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Resumen

L oscambiosimpulsadosen lapoliticasocial por partedel gobierno nacional araiz delastransformacio-
nesdel marcoinstitucional afinalesde 1998, dieron paso a disefio de unanuevaestrategiaorganizativaen mate-
riadesalud publica. Estetrabajo tiene como objetivo explorar lapoliticay gestion del programaBarrio Adentro
en el Estado Zulia. Se adelant6 unainvestigacion de tipo exploratoria-descriptiva, lacual se fundament6 en la
revision de documentos oficialesy hemerobibliogréficos, asi como en entrevistasrealizadas ainformantescla-
vedelagestion anivel regiona del programa. Los resultados revelan: 1) desarrollo de una politica central im-
plementadade maneraparalelaalaque veniagjecutandose por parte del aparato de Estado, 2) presenciaconver-
gente de multiplicidad deinstituciones del Estado, 3) estructurade decisiones desconcentrada-horizontal, 4) su
fuente definanciamiento proviene del Estado, 5) el personal gozade estabilidad laboral, 6) el personal directivo
funcionabajo el régimen de comisién de servicio, 7) servicio prestado de maneragratuitay sobre labase dela
Atencion Primaria. Se concluye que Barrio Adentro se ha desarrollado bajo un estilo de gestion paralelo alas
formas tradicional es de afrontar |a organizacion de los sistemas de salud.
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Management of the Barrio Adentro Program:
its Expression in Zulia

Abstract

The changesin social policy impelled by the national government due to transformationsin the institu-
tional framework at the end of 1998, gave way to the design of anew organizational strategy in public health.
Thepurposeof thisstudy isto explorethe policiesand management of the Barrio Adentro Progamin the State of
Zulia. Anexploratory-descriptive type of research was performed, based on areview of official and hemerobib-
liographic documents, aswell asinterviews carried out with informantskey to regional management of the pro-
gram. Resultsrevealed: 1) development of acentral policy implemented parallel to what was being executed by
the State apparatus, 2) convergent presence of amultiplicity of Stateinstitutions, 3) deconcentrated-horizontal
decision structure, 4) source of financing coming from the State, 5) personnel enjoy job stability, 6) managing
personnel function under the regime of commission for services, 7) servicesarerendered for free and are based
on primary attention. Conclusionswerethat Barrio Adentro has devel oped under amanagement style parallel to

traditional forms of organizing health systems.

Key words: Policy, management, primary health attention, social program, State of Zulia.

I ntroduccion

Desde 1998, en el marco de las trans-
formaciones ocurridas en el ambito politico,
social y econoémico, tienelugar el surgimiento
de una nueva politica de salud que en lo nor-
mativo introduce un giro en la concepcion y
gestion de la salud en Venezuela. Se intenta
poner en préctica una politica de tipo univer-
salista, integral, gratuita, que buscafrenar los
intentos de privatizacion que fueron tomando
cuerpo en el contexto delaeconomiavenezo-
lana, con €l prop6sito de alcanzar laequidad y
unamejor calidad de vida, através de laim-
plementacion de un nuevo modelo de aten-
cién, basado enlavigjaestrategiade Atencién
Primaria en Salud. Ese modelo se conoce
como Misién Barrio Adentro y surgio en €l
2003, como unainiciativadel gobierno nacio-
nal para prestar atencion a los sectores mas
desprotegidos.

Lanueva Constitucién de laRepublica
Bolivariana de Venezuela, va a favorecer la
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implantacion del modelo de atencion, por
cuanto en ella se consagra la salud como un
derecho fundamental, obligacion del Estado
degarantizarlo, por lo que el Ministerio de Sa-
ludy Desarrollo Social (MSDS) quedaencar-
gado deadelantarla. Va e destacar que esteor-
ganismo fue objeto de un proceso de reforma
que abarco desde el cambio del nombre hasta
lageneracion de una organizacion estructural
y funcional, queimplicé laeliminacion de al-
gunosorganismosy lafusién de otros. El pro-
ceso de reestructuracion estuvo motorizado
por el deseo debrindar unamejor atenciénala
poblacién més necesitada, mejorar los proce-
sos administrativos y alcanzar mayores nive-
lesdeeficaciay eficienciapor parte del sector
salud.

El objetivo de este trabajo es explorar
lagestion del Programa Barrio Adentro en el
estado Zulia (1), tocando algunos elementos
més general esdelo que se denominalapoliti-
ca de salud. La investigacion adelantada fue
de tipo exploratoria, descriptiva, se apoyo en



laaplicacion de técnicas de recoleccion dein-
formacionesvalidadasy reconocidas, comola
consulta de documentos; la observacién sim-
ple directa; para ello utilizamos la entrevista
semiestructurada realizada ainformantes cla-
ve, responsables de la gestion del programa
Barrio Adentro en laregion zuliana; asi como
fuentes secundarias. Entrelastécnicas utiliza-
das paralarecoleccion de informacion desta-
can: Observacion indirecta no participante,
como fueron las guias de entrevistas semies-
tructuradas, y latécnicadefichasestilo folder
para el almacenamiento y andlisis de los da-
tos. Se utilizd la induccion como método de
investigacion.

1. Politica de Salud en Venezuda:
2000-2006

El intento por instaurar un nuevo Siste-
ma PUblico Nacional de Salud en Venezuela,
confronta grandes tropiezos de tipo palitico,
organizativos, econémicos, culturales, entre
otros; a pesar de ello no puede dejar de reco-
nocerse | 0s avances adel antados que en mate-
ria de salud publica se han tenido. Antes de
queseaprobaralanuevaConstitucion, ungru-
po demédicosholivarianosiniciaron el proce-
so dediscusion del primer intento por aprobar
unaley que recogieralas directrices politicas
que dirigirian el sistema de salud; a pesar de
ello no lograron concretar una plataforma,
dado que los distintos actores que intervinie-
ron en esta materia confrontaron posturas
ideol égicas inconciliables. Sin embargo, esto
no impidié que se siguiera trabajando en la
formulacién de una politica que lograra con-
jugar lagarantia del derecho alasaludy por
ende lograr lainclusion social delos sectores
més desprotegidos del pais.

Como uno de |os antecedentes se tiene
queen 1999, bajolaCoordinacién del Dr. Gil-

Revista de Ciencias Sociales, Vol. Xll1, No. 3, 2007

berto Rodriguez (2), quien actu6 como coor-
dinador de la Subcomision de Salud, designo
a un equipo de trabajo la responsabilidad de
formular una propuesta de L ey Orgéanica que
garantizara la salud de los venezolanos. Uno
delosrasgos méasresaltantesdel trabajo reali-
zado se erigi6 sobrelaaperturapublica, inter-
na e internacional. Se proponia darle un giro
respecto a la antigua concepcion de asisten-
cialista, biologicistay curativade lasalud, la
cual debia ser desplazada para ser asumida
como un derecho social y humano, con garan-
tia para los ciudadanos (Camacaro, 2006).
Esta propuesta fue desestimada por la Dra.
MariaUrbanejaquienal asumir lasriendasdel
Ministerio, designaun nuevo equipo paratra-
bajar, y se nombra a una nueva Subcomision
de Salud para la Asamblea Nacional, la cua
fue la responsable de definir la corriente de
pensamientoy deprincipiosqueregirianel in-
tento del nuevo Sistemade Salud Publico Na-
cional (Armada, 2005). Esta Comision reviso
y estudio todas las anteriores propuestas for-
muladas, y se consideraron principalmentelas
propuestas establecidas por la Subcomision
que habia sido liderada por Gilberto Rodri-
guez y lainclusion de la vigja propuesta los
derechos de los pueblos indigenas, planteada
por e Movimiento Electora del Pueblo
(MEP) en 1987.

La formulacion y aprobacion de la
Constitucién de 1999, se llevé a cabo dentro
deun proceso que batall6 con vicios del estilo
populista de hacer politicay en un clima de
tensionesideol 6gicasen donde se puso dema-
nifiestolapreval enciadedos concepcionesde
la salud ancladas en dos corrientes de pensa-
mientos divergentes: una de predominio neo-
liberal y otra de naturaleza progresista. Late-
sisquefue consideracomo laadecuada, fuela
asociada a la condicién humanay alavida,
constituyéndose la salud en un derecho a ser

425



Gestion del programa Barrio Adentro: su expresion en el Zulia

Rincén Becerra, Maria T. y Rodriguez Colmenares, | sabel

garantizado por el Estado (Feo y Cursio,
2004), Y asi, deestamanera, detener el avance
privatizador que habia venido cobrando auge
en el sector salud araiz del proceso de descen-
tralizacion politico administrativo.

Sostienen Feoy Cursio (2004), quefue-
ron diversos |os actores que participaron en la
elaboracion delapoliticade salud, formamen-
te correspondia la responsabilidad a la Comi-
sion de Derechos Sociales y de la Familia, la
cua asigno ala subcomision de salud, lares-
ponsabilidad de redactar los articulos de salud,
dichaSubcomisién abrid el procesoalapartici-
pacion de actores no formales, representados
por ciudadanos comunes y organizaciones no
gubernamentales, mediante un programa de-
nominado de participacion abiertay €l progra-
made consultas, en el cua participaron exper-
tos internacionaes, representantes del sector
gubernamental, no gubernamental y académi-
cos, “muchas de las ideas y planteamiento de
las propuestas...fueron incorporadas a texto
congtitucional ...las propuestas que no eran de
indole constitucional fueron consideradas para
ser agregadas en leyes y reglamentos a poste-
riori” (Feoy Cursio, 2004).

Lasubcomisién considerd el predomi-
nio delacorriente progresistaen virtud del re-
conocimiento de que “era necesario rescatar
el valor delasolidaridad y ladignidad huma-
na, reafirmando €l carécter de la salud como
derecho socia y el papel del Estado como su
garante...existié consenso en relacion con la
salud como derecho social” (Feo y Cursio,
2004: 7). Bgjo esta perspectiva se reafirmael
papel del Estado, contrarrestando latendencia
privatizadora del Sistema Publico Nacional
de Salud que estaba siendo aupado por secto-
res interesados en ampliar la oferta de salud
mediantelaadopci6n de mecanismosdeflexi-
bilizacion y precarizacion laboral (Rincon y
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Rodriguez, 2005) y supone, en lageneralidad
delos casos, unadesmejorapor el desmedido
aumento de los costos de administracion en
desmedro de los beneficios del paciente,
cuando el sistemade seguridad socia descan-
sa en el sector financiero privado, asi como
acarrea perjuicio paralos beneficiarios cuan-
do no se contemplan determinados riesgos
gue tienen entonces que ser asumidos por los
propios individuos, con |o que surgen nuevos
obstaculosparael logro delaequidad, el acce-
so alos serviciosy alainclusion social.

En general, en materia de derecho so-
cia y particularmente de salud, se registraen
laConstitucion, laintroduccion de un conjun-
to de preceptos que son novedosos, asi setiene
quelosarticulosque consagran €l derechoala
salud son:

Articulo 83: La salud es un derecho so-
cial fundamental, obligacion del Estado,
que lo garantizard como parte del dere-
cho alavida. El Estado promoveray de-
sarrollaré politicas orientadas aelevar la
calidad de vida, el bienestar colectivo y
el acceso alos servicios. Todas|as perso-
nas tienen derecho a la proteccion de la
salud, asi como el deber de participar ac-
tivamente en su promocion y defensa, y
el decumplir conlasmedidassanitariasy
de saneamiento que establezcalaley, de
conformidad con los tratados y conve-
nios internacionales suscritos y ratifica-
dos por la Republica (Asamblea Nacio-
nal, 1999).

Este articulo consagra la salud como
derecho garantizado por €l Estadoy lareivin-
dicacién delarelacion entre el Estado-Indivi-
duoy Sociedad, reflejando la propuestade un
esfuerzo por garantizar la calidad de vida. El



concepto de calidad de vida lleva implicito
una concepcion pluridimensional de elemen-
tosy factores de los cual es depende la accion
humana, por lo cual ésta se presenta como un
derecho producto de garantias sociales, eco-
nomicasy politicas en el sentido del logro de
consensos plurales y de compromiso de los
ciudadanos para que el Estado pueda cumplir
con su cometido.

Articulo 84: Paragarantizar €l derecho a
lasalud, el Estado creard, ejerceralarec-
toriay gestionard un sistema publico na-
ciona de salud, de carécter intersecto-
rial, descentralizadoy participativo, inte-
grado al sistema de seguridad social, re-
gido por los principios de gratuidad, uni-
versalidad, integralidad, equidad, inte-
gracion socia y solidaridad. El sistema
publico de salud dara prioridad ala pro-
mocién de lasalud y ala prevencion de
las enfermedades, garantizando trata-
miento oportuno y rehabilitacion decali-
dad. Los bienes y servicios publicos de
salud son propiedad del Estado y no po-
dran ser privatizados. La comunidad or-
ganizada tiene el derecho y €l deber de
participar en latomade decisiones sobre
laplanificacion, ejecuciény control dela
politica especifica en las instituciones
plblicas de salud (Asamblea Nacional,
1999).

En este articulo queda constancia ex-
presasobre el empleo, losmecanismosy prin-
cipios, queenlo sucesivoy de maneraformal,
intenta proponer un sistema holistico en don-
delasprincipalesdimensionesquelointegran
encuentran pertinenciaparalo cual é se con-
cibe como: intersectorial, descentralizado y
participativo, regido por losprincipiosdegra-
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tuidad, universalidad, integralidad, equidad,
integracion social y solidaridad, intentando de
esta manera garantiza el respecto y gercicio
de este derecho por parte del Estado. Por otra
parte, se manifiesta que la politica debe estar
interrelaciona entre sus elementos, como son
promocion, prevencion, tratamiento y rehabi-
litacién, permitiendo en este Ultimo caso lare-
insercion social de los discapacitados (3).
Articulo 85: El financiamiento del siste-
mapublico desalud esobligacién del Es-
tado, que integrar& los recursos fiscales,
lascotizacionesobligatoriasdelaseguri-
dad socia y cualquier otra fuente de fi-
nanciamiento que determine la ley. El
Estado garantizara un presupuesto para
lasalud que permita cumplir con los ob-
jetivosdelapoliticasanitaria. En coordi-
nacion con las universidades y los cen-
trosdeinvestigacion, sepromoverdy de-
sarrollaraunapoliticanaciona deforma-
ciondeprofesionales, técnicosy técnicas
y una industria nacional de produccion
deinsumosparalasalud. El Estado regu-
laralasinstituciones plblicasy privadas
de salud (Asamblea Nacional, 1999).

Este articulo es hacia la no privatiza-
cion de la salud, atribuyéndole a Estado la
responsabilidad principal de fuente de finan-
ciamiento, sin menos cabo de incorporar al-
gunotrotipo definanciamiento ajenaal ciuda-
dano. Asimismo plantea el esfuerzo manco-
munado para formar alos profesionales pro-
ductores de material es paramantener y mejo-
rar las condiciones de salud de la poblacion.

El contenido de la politica de salud,
esta orientado a otorgarle prioridad a la pro-
mocion de la salud sin descuidar la atencion
que amerita el cuidado alas personas cuando
se encuentran enfermas (modelo curativo).
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Esto hadado paso alageneracion de unacon-
cepcidn, quesi bien escierto no esnueva, ella
se articula sobre la base de la propuesta de la
Atencion Primariade Salud que vienefuncio-
nando para el caso de América Latina desde
mediadosdeladécadadel setenta. Lo novedo-
S0 esta en que esta estrategia es concebida en
la actualidad como una politica de Estado, la
cual es definida en concordancia con lo que
formul6 hace treinta afios la OMS a referir
que“Laasistenciasanitaria(es) esencial basa-
daen métodos y tecnologias précticas, cienti-
ficamente fundados y socialmente aceptada,
puestaal alcancedetodoslosindividuosy fa-
milias delacomunidad mediante su plenapar-
ticipacién y aun costo que lacomunidad y €l
pai's puedan soportar, en todas y cada una de
las etapas de su desarrollo con un espiritu de
auto responsabilidad y autodeterminacion”
(OMS, 1978: 106). Dada esta concepcion, en
Venezuela por parte del Ministerio de Sani-
dady AsistenciaSocial (4) (MSAS), seregis-
traron varios intentos de implementar dicha
politica, siendo uno demasreconocidosel que
sedio enlosinicios deladécadadel noventa,
cuando se traté de impulsar el modelo de los
Sistemas Locales de Salud (SILOS) en todas
las regiones del pais.

Lasexperienciasde SILOS, fracasaron
por la falta de voluntad politica por parte de
los actores institucionales involucrados en el
proceso de gecucion, sino porque existieron
factores contradictorios en la propia concep-
cién delasalud publica, aunque contaron con
el apoyo de los organismos internacionales,
talescomo: laOMSYy laOPS, |as cual es estu-
vieron ‘ presentes, tanto dentro del Ministerio
como fuera de él. Ademas | os determinismos
biomédicos condicionaron el enfoque de sa-
lud publicahacialaperspectivamédica, conel
disefio de un model o de gestién, organizacion
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y atencion orientado a la enfermedad y con
menor énfasis en lapromocion delasalud, lo
que result6 contradictorio con respecto a es-
piritu y filosofia subyacente en la Atencion
primaria en Salud, que han estado dirigidos
hacialapromocién delasaludy lacalidad de
vida. Como resultado de esta orientacién fue
la configuracion de un modelo de atencion
centrado en el una capacidad limitada de la
oferta de los servicios y desarticulada de la
educacion sociosanitaria y la promocion en
salud (OPS, 2006) (5).

A casi tresdécadasdeladeclaracionde
Alma Ata, sobre la Atencion Primariaen Sa-
lud, el gobierno nacional busca brindar una
asistenciapromovidadesde el primer nivel de
atencién, el cual representael contactoinicial
entre los individuos, la familiay la comuni-
dad, llevando lo més cercaposiblelaatencion
de salud a lugar donde residen y trabajan las
personas, y congtituye el inicio de un proceso
permanente de asistencia sanitaria, la cua se
encuentraenmarcada en lablUsqueda delaca-
lidad devida, bienestar colectivoy el acceso a
los servicios, esto revela una politica parala:
justicia, igualdad e inclusion de los més hu-
mildes.

La implantacion de la estrategia de
Atencion Primariaen Salud, se presentaen el
gobierno de Chavez desde susiniciosmedian-
teel desarrollo deun programasocial denomi-
nado Barrio Adentro, que forma parte del
Acuerdo Marco de Cooperacion Cuba-Vene-
zuelasuscrito paraatender las necesidades de
salud deambospaises. Enél articulo 1V, dedi-
cho convenio reza que:

La Repulblica de Cuba ofrece gratuita-

mente ala Republica Bolivariana de Ve-

nezuela los servicios médicos, especia-
listas y técnicos de la salud para prestar
servicios en lugares donde no se dispon-
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gade ese personal. Los médicos especia-
listasy técnicos cubanos en laprestacion
de sus servicios en la Republica...ofre-
cerén gratuitamente entrenamiento al
personal venezolano de diversos niveles
quelasautoridadessoliciten. Laparteve-
nezolanacubrirdlosgastosdeal ojamien-
to, alimentaciony transportacioninterna.
El gobierno de Cuba garantizara atodos
losgalenosy demastécnicos sus salarios
y la atencion adecuada a | os respectivos
familiaresenlaisa

Este convenio se constituye en un apo-
yo de cooperacién entre ambas naciones para
recibir beneficios mutuos, en el caso de Cuba
los beneficios percibidos descansan sobre €l
suministro de petréleo y sus derivados, apre-
cios razonables con plazos e intereses prefe-
renciales de pago, y sirve de fundamento
esencial para el nacimiento del Plan Barrio
Adentro (6), el cua surge e 16 de abril de
2003 enlaAlcaldiadel Municipio Libertador,
como respuestadel Estado venezolano parala
solucién delas principal es necesidades de sa-
lud, acausadelacatéstrofenatural ocurridaen
Vargasafinaesde1999, loquediopasoa de-
sarrollo delaRed de Atencién Primariaen Sa-
lud en Venezuela.

Esto hace que surjan algunasinquietu-
des que ponen de manifiesto: 1) la blsgueda
delaasistenciasanitariauniversal y gratuita; y
2) generar cambiosen lasrutinasadministrati-
vas que imponen dificultades en la adopcion
de politica de salud, por € predominio de as-
pectosdetipo politicosy deintereses particu-
lares delos diversos actores que participan en
el disefio e implementacion, los cuales a su
vez sehan enfrentado alaretomadelospostu-
lados formulados con anterioridad por la
OMSy laOPS, afincados en la Atencion Pri-

mariaen Salud, como estrategia paraal canzar
la salud para todos. En la actualidad, laim-
plantacién de esta politica evidencia diferen-
ciaen laformade su gecucién, por lo que se
hizo necesario introducir arreglos institucio-
nales que fueran mas alla de las modificacio-
nes que se habian suscitado con ladescentrali-
zacion, por lo que las reformas emprendidas
necesitaron de la construccion de un modelo
administrativo que havenido actuando enfor-
ma paralela para contrarrestar las tensiones
politicasy alosfactoresideol 6gicos adversos
aeste proceso de politica pdblica en salud.

Ese afio mediante decreto presidencial
se declara su implantacion a nivel nacional,
paralo cua se crea una Comision Presiden-
cial, en la que participan como actores clave
como han sido los Ministerios de Energia y
Minas, Salud y Desarrollo Social; Trabajoy
Defensa; asi como Petréleos de Venezuela, €
Frente de Luchadores Sociaes; Alcadias, y
entes financieros del Estado, cada uno de es-
tos organismos tienen funciones a lo interno
distintas y en relacion a programa cada una
cumpleconfuncionesy actividadesdiversas.

Laegjecucion, promocion y seguimien-
to del programa el mismo esta a cargo de los
Ministerios de Salud y Desarrollo Socidl; Vi-
vienda, €l Instituto Naciona de la Vivienda
(Inavi), Corpozulia (para €l caso del Zulia),
Petréleos de VV enezuela (Pdvsa), Corporacion
Venezolanade Guayana (CV G), Fonvis, Fun-
dacion Proyecto Pais, Gobernacionesy Alcal -
dias, los dos Ultimos casos participan tan solo
cuando son afectas @ proceso de transforma-
cién emprendido por el PresidentedelaRepu-
blica. En el caso del estado Zuliala Goberna-
cion representada por fuerzas opositoras no
apoyan el programa, caso contrario delasAl-
caldias, particularmentelaAlcadiadel Muni-
cipio Maracaibo.
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Con estadiversidad de actores pertene-
cientes a distintos sectores, se ha dado inicio
al primer intento de crear unaestrategiadein-
tersectorialidad, enlagjecuciondel programa,
en este sentido Cunill (2005: 1-2), sefidla que
lanocién delaintersectorialidad, plantea que
son premisaslasque” ... se han detectado has-
ta ahora: Una premisa es que la integracion
entre sectores posibilita la blsgueda de solu-
ciones integrales. Esta premisa le asigna un
fundamento expresamente politico alainter-
sectorialidad y se traduce en la asuncion de
quetodaslaspoliticas publicas persigan estra-
tegias globales de desarrollo, tales como: mo-
dificacion de la calidad de vida de la pobla-
cion, lascualesdeben ser planificadasy ejecu-
tadasintersectorialmente; y lasegundapremi-
saque sustenta unaparte del discurso sobrela
intersectorialidad es que laintegracion entre
sectores permite que las diferencias entre
ellos puedan ser usadas productivamente
para resolver problemas sociales. Esta pre-
misaremiteaun fundamento técnico delain-
tersectorialidad consistente con la idea de
gue crea mejores soluciones porque permite
compartir 10s recursos que son propios de
cada sector”, limitando asi la duplicidad de
funciones en materia de salud, que fue una
préctica acentuada en el caso venezolano, lo
que trajo aparejado el incremento burocrati-
coy laerosion de los recursos. Con esto se
adel anta una estrategia que busca irradiar el
esfuerzo de un trabajo en equipo queinvolu-
cradistintas épticas, con el propésito de for-
talecer un proceso de gestion en materia so-
cial que busca minimizar los niveles de ex-
clusion de la poblacion.

A pesar de tratarse de un esfuerzo que
surgié como resultado de un esfuerzo multi-
sectorial, no puede dejar de referirse que Ba-
rrio Adentro nace como un plan con irradia-
ciénlocal especifica, pero sehaconvertido en
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un programa con multiples propésitos quein-
tegra las éreas de salud, educacién popular,
economiasocial, consolidacion urbana, segu-
ridad alimentaria, recreacion, deporte, cultura
y comunicacion.

Este programa busca modificar €l Sis-
tema Publico Nacional de Salud venezolano,
mediante un modelo de gestion de salud inte-
gral orientadaal logro deunamejor calidad de
vida, mediante la creacion de Consultorios y
Clinicas Populares, ademés de los hospitales
del pueblo, dentro de las comunidades de
poco acceso alosyaexistentes. Espor elloque
se haexpandido la atencidn haciaun segundo
y tercer nivel, lo que ha permitido el naci-
miento de Barrio Adentro |l y Barrio Aden-
tro I11. “La Ubicacién de los médicos en las
comunidadestieneel objetivo dequecadauno
alcance atender entre 200 y 350 familias. En
Julio de 2006 se habian construido 1612 mo-
dulosy estan en construccién 4618, loquesig-
nificaque 23793 profesionalesdelasaludfor-
man parte de este programa, de los cuales
15486 todavia se encuentran viviendo en ca-
sas de familia facilitadas por la comunidad”
(OPS, 2006: 33). Hasta hora el nuevo sistema
paralelo comprende 216 Centros de Diagnés-
tico Integral, 303 Salas de Rehabilitacion In-
tegral y 6 Centros de Alta Tecnologiay 1907
Consultorios populares, que suman 472 Cen-
tros de Salud nuevos correspondientes a Ba-
rrio Adentro | y Il (MPPS, 2007).

Con la implantacion de este sistema
también se desea atacar un problemadeviga
data, pues se esta ante la busqueda de lains-
tauracion deun sistemadereferenciay contra-
rreferencia aspecto éste que ha sido un factor
de preocupacion, porque lafalta de ese meca-
nismo en el funcionamiento historico del sis-
tema de salud ha generado distintos tipos de
controversia, pues no se halogrado materiali-
zar efectivamente en Venezuela.



Barrio Adentro |1, busca extender la
coberturabrindando unaserie de exdmenesde
laboratorio y paraclinicos, que permiten un
mejor diagndstico, paraello se han conforma-
do los Centros de Diagnostico Integral (CDI),
los cuales brindaran atencién de emergencia
durante las 24 horas del dia; y permitiran que
los casos més cotidianos se resuelvan en ese
mismo nivel, mientras que los mas complejos
seran referidosahospitales. Barrio Adentroll,
esta congtituido por la creacion de Centros de
Diagnéstico Integral (7), Salas de Rehabilita
cion (8), Quirdfanos (9), Hospitalizacion (con
unasaladeingreso en cada CDI) y Centros de
Alta Tecnologia (10) (Barrio Adentro, s/f).

En la Ultima fase, se encuentra Barrio
Adentro 111, €l cua esta orientado al equipa-
miento y modernizacién tecnoldgica de las
Unidades Medica del IPASME y Cuarentay
tres (43) hospitales, ubicados en las capitales
de los estados que cuentan con las mayores
cantidades de ofertas de servicios, y atienden
un porcentaje importante de la poblacién, ya
gue son hospitales de referenciadonde serea-
lizan procedi mientos médicos de altacomple-
jidad, y en su mayoria, se adelantan los pro-
gramasde postgrado delasdistintas especiali-
dades, por lo cual mantiene una vinculacion
con las universidades donde existe la carrera
de Medicina (MSDS, 2006).

2. Lapoliticade salud:
su expresion en el Estado Zulia

Estapoliticahatomado expresién en el
territorio venezolano, en el caso del Zulia se
adelanta sin apoyo del gobierno regional, da-
daslasdiferenciasideol dgicasy filosoficasde
gestion entre ambos gobiernos, dado que Ro-
sales esta encaminado hacia practicas neoli-
berales que no se corresponden con las pro-
puestas del modelo de desarrollo aternativo
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con fuerteinclinacion social que promueve el
Presidente Chavez. En otras palabras, €l go-
bierno regional en francaoposicion al gobier-
no central, enrespuestaaqueel segundo acusa
al primero de mantener un gobierno de corte
neoliberal, hadesarrollo un programaalterna-
tivo como ha sido Barrio a Barrio (11), que
también esta dirigido a proporcionar atencion
en salud, mediante el servicio de las Clinicas
Moviles y operativos denominados Jornadas
Civicas que sellevan acabo en las parroquias
(programa que no es objeto de estudio en este
trabajo) (Paz, 2006: 74).

Para caracterizar la gestion atinente a
estapropuestainvestigativa, se hacereferencia
particular a proceso de decisiones, prestacion
y financiamiento de los servicios, administra:
cion de persond, y resultados de la gestion.

2.1. Proceso de toma de decisiones

Parael 2003, secrealaAsociacion Ci-
vil Barrio Adentro (ACBA), produciéndose
unayuxtaposicién de funciones entre lamis-
may la Coordinacion Nacional de Atencién
Primaria de Salud (CNAPS) del ministerio,
dado que la primera manejaba los recursos,
otorgandol e espacios de poder y rectoriaque
gjerciay quenolecorrespondia. Enformain-
consulta miembros de la ACBA formulaban
acuerdos politicos con institucionesy autori-
dades regionales y en algunos casos, acuer-
dos financieros, que entorpecieron la labor
del MSDS en funcién de asumir la rectoria
politicadelaMision Barrio Adentro (MSDS,
2004: 5), esto condujo a que Barrio Adentro
Se constituyera en una estructura paralela al
aparato del Estado, es decir, se cred otra enti-
dad publica fuera de la esfera Estadal para
atender la problemética de salud, lo que ha
marcado una diferenciacion estructural en la
administracion publica venezolana, conlle-
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vando a la reforma del modelo de gestion y
atencion en salud.

En el caso del estado Zulia, € programa
de Barrio Adentro se adelantasin una configu-
racion juridica autbnoma. Esta directamente
adscrito a viceministerio de Salud, especifica-
mente a viceministerio de redes (Sanchez,
2006). Esto ha conllevado a que el proceso de
toma de decisiones de la Coordinacién Regio-
nal asumaunaformacentralizadaque descansa
en el nivel directivo, donde convergen en una
misma atura de decisiones tres personas dis-
tintas, cuyas competencias se homologan; sélo
gue son designados por actores o instituciones
distintas. Esto reflgja que la Coordinacion Ge-
neral estaintegradapor laCoordinadoradesig-
nadapor el viceministerio de Salud; el Coordi-
nador de Barrio Adentro designado en estare-
gion por lasFuerzasArmadas; y €l coordinador
nombrado por parte del gobierno cubano. Esta
configuracién en latomade decisiones esalgo
sin precedentes; sin embargo, €l actor con ma-
yor poder de decision esla coordinadoranom-
brada por el Viceministro. Esto demuestraque
el proceso de decisiones se encuentra ubicado
en laclspide del poder, evidenciandose que se
estaaln en presenciade una estrategia de deci-
sion que reposa bajo un ente centralizado, que
descansa en | os pequefios cenacul os de los co-
ordinadoresdelasareasdetrabajoy enlacoor-
dinadora regional. Estos aspectos demuestran
que se ha burocratizado, no sdlo la decision,
sino incluso la misién, demostrando que hay
rasgos del viejo model o de gestidn burocrético
tradicional, que atentan contra las propuestas
de transformacion social.

2.2. Prestacion y financiamiento
del servicio

La Misién Barrio Adentro busca la
construccion de una politica de salud basada
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enlaAtencion Primariay laprevencion deen-
fermedades como principal objetivo, con un
sentido dejusticiasocia humanitaria; garanti-
zando lasalud como un derecho social funda-
mental, sin excluir aningunapersona, sin dis-
tincion derazas, religion o toldapolitica. Esta
politica se haimplantado en las parroquias y
los municipios (12) de cada Estado del Pais,
especialmente en las zonas populares, pres-
tando beneficios mediante laatencion médica
gratuita (13), suministro gratuito de medici-
nas (14), servicio las 24 horas del diay aten-
cién domiciliaria por médicos cubanos, y en
muy poca proporcion por médicos venezola
nos (odontologia; oftalmologia), la idea es
queel recurso médico esté ubicado en el lugar
y disponible para hacerle frente a una emer-
genciade salud menor o aun diagnéstico rapi-
do antes de que la situacién se complique.

El programano sélo contemplala ade-
cuacion de métodos y tecnologias relaciona-
das con el diagnostico y laatencion requerida
por un sujeto que esta enfermo, sino que apa-
recen otros programas rel acionados con el de-
porte (15), educacion y cultura; que intentan
superar €l enfoque de atencién tradicional en
salud que no consideraba las interrelaciones
entre estas tres dimensiones (MSDS, 2006).

Sin embargo, es oportuno indicar que
hay areas que alin no han sido consideradasy
sobrelas cual es se debe hacer un esfuerzo ma-
yor, pues hace faltaincorporar en los progra-
mas de salud |os elementos que tienen que ver
con las condiciones generales del medio am-
biente; ellas se encuentran muy timidamente
dibujadas, porque la salud depende consus-
tancialmente de los factores de riesgos pre-
sentes en el medio ambiente.

Rastreando de manera muy general la
percepcion sobrelaprestacion delosservicios
por parte de |los usuarios que acuden a Barrio
Adentro en el sector Cujicito de la parroquia



Idelfonzo Vasquez del estado Zulia, seencon-
tré quelos usuarios manifiestan quevan aBa-
rrio Adentro “porque la atienden répido”,
“son muy tratables, carifiosos y hablan muy
claro”; “son muy amigables dan una buena
atencién”, “en el programa atienden bien y
siempre estan ali”. Esto evidencia que se ha
conformado una opinién favorable sobre la
calidad de la atencion recibida por parte de
esta comunidad con respecto al programa
(Rodriguez et al., 2006).

Lamayoriadelas personas son atendi-
das por un médico general, lo que podriaindi-
car que ésta es la especialidad mas ofertaday
gque aesenivel selogran resolver unaserie de
problemasdesalud quenorequierendelapre-
senciadel especialistani el empleo dealtatec-
nologia diagnostica. No sdlo se contemplala
adecuacion de métodosy tecnol ogias relacio-
nadascon el diagnosticoy laatencidn requeri-
da por un sujeto que esta enfermo, sino que
aparecen otros programas como |osrel aciona-
dos con €l deporte, educacién y cultura; que
intentasuperael enfoque de atencidn tradicio-
nal en salud.

Con respecto d tiempo en e cua €
usuario esperaparaser atendido por €l médico,
un 11% dijeron haber sido atendidos en un
tiempo méximo deveinteminutos, y solo el 6%
dijo haber tenido que esperar masdetreintami-
nutos. Con relacion a tiempo que el médicole
dedicaalaconsulta, setiene que el 70% delos
entrevistados manifesto ser atendido por el mé-
dicoentretreintay treintay cinco minutos, esto
quiere decir, que el médico dedica un amplio
tiempo al pacienteen €l acto médico delacon-
sulta (Rodriguez et al., 2006).

De acuerdo con la literatura de la So-
ciologiadelaMedicina(16), larelacién médi-
co-paciente se afianzamés en los casos en los
cualesel médicolededicamayor tiempoal su-
jeto; igualmentelaefectividad del tratamiento
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tienetambién que ver con lacantidad detiem-
po en que el acto médico transcurra, pues per-
mite que el usuario interprete lasindicaciones
suministradas por €l médico, aclare las dudas
permitiendo quecristalice unarelacion decre-
dibilidad y confianzadel paciente con respec-
to a médico. La gjecucion del acto médico,
definido como el contacto entre dos seres hu-
manosquerepresentan dospapel esdiferentes,
el del expertoy del paciente, por lo cual cuan-
do ésta se da, e médico debe actuar brindan-
dole una demostracion del interés por su pro-
blemay por como este se siente, hace que €
acto médico sea mas humano, méas centrado
en la personacomo tal y no como si setratara
de un cliente mas.

Otro de |l os aspectos caracteristicos del
Programa Barrio Adentro (PBA), tiene que
ver especificamente con el suministro de los
medicamentos. Al respecto, se quiso conocer
laopinidn que para estos usuarios representa-
ba el tratamiento suministrado (17). Al consi-
derar lasrespuestas dadas por losinformantes
sobre la opinién que le mereciala efectividad
del tratamiento suministrado en € PBA, €
96% manifest6 que fue efectivo, mientras que
el 4% declar6 quenolo fue. Conrespecto ala
calidad de los medicamentos su opinion fue:
en cuanto aexcelente, bien, regular, maloy no
saben, se obtuvo que el 48.75% los cdlifico
como excelentes; un 39,38% los calificod
como hien; 9.37% regular y solamente un
2.50% manifestd no saber si son buenoso ma-
los (Rodriguez et al., 2006).

En cuanto a la gratuidad de los servi-
cios, PBA presta sus servicios de maneragra-
tuita, el Estado es quien financiael servicioy
no se le trasladan a los pacientes |os costos.
Con este programa se busca sustituir al nsti-
tuto Venezolano del Seguro Social y lasdiver-
sasformasdegestion queimponen el cobrode
los servicios de salud, puesto que Barrio
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Adentro noincluye el prerrequisito de cotizar
paraacceder alosservicios. Enel caso del Es-
tado Zulia, los recursos para financiar el pro-
grama provienen esencialmente de PDVSA 'y
CORPOZULIA. Cabe destacar iguamente
queapartir del 2003 por primeravez enlahis-
toria del gasto destinado a salud, se rebasa el
histérico 9 por ciento destinado a cubrir los
gastos ordinarios y extraordinarios en salud
provenientes del presupuesto nacional. Por 1o
quedesdeel 2003 quealcanzé el 11.75% seha
mantenido en alza hasta alcanzar en 2006 €l

26%, porcentgjerecord en lahistoriadelasa-
lud en Venezuela (OPS, 2006).

En unasegundafase, seintentadar for-
talezaalamedicinapreventiva, paraello en el
Zulia, sehan conformado 51 Centrosde Diag-
nosticos, con Salas de Rehabilitacion, 15 Qui-
réfanos, 3 Centros de Alta Tecnologia 'y un
Centro de Anatomia Patoldgica, estos se en-
cuentran distribuidos en los veintitin munici-
pios del estado (Tabla 1).

En el Municipio Maracaibo, funcionan
trece Centrosde Diagndstico I ntegral, loscua-

Tabla 1
Barrio Adentro |l en €l Estado Zulia

Municipios CDI Salade Quiréfano  Centro de Alta Centro de Anatomia
Rehabilitacion Tecnologia Patol 6gica
1.-Almirante Padilla 1 1 1 0
2.- Baralt 2 2 0 0
3.- Cabimas 4 4 1 1
4.- Catatumbo 1 1 0 0
5.- Colon 2 2 1 1
6.- Francisco Javier Pulgar 1 1 1 0
7.- JesUs Enrique Losada 1 1 1 0
8.- Jesiis Maria Semprim 1 1 1 0
9.- Cafiada de Urdaneta 1 1 1 0
10.- Lagunillas 3 3 1 0
11.- Machiques de Perija 2 2 0 0
12.- Mara 3 3 1 0
13.- Maracaibo 25 25 3 1 1
14.- Miranda 2 2 0 0
15.- Péez 2 2 0 0
16.- Rosario de Perija 2 2 0 0
17.- San Francisco 6 6 1 0
18.- Sucre 1 1 1 0
19.- Valmore Rodriguez 1 1 0 0
20.- Santa Rita 1 1 1 0
21.-Simén Bolivar 1 1 0 0
Totales 63 63 1 3 1

Fuente: Elaboracién propia a partir de informacién aportada por la Coordinacién de Barrio Adentro.
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les cuentan con diversos servicios, taes
como: Utrasonido, Electrocardiografia, En-
doscopia, Rayosx, Laboratorio, Oftalmologia
y Sistema de Ultramicroandlisis, los cuaes
funcionan en horario diurno y vespertino. En
€l 2006 se estimo efectuar 4.000 exdmenes de
laboratorio y més de 500.000 estudios radio-
l6gicos.

Se pretende vigorizar la prestacion del
servicio de salud con €l desarrollo de unater-
ceraetapa, lacual estadirigidaamodernizary
reequipar los hospitales del pais, actualmente
setrabajaen laelaboracion deunalistadelos
equipos médicos que se necesitan en los hos-
pitales, de los locales que requieren un mejor
acondicionamiento e incluso, la construccion
denuevoshospitales, y seconsideralacapaci-
tacion de los médicos (www.abn.info.ve). En
lagjecucién de Barrio Adentro también se es-
tén adel antando estudiosdetercer nivel, como
por ejemplolaMaestriaen Salud Comunitario
y Medicina Integral.

Enel Zulia, BarrioAdentro |11, seade-
lanta en cinco centros hospitalarios, a saber:
Cuatricentenario Dr. Eduardo Soto Pefia;
José L. Hernandez, Binacional Paraguaipog;
Dr. Rafael Belloso Chacin; Raul Leoni, y en
el Universitario de Maracaibo (MSDS,
2006).

2.3. Administracion de personal

La Coordinacion del programa, ade-
lanté un proceso en €l cual la seleccion se
efectlio apartir delaevaluacion de credencia-
les de un grupo de directores de centros asis-
tenciales ambulatorios. De ellos fueron selec-
cionados los que evidenciaron mejores cre-
denciales, dando paso a la contratacién me-
diante la figura de comisién de servicio (18),
caracteristica propia del viejo modelo Buro-
crético Populista.

En el proceso de seleccion del personal
directivo que integran las comisiones de tra-
bajo, pasan por e mismo mecanismo, pero
con el consentimiento previo de la Coordina-
doraRegional. En este caso privan parametros
politicos y/o de amiguismo, aesto podriadar-
sele dos lecturas: por €l lado del factor politi-
€0, seescoge personal “ afecto al proceso”, ca-
paz deavanzar enlagjecucion deun programa
sin precedentes en la historia venezolana, con
€l propdsito de evitar el boicot o sabotaje, por
lo que no fueron evaluados o tomados en
cuentaotros atributosrel acionados con el per-
fil profesional. Por otra parte, se puede inter-
pretar que la seleccion bajo el empleo del cri-
terio amiguismo, se sel eccionan personas cer-
canas a los responsables de la Coordinacion;
considerando latrayectoriaquetieneel perso-
nal, la experiencia del trabajo comunitario,
gue demuestre el compromiso con el proceso
de cambio en el sector salud, con este progra-
ma que busca minimizar los niveles de exclu-
sion de la poblacion de menores recursos.
AfirmaHuerta(2006) que*“lamayoriaquees-
tamos aca, somos personal en comision de
servicios, por giemplo, soy personal delaAl-
caldia de Maracaibo, del Sistema Municipal
de Salud, la Alcaldia comprometida con la
Misién Barrio Adentro, igualmente aportd
parte de su personal bajo la supervision dela
Coordinadora Regional”.

Conrelacion al personal asistencial cu-
bano, con el acuerdo marco de Cooperacion
Cuba-V enezuelasuscrito por ambas naciones
para atender las necesidades de salud de am-
bos paises, en €l articulo 1V, de dicho conve-
nio reza que “La Replblica de Cuba ofrece
gratuitamente a la RepUblica Bolivariana de
Venezuela los servicios médicos de especia-
listasy técnicosdelasalud, paraprestar servi-
cios en lugares donde no se disponga de ese
personal”. Este proceso dereclutamientoy se-
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leccién escapaalas manosdel gobierno vene-
zolano. El personal de asistencia o atencion
médica Cubanos, son designados por € go-
bierno cubano, en virtud de ser persona del
Sistema de Salud Cubano, a cua dicho go-
bierno garantiza a todos los galenos y demés
técnicos sus salarios y la atencion adecuada a
los respectivos familiares en laisla. La parte
venezolana cubre |0s gastos de alojamiento,
alimentaciony transporteinterno. Este conve-
nio se constituye en un apoyo de cooperacion
entre ambas naciones para recibir beneficios
mutuos, en el caso de Cubalos beneficios per-
cibidos descansan sobre el suministro de pe-
tréleo y sus derivados, a precios razonables
con plazoseinteresespreferencial esde pago.
En cuanto alaformacién del personal
asistencial, en primer lugar vale destacar que
laayuda cubanaa otros paises en el campo de
lasalud involucraa 23 mil 909 médicosy téc-
nicos. Los cooperantes internacionalistas de
lalslaestan presentes en 67 naciones, casi las
dos terceras partes de ellos se encontraban en
Venezuela para mediados del mes de diciem-
brede 2005, sealcanzé lacifratotal de 10.169
médi cos cubanos, de los cuales anivel regio-
nal se contd con 1612, estos médicos han sido
formados en su pais como médicos, odontol o-
gos, optometristasy enfermeras, y no cuentan
con otro tipo de formacion especializadani a
nivel nacional ni a nivel regiona (www.jo-
venclub.cu/pri/emb/cooperacion.php, 2006).
Conrespecto a personal asistencial ve-
nezolano, €l Ministerio [lama a concurso de
credenciales alosinteresados, paralo cua se
realiza todo el procedimiento respectivo de
reclutamientoy seleccion, siguiendo los paré-
metros establecidos por laley, para posterior-
mente asignar los cargos tanto para médico,
enfermeras y odonto6logos, 10 que demuestra
que prevalecen criterios meritocraticos, pro-
pios del modelo Weberiano y de la Nueva
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Gestion Publica. Es de sefialar que el nimero
de persona venezolano adscrito a la mision
Barrio Adentro en el Zuliaespoco, de manera
general secuentan con Médicos, Odontologos
y Enfermeras, pero se adolece de especialistas
en el area de Optometria y Electromédicos
(estos profesional es son cubanos), entre otras
categorias.

En relacion con la contratacion, el per-
sonal directivo por ser funcionario de carrera,
gozan de un cargo fijo; los cuales vienen en
franco proceso de extincion en laadministra-
cién publica durante los dltimos afios, sobre
todo en los niveles subnacionales. En este
caso el funcionario tiene perspectivade ser ra-
tificado o removido en el cargo por su jefe.
Los funcionarios de carrera y/o estables,
cuentan con derechoslaboral esque descansan
sobre la base legal que rige las situaciones y
relaciones juridicas derivadas del trabajo
como hecho social, donde éstos tienen dere-
cho al desarrollo de relaciones colectivas con
lospatronos; atalesfinesel Estado garantizaa
lostrabajadores, patronosy alas organizacio-
nes que ellos constituyen el derecho a nego-
ciar colectivamente y a solucionar pacifica-
mentelos conflictos, con lo quelostrabajado-
resgozan del derecho alahuelgay alaorgani-
zacion sindical constituyéndose en un dere-
cho inviolable tanto para trabajadores como
para patronos.

El personal asistencial venezolano, es
contratado para periodos de tiempo que no
exceden el afo, gozan de beneficios indivi-
duales, tales como: laocupacion efectivadu-
rante la jornada de trabajo, aguinaldos y li-
quidacion; pero contrariamente se afectan
derechos colectivos como la sindicalizacion
y lahuelga, hay ausenciade solucion de con-
flictos laborales via concertacion y consen-
so; adolecen de régimen de contratacion co-
lectiva; quebranto de laestabilidad en el tra-
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bajo; detrimento de beneficios, precarizacion
de los salarios, Lesion al Derecho de crear
asociaciones de carécter social, contodo ello
se visualiza que en materia de personal Ba-
rrio Adentro incorporaen la parte del perso-
nal médicoy de enfermeriavenezolanos me-
canismos de flexibilizacion laboral impuesta
por el modelo posfordista. Laincorporacion
delaflexibilizacion por parte del aparato del
Estado ha facilitado la incorporacion de lo
que Ermida (1999: 139-140), denomina €l
paradigma de las relaciones laborales post-
modernas.

Refiere Lucena (2004: 81), que los
cambios ocurridos en la organizacion del tra-
bajo, han traido consecuencias sociaes que
han dado paso alainstauracion de procesosde
desregulacion y por ende de flexibilizacion,
que sereflejan en el costo de lafueralaboral,
en laproteccion delostrabajadores, laseguri-
dad social, y en general en el bienestar de la
fuerza de trabajo y sus familiares, quedan asi
exteriorizados de los marcos regulatorios y
subordinados a la competitividad. Pareciera
que esta nueva modalidad de relacion laboral
en el sector publico de salud, no enfrentarse a
ningun tipo de adversarios, por €l contrario
parece ser acogida por parte de |os trabajado-
res, ante“lanecesidad indispensable detraba-
jar" (Rincény Rodriguez, 2005).

Respecto ala Capacitacion, vista des-
de la perspectiva interna, esta se entiende
COMO un programa permanente, aprobado y
que pueda brindar aportes a la institucion
Como un proceso continuo de ensefianza-a-
prendizaje, mediante el cual se desarrollany
fortalecen las habilidades y destrezas de los
servidores publicos, para mejorar su desem-
pefio, mediante la aprehension y el aprendi-
zaje de nuevos conocimientos, destrezas y
aptitudes, requeridas para el buen desempe-
fio en el ambito de trabajo.

En el caso del Zulia, se estaen lafase
inicial del disefio de un plan de capacitacion
para el persona de la coordinacion regional,
el mismo tiene como gje de principal de for-
macion el érea social, ademas de desenvolvi-
miento personal, investigacion, diagndsticos
sociales, formulacion de politicas publicas,
planificacion, entreotros. El acceso aestetipo
de formacion es de caréacter obligatorio para
todo el personal, o que demuestra la impor-
tancia que se le ha dado ala capacitacion, re-
flgjando la consideracion de criterios institu-
cionales por parte de los administradores de
éste programa a nivel regional .

Por otro lado, se han desarrollado pro-
gramas de capacitacion directa a la comuni-
dad en materia de planificacion estratégica,
como metodologia que permite la identifica-
cion, explicacion y disefio de aternativas de
solucion a los problemas que se consideren
ameritaunaintervencién, por ello, lacomuni-
dad esformadaen esta area paraque sea parte
activa en la identificacion y formulacion de
politicas publicas proclives al beneficio gene-
ralizado de la colectividad en el contexto de
los Consgjos Comunales, puesesalli dondese
propicia la integracion de las politicas. Con
esto se rompe el vigjo esquema burocrético
populista de dar en lo formal participacion a
las comunidades, y se entraen unanuevaeta-
paque buscala capacitacion de lacomunidad
paradar cumplimiento alos preceptos consti-
tucional es de participacion ciudadana.

Con respecto alaformacion del recur-
so médico venezolano, se tiene que desde ju-
liode2004 seinici6 €l programadeformacion
en Medicina General Integral, e cual se arti-
culaapartir delaAtencién Primariaen Salud,
constituyendo el espacio de aprendizaje los
consultoriospopul ares. En este sentido, el Mi-
nisterio de Salud convocd atodos|os médicos
y médicas venezolanos a solicitar la inscrip-
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cion para esta especialidad como parte del
Plan Nacional de Capacitacion, iniciandose
ese mismo afio dicho programacon unamatri-
culade 1253 participantes provenientesdelos
veintitrés estados del pais (Ministerio de Sa-
lud, 2004), los cuales obtuvieron su gradua-
cién en marzo de 2007. Ademés la capacita-
cion en salud también involucralos cursos en
promocion de salud para facilitadores, tanto
del medio urbano comorural, enel cual yahan
sido formado a nivel nacional 64.772 perso-
nas, esto con el proposito de rescatar la anti-
gua préctica de Medicina Simplificada que
tan extraordinarios resultados tuvo en el pais
hasta inicios de |a década del setenta.

2.4. Resultados de la gestion en relacion
con la politica

Vale sefialar que laimagen y laforma
de gestion que tiene el Programa Misién Ba-
rrio Adentro, lo colocaen ventajacompetitiva
conlostradicional escentrosasistencial es; por
un lado, su carécter deinnovacion en cuanto a
laprestaciondel servicio, lacual seefectdadi-
rectamente en las comunidades; por otro lado,
cuentacon unagran debilidad queno halogra-
do superar y quizés le cueste rebasar, y eslo
relacionado a manejo de los indicadores de
salud y aladisponibilidad de lainformacién.
Con respeto a este Ultimo problema puede in-
ferirse que han privado mas razones de tipo
politica, que aquellas provenientes de la au-
sencia del disefio de instrumentos para el re-
gistro de la informacion epidemioldgica, ya
queal ser atacado el programatan fuertemente
por la Federacion Médica Venezolana se ha
venido bloqueando el acceso directo alain-
formacion disponible a piblico en general,
por lo que entonces surgen agunas inquietu-
des con respecto a la evaluacion de impacto
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gue de dicho programa se irradiaran hacia la
sociedad. Estas interrogantes van en ladirec-
cion de saber hasta que punto los indicadores
de salud han mejorado sustancialmente; como
seestallevando acabo €l registrodiario delas
actividades en todos |os nuevos centros de
atencion; como seefectliael control del recur-
so humano médico, paramédico y demés es-
pecialistas; existen estadisticas desagregadas
gue permitan establecer comparaciones entre
lasdistintas entidades regionales. Inquietudes

todas estas que requieren ser contempladas y

analizadas posteriormente.

La Tabla 2 ofrece la posibilidad de
efectuar varias lecturas para ser analizadas;
sin el animo de efectuar unacriticaper séala
gestion del programa; todo o contrario con el
proposito de efectuar sugerencias que permi-
tan el avance del mismo por considerarlo una
propuesta que ha venido arepresentar unaal-
ternativa, distinguimos |as siguientes lecturas
gue a continuaci on exponemos:

a.  Con respecto d registro de ladata, se ob-
serva que se haavanzado poco por cuanto
sesigue arrastrando un pasivo de deficien-
ciasen materiadegestion deinformacion.

b. Los indicadores utilizados para registrar
los avances de la misién Barrio Adentro,
no indican como efectivamente se han mo-
dificado losnivelesde mortalidad generd,
neonatal, infantil y materna. Cuénto se ha
avanzadoen el control prenatal, y enladis-
minucion del embarazo precoz. |gualmen-
te se tiene que los indicadores de morbili-
dad sdlo se han dirigido a hipertension ar-
terial, diabetes, enfermedades crénicas y
afecciones bronquialesy asma, pero no se
Ilevaregistro de otras af ecciones dermato-
|6gicas, por solo mencionar algunosdelos
registros de morbimortalidad.

c. Enrelacional Zulia, deloscasosvistosse
tieneunregistro poco significativoyaque
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Tabla 2
Indicadores de Barrio de Adentro en estado Zulia en funcién de los datos nacionales
Indicadores Acumulado/Afio Zulia 2004 Acumulado
Venezuela
Casos Vistos 3.112.496 18.366.628
5.90% 100%
Deellosen Terreno 893.620 6.453.702
7.22% 100%
N° de Familias Visitadas 339.538 2.189.194
6.44% 100%
Acciones de Enfermeria Realizadas 258.004 1.586.750
6.15% 100%
Vidas que se Salvaron por situaciones de 550 6447
riesgos méximo 11.21% 100%
Partos efectuados 7 275
39.28% 100%
Vacunas Aplicadas 0 27.913
- 100%

Fuente: Barrio Adentro. Calculos propios.

solo alcanzaun 5.90%, de ellosun 7.22%
fueron realizados en el terreno, es decir,
en la propia comunidad. Asimismo, se
tiene que fueron visitadas 6.44% de fami-
lias, donde hubo un 6.15% de atenciones
que fueron efectuada por parte del perso-
nal de enfermeriay no por el médico, sin
embargo, estasatencionesen general con-
tribuyeronasalvar 11.21%devidasdelos
casos de mayor riesgo en las distintas
oportunidades en que fueron objeto de
atencion los pacientes.

d. Seevidenciaque el 39.28% de los partos
efectuados, fueronrealizadosen el estado
Zulia.

e. Encuanto alasinmunizaciones, no sere-
gistro ningun tipo de aplicacion, lo que
evidenciauna deficienciadel programaa
nivel regional. Se advierte que éstas se
constituyen en un aspecto primordia de
la prevencion de las enfermedades de los
infantes, nifios y adolescentes.

3. Reflexionesfinales

Barrio Adentro es un programa que se
ha venido consolidando a partir del 2003,
como una politica no solo de gobierno sino
también de Estado, que nace graciaalos li-
neamientos que se establecen en la Constitu-
cion de la Republica Bolivariana de Vene-
zuela aprobada en 1999. Este programa de
salud viene inscrito dentro de una concep-
cion de Atencidn Primaria que se convierte
en una estrategia primordial que colabora
con la transformacion de todo el Sistema
Publico Nacional de Salud en Venezuela. En
€él se combinan distintos elementos que tien-
den adefinir unaorientacion, que comprende
diferentes tipos de actividades de acuerdo a
|os obj etivos que tiene planteado alcanzar en
el tiempo. Movilizafuerzasy recursos, ein-
volucra a muchos actores y propicia el en-
cuentro delaeducacion, el deporte, larecrea-

439



Gestion del programa Barrio Adentro: su expresion en el Zulia

Rincon Becerra, Maria T. y Rodriguez Colmenares, | sabel

cion, y el medio ambiente paracrear valoresy
actitudes dirigidas a lograr cambios conduc-
tuales con el proposito de elevar lacalidad de
vida de los sujetos.

Seerigirse como solucién alacrisisde
lasalud en Venezuela, éste se constituyeen el
gran punto de partida, paramejorar buenapar-
te de la salud de los individuos que hasta €l
presente estuvieron excluidos del derechoala
salud. Se considera que a largo plazo puede
propiciar efectos profundos en el estilo de
vida de |as personas en las comunidades para
minimizar los factores de riesgo presentes en
el medio ambientey tender atener unadispo-
sicion a contrarrestar aquellos factores que
merman la posibilidad de alcanzar una mejor
calidad devidadado lapresenciadelasaccio-
nes de educacién y promocion paralasalud.

Su fundamento eslaviejapropuestade
la atencién primaria de salud, cuyos ees
orientadores son la prevencion, promaocion,
curacion y rehabilitacion; y en cuanto a su
gesti6n presentarasgos de un proceso detoma
dedecisiones centralizadas propiadel modelo
burocrético populista; una administracion de
personal, que daimportanciaalos proceso de
capacitacion, mantiene larigidez en los pues-
tos de trabajo, proceso de reclutamiento y se-
leccion bajo criterios politicos; y sus resulta
dos estan orientados ala blsgueda de un nue-
vo modelo de salud y de atencionintegral que
aunque todavia no logra evidenciar cambios
radicalesenlosindicadoresde salud, se mues-
tra con un gran potencia para resolver mu-
chos problemas de salud a nivel delas comu-
nidades.

Notas

1. El estado Zulia, esta ubicado al noroeste
de Venezuela. Limitaal norte con el Gol-
fodeVenezuela; a sur conlosEstadosde

Mérida, Téchira'y Trujillo; a este con
Laray Falcdn; y d oesteconlafronterade
Colombia. Cuenta con una superficie de
63.100 km’. Tiene una poblacion (segln
el Instituto Nacional de Estadisticaparael

2001) de 3.032.266 habitantes. La pobla-
cién indigenaestarepresentadaen su ma-
yor parte por losguajiros (http://venezue-
la.network.com.ve/zulia, 2006). Mara
caibo eslacapital del estado, “...con una
poblacion de (1.852.568 hab.) es la se-
gunda ciudad més grande de Venezuelay
basa su crecimiento e importancia en €l

desarrollo de actividades comerciales, in-
dustriales y de servicios, y en particular
las vinculadas a la industria petrolera”

(INE, 2004).

Juramentado como Ministroel 1 defebre-
ro de 1999. “Al llegar a Ministerio...

tuvo como objetivo principal humanizar
ese monstruo de mil cabezas—como solia
Ilamarlo— Deseaba profundamente que
dejara de ser esa fortaleza burocrética
inaccesible paralosciudadanos (Camaca
ro, Daysi, 2006: 122).

Paraatender estas necesidades especiaes
han sido creadas las Salas de Rehabilita-
cion Integrales (SRI), cuya meta son 600
para el 2007, se encuentran funcionando
un total de 303 redistribuidos de la si-
guiente manera: Amazonas 5; Anzoéte-
gui 21; Aragua 21; Apure 7; Barinas 15;
Bolivar 11; Carabobo 24; Cojedes 10;
Distrito Capital 18; Delta Amacuro 2;
Falcon 19; Guérico9; Lara21; Méridall;
Miranda 20; Monagas 15; Nueva Esparta
5; Portuguesa 8; Sucre 12; Téachira 13;
Trujillo5; Yaracuy 5; Vargas 2; Zulia 24,
en ellos se brindaatencion alos pacientes
en rehabilitacion con Electroterapias;
traccion Cervifio lumbar; termo e hidrote-
rapia; terapiadel lenguajey foniatria, en-
tre otros (MPPS, 2007).
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10.

11.

12.

Denominacién oficial del enteencargo de
regir los asuntos de la politica de salud
desde 1936 hasta 1999.

Ver a respecto los trabgjos de Esping-
Andersen, (1990); Field, (1989), y Nava-
rro (1981).

Con Barrio Adentro, se ha garantizado la
atencién aun 60% o més delos excluidos
dela poblacion, esta atencién esta dirigi-
dapor médicos cubanos, debido al conve-
nio entre el gobiernoy Cuba.

Prestan serviciosderayosx y ultrasonido,
endoscopias, laboratorio clinico, emer-
gencias 'y anatomia patol 6gica.

Estas prestan servicios en las areas de
electroterapiay gimnasia pediatrica.
Uno de cadaseis CDI posee uno estostie-
ne un sal 6n de operaciones, banco de san-
grey servicios de transfusiones.
Estaareagarantizatomografiaaxial com-
putarizada, resonancia magnética nu-
clear, ultrasonido tridimensional, labora-
torio, video endoscopia, rayos x de ata
tecnologiay electrocardiograma.

El programaBarrioaBarrioloimplantael
gobiernoregiona del Zulia, atravésdela
Direccion Regional de Desarrollo Social,
bajo lamodalidad de Jornadas, las que se
iniciaron apartir de mayo de 2003, espe-
cialmente en la Parroquia Idelfonso Vas-
quez. Tuvo un fuerte impulso hasta el
2004, cuando se llegaron a redlizar 271
jornadas pero paul atinamente haido per-
diendo auge.

Para el afio 2003 en el municipio Mara-
caibo se han establecido 220 consulto-
rios con 424 médicos Cubanos, poste-
riormente incorporandose 220 médicos
denuestro paisparadar coberturaatodas
las parroquiasdel Municipio Maracaibo,
este programa a su vez busca garantizar
una cobertura a todo la poblacion y su
instrumentacion establece que cada me-

13.

14.

15.

16.

17.

dico atendera a 250 familias (Bianco,
2003).

Algunas de las especialidades aplicadas
de este programa son: medicina general,
pediatria, ginecologia, odontologia, entre
otros.

Los medicamentos suministrados son:
antibiéti cos, anti hipertensivos, antipiréti-
cos, antiparasitarios, terapias respirato-
rias, kit de sutura entre otros.

En este sentido, en €l estado Zulia, con
Barrio Adentro se logra una cultura de-
portiva, defuncion delasalud, formacion
y capacitacion del recurso humano te-
niendo como resultado directo la masifi-
cacion deportivo, el desarrollo delos pro-
gramas de cultura fisica, salud y recrea
cién. En el estado sehan activado los cen-
tros pilotos deportivos comunitarios, en
los cuales se agrupan nifios, nifiasy jove-
nes entre 4 y 17 afios, dentro de estos es-
pacios de participacion deportiva recrea
tiva, hacen vida los Clubes de abuelos,
adol escentesy madresembarazadas, don-
de se promueven programas integrales de
salud y recreacion cultura fisica y tera
péutica (Barrio Adentro 1, sf/).

Desde que Jestisde Miguel escribié suli-
bro de la Sociologia de la Medicina en
1978, no sblo fortalecié un campo disci-
plinar delasociologiasino queintrodujo
la confrontacion sobre un tépico muy
discutido en la Ciencia Médica como es
el vinculado con la relacién médico pa-
ciente, tomando en cuentatanto lo plan-
teado por Parson como por Goffman que
son |os dos tedricos més representativos
de la escuela norteamericana desde me-
diadosdeladécadadel cincuentaen ade-
lante.

Debe advertirse que esta opinion resulta
ser muy genérica, pues no se dispuso de
herramientas que permitieran obtener pa-
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rametros de referencia més confiables
que aguel proporcionado por e hecho
subjetivo facilitado por los informantes.

18. El personal que se encuentra bajo estafi-
gurapertenecen alaAlcaldiade Maracai-
bo, alasdistintasdependenciasdel Minis-
teriode Salud y Desarrollo Social, Minis-
terio de Habitat y Vivienda (Huerta,
2006). Estos obedecen en la generalidad
deloscasos, a cumplimiento deunasfun-
ciones, actividades y tareas previamente
descritas enlos manuales de clasificacion
de cargos en los que predominan criterios
burocraticos populistas.
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