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Resumen

A partir de 1999 el aparato del Estado enfrenta un conjunto de
transformaciones, siendo una de ellas la relacionada con salud,
esto condujo a la implantacion de una politica fincada en los pre-
ceptos constitucionales, con el interés de atacar la exclusion so-
cial. Barrio Adentro es la expresion visible de este intento. En el es-
tado Zulia, este programa se inicia desde el 2003. Por ello este tra-
bajo tiene como objetivo reunir informacion sobre la opinidén que
tiene el usuario en cuanto a la atencién ofrecida por dicho progra-
ma en la parroquia Idelfonso Vasquez en el sector Cujicito del Mu-
nicipio Maracaibo. Se adelant6 una investigacion de tipo explorato-
ria, se seleccioné una muestra no probabilistica de cincuenta y
cuatro informantes a quienes se les administré un cuestionario se-
miestructurado y entrevistas efectuadas en la direccion domicilia-
ria del entrevistado. De acuerdo a las opiniones expresadas por los
encuestados, los resultados muestran que: a) los usuarios indica-
ron sentirse bien atendidos, b) el trato dado por el médico es consi-
derado como satisfactorio y humanizado; c) el tiempo de consulta
se efectua en un tiempo promedio entre 25 y 30 minutos; d) el tra-
tamiento suministrado fue considerado como efectivo. Se conclu-
ye que la ejecucién de dicho programa fue considerada como opor-
tuna y apreciada por dicha poblacién. Esto lleva a inferir que la es-
trategia adelantada por el gobierno nacional, comienza a arrojar al-
gunos resultados congruentes con las directrices de la politica en
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salud que persigue ampliar la cobertura y atacar la exclusién so-
cial. Sin embargo, resulta prematuro adelantar una evaluacion so-
bre los resultados e impactos que la ejecucién del programa esta
teniendo.

Palabras clave: Politica social, Politica de salud, Barrio Adentro,
Venezuela.

Barrio Adentro: An Experience of Health Policy
in Execution

Abstract

Beginning in 1999 the State apparatus confronted a format of
transformations, one of them related to health, and this lead to the
implementation of a policy based on constitutional precepts, focu-
sed on confronting social exclusion. Barrio Adentro is the visible
expression of this process. In Zulia State, this program initiated in
2003. The objective of this paper is to gather information on the
opinion of users as to the attention offered by such programs in the
Idelfonso Vazquez Parrish in the Cujicito Sector of Maracaibo Muni-
cipality. Exploratory research was undertaken selecting a non-pro-
babilistic sample of fifty-four (54) informants to whom a semi-struc-
tured questionnaire was applied and interviews undertaken in the
homes of those surveyed. According to the opinions expressed by
those surveyed, the results indicate that: a) users feel that they are
well attended, b) the medical treatment was considered satisfac-
tory and humanizing, c) the consultations time was from 25-30 mi-
nutes on the average, d) the treatment obtained was considered
effective. The conclusion is that the execution of the program was
considered as appropriate and was appreciated by the population.
This infers that the strategy of the national government began to
show congruent results in relation to the directives of health policy,
which attempt to increase coverage and eliminate social exclusion.
However, it is premature to propose an evaluation of the results and
impacts that the execution of this program has had.

Key words: Social policy, health policy, Barrio Adentro, Venezuela.
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1. Introduccion

El sistema publico nacional de salud en Venezuela, en el transcurso de
las tres ultimas décadas fue sufriendo un deterioro creciente resultado de la
influencia de factores de tipo politico, econémico, social, cultural, demogra-
ficos, entre otros, lo que fue ocasionando la insatisfaccién de las necesida-
des de salud en la poblacion. El sistema se torné inequitativo, excluyente e
inefectivo pues no logré mejorar las condiciones de salud y por consiguiente

las de vida de la poblaciénl.

Los problemas derivados de esos factores tienen que ver, en términos
mas generales, con el estilo de funcionamiento del Estado rentista-populista
(Machado, 2003; Espana, 1989; Baptista y Mommer, 1987), asociado a una
economia basada en la sustitucion de importaciones. Formando parte de la
crisis del sector salud se encontraba también el hecho de la incongruencia
entre politicas y estrategias expresadas en las definiciones y objetivos de la
planificacién en esta materia; un exagerado énfasis en la atenciéon curativa
mas que en la prevencién; la presencia de una multiplicidad de instituciones
dispensadoras de salud funcionando sobre la base de diferentes modelos or-
danizativos, sin mecanismos de vinculacién y coordinacion interinstitucio-
nal; aunado a ello, se fue desarrollando una medicina privada de importan-
tes proporciones (Rodriguez y Pérez, 1996).

Por otra parte, como afirma Rincén (2004), en el sector salud se regis-
tré un marcado énfasis en la adopcion del enfoque biologista, individual y
medicalizado; con escasa participacion de la poblacion; oferta de los servi-
cios poco planificada; escaso trabajo en equipo; inadecuado sistema de re-
ferencia y contrarreferencia de pacientes; dificultad para generar registros
epidemioldgicos confiables. Problemas éstos que, interrelacionados con los
anteriormente mencionados, definieron una compleja dinamica de funcio-
namiento del sistema de salud. Esa situacién de crisis que fue formandose y
acentuandose en el tiempo, dio lugar a que se ensayaran un conjunto de re-
formas, siendo una de ella la descentralizacion; con lo que se permitio el
traslado de competencias concurrentes hacia las gobernaciones; sin embar-

1 Al respecto existen distintos tipos de estudios donde se pone de mani-
fiesto desde los inicios de la década del setenta la crisis del sistema publi-
co de salud. Se puede consultar los trabajos de: Castellanos (1982); Diaz
Lovera (1982); Romero (1987); Briceno Leon (1992); Rodriguez y Pérez
(1996) y Capriles et al (2001), entre otros.
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go, a pesar del avance de dicho proceso no se alcanzaron los resultados es-
perad052 .

A partir de 1998, se produce un giro en el proceso politico y social del
pais cuando tiene lugar el cambio de gobierno. Asi a partir de 1999 se trans-
formo el escenario politico. Esto dio origen a la convergencia de una constela-
cion de intereses que se articuld en torno ala necesidad de instaurar una nue-
va Constitucion, la cual fue aprobada ese mismo ano. En ella se reconoce en
el articulo 83, la salud como un derecho social fundamental, obligacion del
Estado para garantizarlo como parte del derecho a la vida; asi mismo, el arti-
culo 84, establece el mecanismo de garantia de este derecho mediante el cual
se plantea que el Estado gestionara un sistema de salud regido por los princi-
pios de gratuidad, interpretandose como el no pago por parte del usuario del
disfrute de cualquier servicio de salud. Con lo que se pretende incrementar la
cobertura, la calidad y la aceptacién de los servicios prestados con la finalidad
de mejorar las condiciones de vida de los venezolanos.

En este contexto juridico, el Gobierno Nacional ha buscado crear una
serie de dispositivos y procedimientos orientados a elevar los niveles de co-
bertura de atencion a todos los ciudadanos, con el prop6sito de minimizar el
deterioro de sus condiciones de vida; para ello se han implementado progra-
mas compensatorios basados en la atencién primaria de salud, los cuales se
aplican directamente en las comunidades para lograr superar problemas de
tipo estructural y, otros como: exclusion, inequidad y accesibilidad.

Con el propoésito de contrarrestar los efectos considerados como negati-
vos del modelo de salud anteriormente imperante, el gobierno nacional se pro-
puso adelantar el programa Misiéon Barrio Adentro, el cual surge dentro de la de-
finicion estratégica del Plan Bolivar 2000 que busca desde entonces atacar la
exclusion (Lopez Maya, 2004a), y darle una respuesta a la deuda social en mate-
ria de salud. El contexto politico en el cual este programa se viene adelantando
no ha sido favorable, pues sufre los ataques de los factores de la opinién de la
oposicién que se alinean en contra de la implantacién de este programa inicial-
mente. Ahora en contra del avance hacia los otros niveles de Barrio Adentro Il y
IIl, que comprende la integracion completa de dicha estrategia.

2 Al respecto ver algunos trabajos donde se demuestra que si bien la des-
centralizacién alcanzé algunos logros importantes no se tradujeron en
mejorar los indicadores de salud sino mas bien se produjo un proceso de
fragmentacion del sistema de salud donde el Ministerio perdi6 su papel
de rectoria. Mascareno, (2000). este material refleja el comportamiento
de la descentralizacion desde sus inicios, pero previo a la instauracion
del gobierno del actual Presidente de la Repuiblica.
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En virtud de las controversias suscitadas en torno a este programa, se
quiso registrar la opinién que al respecto tienen los usuarios de él en un sec-
tor especifico del Municipio Maracaibo, caracterizado por contar con una po-
blacién de muy escasos recursos, niveles elevados de pobreza y que conta-
ran con un establecimiento de salud tipo II, estos criterios fueron los estable-
cidos para la seleccién del sector. Entendemos aqui la opinibn como un jui-
cio, dictamen o consideracién que emite una persona sobre algo de manera
espontanea teniendo como base su experiencia o exposicién, en donde se
aprecia la existencia de un gradiente subjetivo promovido por los sentimien-
tos y uno racional conectado con el conocimiento.

Para la obtencion de la informacién que comprende el estudio se utilizé
como técnica de recolecciéon de informacion la encuesta, conformada por pre-
guntas cerradas y de opcion, asi como una seccion de preguntas abiertas. La
misma fue administrada en los meses de octubre —-noviembre de 2004. Poste-
riormente, en el mes de enero de 2005, se efectud una entrevista a la directora
del ambulatorio Cujicito, asimismo se realizé una revision de las estadisticas de
morbilidad llevadas en dicho establecimiento, y finalmente entrevistas a miem-
bros de la coordinacién del programa comunitario que adelanta la Facultad de
Odontologia de la Universidad del Zulia en dicho sector. Todo esto con la finali-
dad de obtener un acercamiento a la opinioén que tienen los habitantes de Cuji-
cito sobre la atencion recibida. Para la seleccién de los informantes se trabajo
con una muestra de tipo no probabilistica por cuotas. Los informantes a su vez
debian cumplir con las siguientes condiciones, ser mayor de edad, haber asisti-
do tanto al ambulatorio como al programa Barrio Adentro, y cuyas casas se en-
contraron ubicadas en las manzanas adyacentes al ambulatorio.

A los efectos de la investigacion, se seleccion6 la parroquia Idelfonzo
Vasquez, la cual se encuentra ubicada al noroeste del Municipio Maracaibo,
ésta cuenta con una extensién de 49 Km2, con una poblacién aproximada
de 120.993 habitantes, con una densidad poblacional aproximada de 2469
habitantes por km2. En esta parroquia mas del 50% de su poblacién vive su-
mergida en la pobreza. Tiene un alto crecimiento poblacional; una mortali-
dad infantil de mas de 30% por cada mil nacidos vivos; un déficit de estable-
cimientos de salud, pues solamente cuenta con tres centros asistenciales®.
Y, especificamente, en uno de sus sectores mas deteriorado se encuentra el
Barrio Cujicito, que cuenta con una poblacién de 20.500 habitantes, carece
de unared de agua potable y de aguas negras, 1o que evidencia que los ciuda-
danos de este sector utilizan los denominados pozos sépticos y se ven obli-
gados a comprar agua potable.

La comunidad Cujicito fue fundada el 20 de septiembre de 1958, sur-
gi6 por invasiones realizadas por personas que ocupaban los terrenos de la
Universidad del Zulia, pues fueron desalojados en aquel momento cuando
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se iniciaron los trabajos de construccién de esta casa de estudios. Sus pri-
meros habitantes fueron todos de las etnias Wayuu y Anu; este barrio origi-
nalmente tuvo por nombre “La Misma Tierra”, haciendo homenaje a la obra
literaria de Romulo Gallegos, posteriormente recibié el nombre de Cujicito,
por la gran existencia de matas de Cuji4, ubicadas en toda esta area geografi-
ca (Direccién Subregional de salud, s/f). En palabras de Luis Pedro Espana
“este diagnostico ubica a esta parroquia y particularmente al sector en un
contexto que se transporta a los anos setenta, es como si se descontextuali-
zaran en el tiempo y se ubicaran en la época del general Juan Vicente Go-
mez” (Espana, 2001).

En este sector se encuentra construido el ambulatorio urbano II Cujici-
to, anteriormente llamado Moédulo de salud, fundado en 1982, constituyen-
do su area de influencia los barrios La Resistencia, Rafito Villalobos, Cardo-
nal Norte, Veinticuatro de Septiembre, Terepaima, Barrio Blanco y los Man-
gos. Funciona doce horas al dia, prestando servicios de atencién integrals. A
partir del ano 2003, comienza a tener también presencia el programa Barrio
Adentro; esto trajo como consecuencia la apreciacién, por parte de la autori-
dad del ambulatorio que la cobertura de atencién se viera disminuida. En
este sentido, desperté la necesidad de explorar la opinién que tenian los ha-
bitantes de Cujicito sobre dicho programa, dado que se aducia que habia dis-
minuido la cobertura de atencién del ambulatorio a consecuencia de la pre-
sencia del mismo (Estrada, 2004 y Sulbaran, 2004).

A pesar de haber sido definida la investigacién como de tipo explorato-
ria se efectiio un acercamiento de tipo muestral simple para poder seleccio-

3 Esta informacién se extrajo de los resultados del estudio que hicieron en
conjunto, el Instituto de Investigaciones Econémicas y Sociales de la Uni-
versidad Catélica Andrés Bello (IIES-UCAB) y el Centro de Estudios Socio-
l6gicos y Antropoloégicos de la Universidad del Zulia a solicitud de la Alcal-
dia de Maracaibo, durante los anos 2001-2002.

4 Este es un arbol de tierras muy secas y de frondosas ramas que requiere
de muy poca agua para mantenerse, y es muy abundante en todo el esta-
do Zulia.

5 Los servicios especializados con que cuneta este ambulatorio son: Medi-

cina Familiar, pediatria, gineco-obstetricia, servicios de nutricién, odon-
tologia, laboratorio, trabajo social y ecografia. Con un personal constitui-
do por un médico director, cuatro médicos generales, cuatro especialis-
tas, un enfermero, dos nutricionistas, cuatro odontélogos, un bionalista,
dos trabajadoras sociales, seis auxiliares de enfermeria, dos asistentes
dentales, un auxiliar de laboratorio, una secretaria, uno de historias mé-
dicas, cuatro camareras y un obrero (Estrada, 2004).
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nar alos sujetos informantes clave, 1o que nos llevo a manejar el concepto de
muestra como una guia orientadora no propia de este tipo de investigacion,
pero que se considerd necesario para ubicarnos en el ambito sociodemogra-
fico y poder seleccionar un namero de informantes con la mayor precisién
posible, pues se deseaba tener un registro confiable de la opinion que le me-
recia la puesta en ejecucion de este tipo de programa, y sobre algunos ras-
gos generales sobre la calidad de la atencién recibida, de esta forma se obtu-
vo una poblacion de 216 sujetos; sin embargo se opt6 por trabajar sélo con
la cuarta parte, es decir con 54 sujetos, los cuales fueron entrevistados en su
direccion domiciliaria, para lo cual se disené un cuestionario que incorpora
una seccion de preguntas abiertas que fueron grabadas, a las cuales se les
aplico la técnica del analisis de contenido.

2. Una alternativa de comportarse el Estado venezolano
en salud

En Venezuela, araiz del triunfo alcanzado por Hugo Chavez Frias en las
elecciones de 1998, empieza a tener lugar la implantacién de un proyecto
que se ubica equidistante de las viejas practicas del Estado del Bienestar,
que ya habian empezado a ser socavadas con la presencia de las politicas de
corte neoliberal, que se abrieron paso en el tltimo tercio de la década del
ochenta, asi como por la concepcion consagrada en el Consenso de Wa-
shington que venia siendo acogida como una alternativa® asociado al enfo-
que neoliberal.

Esas ideas fueron, en los inicios de la década del noventa presentadas
y acogidas por muchos politicos, economistas, politélogos y socidlogos,
pues consideraban que nos encontrabamos rezagados respecto a lo que es-
taba ocurriendo en otras regiones; sobre todo en lo relacionado con las prac-

6 Reconocido es que, para ese momento histérico, en algunos paises de
América Latina habian comenzado a aplicar la receta definida por el Fon-
do Monetario Internacional (FMI), la cual consistia basicamente, en que
para poder renegociar la deuda externa y obtener nuevo financiamiento
en el exterior debia aplicarse un reajuste estructural de la economia en
forma severa, que requeria una reduccién del gasto publico para comba-
tir el déficit fiscal, limitar las restricciones a las transacciones internacio-
nales, elevar los ingresos fiscales internos, por la via de la subida de los
precios de los productos que controla el Estado, como la gasolina e incre-
mentar los impuestos, entre otras exigencias. Al respecto ver: Lander
(1992); Gutiérrez (2002) Mujica (2002).
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ticas proteccionistas y por la forma poco provechosa con la que el Estado es-
taba aplicando su politica distributiva de recursos hacia la sociedad. Por lo
que se argumento y se traté de demostrar que la crisis vivida en aquel enton-
ces estaba intimamente relacionada con el estatismo que habia impulsado
el Estado del Bienestar. “El neoliberalismo denuncié no sélo el estatismo,
sino que condena toda intervenciéon como consustancialmente nefasta”, por
lo que el retiro del Estado en salud sirvié para aligerar el camino a la privati-
zacioén sobre la base de ensayos de modelos de gestién a nivel subnacional,
con la hipétesis de mejorar los servicios, garantizandole asi al “cliente” una
mejor atencion y ampliar la cobertura. Sin embargo, la reorientacion del sis-
tema de salud lejos de lograr ser mas equitativo, contar con los recursos y
elevar la calidad de los servicios se volvié mas importante y excluyente para
un importante numero de personas de escasos recurso.

Teniendo en cuenta este telobn de fondo es que aparece con tanto arrai-
goy pertinencia histérica, un proyecto politico de tipo “alternativo” montado
sobre el principio de democracia participativa y protagénica Lopez Maya
(2004a), que contrasta y se opone a la estrategia de corte neoliberal y que
para algunos estudiosos de la materia lo definen como proyecto “contra he-
gemonico” (Lander citado por Lopez Maya, 2004a). El proyecto presentado
por Chavez fue denominado “Una revolucion democratica” y contempla cin-
co ejes de accion’ que en su conjunto persiguen la interaccién de las politi-
cas publicas sociales con la finalidad de alcanzar la democratizacién de la
politica social, la inclusion y saldar la deuda social que el Estado habia ido
acumulando en el tiempo.

Tal como las politicas sociales vinieron siendo concebidas e impulsa-
das en los distintos planes de la nacion, aunque formalmente procuraban
crear condiciones de vida aceptables para la poblacién, en términos de lo-
grar atacar el desempleo, los bajos salarios, el analfabetismo, elevar la esco-
laridad, y permitir que el grueso de la poblacién tuviera la oportunidad de lo-
grar una vivienda con servicios basicos, sobre todo educacion y salud,® los
problemas se volvieron una constante, que con mas o menos recursos desti-
nados, y bajo distintas directrices de planificacién, los gobiernos anteriores
trataron infructuosamente de resolver. Pero ellos se siguieron agravando en
el tiempo, sobre todo los relacionados con salud.

7 Ver al respecto el documento presentado por Hugo Chavez Frias (1998)
“La propuesta de Hugo Chavez para transformar a Venezuela. Movimien-
to V Republica. Documento Caracas.

8 No pudieron resolver problemas como el de la pobreza, la desigualdad
social, marginacion y la exclusién, Cardozo (2003).
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De acuerdo con nuestra manera de analizar el proceso, hasta que no se
produjo un cambio en la concepcioén global de la politica de salud, soportada
por una normativa de rango superior como la Constituciéon Nacional de 1999
y una disposicién politica propicia, no se puedo echar a andar un modelo de
atencién alternativo de salud que conjugara estrategias macro con linea-
mientos provenientes de los enfoques propuestos por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), que
desde 1970 venian impulsando la estrategia de Atencion Primaria en salud;
pero en las distintas ocasiones en que se traté de asumir como una politica
global, se afrontaron distintos tropiezos, como sucedi6 con la creacién de
los Sistemas Locales de Salud a finales de la década de los ochenta, que nau-
fragd hacia mediados de los anos noventa.

Plantean Feo y Curcio (2004), que la concepcién de la nueva Constitu-
cién es mas amplia que la de 1961, pues considera la salud como un dere-
cho social fundamental a ser garantizado por el Estado, sin distingos ni dis-
criminaciones de ninguin tipo, como parte del derecho a la vida, expresando
claramente la vinculaciéon entre salud, calidad de vida y bienestar colectivo.
Los lineamientos politicos formulados en la Constitucion de la Reptiblica Bo-
livariana de Venezuela aprobada en 1999, fueron publicados en la Gaceta
Oficial No. 5.453, de fecha 24 de marzo de 2000. En este mismo orden de
ideas, en el capitulo V referente a los derechos sociales y de las familias se
consagdra el derecho a la salud, en el articulo 83, en este sentido, “el Estado
promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Toda persona tiene derecho a
la proteccién de la salud, asi como el deber de participar activamente en su
promocién y defensa...”. Este articulo a, su vez, destaca el derecho a la parti-
cipacion de la comunidad en la prestacion del respectivo servicio. Esta Cons-
titucion al igual que la Constitucion del 61, plasman la salud como un dere-
cho de todo individuo y que como tal el Estado debe garantizarlo.

“El Sistema Publico Nacional de salud dara prioridad a la promocién de la
salud y a la prevencion de las enfermedades, garantizando tratamiento
oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y servicios publicos de sa-
lud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados” (CRBV, Art. 83).

Es en este articulo, donde se aprecia un marcado hincapié en la no pri-
vatizacién del servicio de salud bajo ningun concepto y en ningun nivel de
atencion, puesto que la salud es un servicio social, insustituible y que debe
ser garantizado por el Estado (Rincéon, 2004).
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En lo que corresponde a la garantia del derecho a la salud, el articulo
84 de la CRBV manifiesta que el Estado:

“creara, ejercera la rectoria y gestionara un sistema publico nacional de
salud, de caracter intersectorial, descentralizado y participativo, integra-
do al sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad,
universalidad, integralidad, equidad, integracién social y solidaridad”.

Esto deja ver que la rectoria en materia de salud descansa en las ma-
nos del Estado y de la sociedad civil (Rincén, 2004). Sin embargo, es preciso
indicar que a diferencia de lo pautado en la Constituciéon de 1961, donde no
se advertia explicitamente en ninguno de sus articulos la prohibicién de la
privatizacion de este tipo de servicio, tan sélo hacia referencia de manera ta-
cita pues como se trataba de un servicio de utilidad ptiblica el Estado debia
garantizarla, mientras que en la actual constitucién se observa un avance en
materia juridica cuando explicitamente se garantiza este derecho.

El Articulo 85, del financiamiento del Sistema Puiblico Nacional de Sa-
lud,

“es obligacién del Estado, que integrara los recursos fiscales, las cotizacio-
nes obligatorias de la seguridad social y cualquier otra fuente de financia-
miento que determine la Ley. El Estado garantizara un presupuesto para la
salud que permita cumplir con los objetivos de la politica sanitaria...”.

Afirma Curcio (1999: 41) que “Si analizamos la situacién real del siste-
ma de salud venezolano nos encontramos con un modelo que excluye a un
porcentaje de la poblacion mediante el cobro del servicio en los estableci-
mientos publicos”. Asimismo, sostiene que “en la medida en que el financia-
miento de la salud sea garantizado por el gobierno para toda la poblacién se
reducira el problema de la exclusion de algunos grupos de la poblacion del
aseguramiento del riesgo a enfermar”. Por otro lado, considera que “...1a in-
tervenciéon del Estado” no sélo debe ser “como financiador y prestador de
servicios", en donde la supremacia, utilizando el término de Bobbio, debe
ser, “la publica sobre la privada”. Se deduce de las afirmaciones formuladas
por Cursio (1999) que se rechaza todo proceso de intervencién privada, por
considerar que la salud es materia de Estado y como tal debe ser garantizada
por éste, es decir, tanto la prestaciéon del servicio como el financiamiento
son su responsabilidad.

La carta magna de 1999, en su Articulo 86, establece que “toda perso-
na tiene derecho a la seguridad social como un servicio puiblico de caracter
no lucrativo, que garantice la salud y asegure proteccion...”. El Estado tiene
la obligacion de asegurar la efectividad de este derecho, creando un sistema
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de seguridad social universal, integral de financiamiento solidario, unitario,
eficiente y participativo de contribuciones directas o indirectas. ...”

Vale plantear que en el anteproyecto de Ley de Salud, en el titulo corres-
pondiente a los Deberes y Derechos de las Personas, se plantea que la defen-
soria del pueblo “creara los mecanismos necesarios para garantizar la promo-
cion, defensa y vigilancia del derecho constitucional a la salud,...”. En lo que
corresponde a los derechos de los pueblos indigenas, estos “tiene el derecho
al uso de sus medicinas y practicas de salud tradicionales como parte de los
procesos de preservacion y restitucion de la salud. Con esto no se menosca-
bara el derecho de “estos pueblos al acceso, sin discriminacién alguna, a to-
das las instituciones, establecimientos, servicios y programas de salud”.

Estos articulos dejan ver la expresiéon de los lineamientos de la politi-
ca formal en dicha materia y la adopcion de la atenciéon primaria como
una estrategia que define integralmente las acciones en salud. Asimismo,
vale destacar, que este marco juridico, le ha permitido al Estado ensayar
una estructura paralela de gestién y atencién distinta a la tradicionalmen-
te implementada por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social. La crea-
cion de esta nueva estructura ha prosperado en medio de la situaciéon de
tension politica vivida en el pais durante los tltimos anos®. Con esto se ha
dado paso al surgimiento de Barrio Adentro como estructura que busca
atender los problemas de salud de los sectores socialmente excluidos de
manera rapida, tratando asi de alcanzar los objetivos de la politica al mar-
den de las estrategias de consenso politico, e incluso fuera de las esferas
del ente rector en materia de salud.

3. Barrio Adentro: una politica de salud

Es con el nacimiento de la Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela que la Salud pasa a ser un derecho social fundamental, y el Esta-
do comienza a recuperar su papel rector en la construccién de un nuevo sis-
tema publico nacional de salud de caracter intersectorial, descentralizado y
participativo, y con expresion en larealidad de la atencién primaria de salud.
La Carta Magna hace énfasis en los principios de corresponsabilidad, solida-
ridad, protagonismo y participacién que implican una nueva relaciéon Esta-
do-Sociedad, en la que las comunidades recuperan su papel en la formacion,
ejecucion y control de la gestion publica.

9 Ver el trabajo de Lépez Maya (2004b).
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Esta nueva relacion Estado-Sociedad es la base del Plan Barrio Aden-
tro, el cual surge el 16 de abril de 2003 en la Alcaldia del Municipio Liberta-
dor, en el marco del Convenio Venezuela-Cuba, como respuesta del Estado
venezolano para la solucién de las principales necesidades sociales y de sa-
lud, constituyéndose como el punto de partida para el desarrollo de la Red
de Atencion Primaria lntegrallo, prevista en la Constitucion y en el Proyecto
de Ley Organica del Sistema Publico Nacional de Salud!!.

Esta Mision depende del ejecutivo Nacional y constituye una politica de
salud basada en la atencién medica y la prevencion de enfermedades como
principal objetivo, y con un sentido de justicia social humanitaria; garanti-
zando la salud como un derecho social fundamental, sin excluir a ninguna
persona y sin distincion de razas, religion o tolda politica, implantado en la
Parroquia y los Municipios de cada Estado del Pais especialmente en aque-
llos mas deprimidos.

10 La Atencién Primaria de Salud como estrategia que busca resolver los
problemas de la atencién se propuso en Alma-Ata, capital de la Repuiblica
Socialista Soviética de Kazaknstan, bajo el patrocinio de la OMS y la
UNICEF en 1978, con la participacion de 134 paises que firmaron el
acuerdo. Dicha estrategia se encuentra basada en principios como: a) In-
tegral, b) Integrada, c) Continua y permanente, d) Activa, e) Accesible, f)
trabajo de equipo de salud, g) Comunitaria y Participativa, h) Programada
y evaluable, i) Docencia e investigacién. Se busca el desarrollo de un: a)
Enfoque epidemiologico y social activo; b) Trabajos en red por equipos
de salud; c¢) Continuidad o longitudinal de la atencién; d) Enfoque demo-
cratico y participativo (OMS (1978) y Martin y Cano, 1998).

11 No se ha logrado un consenso para la aprobacién del anteproyecto de
Ley, el cual ha suscitado una gran polémica y reaccién por parte de los
distintos gremios como el Colegio de Médicos y lideres nacionales y re-
gionales que se oponen a ella, pues segun Jorge Sanchez Melean
(2005), quien es uno de los abanderados opositores a este proyecto, “el
proyecto que pretende regular los centros de salud del pais no cumple
con la normativa legal necesaria...- y advierte que- el gobierno esta a
punto de generar un colapso en el sector salud si se consolida su deseo
de integrar en un solo organismo a todas las instituciones publicas hos-
pitalarias como el IPASME, Seguros Social, cuestién que es un retroceso
para los cuatrocientos establecimientos de salud...” por otras parte, los
ataques a la Ley de salud tienen que ver con el caracter de reversion que
tendria el proceso de descentralizacion. Asi en opinion de Marquez
(2005) lo que pretende el gobierno nacional es aprovechar la coyuntura
favorable en la Asamblea Nacional, pues cuenta con la mayoria para
centralizar el sector salud.
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Con Barrio Adentro, se ha garantizado la atenciéon a un 60% o mas de
los excluidos de la poblacion; esta atencion esta dirigida por médicos cuba-
nos, dado el convenio entre el gobierno y Cuba. Para el ano 2003 en el muni-
cipio Maracaibo se han establecido 220 consultorios con 424 médicos cuba-
nos, posteriormente se incorporaron 220 médicos de nuestro pais para
atender los problemas de salud de los habitantes de todas las parroquias del
Municipio Maracaibo (Bianco, 2003). Con esto se busca garantizar la cober-
tura y desarrollar mecanismos de integracién con otros aspectos con los que
tiene que ver la salud, como por ejemplo, bailes, deportes, rehabilitacién fi-
sica, educaciéon para la salud, entre otros, pues cada médico debe atender
en forma integral a 250 familias.

Los sitios de atencién médica por parte de los médicos cubanos, se
ubican en la propia comunidad, aunque también realizan visitas domicilia-
rias periédicas, para ejecutar una labor de promocién y educacién de la sa-
lud en el seno familiar; de igual forma se contempla el suministro gratuito de
medicamentos tales como: antibiéticos, antihipertensivos, antipiréticos, an-
tiparasitarios, terapias respiratorias, equipo de sutura entre otros; algunas
de las especialidades aplicadas de este programa son: medicina general, pe-
diatria, ginecologia, odontologia, entre otros.

De acuerdo con los razonamientos que se han venido desarrollando,
se tiene que el gobierno de Chavez da viabilidad a una alternativa en materia
de salud, que aun cuando estaba presente, como ha sido la Atencion Prima-
ria en Salud, no habia sido considerada como una estrategia para atacar la
exclusioén social y llegarle a los mas pobres, pues la inclusién social no habia
sido definida hasta 1998, como un eje articulador de la politica publica so-
cial de salud, la cual requiere de la formulacién de un marco regulatorio ge-
neral controlado por el Estado, para crear las condiciones de transformacion
del aparato burocratico.

Por ello, el Plan Barrio Adentro, que surgié como un plan piloto, se trans-
forma en el 2003 en Misién Barrio Adentro, constituyéndose en una estrategia
global de salud para coordinar integralmente los aspectos relacionados con sa-
lud, educacion, cultura y deporte, por lo que esta Mision esta, fundamental-
mente, centrada en ofrecer a los barrios urbanos servicios de salud in situ que
comprenda atenciéon médicay suministro de medicamentos gratuitos, atencién
domiciliaria a aquellas personas que por razones de su edad, grado de discapa-
cidad o enfermedad no pueden ser trasladadas a los centros de salud las 24 ho-
ras del dia, pues la idea es que el recurso médico esté ubicado en el lugar y dis-
ponible para hacerle frente a una emergencia de salud menor o a un diagndsti-
co rapido antes de que la situacion se complique u ocurran traslados innecesa-
rios que colapsan las emergencias de los hospitales.
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Con relacioén a lo planteado la concepcién de la politica social en salud
cambia, por cuanto deja de ser universalista, al estilo del Estado de Bienes-
tar, que se prestaba para que realmente se beneficiara el que contaba con
los dispositivos de tener mayor informacién, disponer de ciertos recursos y
vinculaciones politicas. También cambia, con respecto ala concepcion foca-
lista del Estado de corte neoliberal, ya que sélo trataba de ir hacia los mas
vulnerables, lo cual significa que sigue siendo en el fondo excluyente, pues
estaba dirigida s6lo al 20% mas pobre de la poblacion.

Por otra parte, intenta romper con el modelo de gestién de salud impe-
rante que ha sido predominantemente curativo. Interpreta la salud como un
fendbmeno multicausal y dinamico, en el cual intervienen una diversidad de
factores; se concibe como una sintesis de varios procesos asociados con el
modo de vida que llevan las personas. Se contempla no sélo la adecuacién
de los métodos y tecnologias practicas relacionadas con el diagnéstico y la
atencién requerida por un sujeto que esta enfermo, sino que aparecen otros
programas como los relacionados con deporte, educacion y cultura; por lo
cual se puede afirmar que supera el enfoque de atencion tradicional en sa-
lud, pues esta concebida la politica de salud como una estrategia coordina-
da e integral para darle una respuesta holistica a la salud, por lo que efectiva-
mente se busca incorporar al sector salud en el desarrollo, mediante el dise-
no de acciones conjuntas con otros sectores.

4. Barrio Adentro su expresion en la realidad:
Sector Cujicito

El programa Barrio Adentro fue puesto en marcha a partir del 15 de
mayo de 2003 en el sector Cujicito; de acuerdo con la investigacion desarro-
llada se evidencia una serie de resultados que a continuacién se desglosan, to-
mando en cuenta los siguientes aspectos: a) caracteristicas del informante; b)
opinion sobre la atencién recibida; c) consideracion sobre el periodo de tiem-
po de esperay en consulta; d) opinion sobre el tratamiento indicado; e) gratui-
dad del servicio; f) opinion sobre los beneficios obtenidos por el programa.

a) Caracteristicas de los Encuestados

Con respecto a las caracteristicas sociales y econémicas de los 54 en-
cuestados ubicados en el sector Cujicito, se pueden destacar algunos rasgos
que dan idea del perfil de los sujetos. Se encontré que el 85% de los encues-
tados eran del sexo femenino y el 15% restante del masculino. Del total de
ellos un 28% vive en concubinato, demostrandose de esta manera que exis-
te una preponderancia de las relaciones de parejas sin ningtin vinculo legal,
otro 269% lo conforman las personas casadas y un numero muy significativo
de 33% lo representan las personas solteras.
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Result6é ser importante el hecho, que los informantes seleccionados
(bajo el esquema descrito en la parte introductoria de este trabajo), tuvieran
un tiempo de residencia superior a los diez anos domiciliados en este sector,
pues el 80% de ellos llevan viviendo en el barrio mas de ese tiempo; esto ga-
rantizé que contaran de un conocimiento importante sobre la historia de su
comunidad y un sentido de pertenencia con respecto al lugar.

Por otra parte, en cuanto al nivel de instruccién un 30% manifest6 ha-
ber culminado sus estudios de primaria, mientras que un 26% no logro ter-
minarla. Solamente un 6% manifestd haber alcanzado un nivel de Técnico
Superior Universitario, y un 4%.restante indicé no haber tenido acceso a nin-
gun tipo de estudio (Cuadro 1).

Con respecto a la situacion laboral, se observé un alto indice de de-
sempleo que alcanzé un 61%, el restante 30% de los ocupados pertenecen
al sector informal, pues se dedican a ser vendedores ambulantes, bodegue-
ros, jardineros, entre otros. Y s6lo un 9% manifestaron tener una ocupaciéon
formal debido a que tienen un empleo fijo (Cuadro 1).

Con respecto a como los encuestados consideran su condicién de sa-
lud, se registrd que sélo 6% la interpretdé como excelente; 37% buenay 56%
regular. En términos generales, esto puede interpretarse como que estos en-
cuestados tienen una opiniéon de su condicién de salud muy poco favorable,
pues han experimentado durante el tltimo ano varios episodios de enferme-
dad que los han obligado a acudir alos servicios de salud. Los que considera-
ron su salud como excelente, fueron aquellos informantes que tenian menos
de 253 anos (Cuadro 2).

La preocupacioén por la condicioén de salud se asocia con el envejeci-
miento, ya que ella se incrementa con la edad, al ver que disminuyen las fa-
cultades fisicas que limitan el desempeno de las actividades de trabajo, re-
creacionales y sociales. También, en nuestra sociedad resulta ser muy fre-
cuente que el interés por la salud del nucleo familiar sea asumido integral-
mente por la mujer, pues sobre ella se ha deslizado la responsabilidad por el
sostenimiento de la descendencia, y en muchos casos de los padres, herma-
nos y sobrinos producto del condicionamiento que ejercen los patrones so-
cioculturales. Aunado a ello, se encuentra el hecho que la mujer es la que ex-
perimenta directamente el proceso reproductivo que hace que sienta la ne-
cesidad de estar mas pendiente de su salud por el desgaste fisioldgico y psi-
coemocional que representa el embarazo en la generalidad de los casos.

Esto resulta ser consistente con lo que plantean los analistas que reali-
zan estudios sobre la salud en términos de géneros pues es la mujer la que
tradicionalmente se ha convertido en jefe de familia, responsable del cuida-
do de su descendencia y sociolégicamente mas vulnerables por la desigual-
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Cuadro 1
Caracteristicas socioeconémicas de los informantes

Items Alternativas Porcentaje
Se ha enfermado el ultimo ano SI 100%
No 0%
Sexo Femenino 85%
Masculino 15%
Edad 18 a 23 anos 13%
24 a 29 anos 19%
30 a 35 anos 19%
De 36 anos o mas 50%
Estado Civil Soltero 33%
Casado 26%
Concubino 28%
Divorciado 4%
viudo 9%
)Anos de residencia Menos de un ano 2%
De 5 a 10 anos 19%
De 10 anos o mas 80%
Nivel de instruccién Sin estudio 4%
Primaria completa 30%
Primaria incompleta 26%
Bachiller completo 4%
Bachiller incompleto 30%
T.S.U completo 4%
T.S.U incomplete 0%
Universitario completo 2%
Universitario incompleto 2%
Trabaja actualmente Si 39%
No 61%
Situacion laboral Trabajo fijo 9%
Trabajo informal 30%
Ninguno 61%
Ocupacion Libre ejercicio 4%
Técnico superior 0%
Estudiante 14%
Vendedor 29%
Trabajador calificado 5%
Oficios del hogar 48%
Trabajador no calificados 0%
Otros 0%
Ingreso mensual Menos de 100.000 24%
De 101.000Bs a 250.000 50%
De 251.000Bs a 500.000 22%
Mas de 501.000Bs 4%

Fuente: Elaboracion Propia sobre los datos levantados en la investigacion
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Cuadro 2
Opinién sobre la consideracién de salud de los entrevistados

Items Alternativas Porcentaje
¢Como considera su salud? Excelente 6%
Buena 37%
Regular 56%
Mala 2%
Muy mala 0%

Fuente: Elaboracién Propia sobre los datos levantados en la investigacion

dad juridica, laboral y social (Gil La Cruz, 2000; Hardely y Jiménez, 2000;
Kliksberg, 2003 y Gonzalez, 2004).

Con relacién ala interrogante ¢A cual servicio se dirigié cuando necesi-
té atencion médica? Los encuestados manifestaron que el 54% se dirigieron
al ambulatorio Cujicito, mientras que el 41% prefirié acudir al Programa Ba-
rrio Adentro (PBA), y el 5% restante a otras alternativas, entre las cuales des-
tacan el Seguro Social y los servicios privados. Esto puede tener una doble
lectura; por un lado, se refleja la persistencia en la preferencia hacia los tra-
dicionales centros asistenciales; y por la otra, que puede existir un cierto te-
mor de acudir a un programa que €s nuevo y que, a su vez, presta el servicio
de manera distinta a la acostumbrada por el aparato del Estado, los entes pa-
raestatales y las empresas privadas.

b) Opinién sobre la calidad de la atencién recibida

Con respecto, a como consideraron los usuarios la calidad de la aten-
cion recibida. Tenemos que un 49% manifestaron sentirse mejor atendidos
en el PBA. Al contrastar esta afirmacion con la seccion de las preguntas
abiertas que incluia el cuestionario, estas que tenian como propésito inda-
gar sobre el parecer de los sujetos en relacién con la atenciéon recibida en el
ambulatorio Cujicito y en el PBA, se consigui6é que la tendencia se mantenia,
pues la opinion de los usuarios comparativamente favorecia al PBA. Igual pa-
recer fue sostenido en las entrevistas que se les realizé posteriormente.
Como un ejemplo de ello presentamos las afirmaciones ofrecidas por los en-
trevistados frente al hecho de cémo se sintié atendido por el medico de Ba-
rrio Adentro: la primera, de sexo femenino, dijo haber acudido “por que la
atienden rapido”, mientras que otra persona del mismo sexo, dijo que en el
programa “son muy tratables, carinosos y hablan muy claro”; un entrevista-
do del sexo masculino declaré que en el PBA “son muy amigables dan una
buena atencién”; y por ultimo, otro entrevistado de este mismo sexo afirmé
que “en el programa atienden bien y siempre estan alli”.

Esto evidencia que se ha conformado una opinién favorable sobre la
calidad de la atencion recibida por parte de esta comunidad con respecto al
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programa. Mientras que el 44% manifesté haber recibido también una aten-
cion satisfactoria en el Ambulatorio Cujicito; esto demuestra que la diferen-
cia en la opinién que manifestaron unos y otros entrevistados con relacion a
los programas de salud, es minima, lo que evidencia que no existe una dis-
tancia significativa entre ambos, y el 2% restante fue extremadamente criti-
co, al manifestar su inconformidad, con ambos servicios, pues su opinion
fue la de no haberse sentido bien atendido en ninguno de los dos. Lo que pa-
rece estar influyendo en las preferencias del informante con respecto al PBA,
es el tiempo que éste le dedica en la consulta, su ubicacion directa en las co-
munidades, ademas del componente de la gratuidad de los medicamentos,
aspecto este analizado posteriormente.

Estas inferencias surgen al procesar la informacion suministrada por
los encuestados; el 13% de los que acudieron al Ambulatorio Cujicito afir-
maron haber sido atendidos por el médico de medicina general, el 21% que
asistio al PBA, sostuvo que recibi6 atencién de médicos generales. Estos pro-
medios evidencian que en su mayoria las personas son atendidas por un mé-
dico general, lo que podria indicar que en estos servicios de salud, ésta es la
especialidad mas ofertada y que a ese nivel se logran resolver una serie de
problemas de salud que no requieren de la presencia del especialista, ni el
empleo de alta tecnologia diagnostica.

c) Consideracion sobre el periodo del tiempo de esperay en con-
sulta

Con respecto al tiempo en el cual el usuario espera para ser atendido
por el médico, un 449% de los informantes manifestaron que en promedio es-
peran entre un lapso no menor de diez minutos y no mas de una hora o 30
minutos, en el Ambulatorio Cujicito. Constituyendo el principal, problema
para el usuario habitual del ambulatorio, no tanto el tiempo de espera sino el
problema de la pocaregularidad en el otorgamiento de las citas, pues los tes-
timonios levantados condujeron a evidenciar que la atencién médica en este
centro asistencial no es regular. Mientras que de los que acuden al PBA, un
11% dijeron haber sido atendidos en un tiempo maximo de veinte minutos.
Soélo el 6% dijo haber tenido que esperar mas de treinta minutos.

Con relacion al tiempo que el médico le dedica a la consulta, tenemos
que en el Ambulatorio Cujicito el usuario es atendido entre diez y quince mi-
nutos, en el 65% de los casos, mientras que el PBA el 70% manifesté ser
atendido por el médico entre treinta y treinta y cinco minutos, esto quiere de-
cir, que el médico de PBA le dedica mayor tiempo al paciente en el acto médi-
co de la consulta.

De acuerdo con la literatura de la sociologia de la medicina, la relacion
meédico-paciente se afianza mas en los casos en los cuales el médico le dedi-
ca mayor tiempo al sujeto; igualmente la efectividad del tratamiento tiene
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también que ver con la cantidad de tiempo en que el acto médico transcurra,
pues permite que el usuario interprete las indicaciones suministradas por el
meédico, aclare las dudas, permitiendo afianzar una relacién de credibilidad
y confianza del paciente con respecto al médico. La ejecucion del acto médi-
co orientada hacia la demostracion del interés por su problemay por como
este se siente, hace que el acto médico sea mas humano, mas centrado en la
persona como tal y no como si se tratara de un cliente mas (Palacio, 2001).

d) Opinién sobre el tratamiento indicado

Como una de las caracteristicas del PBA, tiene que ver con el suminis-
tro de los medicamentos, se quiso conocer la opinién que para estos usua-
rios representaba el tratamiento suministrado. Al considerar las respuestas
dadas por los informantes sobre la opiniéon que le merecia la efectividad del
tratamiento suministrado en el PBA, el 96% manifest6 que fue efectivo,
mientras que el 4% declaré que no lo fue. Con respecto a la calidad de los
medicamentos su opinion fue: en cuanto a excelente, bien, regular, malo y
no saben, tenemos que el 48.75% los calificdé como excelentes; un 39,38%
los calific6 como bien; 9.37% regular y solamente un 2.50% manifesté6 no
saber si son buenos o malos.

Y en el caso del Ambulatorio Cujicito, algo que llamé6 poderosamente la
atenciodn, fue el hecho que un 20% de los informantes declar6 que por no
contar con los recursos econémicos suficientes para adquirir los medica-
mentos en las farmacias, no cumplieron con el tratamiento. Un 77 % mani-
festé que el tratamiento indicado resulto ser efectivo, mientras que un 3% no
sabian si era bueno o malo, porque por razones distintas a las econémicas
no cumplieron con las indicaciones pautadas por el médico tratante.

e) Opinién sobre la gratuidad de los servicios

El estudio de la variable gratuidad de los servicios sirvié para eviden-
ciar que la disminucion en la cobertura del Ambulatorio Cujicito no obedeci6
ala presencia del PBA como originalmente fue sostenido en entrevista efec-
tuada a la Directora del ambulatorio, (Estrada, 2005), sino por el contrario,
los informantes manifestaron que el hecho de que se les cobrara por los ser-
vicios, se constituyd en un factor limitante para ellos, por lo que preferian
buscar otras alternativas. En este caso, la opiniéon emitida por el 56% de los
informantes fue que en el ambulatorio Cujicito, se les exigia colaboracién di-
recta por los servicios prestados.

De acuerdo con la entrevista realizada a la Directora del Ambulatorio
Cujicito ella manifest6é que en los seis anos que lleva administrando ese cen-
tro de salud los recursos suministrados por la Direccién Regional de Salud
“no resultan ser suficientes ni estan acordes para la institucién debido a que
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no recibié presupuesto desde junio del ano pasado, debido a esto es que
nos hemos visto en la necesidad de pedir una colaboracién, una compensa-
ciébn monetaria por el servicio prestado, no se trata de un cobro, el que mate-
rialmente no puede colaborar se le exonera, ademas eso no es en todos los
servicios” (Estrada, 2005). Esto revela que se produce una contradiccién con
lo pautado en el Art. 84 de la Constitucion, estimulando a que las personas
busquen otras alternativas de salud en donde no tenga que cancelar ninguna
colaboracién, como el programa Barrio a Barrio!2 promovido por la propia
Gobernacion del estado Zulia, a través de la Direccién de Desarrollo Social, y
el PBA ejecutado por el ejecutivo nacional.

En donde se demuestra que no es su presencia lo que ha contribuido a
afectar la disminucién de la cobertura del centro de salud, sino su tendencia
a practicas relacionadas con los esquemas privatizadores, ya que PBA presta
sus servicios de manera gratuita y durante las veinticuatro horas del dia, ya
que el médico residente permanentemente en el sector.

f) Beneficios del Programa Barrio Adentro para el sector Cujicito

El 65% lo consider6 de gran beneficio para el sector, un 17.50% consi-
derd que no habia visto ningin beneficio para la salud de las comunidades
del sector y otro 17% no opiné al respecto sobre este programals. Los bene-
ficios del PBA no se pueden circunscribir a areas especificas todavia, si bien
es cierto se han atendido muchos casos y pudo haber contribuido a salvar
muchas vidas en un tiempo record, los problemas de salud exceden la mera
atencién médica, por lo que consideramos que los resultados que tengan
que ver con su impacto, tendran que ser analizados en un tiempo mas pro-

12 El programa Barrio a Barrio desde 2003 hasta febrero 2004 ha realizado
674 jornadas de atencion integral en salud, educacion y actividades espe-
ciales. Especificamente en la parroquia Idelfonso Vasquez 53.931 con-
sultas. De los encuestados en nuestra investigacion 10% manifestd haber
acudido a alguna de estas consultas.

13 Estos datos son consistentes por su nivel de coincidencia con otra investi-
gacion que fue adelantada en la Escuela de Sociologia, la cual tuvo por
objeto la evaluacién desde la perspectiva del beneficiario al PBA en el
sector Bajo Seco, también del municipio Maracaibo en el periodo 2004,
en donde al indagar sobre la variable beneficio que representa para la co-
munidad dicho programa, se obtuvieron los siguientes resultados, el
98.13% respondid que ha sido de gran beneficioy con respecto acémo le
parece la ejecucion del programa, el 56.25% lo califico como excelente,
el 29.38% como buenoy el 8.12% regular, y solo el 6.25% no sabe como
calificarlo (Orono y Pérez, 2005).
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longado, cuando efectivamente se de la integraciéon de los aspectos cultura-
les y deportivos, que en su conjunto estan previstos para ser desarrollados.
Mediante el componente cultural se logra afectar los habitos de vida no sa-
nos: tabaquismo, alcoholismo, mal nutricién, entre otros, pero estos efectos
no son de conquista inmediata. En esta primera etapa se ha tendido a resol-
ver los problemas mas urgentes relacionados con la asistencia médica, ofre-
ciendo atencién a las comunidades en las areas mas demandadas como lo
son: medicina general, odontologia en inmunizaciones de adultos y ninos.

Conclusion

Los cambios impulsados en la politica social por parte del gobierno na-
cional a raiz de las transformaciones del marco institucional a finales de
1998, dieron paso al diseno de una estrategia organizativa en materia de sa-
lud, que busca combatir la exclusién, inequidad e ineficiencia del sector pu-
blico, y que ha desarrollado un estilo de gestion que camina paralelo a las
formas tradicionales de afrontar la organizacién de los sistemas de salud, y a
su vez, pretende renovar las estructuras por medio de las cuales se han veni-
do adelantando los programas de salud. En este sentido, aparece en ejecu-
cion el PBA, el cual como ha sido analizado, comprende la puesta en ejecu-
cion de un nuevo modelo de atencién en salud fundamentado en la atencion
primaria, la cual estaba presente en el viejo modelo de prestaciéon del servi-
cio de manera formal, pero no habia logrado convertirse en una politica glo-
bal de salud, que promoviera el desarrollo de una serie de aspectos como
educacion, culturay deporte de forma coordinada en las comunidades, para
garantizar elevar los niveles de salud y llegar a los sectores mas deprimidos
de lasociedad, con el propdsito de contribuir a minimizar las condiciones de
deterioro en las cuales se desenvuelve la accion de vida de la poblacion.

Como hemos podido apreciar en este primer acercamiento, el PBA es
algo novedoso implementado en un escenario de fuertes contradicciones
politicas, que ha sido atacado por los factores de la oposicion, liderados
principalmente por el Gremio Médico; sin embargo, se observan algunos
cambios en el establecimiento de la politica social en salud, por cuanto se ha
pretendido buscar la integracion en salud de aspectos tales como: educa-
cion, cultura y deporte. Se coloca el énfasis en la necesidad de la gratuidad
del servicio, se ha pretendido llegar a sectores extremadamente excluidos
de la poblacioén, al colocar los médulos de Barrio Adentro en los espacios
geograficos en donde se encuentran ubicados aquellos barrios de mas dificil
acceso, modificando los esquemas de prestacion del servicio y por la pre-
sencia del médico en las comunidades, no como un agente extrano y poco
alcanzable por parte de los integrantes de la comunidad, pues el médico al
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residenciarse en la zona favorece el hecho de que las personas puedan reci-
bir la atencidén en forma rapida cuando asi lo requieren.

Por otra parte, la relacion médico paciente-parece afianzarse pues en
opinion de los informantes giré en torno a la disposicion del médico a dedi-
carle mayores tiempo al momento de efectuar el acto médico y, adicional-
mente obtener de este programa los medicamentos de manera gratuita, se
ha convertido en atractivo frente al ambulatorio Cujicito, en el cual tiene que
pagar y ademas comprar los medicamentos en los establecimiento. Por ello,
la opinién con respecto al trato suministrado por el médico, fue considerada
en un porcentaje elevado como favorable.

Como trabajo exploratorio, s6lo se han mostrado algunas opiniones que
tienen los que han gozado de los beneficios del programa en este sector, por
lo que se requieren adelantar otros estudios, no sélo en el Zulia, sino en otras
regiones del pais, con el proposito de efectuar comparaciones que permitan
establecer similitudes y diferencias en la forma como se ha venido ejecutando
esta politica, la cual esta comenzado arrojar su primeros resultados.
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