos de higiene y epidemiologia, recordatorio de
conocimientos adquiridos durante la carrera, rescate de habilidades. Son
presentados a la poblacion el dia 3 de enero de 1984 y el dia 4 de enero abren
las puertas los consultorios. Sobre los documentos que utilizaron: Hoja de
cargo donde se recogian los factores de riesgo. Historia clinica ubicada en el
consultorio. Ficha familiar realizaban la caracterizacion de la familia y el
familiograma. Evaluacion y control, hubo cambios se orientdé que no seria por
indicadores. Iniciaron la residencia Rene, Mayda, Estela, Ana, Gustavo, y ella.

Entre las iniciativas recuerda el Gimnasio, el trabajo con los desvinculados.



Doctor René Faustino Espinosa Alvarez 15 de Mayo 2007
1984: Médico fundador del Plan

Actualmente: Especialista de Segundo Grado en MGI, Profesor Asistente,
Miembro del Grupo Nacional de la Especialidad, Miembro Titular de la
Sociedad Cubana de Medicina Familiar (SOCUMEF) y Presidente de la
SOCUMEF del municipio "10 de Octubre".

Al graduarse de médico fue ubicado para realizar su residencia de Medicina
Interna en el Policlinico Wilfredo Pérez, perteneciente a la Facultad Miguel
Enriquez. En ese policlinico estaban otros compafieros que posteriormente
pasarian a integrar el grupo de fundadores del médico de la familia.

El 25 de noviembre de 1983 se reunieron con dirigentes del Ministerio de Salud
Publica, les explicaron referente al nuevo modelo de atencion médica y
consultaron su disposicion a incorporarse al mismo.

El 28 de noviembre fueron recibidos en el municipio del Partido de 10 de
Octubre, por el primer secretario, el director municipal y el director del
policlinico.

Al llegar al policlinico Lawton, realizaron un entrenamiento en las
especialidades basicas, planificado segun la residencia que habian iniciado, De
este modo, él, rotd por las consultas de Pediatria con la Dra Marta Masset,
especialista, interconsultante, y en ginecologia con la Dra Violeta Herrera,
especialista del centro. Los que procedian de la residencia de Pediatria, lo
hicieron en Medicina Interna y Ginecologia y los de Ginecologia se adiestraron
en Pediatria y Medicina Interna. Se actualizaron en las entidades mas

frecuentes.



El 20 de diciembre fueron recibidos por el Comandante en Jefe, Fidel Castro
donde recibieron orientaciones sobre el trabajo a desarrollar.

Con relacion a la selecciéon de las enfermeras, fueron seleccionadas de las que
laboraban en el policlinico.

Fue ubicado junto a la enfermera Gladis Martin en un garaje de un edificio de
tres plantas, ubicado en la calle Ayala entre 21 y 22. Estaba dividido por
paredes de madera, contando con una sala de espera, local de consulta y local
de reconocimiento. El mobiliario con que contaban se componia de una mesa,
dos sillas, una camilla y un paraban.

Los consultorios se prepararon con la ayuda de los delegados del Poder
Popular y los cederistas.

El 3 de enero de 1984 se reunieron con la poblacién para su presentacion y el
dia 4 de enero iniciaron su trabajo en el consultorio.

Habia temor por parte de las personas por ser médicos jévenes por lo que se
les dio la facilidad de atenderse con quien quisieran.

Realizaban consultas en el horario de la mafiana, de 8 a.m. a 12 m. y visitas a
los hogares de los pacientes por las tardes de 1 p.m. a 5 p.m.

Los registros que utilizaban eran la hoja de cargo y las historias clinicas. La
hoja de cargo era la que estaba establecida para el policlinico comunitario y un
mensajero diariamente la recogia y entregaba en el policlinico.

En ella reflejaban independientemente de la causa de la consulta, las
enfermedades crénicas que padecia cada individuo.

Las historias clinicas eran individuales y las archivaron segun el CDR a que

pertenecia cada familia.



Fueron realizando un censo por familias que reflejaba nombre de cada
integrante, edad, sexo, enfermedades y se recogian aspectos higiénico-
epidemioldgicos de las viviendas.

No se les impuso nada, se les permiti6 que trabajaran buscando iniciativas,
realizaban intercambios frecuentes donde se les escuchaba.

Recibian informacion del centro de higiene y epidemiologia relacionada con el
area que atendian. La orientacion era visitar todas las familias y dispensarizar
toda la poblacion.

La familiarizacion se inicié en Enero de 1984. Las actividades estaban dirigidas
a la promocién de salud, cambio de estilos de vida, combatir practicas dafinas
a la salud y enfermedades mas frecuentes en la poblacion.

El 28 de enero participaron en una actividad en el Hospital Clinico Quirdrgico
10 de Octubre, en que los presentaron a los trabajadores.

Los primeros cursos que recibieron fueron: Factores de riesgo: obesidad,
habito de fumar y sedentarismo, impartido por los doctores Ignacio Macias
Castro y Raul Mazorra Zamora. (Dia 11 de febrero de 1984), Acupuntura,
impartido por los doctores Francisco Pérez Carballas y Orlando Rigol,
Osteoartritis, con una duracién de un mes, (27 de febrero — 24 de marzo) por
los profesores de Reumatologia del Hospital Clinico Quirurgico 10 de octubre, y
Angiologia por el profesor Mc Cook, director del Instituto. Fueron dados en la
sala de espera del policlinico, pues no existian aulas.

En el policlinico se comenzo6 a recoger los datos del trabajo realizado por los
consultorios y se implanté un sistema de informacion automatizado. Se les
estregaba la informacién a los médicos con la fecha del ultimo control

realizado, cifras de tension arterial en el caso de los hipertensos, de glicemia



en los diabéticos, de modo que el médico podia programar la préxima consulta
teniendo en cuenta estos resultados.

El 24 de marzo el doctor Orlando Rigol les habloé sobre la especialidad de
Medicina General Integral.

El dia 2 de mayo volvieron a reunirse con el Comandante y le explicaron sobre
el desarrollo del trabajo. Participaron en un encuentro con los trabajadores del
Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras el dia 14 de mayo.

Termind la dispensarizacion de su poblacion el 28 de mayo de 1984.

En noviembre de ese afo, se incorporaron nuevos compaferos para dejar
cubierta el area. Participo junto a las doctoras Rosa M. Baez y Mayda Rubio en
una mesa redonda sobre el médico y la enfermera de la familia en el Forum
Nacional de Estudiantes de Ciencias Médicas y Cultura Fisica el 12 de
diciembre.

Recibieron en enero de 1985 un curso de electrocardiografia en el policlinico.
Participaron en un intercambio con el Comandante nuevamente el 30 de abril.
La asistencia médica era para toda las personas que la requiriesen, fuese o no
del area. El ingreso en el hogar se comenzé por iniciativa de la doctora Mayda
Rubio.

Posteriormente se aplicdé un horario nocturno una vez a la semana, se
realizaban las consultas de 8 a. m. a 12 m y después de 5 p.m. a 9 p.m. para
darle facilidad de atencién a la poblacion trabajadora.

El diagndstico de la situacion de salud se comenz6 a realizar teniendo como

base un documento que sugirio el doctor Rodriguez Abrines.



Los medios auxiliares de diagndstico del policlinico eran Rx, laboratorio y
electrocardiografia, el resto de las investigaciones se realizaban en el hospital,
tenian posibilidad para indicar cualquier investigacién que necesitaran.

Se trabajo con grupos de riesgo como adolescentes, se crearon los circulos de
abuelos.

Se desarrollaron actividades los fines de semana, que se llamaron Festival de
Salud, con el objetivo de dar cumplimiento a actividades planificadas en el Libro
Rojo que estaban atrasadas como la prueba citologica y la vacunacion.
Participaban en las reuniones de los CDR y en las asambleas del Poder
Popular.

Poco a poco se fueron ganando la confianza de la poblacion, las personas
estaban contentas y comenzaron una relacién de vecinos, comparaban los que
se atendian con médicos de hospitales que estos no los visitaban.

La residencia de Medicina General Integral la iniciaron 6 de los 10 médicos: El,
Rosa Ma. Baez, Mayda, Ana, Estela y Gustavo procedente de la FAR, que se
incorporo al grupo, por solicitud de su esposa (Ana) al Comandante.

Al afo siguiente se incorporaron Rolando, Camacho, Alicia y Rosa Ma.
Espinosa. Cabo no se incorpord, porque queria hacer Medicina Deportiva.

No existian programas de estudios.



Doctora Maria C. Reyes Fernandez 20 de Junio 2007
1983: Médico general en funcion de Medicina Interna

Actualmente: Especialista en M.G.l. Vicedirectora técnica del Centro
Latinoamericano de Medicina de Desastres. (CLAMED) "Doctor Abelardo
Ramirez”

Fue ubicada en el Policlinico Lawton en 1978, habia realizado internado vertical
en Medicina Interna. Los médicos que alli laboraban eran generales, algunos
habian pedido salida del pais.

Como médico no llegd a conocer el total de poblacién de su sector. Se
atendian entre 30 a 40 pacientes en el horario de la mafiana y cerca de 20 en
el horario de la tarde.

Los pacientes que necesitaban ser valorados por un especialista eran remitidos
al hospital.

En 1983 el director José Rodriguez Abrines teniendo en cuenta aspectos de
gran importancia en el trabajo del centro de salud decidié realizar un censo
para determinar y actualizar la poblacion del area y conocer el cuadro de salud
de la poblacién.

La jefa del departamento de Servicio Social, Norma, tenia una caracterizacion
de la poblacién, identificadas las areas de mayores dificultades, lo que ayudd
en la localizacion de zonas con problemas bioldgicos, sociales y econdémicos.
Después de realizado el censo se decidié adecuar la estructura del policlinico a
la organizacién politico administrativa, cambiando la sectorizacion. Fue el

primer centro en realizar esta actividad.



En la clausura del Claustro Nacional de Ciencias Médicas, en el Teatro "Karl
Marx", el 16 de abril de 1983 el Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz expresdé
aspectos relacionados con el tipo de médico que se podia enviar a nivel de
cuadras, un especialista de amplio campo.

El director planteé la posibilidad de poner en practica esta idea en el policlinico,
se sensibilizaron los factores del municipio los cuales apoyaron en las
discusiones.

El policlinico fue seleccionado por el trabajo previo, de adecuaciéon de su
estructura a la division politica administrativa, y la voluntad de su director y los
factores de llevar a cabo la idea.

Se definieron los lugares de ubicacion teniendo en cuenta las zonas con
mayores dificultades desde el punto de vista social, econdmicas y numero
elevado de pacientes con enfermedades cronicas.

Realizaron un Curso introductorio de preparacion sobre caracteristicas del
area, cuadro epidemioldgico adiestramiento en los programas basicos del area.
Las enfermeras conocian el area pero también recibieron adiestramiento por la
jefa de enfermeras y las supervisoras como toma de muestras de pruebas
citolégicas, vacunacion, curaciones cosas que se realizaban en el policlinico
pero pasaron a realizarse entonces en los consultorios.

El periodo de Familiarizacion fue una superacion profesional, educacion
continuada, se recibié apoyo del hospital y otras instituciones

Actividades docentes los sabados a médicos y enfermeras, sobre problemas de
salud mas frecuentes, temas de actualizacion

Horario a cualquier hora que el paciente lo necesitara



Interrelacion medico-enfermera con el policlinico, interconsultas, medios
auxiliares de diagndstico, los médicos del hospital que realizaban las
interconsultas eran los mismos, los directivos del hospital participaban en las
actividades con la comunidad

Se establecieron los controles en dependencia de la caracteristica del
individuo, sano, con riesgo de enfermar, enfermedad crénica o con secuela.
Las supervisiones se realizaban en equipo, al médico y la enfermera

Se mantuvo 2 estructuras mientras se realizé la transicion

A finales del 84 se decidid extender el plan al resto del area, incorporandose
también Fomentos en Sancti Spiritus, Policlinico Plaza, con una modalidad
diferente en el plan de estudios, y posteriormente al resto del pais.

Otras actividades: Gimnasio fisioterapéutico idea planteada por Jorge Valdés
(partido provincial), Jiménez (partido municipal), Rodriguez Abrines y ella, con
el objetivo de brindar atencidon a enfermos cronicos, en su rehabilitacién, para
cambiar habitos en personas sanas, evitar factores de riesgo, prevenciéon vy
promocién de salud. Se recibi6 apoyo del Departamento de Medicina
Deportiva, Fisiatra, Técnico de fisioterapia, Licenciado en cultura fisica,

consulta de medicina deportiva.



Doctora Maria Josefa Garcia Avalos 5 de Mayo 2007
1983: Médico general en funcién de ginecologia y obstetricia.

Actualmente: Especialista M.G.l. Subdirectora Municipio de Salud 10 de
Octubre.

Comenzé a laborar en el Policlinico Lawton en el afo 1982, como médico
general en funcion de ginecologia y obstetricia. En esos momentos el centro
estaba dividido en sectores, todos los médicos eran generales, hasta finales de
afo que se incorpora la doctora Violeta, especialista en ginecologia.

Para ser consultados los pacientes debian sacar su turno bien temprano en la
mafana en el departamento de admisién y archivo.

La valoracién de las pacientes que requerian interconsulta se realizaba con la
obstetra municipal, que venia una vez por semana. Realizaban visitas de
terreno, orientada a gestantes inasistentes, de riesgo o normales.

En el afo 1983 el director dio la orientacion de realizar un censo casa por casa,
en el que participaron todos los trabajadores, este se hizo teniendo en cuenta
el reqgistro de direcciones de los CDR segun la organizacion de esta
organizacion.

Posteriormente basandose en esta caracteristica se seleccion6 el policlinico
para dar comienzo a la experiencia del programa del médico de la familia.
Llegaron en el afio 1983 los 10 médicos que fueron seleccionados para el plan.
Se impartié un curso introductorio teniendo en cuenta las enfermedades mas
frecuentes en la poblacion, que fue desarrollado por los médicos que laboraban

en el centro.



Doctora Violeta Herrera Alcazar 2 de Mayo 2007
1983: Policlinico Lawton. Especialista de Ginecologia y Obstetricia
Actualmente: Escuela Nacional de Salud. 2da Jefa de Catedra de Salud
Sexual y Reproductiva.

Comenzé en el Policlinico Lawton en octubre de 1982 como especialista en
Ginecologia y Obstetricia. Presidia la Comisién de Etica Médica, Miembro del
Consejo de Trabajo.

El Policlinico era comunitario, dividido en sectores. En el afio 1983 se paso a la
organizacion en salud de acuerdo a la division politico administrativa y se
elimind la sectorizacion por manzanas, pasando a las circunscripciones y CDR.
Esta actividad se realizé con la participacion de todos los trabajadores del
centro.

En 1983 se selecciond para iniciar el modelo de medicina familiar teniendo en
cuenta la estabilidad del trabajo que se venia realizando y las caracteristicas de
su poblacion.

Los médicos que se seleccionaron para dar inicio al programa eran médicos
recién graduados, con disposicidon a enfrentar la tarea que se les encomendo,
integrados al proceso revolucionario y con participacion activa en la docencia.
El trabajo de terreno, el cual se hizo con el apoyo de las organizaciones de
masas permitid detectar locales vacios, los cuales fueron utilizados como
consultorios.

Hubo un momento en que la poblacion del area estaba atendida una parte por
el médico de familia y otra por el médico general que se encontraba en el

policlinico.



Las historias clinicas se trasladaron del policlinico hacia los locales, se detecté
que existian personas que no habian sido vistas nunca por el médico del
policlinico, y por lo tanto no tenian HC.

Los médicos de familia vieron toda la poblacion y la dispensarizaron, no se les
evaluaba su trabajo porque estaban empezando.

Se desarrollé un curso que se llamo introductorio, que se impartioé en la sala de
espera de ginecologia, teniendo en cuenta los programas basicos del area, que
era lo fundamental para ellos. En esos momentos el policlinico se regia por el
llamado Libro Rojo.

Asumieron la docencia médicos generales que laboraban en el centro, hasta
que se incorporaron los especialistas de Pediatria y Medicina Interna.

En enero de 1984, fueron presentados oficialmente a la poblacion y
comenzaron su labor en los consultorios previamente condicionados para esa
funcidn, inicialmente el mobiliario que se utilizé fue el existente en el policlinico,
en algunos casos la poblacion aportd una silla, una mesa, u otro objeto que
podia ser utilizado y posteriormente fue asignado por el MINSAP al igual que el
instrumental y equipos

Se planted el horario de las tardes, para realizar visitas al hogar, hospitales y
otras dependencias que se requeria para la atencion a los pacientes.

Comenzé entonces la etapa de familiarizacion, los conocimientos se adquirian
a través de una actividad académica semanal de 4 horas, educacion en el
trabajo a través de las interconsultas dadas en los consultorios, rotaciones en
los hospitales basicos que incluia guardia médica.

En el mes de septiembre de ese afo, se incorporé un grupo de médicos de

reciente graduacion para cubrir el resto del area del policlinico.



La primera jornada cientifica se realizé con caracter provincial en el Hospital

Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras el 22 de Junio de 1985.



Doctor Ernesto Vicente Pefa 3 Mayo 2007
1984: Policlinico Lawton

Actualmente Hospital "General Calixto Garcia®. Especialista de 1er y 2do
grado en Medicina Interna. Profesor Auxiliar de Medicina Interna. Profesor
Principal de la asignatura de Medicina Interna. Miembro Comité Académico
CEDRO (drogas). Miembro del Comité académico de la Maestria de
Infectologia. Arbitro de la Revista Electronica Habanera.

Comenzé en el Policlinico Lawton en el aino 1984. Trabajaba en el Hospital
Provincial Docente de Sancti Spiritus como Jefe de Medicina Interna, donde
integra el grupo que inaugura la Facultad de Medicina. Lo liberan pendiente a
ubicacion.

Lo ubican en el Hospital Docente Calixto Garcia y lo envian en prestacion de
servicio al Policlinico Lawton, siendo honesto no le gustaba el trabajo en
Atencion Primaria, respondiendo a su formacién en Atencion Secundaria que
era lo que estaba establecido en el pais y donde siempre habia trabajado. Le
plantearon que para poder regresar al Calixto, su hospital base, tenia que
laborar previamente en la Atencién Primaria, lo cual aceptd. Comenzo6 con la
familiarizacion, se desarrollaron diferentes temas y se trabajé en el plan de
estudios que se pensaba implantar a esos médicos.

Al principio los temas eran especificos y se implementaba la forma en la cual
se iba a impartir la docencia. Los temas de la familiarizacion se seleccionaban
en base a los principales problemas de salud de la poblacion.

La evaluacién se realizaba a través de interconsultas docentes, inspecciones a

los consultorios, no existia una guia para ello.



Las interconsultas se realizaban en el policlinico y en el consultorio, le citaban
los casos en el consultorio, también iba al hogar de los pacientes, la frecuencia
de visita era 2 veces por mes.

Los ingresos en el hogar se realizaban teniendo en cuenta que fuesen
afecciones que no pusieran en peligro la vida del paciente, las condiciones del
hogar y las caracteristicas de las familias. Al terminar el afo, regresa al
hospital, durante un afo y posteriormente se planteé la ayuda de los
especialistas docentes a los policlinicos con médicos de familia y regresé a
Lawton participando en la docencia de los residentes de tercer afio y apoyd en
las tesis, examenes pre estatales y estatales. Sefala que durante este tiempo
se cumplimentd cabalmente el plan de estudios por medio de conferencias,
seminarios, visitas docentes de terreno y supervisiones a sus consultorios para
comprobar como se desarrollaba el trabajo y como se aplicaba todo aquello
que iban aprendiendo al concluir su programa de estudios.

Terminado este tiempo y cumplido el objetivo de graduar los primeros
especialistas de MGl del Policlinico Lawton regresoé al Hospital Calixto Garcia.
Sefiala que guarda un agradable recuerdo y un gran carifio por aquellos 10
médicos que dieron todo lo mejor de si para cumplir la palabra empefada con

el Comandante en Jefe.



Licenciada Milagros Ledn Villafuerte 6 de Junio 2007
1984: Enfermera consultorio médico

Actualmente: Directora Nacional de Enfermeria MINSAP.

Graduada de enfermera en el afio 1971. Comenzd en el Policlinico Lawton en
1979, procedente del Hospital Salvador Allende, antigua Covadonga. En el
policlinico labor6 en el Cuerpo de Guardia y posteriormente en la consulta de
Medicina Interna.

Se le plantea la incorporacion al plan, teniendo en cuenta que la enfermera
Yamila Mauriz, que habia aceptado su integracion, decidié no participar en el
mismo, siendo ubicada con el Dr. Jorge Luis Camacho en un local del Partido
perteneciente al MICONS, que fue adaptado para consultorio. EI mobiliario que
se utilizé inicialmente fue el que estaba en el local, posteriormente se realizd
una defectacion viendo lo que se necesitaba. El material se llevaba del
policlinico, y se realizaban las atenciones que se daban en el policlinico.

El area de su consultorio estaba caracterizada por mala situacién higiénica, e
inadecuada conducta social. Por ello fue necesario realizar un trabajo intenso
de educacion y orientacion con las familias y sus integrantes.

La hoja de trabajo de la enfermera no era avalada por estadisticas, es decir de
los procederes que se realizaban solo eran contabilizados las curas y las
inyecciones. Las visitas de terreno se registraban por la hoja del médico.
Después de un tiempo en el consultorio pasé a ser supervisora de un grupo de

trabajo.



Se impartieron cursos a enfermeras del centro que posteriormente se
incorporaron al plan al ampliarse la cobertura del mismo, asi como a personal
de otras areas de salud, ya que el policlinico se designé centro de referencia,
se realiz6 la capacitacion de brigadistas sanitarias. Hubo posibilidad de realizar
la licenciatura, participar en investigaciones y presentacion de trabajos en
eventos cientificos.

En 1988 se gradud de Licenciada en Enfermeria, siendo la primera en el plan
en alcanzar esta condicidon. Y en ese ano asumié la Jefatura de enfermeria del

centro.



Enfermera Teresa Pinatel Mora 5 de junio del 2007
1984: Enfermera de consultorio médico

Actualmente: Enfermera de consultorio médico. Policlinico Luis de la Puente
Uceda

En el afno 1983 trabajaba en el Hospital Nacional como enfermera general, le
hablaron sobre el nuevo modelo de atencién que iba a iniciarse en el Policlinico
Lawton y le propusieron su incorporacién, aceptdé y comenz6 en el centro
realizando una rotacién en las consultas de Medicina, Pediatria y Obstetricia y
Ginecologia, con el objetivo de adquirir conocimiento y manejo de las mismas.
Fue ubicada en un local perteneciente a la zona de los CDR, en Pocito esquina
a 12, con la Dra. Mayda Rubio. Esta area tenia condiciones dificiles
relacionadas con caracteristicas de las viviendas y las personas que alli vivian.
En el mes de enero fueron presentados a la poblacion, realizaron la visita casa
por casa para conocer sus pacientes y ordenaron sus historias por familias y
por CDR. Se les dio libertad para realizar todas las iniciativas que quisieran.

La poblacion ayudé en todas las actividades, inicialmente no tenian un
mobiliario establecido, tenian un burd, una silla, un cajon para las historias
clinicas, algunos espéculos, un set de jeringuillas, termoémetros, y algunos
medicamentos. Realizaban un pedido al policlinico segun fuesen necesitando.
Un mensajero era el encargado de traer el material que se utilizaba en el
consultorio. Por las tardes se reunian en el policlinico para intercambiar sobre
el trabajo. El 26 de julio ya habian dispensarizado y vacunado el 100% de su

poblacion.



Después de tener conocimiento de la situacion de salud de su poblacion y
detectar los problemas presentes se reunieron con ellos para plantearselos y
analizarlos.

Era un horario de consagracion. Se trabajé ese afo, sin esquemas rigidos. No
estuvieron bajo tension de supervisiones ni controles.

Entre las funciones de la enfermera estaba clasificar los casos segun motivo de
asistencia al consultorio para darle prioridad al que lo necesitaba, buscar las
historias clinicas, dar charlas educativas en la sala de espera, realizar las
mediciones de peso, talla, tension arterial, realizar curas, pruebas citoldgicas,
aplicar inyecciones y vacunas, cumplir tratamientos en el hogar a las personas
que lo requirieran, y en el horario de la tarde salir al terreno junto al médico y
también visitas al hospital a pacientes ingresados. Sus actividades se
reflejaban en la hoja de cargo del médico.

Entre los recuerdos sefala:

Una ocasion en que una viejita se sintié mal, fue necesario ponerle un suero y
le hicieron un seguimiento diario, como si estuviese ingresada, pero a
diferencia de lo que se acostumbraba, en este caso era en la casa de la
paciente, plantearon en un intercambio lo beneficioso de esta accion y se
establecid el ingreso en el hogar.

Una visita de Fidel y Chomi, que hablaron sobre el habito de fumar, y le
preguntaron a la doctora que hacia si el Comandante entraba al consultorio
fumando y ella le respondié que le llamaba la atencién y lo estimulaba a que lo
dejara.

En 1985 se recibio una visita de la UNICEF y se introdujo el uso de las sales de

hidratacion oral en el tratamiento de las diarreas, se crearon los circulos de



adolescentes. Se observd que existian personas que eran dificiles de ver
porque trabajaban y se decidi6 realizar consultas en horarios de 5 a 9 de la
noche con el objetivo de brindarle atencion.

Para apoyar el trabajo se hablé con mujeres que no trabajaban y se
capacitaron como brigadistas sanitarias.

Las enfermeras recibian docencia y tenian posibilidad de superacion.



Enfermera Magaly Veranes Fabars 6 Mayo 2007
1984: Supervisora de enfermeria

Actualmente Jefa de enfermeras del Policlinico Lawton

La jefa de enfermeras en el Policlinico Lawton en el afio 1984 era Alba Rosa
Gonzalez Quevedo, hablé con las enfermeras que tenian buenos resultados en
su trabajo, disciplina laboral, conducta social y moral y que ademas estuviesen
de acuerdo con el nuevo plan.

La funcion de las enfermeras de la familia era:

En consulta trabajar con un médico, y responsable por vacunacion, pruebas
citolégicas, captaciéon de lactantes y gestantes y seguimiento de pacientes
ingresados en el hogar y en el hospital.

Realizar terrenos diariamente como parte del equipo basico de trabajo y darle
solucién a los problemas de la comunidad,

Participar en las asambleas de rendicién de cuentas, diagndstico de salud,
reuniones de grupo.

También realizar ingresos en el hogar, que fue una iniciativa de la Doctora
Mayda Rubio, los que eran visitados diariamente en unién de su médico.
Recibian docencia los viernes por parte de los profesores y enfermeras

calificadas.



Técnica Alicia Marquez de la Torre 5 de Junio 2007
1984: Jefa de Estadisticas

Actualmente: Jubilada por enfermedad

En la etapa previa a la implantacion del médico de la familia el policlinico diferia
al resto de los centros en cuanto a organizacién de archivos, era atipico, no
existia un archivo central donde se ubicaban las historias clinicas, estaban
localizadas en cada sector al que pertenecia el paciente.

Se recogia la hoja de trabajo del médico y se registraban los datos por
sectores. Los informes correspondian a los indicadores del Libro Rojo, los
datos de los individuos sanos no se reflejaban.

A partir de enero de 1984 las historias fueron trasladadas a los locales de
consulta.

Se comenz6 a registrar informacién estadistica que permitia conocer la
actividad de consulta realizada en los consultorios de medicina familiar, asi
como también otras actividades realizadas por el médico y la enfermera de la
familia, los controles fueron mas completos, se reflejaban aspectos de la
morbilidad de los pacientes, el tipo de diagndstico, si este era presuntivo o si
estaba confirmado; el tipo de consulta, si el paciente era atendido por primera
vez, si era un seguimiento o alta de su afeccion; procederes realizados como
examen de mamas, pruebas citologicas, se registraron datos que anteriormente
no se controlaban.

El trabajo de estadisticas se incrementd, pero a partir de ese momento la

informacion pasé a ser mas precisa, con mayor calidad.



Un mensajero pasaba todos los dias por los consultorios para la recogida de
los documentos.

Posteriormente se introdujo un sistema automatizado donde se recogia la
dispensarizacion y factores de riesgo, para programar turnos y seguimiento en

consultas y el terreno, apoyado por el método manual de recoleccién clasico.



Doctora Verdnica Parrondo Lopez 5 de Junio 2007

1984: Policlinico Lawton

Actualmente. Policlinico Lawton. Especialista en M.G.I.

Se gradu6é de Medicina en agosto 1984, en la Facultad Finlay Albarran.
Esperaba hacer la residencia en Laboratorio Clinico, ya que era alumna
ayudante, no otorgaron plazas y fue convocada a una reunion de ubicacién
donde se explicé el inicio del Plan del Médico de la Familia y solicitaron
disposicion de incorporacion, dio el paso al frente. Fue ubicada en el Policlinico
Lawton en septiembre de ese afo formando parte del segundo grupo de
médicos. En los meses de septiembre y octubre realizaron un curso
introductorio, donde se les explicd el funcionamiento del plan y se hizo una
revision de las enfermedades mas frecuentes.

El 11 de noviembre del ano 1984, comenzaron en sus consultorios,
considerandose entonces el afo de familiarizacion, durante este periodo se
impartieron cursos los sabados en las aulas que se crearon cercanas al
policlinico. Fue ubicada en el consultorio 36-6. Su trabajo inicial consistié en
visitar las casas de las familias a su cuidado, realizar la ficha familiar, y la
dispensarizacion.

La programacién del trabajo de consulta y terreno se efectuaba por unas
tarjetas individuales. Se realizaba el control de las enfermedades cronicas y se
recogia en libretas. Las historias clinicas de los pacientes fueron entregadas

por el policlinico y aquellas que no existian fueron confeccionadas.



Las hojas de cargo eran recogidas diariamente por un mensajero, y era preciso
reflejar si la persona era consultada por primera vez, un seguimiento o el alta
de alguna afeccién, el tipo de actividad si era consulta o terreno.

La ficha familiar se introdujo mas tarde.

Eran visitados por los profesores semanalmente.

La evaluacion era teniendo en cuenta el cumplimiento de los programas.

Las interconsultas con las especialidades consideradas no basicas se
realizaban en el policlinico o en el hospital y debian acompanar al paciente.

Los pacientes que debian ser ingresados eran llevados al hospital y se
visitaban posteriormente, realizando un intercambio con el médico de cabecera

coordinando el alta en el momento oportuno y el seguimiento adecuado.



