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I ntroduccién

Durante los afios noventas, los paises
latinoamericanos (a excepcion de Cuba)
emprendieron reformas a sus sistemas de salud.
En general, estas reformas siguieron un patrén
similar al adoptado en otras partes del mundo,
mismo gue ponia en marcha una agenda neoliberal
e incluia la promaocion de cambios disefiados para
lograr una participacion mayor del sector privado
en laentregay e financiamiento de los servicios
en salud. A pesar de las diferentes modalidades de
reforma, todos fortalecieron la perspectiva de la
salud como mercancia a ser comprada en e
mercado y apoyaron el abandono del concepto de
salud como un derecho garantizado por € estado.
La mayoria de los cambios implementados
correspondieron a las politicas de guste
estructural de acuerdo con el paradigma neoliberal
recomendado por las ingtituciones financieras
internacionales, que tenia como objetivo
fundamental el garantizar €l pago de las deudas
externas. Sin embargo, después de varios afos de
aplicacion, se ha demostrado el impacto negativo
de las politicas de saud neoliberales, dada su
incapacidad de mejorar la cobertura o € acceso a
los servicios en salud. Estas consecuencias
coinciden con e fracaso general de
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neoliberalismo en meorar la calidad de vida,
ademas, Latinoamérica sigue siendo la region del
mundo con las desigualdades mas grandes entre
las clases.

Estas desigualdades persistentes han motivado una
variedad de respuestas politicas en Latinoamérica,
incluyendo propuestas apoyadas por sectores
liberales de izquierda en varios paises de laregion,
gue se oponen a neoliberalismo y promueven la
promocion de politicas que revierten la
privatizacién de la aencién sanitaria y la
reafirman como un derecho a ser garantizado por
el Estado. Las enmiendas a sistema de salud
venezolano son uno de los gemplos més
tempranos de este tipo de reforma. A partir de
1999 (y después de una década de implementacién
de politicas neoliberales) se inici6 un guste
marcado a sistema de saud con e fin de
establecer a la saud como un derecho
fundamental garantizado por & Estado, en un
contexto de amplia participacion de comunidades
organizadas y en cooperacion internacional “Sur-
Sur”.

Este articulo describe las reformas parala atencién
primaria a la salud en Venezuela, formalizadas
como “Mision Barrio Adentro” y emprendidas a
partir del 2003. Iniciamos con un andisis del
modelo neoliberal que existia en Venezuela en €
momento en que se iniciaron los cambios en la
politica de sdud. Continuamos con una
explicacion de Barrio Adentro en su contexto
histérico, politico y socia, enfatizando e papel
centra que ha jugado la resistencia popular en
contra ded neoliberalismo. Seguimos con una
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descripcion de su operacion, su consolidacion, un
andlisis de los primeros indicadores del impacto
del programa sobre la salud y una discusion sobre
los retos mas importantes para garantizar su
sustentabilidad. Concluimos sugiriendo que Barrio
Adentro no nada més provee un modelo para la
reforma de la atencién en salud en otros paises de
la region, sino que también brinda lecciones
importantes a muchos de los paises de alrededor
del mundo, incluyendo aquéllos con las economias
mas poderosas.

Durante la conduccion de este estudio se
entrevistd a una serie de actores politicos que
estuvieron involucrados en e desarrollo del
sistema de salud, tanto cubano como venezolano.
Este proceso incluy6 a pacientes, funcionarios del
Minigterio de Salud de Venezuela, doctores y
miembros de los Comités de Salud Comunitarios.
Ademés, también se llevé a cabo una revision de
la prensa venezolana, de la legidacién aprobada
por € Ejecutivo Nacional del gobierno, de
documentos del Ministerio de Salud y de los
registros epidemioldgicos oficiales. Finalmente,
dos de los autores de este articulo también
participaron en la implementacion de Barrio
Adentro.

Sin duda, los diferentes contextos politicos,
econdmicos y culturdes de los paises
latinoamericanos han influenciado € desarrollo
reciente de sus politicas sociaes. Esto explicaria
porqué el desarrollo de los sistemas de seguridad
social (incluyendo a sistema de salud) estuvo
relacionado con laluchay la organizacion gradua
de los trabajadores de la industria urbana del final
de la Segunda Guerra Mundia hasta el principio
de los afios ochentas. También ayuda a entender €
impacto de las diversas crisis del capitalismo
mundial sobre las politicas sociales del continente
(desde la crisis generada por la ruptura de
acuerdo Bretton Woods, hasta los mandatos de
gustes estructurales  impuestos por las
organizaciones financieras multilaterales:
principalmente e Banco Mundia, € Fondo

A pesar de la fata de evidencia cientifica, los
programas de guste estructural  fueron
fundamentales en la determinacion de |os cambios
llevados a cabo durante los afios 90s en los
sistemas de salud de la regidn. Las organizaciones
financieras promovieron los programas de gjuste
estructural como un intento de rectificar €l fracaso
percibido del Estado como garante de proteccién
socia a través de su sustitucion por € mercado
libre como el mejor mecanismo regulador para
alcanzar prosperidad econémica y socia. La
reduccion de los gastos en saud del Estado y €
deterioro subsiguiente de los servicios durante los
80s fue dréstica, lo que justifico la presentacion de
unos servicios administrados y provistos por
sector privado como la Unica opcién viable para €
sistema de salud. Fue en este contexto en que €
Banco Mundia publicoé en 1993 € Informe sobre
el Desarrollo Mundial: Invertir en Salud, en
donde define las dos estrategias principales para €
mejoramiento de la salud en paises con ingresos
bagjos y medios: 1) e limitar la inversion del
Estado en la atencion con e fin de reducir los
costos y formar un ambiente macroecondmico
benéfico para inversiones del sector privado que
faciliten e crecimiento econémico, lo que asu vez
debe incrementar e ingreso del hogar v,
subsecuentemente, reducir la pobreza; 2)
promover la competencia y la diversidad en €
financiamiento y la entrega de los servicios de
salud por medio de la creciente facilitacion de la
incorporacion creciente del sector privado. Esta
publicacién constituyd mucho mas que un
gjercicio académico debido a la enorme influencia
politica y financiera del Banco Mundia en la
formulacién de las politicas pablicas en |os paises
de laregién y su rol como financiador directo de
las reformas en salud.

Las reformas introdujeron una variedad de
mecanismos para la administracion y €
financiamiento de los servicios en saud y otras
areas de proteccion (particularmente las pensiones
y la atencién de riesgos ocupacionaes). Ademas,
se promovié la descentrdizacion  como

Monetario  Internaciond y d Banco mecanismo para disminuir € involucramiento de
Interamericano de Desarrollo).* los gobiernos naciondes y facilitar la
privatizacién. Se materidizaron numerosas
1 Ver (10, pg. 113-116) para una discusién detallada debate
de la economia politica de América Latina en €l '
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entidades privadas para administrar 10s recursos
para la salud y hubo un gran aumento en la
participacion del sector privado en la entrega de
los servicios de atencion de la salud. Los efectos
negativos de estas reformas neoliberales sobre la
salud han sido ampliamente reportados. También
se ha documentado el hecho de que los Unicos
beneficiarios han sido las corporaciones
transnacionales, con base en Europa vy
Norteamérica, que operan diadas a las élites
locales involucradas en la administracion y la
entrega de los servicios de salud y otros aspectos
de laseguridad socia a éstas.

A pesar de la diversidad de trayectorias, las
reformas neoliberales en salud  fueron
implementadas en la mayoria de los paises de
América Latina. Venezuela no fue la excepcion y
es precisamente en este contexto que fueron
iniciados los cambios a la politica sanitaria, ta
como es descrito a continuacion.

M odificacion de politicasy neoliberalizaciéon de
la salud en Venezuela®

Venezuela se unido a movimiento neoliberal de
América Latina relativamente tarde, lo que
algunos autores atribuyen al poder de su economia
petrolera dominante. De cualquier modo,
independientemente del petrdleo, Venezuela
siguié un patron de endeudamiento externo
creciente de los finales de los 70s a los mediados
de los 80s. El fracaso de las politicas dirigidas ala
promocion iguditaria de la distribucion de las
ganancias petroleras, e incremento de la deuda
nacional y el declive de los ingresos petroleros
durante los 80s contribuyeron a una crisis
socioecondmica que, a finales de 1989, habia
conducido a 54% de la poblacion a la extrema
pobreza. Ese afio, € candidato social-demdcrata
Carlos Andrés Pérez fue elegido presidente por
segunda vez, después de una campafia en la que
prometid e regreso del boom econdémico vivido
en los 60s, durante su primer periodo
presidencial .2

2 Ver andlisis de laimplementacion del

neoliberalimso en Venezuela (14)

3 Setrat6 del segundo periodo de Pérez como

presidente, €l primero tuvo lugar a mediados de los

Siguiendo los dictados de la ideologia neolibera y
usando como justificacion la lucha contra la
pobreza creciente, Pérez se embarcO en la
gecucion de un plan en acuerdo con las
recomendaciones prescritas para la region de
Banco Mundid y dd Fondo Monetario
Internacional. El plan (apodado El Paquete)
involucraba profundas reducciones de los gastos
publicos en salud, la privatizacion de empresas
publicas, una mayor oportunidad para la
explotacion petrolera extranjera, la liberalizacion
del comercio y un plan de reduccion de la
pobreza. El entusiasmo inicial generado por la
implementacion de estas politicas se desvanecio
répidamente, la politica enfrentd la oposicién
popular y Pérez fue posteriormente removido del
poder en 1993, después de un juicio por
corrupcion. En cuanto ala atencion en salud, este
periodo vio la descentralizacion de la amplia red
de los servicios publicos existentes: € control
pasd del gobierno naciona a algunos gobiernos
regionales, lo que acentud la fragmentacién de
proveedores y financiadores publicos en los
servicios sanitarios y aceler6 su deterioro.

Después de un gobierno de transicion (que durd
aproximadamente un afo), Rafadl Caldera, un
demécrata crigtiano, gand la eleccién de 1993,
habiendo prometido descontinuar las politicas
neoliberales, en la préctica, sin embargo, ocurrid
lo opuesto. Se puso en marcha un plan conocido
como Agenda Venezuda, que seguia la receta
neoliberal. El gobierno venezolano obtuvo dos
préstamos importantes para las reformas en salud:
uno dd Banco Mundid y otro e Banco
Interamericano de Desarrollo, ambos para facilitar
la reestructuracion del financiamiento del sector
salud, otorgando un rol mayor a financiamiento
privado.

La descentralizacion de los servicios de salud de
alta demanda, en combinacion con la austeridad
fiscal de principio de los 90s, dgo la
responsabilidad de la administracion de unos
establecimientos de salud, pobremente equipados,
a los gobiernos regionales, quienes favorecieron la
privatizacién de muchos de los servicios a través
de una variedad de mecanismoas, principamente el

70s, durante el boom petrolero.
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del “costos de recuperacion”, es decir, que los
usuarios pagaran por los servicios prestados.

En 1997, el 73% de los gastos en salud en
Venezuela fueron privados. Ademas, a finales del
periodo presidencial se presentd € claro deterioro
de los servicios publicos en salud como un
argumento irrefutable para el inicio de la reforma
radical del sistema. El plan copié los modelos
chileno y colombiano, que separan €
financiamiento y la entrega de servicios y abordan
la atencién individua de la salud, la atencion se
basa en la poblacién y la prevencién de modo
separado. Esto estimul6 la inversién privada en la
atencion en salud por medio de la promocion de la
competencia capitalista entre diversos proveedores
de servicios lucrativos. La propuesta fue
transformada en legidacion, lo que ademéas
incluy6é la reforma de pensiones que imité a
“milagro” chileno en la administracién de estos
fondos.

Dentro de este contexto de politicas sociaes
neoliberales, en donde dos tercios de la poblacién
se encontraban viviendo en la pobreza o en la
pobreza extrema (y una dramética bgja de los
precios del petrdleo) es que Hugo Chavez es
electo presidente en diciembre de 1998. Esta
victoria es interpretada por algunos autores como
la consecuencia politica de dos décadas de una
movilizacién popular creciente en contra de
regimenes corruptos y de la agenda politica
neoliberal. El gobierno recién electo empez6 a
revolucionar las paliticas de modo consistente con
las reformas propuestas durante |os discursos anti-
neoliberales realizados durante su campafa
electoral.

Primeras etapas de Barrio Adentro

Chéavez emprendié cambios profundos en las
politicas publicas. En €l caso de la atencién en
salud consistieron en |os pasos preparatorios para
la creacion de un nuevo sistema. El primer punto
en la agenda fue la suspension de las llamadas
“Leyes de Caderd’, que habian regulado la
conversion del sistema de salud publica existente a
uno con una administracion y entrega de servicios
médicos privados. Esta accion interrumpié el
proceso de privatizacion dentro de Instituto

Venezolano de Seguridad Socia (encargado de la
administracion de la atencién sanitaria del pais 'y
de las pensiones de los trabgjadores de la
economia formal). Se trata del sistema mas
extenso de salud publica después del sistema
nacional, que es administrado por e antiguo
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en
coordinacion con los gobiernos regionaes. A
continuacion, e nuevo gobierno implementé una
variedad de estrategias para eliminar las barreras a
la atencion en salud, que implicaban: A) un
decreto suspendiendo los cobros a pacientes por
los servicios de emergencia en las instituciones
publicas, B) la implementacion de un nuevo
modelo integral de atencion. Lo que cambio la
organizacion de la atencion primaria previa por
grupos de edad, procedimientos y especiaidades
médicas (favorable para los proveedores de salud)
a un nuevo orden orientado arededor de las
necesidades de los pacientes y C) un plan especia
gue implicaba el equipamiento y la mejoria de la
infraestructura de los centros de atencion. El tercer
punto en la agenda gubernamental fue la adopcidén
del enfoque preventivo de la salud, transfiriendo €
énfasis del aspecto curativo de la préctica médica
a la prevencion de las enfermedades y la
promocion de la sadud. La primera etapa
correspondié a periodo entre 1998-2000 e
incluy6 las definiciones politicas importantes con
respecto a la salud establecidas en la Constitucién
Bolivariana.

El proceso constitucional ha sido € aspecto més
importante en términos de la definicion de la
politica de salud, que ha culminado con €
establecimiento de varios principios
congtitucionales que regulan a las politicas. Las
nueva constitucion fue aprobada en diciembre de
1999 a través de un proceso electora nacional. El
cambio més sustantivo con respecto a la
constitucion previa (1961) es el reconocimiento de
la salud como un derecho fundamenta y la
responsabilidad del estado de garantizarlo.

Tres articulos de la congtitucién contienen las
definiciones principales para el sector salud del
pais. el articulo 83 define la caracteristica de la
salud como un derecho constitucional ligado al
derecho a la vida; e articulo 84 edipula la
creacion y la administracion de un sistema de
salud integrado, universal y publico que provea
servicios gratuitos y priorice la prevencion de la
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enfermedad y la promocién de la salud como un
deber del Estado. Ademas, la nueva constitucion
prohibe explicitamente la privatizacion de los
servicios publicos. Finalmente, € caracter publico
del financiamiento se establece en € articulo 85,
en e que se especifican los recursos fiscales del
gobierno y las primas de seguridad social de los
trabajadores.

El Ministerio de Salud publicod subsecuentemente
el Plan Social Estratégico, en el que se detdla €
marco conceptual para la implementacion practica
de los preceptos constitucionales. El plan enfatiza
la equidad, la universdidad y la territoriaidad
social y enfrenta aspectos de género, etnicidad,
clase social y participacion comunitaria. Diversos
proyectos de legislacion en salud han tratado de
delinear los principios y la organizacion del
sistema siguiendo estos conceptos. Sin embargo, a
finales del 2006 todavia no existia una legislacion
en salud que satisficiera los preceptos expuestos
en la Constitucion de 1999.

Estos preceptos condtitucionales reflgjan las
demandas politicas populares que buscan definir y
actualizar a la sdud como un derecho. Los pasos
emprendidos entre 1998 y e 2002 lograron
controlar € progreso de las politicas neoliberalesy
eliminar las barreras de acceso, pero aun estaban
lgos de poder satisfacer la demanda popular de
unos servicios de sadud mejorados. En este
sentido, habia una necesidad de continuar con la
blsqueda de otras aternativas. Se facilitaron las
respuestas en dos maneras. 1) Necesidades
similares para lograr la alfabetizacion universal
habian hecho surgir €l desarrollo de una estrategia
organizativa sui generis (posteriormente conocida
como “mision”). Una “misién” estaba enfocada a
la concentracion de esfuerzos de diversos sectores
y organizaciones publicas para satisfacer
réapidamente necesidades sociades urgentes,
aumentar la participacién comunitaria, sortear
obstaculos  burocrdticos 'y emplear las
instalaciones organizativas y logisticas de la
Fuerza Armada en e desarrollo de acciones
sociales civiles’. 2) Las inundaciones y derrumbes
catastréficos en e estado de Vargas, ocurridos en
diciembre del 1999, requirieron respuesta

*  Unaresefia detallada de este evento puede ser

encontrada en (27).

inmediata para satisfacer las demandas sanitarias
de la poblacion afectada 'y demostraron la eficacia
del apoyo del gobierno cubano, quien proveyo
personal médico y paramédico.

Lanecesidad de la poblacion de un mejor acceso a
los servicios en sdud se hizo extremadamente
evidente en Caracas durante e 2002, a través de
las demandas redlizadas por grupos comunitarios
organizados. Estas demandas fueron corroboradas
por estudios socidles conducidos por €
ayuntamiento de la municipalidad de Libertador,
con e fin de satisfacer estas necesidades. El
ayuntamiento disei6 un plan para proveer
atencion en salud basica a través de “Casas por la
Salud y la Vida” en ciertas areas metropolitanas en
las que no existiera ningun tipo de servicios
publicos (barrios marginales). En enero del 2003,
el gobierno de la municipaidad invitdé a los
doctores locales a participar en € nuevo
programa, la respuesta fue, sin embargo, minima.
Las judtificaciones dadas incluyeron
preocupaciones con respecto a la seguridad
personal y lafata de unainfraestructura adecuada
parala practica médica. Es por eso que, basandose
en e apoyo humanitario brindado por Cuba
durante la tragedia de Vargas, € acalde de
Caracas, Freddy Berna (con e apoyo de
Presidente Chavez) acord6 un proyecto piloto con
el gobierno cubano.

En abril de 2003, 58 médicos cubanos
especializados en medicina general integral (una
forma de medicina familiar) se establecieron en
varios barrios periféricos de Caracas con d fin de
otorgar atencion primaria en salud. El equipo de
salud vive en e mismo barrio en e que trabga
Ademés, la comunidad €lije a un asistente
(lamado “Defensor de la Salud’) que es
entrenado por el Ministerio de Salud para brindar
apoyo béasico a los doctores. Esta modalidad de
provision de atencion sanitaria fue inicialmente
apoyada por la extensiva participacion de grupos
comunitarios organizados (principamente los
Comités de Tierra)® quienes, junto con & equipo
del ayuntamiento de Libertador y la Misién

®Los Comités de Tierra son organizaciones dedicadas a
lalegalizacion de la propiedad de tierras entre los
habitantes de la ciudad.
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Médica Cubana, procedieron a elaborar planes de
trabajo preliminares para los doctores y realizaron
un sondeo de las condiciones de vida de la
comunidad. En un inicio los meédicos fueron
hospedados en viviendas provisas de manera
voluntaria por miembros de la comunidad, la
presencia de los médicos en la comunidad, su
disponibilidad para atender a pacientes de
atencion primaria a cualquier hora del dia 'y la
noche y la coordinacion cercana con
organizaciones de la comunidad fueron elementos
clave para e ato nivel de aceptacion que tuvo e
programa.

En septiembre del 2003, una vez que el programa
piloto fue evaluado y considerado un éxito, €
Presidente Chavez bautiz6 a programa con €
nombre de Mision Barrio Adentro y lo convirtio
en un plan nacional. Se define entonces como una
iniciativa dirigida a la satisfaccion de los
requisitos de saud como un derecho socia a
través de un sistema de salud publico. Ademas,
estd sostenido por los principios de equidad,
universalidad, accesibilidad, solidaridad,
administracion multisectorial, sensibilidad
cultural, participacion sociad y justicia La
participacion de la comunidad es valorada como
fundamental parala creacion y € desarrollo de la
iniciativa

Con d fin de facilitar € desarrollo de programa,
en diciembre del 2003, (oficiamente inaugurado
en enero del 2004) se estableci6 & comité
presidencial  multisectorial  “Mision  Barrio
Adentro”. Este comité (administrado por la
asociacion civil “Oro Negro”) era responsable de
laimplementacion y la coordinacion del Programa
de Atencion Primaria en Salud, junto con la
participacion de los Ministerios de Salud, Trabajo,
Energia, Defensa, el presidente de PDVSA® el del
Frente Francisco de Miranda (una organizacion
de defensores de derechos sociales) y los alcades
de dos municipalidades de Caracas. Sucre y
Libertador.

® PDVSA: Petréleos de Venezuela S.A. es la compafiia
de petréleos del Estado de la Republica Bolivariana de
Venezuela. Es responsable de la exploracion, la
produccion, € refinamiento, la transportacion y el
comercio eintercambio en hidrocarburos.

La expansion de Barrio Adentro a nivel nacional
se llevo a cabo en e 2004. Las primeras fases
incrementaron la cobertura geografica dentro de
Caracas y, finamente, a resto del pais. Durante
esta fase iniciad los esfuerzos estuvieron
concentrados en la creacion de centros médicos, €
otorgamiento de vivienda para los médicos, la
conduccion de censos de las comunidades
correspondientes a cada centro, la caracterizacion
de las condiciones de vida en cada comunidad y la
reorganizacion de la participacion comunitaria a
través de la formacion de comités sanitarios. La
cantidad de doctores cooperantes, centros médicos
y comités sanitarios aumenté de 13 centros
médicos comunitarios a finales de 2003, a 2,708 a
mediados del 2007. El nimero de doctores
cooperantes se elevd rgpidamente, en e grupo
inicia habian 54, en 1998, 1,628 y 19,571 a
mediados del 2007. A su vez, € nUumero de
comités crecio de 2,124 en el 2003 a 8,951 en €
2006. Esta implementacion inicial y esta fase
exploratoria permitié € desarrollo progresivo de
un modelo de atencion particular, influenciado
fuertemente por afectos positivos del sistema de
salud cubano (ver figuras 1y 2).
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Figura 1. Numero de cubanos y venezolanos empleados
como persona médico, 2 de mayo, 2005
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Figura 2. Nimero de Comités de Salud, abril 2003
— mayo 2006

En e nivel primario, el modelo de atencion en
saud de Barrio Adentro tiene las siguientes
caracteristicas:

A) Utiliza un modelo de atencion integral.

B) En general, € horario es uniforme. Las
consultas médicas y la atencion curativa se llevan
a cabo en las mafianas, en cambio, las tardes son
dedicadas a las visitas domiciliarias y de otras
|locaciones;

C) Existen zonas de captacién definidas. Cada
centro médico del barrio proporciona cobertura a
entre 250 y 400 familias, de las que registran los
historiales médicos de cada una, asi como de cada
uno de sus miembros.

D) En cada una de las actividades |levadas a cabo
se asume un paradigma de promocién de la salud,
incluyendo las visitas alas escuelas y alos lugares
detrabgjo.

E) Barrio Adentro es un programa participativo.
El disefio y larealizacion de todas las actividades
son controlados por decisiones tomadas por la
comunidad. Los residentes de la comunidad
participan en la administracion y en la entrega de
la atencion primariaen salud

F) Cada uno de los centros médicos tiene una
funcién educativa, facilitando € entrenamiento de
los promotores de salud comunitarios y técnicos
en saud (estudiantes universitarios y de
posgrado). Ligado de manera cercana a los
aspectos educativos esta la investigacién sobre los
problemas en salud de la poblacion.

G) La naturaleza intersectorial de este modelo de
atencion enfatiza un enfoque holistico de las
condiciones de vida a través de la coordinacion de
acciones en sadud con otras intervenciones
sociales.

Resistencia politica

La implementacién de Barrio Adentro produjo
reacciones negativas especificas de parte de la
oposicion politica. Estas consistieron en tres
objeciones principales: la primera, la prensa
privada se opuso repetidamente a la presencia de
ciudadanos cubanos en e pais, presentdndolo
como un ataque a la soberania naciond; la

segunda: la asociacion médica tradicional
Federacion  Medica  Venezolano  (FMV)
(controlada por opositores del  gobierno)

argumentd que los profesionales cubanos, la
ciencia médicay los productos farmacéuticos eran
de baja calidad. Posteriormente, presentaron una
demanda con € fin de que se declararailega que
los médicos cubanos gercieran en Venezuela. Sin
embargo, irénicamente, esto generé una respuesta
popular en defensa de Barrio Adentro y debilité a
la oposicion hecha por e FMV en contra de la
presencia de médicos cubanos. Findmente, a
muchos pacientes derivados por Barrio Adentro se
les negd € ingreso a los hospitales publicos
establecidos. Esto se resolvio en Caracas
concentrando las derivaciones en dos hospitales:
el Hospital Militar y e Hospital Universitario de
Caracas, en donde existia una gran simpatia por €
programa.

Segundafase de Barrio Adentro

El éxito logrado por medio de la extensién de la
cobertura de atencion primaria, las demandas no
satisfechas en € segundo nivel de atencién y la
necesidad de garantizar la sustentabilidad del
sistema condujeron a desarrollo adicional de un
grupo de intervenciones gque fueron puestas en
marcha después dd 2004. Nosotros las
clasficamos aqui como una segunda etapa de
Barrio Adentro. Se identificaron seis objetivos
principales: 1) la consolidacién del nivel primario
de atencion, 2) la inauguracion de un segundo
nivel de atencion, 3) programas de atencién
especializada y en hospitales, 4) planes para una
répida formacion a gran escala de trabgjadores en
saud venezolanos, 5) reinforzamiento de las
politicas de salud colectiva y 6) adaptacion
institucional.
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Sistema Convencional Sistema Barrio Adentro
M édicos en atencion primaria 1,500 13,000
Cabertura 3,5 millones 17 millones
Centros de Atencién Primaria en Salud 4,400 (1,500 con médicos) 1,050 (terminados)
Dentistas en atencion primaria 800 4,600
Enfermeras o0 ayudantes en atencion 4,400 8,500
primaria
Oculistas 0 441
Actividades de promocion y prevencién Variables (de acuerdo al En €l centrodesalud y en la
centro) comunidad
Reparto de medicamentos Variable (de acuerdo al 103 medicamentos paralas
centro) enfermedades mas comunes,
Boticas Populares

Tabla 1. Logros mas importantes de Barrio Adentro |, 2005

1) La consolidacion del nivel primario de
atencion

Para posibilitar la consolidacion del nivel
primario de atencion (conocido como Barrio
Adentro |) seinicié un plan para proveer atodos
los centros médicos primarios de la
infraestructura, e mobiliario y e equipo
adecuados. El plan proyecta € establecimiento
de aproximadamente 6,000 centros (en algunos
casos construyendo nuevos edificios, en otros
remodelando edificios existentes). Debido a la
magnitud de la tarea, se otorgd la
responsabilidad de la construccion a 40
organizaciones diferentes, tanto locales como
nacionales (de municipios 0 ayuntamientos
regionales y locaes). A findes del 2005 se
habian completado 1050 centros de atencion
primariaen salud.

2) La inauguracion del segundo nivel de
atencion

La atencion sanitaria otorgada a través de Barrio
Adentro | garantizala promocién delasaudy la
atencion curativa en la mayoria de los casos, sin
embargo, muchos  pacientes  requieren
examinaciones diagnésticas paraclinicas o
procedimientos més complglos. En respuesta a
estas necesidades se planed un segundo nivel de
atencion através de un programallamado Barrio
Adentro Il. La inauguracion de 600
establecimientos de aencién  secundaria
Ilamados “Centros de Diagnostico Integral”
(CDI) fue planeada para €l pais entero. A finales
del 2006 habian empezado a operar 300 CDls.

Cada uno de estos centros proporciona servicios
gue incluyen un servicio de emergencias de 24
horas, pruebas de laboratorio paraclinicas,
ultrasonido, endoscopia, rayos X,
electrocardiografia y oftalmologia. Ademas,
cada centro tiene un promedio de tres camas de
cuidado intensivo y uno de cada cuatro CDIs
tiene un &ea quirdrgica para operaciones de
emergencia.

Los CDIs complementaron una iniciativa
anterior de atencion de segundo nivel, es decir,
el programa de “Clinicas Populares’. Estas se
trataban de peguefios hospitales con capacidad
para intervenciones quirargicas selectivas,
atencion maternal y pediétrica y una serie de
especialidades médicas que no estan presentes
en los CDI (obstetricia, medicina interna,
traumatologia, oftalmologia, cirugia general).
Entre el 2004 y mayo del 2007, se inauguraron
44 de estos centros, empleando persona
venezolano.

Barrio Adentro Il incluye otros servicios que
mejoran la capacidad del sistema para resolver
problemas de salud. Entre estos se encuentran
los Centros de Alta Tecnologia (CAT) (ver la
Tabla 3). A nivel nacional, habia planes para 35
de estos centros. El primero empez6 a operar en
marzo del 2006 y en mayo del 2007 fueron
completados 12. EI CAT proporciona
exclusivamente servicios de apoyo para €
diagnostico. En é se redizan resonancias
magnéticas nucleares, tomografias axiales
computarizadas, ultrasonidos en tercera
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dimensién, mamografias, densitometrias de
hueso, endoscopia en videos y otros exdmenes
clinicos de laboratorio més compl g os.

Por ultimo, Barrio Adentro Il incluye un tercer
tipo de edablecimiento, las Salas de
Rehabilitacion Integral; (SRIs) (ver Tabla 4)
gue operan en coordinacion con los CDIs. Se
planea la apertura de 600 en todo €l pais. Las
SRIs tienen la intencion de cubrir una
deficiencia hecha evidente por medio de Barrio
Adentro |: la atencion a los discapacitados. Las
salas proveen electroterapia, ultrasonido, terapia
de léser, hidroterapia, fisioterapia para adultos y
nifos, terapia ocupacional y terapia de lengugje.
La primera sala se inaugur6 en e 2006 y a
mediados del 2007 estaban operando 432. En €
2004 habia tan sdlo 63 servicios de este tipo en
el sector publico en todo el pais. En todas se
encuentran empleados tanto cubanos como
venezolanos.

La participacion comunitaria ha sido un
elemento importante dentro del proceso de
construccién, equipamiento y apertura de los
varios tipos de establecimiento para Barrio
Adentro |1. Cada par CDI/SRI tiene una zona de
captacion de entre cinco y veinte clinicas de
atencion primaria, cada uno cuenta con un
Comité de Saud. Con € objetivo de facilitar l1a
participacién comunitaria, durante € 2006 se
reunieron de manera simultanea siete asambleas
de Comités de Saud correspondientes a cada
centro. Este evento estuvo organizado a través
de la prensa y la televison naciona. Los
miembros del Comité de Salud se encontraron
con los contratistas constructores y de
instalacion de equipos, los representantes del
Ministerio de Salud y la Mision Médica Cubana.
Estas asambleas estuvieron involucradas en la
definicion de la operacion del nuevo nivel de la
red y en e permitir a los miembros de la
comunidad la resolucién de varios problemas
relacionados con su implementaci on.

3) Programa de Atencién Hospitalaria y
Especializada

Barrio Adentro Il incluyé la integracion de los
300 hospitales publicos existentes en el pais.
Empez6 en e 2006 y fue reformulada en €
2007. El enfoque de esta fase del proyecto esta
en e mejoramiento de la infraestructura, €l
equipamiento y la capacitacion del persondl, le
han sido asignados 1.3 millones de bolivares.

Esta tercera fase también incluye como
componente especial la instalacién de una red
gue ofrezca radio y quimioterapia. El plan
nacional proyecta la apertura de 18 de estos
centros especializados en todo € pais (cobertura
objetivo: 85% de la poblacién). Nueve de éstos
se encontraban en funcionamiento
completamente a finades ded 2006. La
inauguracién del resto estaba programada para el
transcurso del 2007. Este componente es
particularmente importante debido a que €
cancer es la segunda causa de muerte, tanto en
hombres como en mujeres.

Barrio Adentro IV comprende la construccién de
una docena de hospitales generales nuevos, cada
uno  con un aea  especifica de
hiperespecializacion. Los dos  objetivos
principales de estas instalaciones son € lograr
una especializacién ata en areas de importancia
estratégica para € pais y, simultdneamente,
ampliar la cobertura general de los hospitales
(particularmente en areas con proporciones bajas
de camas por habitantes). Este programa fue
formalizado en diciembre del 2006 con la
creacion de una ingtitucion responsable de su
administracion.

El Hospital Cardiol6gico Infantil
Latinoamericano (HCIL) (también conocido
como “Hospital Dr. Gilberto Rodriguez
Ochoa’), inaugurado en agosto del 2006 e
iniciado como un proyecto independiente, ha
servido como modelo para los otros hospitales.
Aungue, a diferencia de los otros hospitales en
desarrollo, e HCIL no tiene un &ea de
hospitalizacion general y, a cambio, est4
atamente especializado en la atencién de
cardiopatias congénitas.

Medicina Social (www.medicinasocial.info)

314 volumen 3, nimero 4, noviembre 2008



NUmero NUmero Total
20/08/06-31/12/06 1/01/07-23/07/07
Intervenciones | Cirugias 234 328 562
Hemodinamicas 129 257 386
Total 363 585 948
Indicador Diagnéstico por imagenes 2,354 4,974 7,328
Ecocar diogramas 1,065 1,774 2,839
Pruebas de labor atorio 28,839 50,003 78,842
Donaciones al Banco de 566 680 1,246
Sangre
Fallecimientos 15 (4%) 39 (7%) 54 (6%)

Tabla 2. Actividades de atencién en salud en €l Hospital Cardioldgico Infantil Latinoamericano “Dr. Gilberto

Rodriguez Ochoa’

De manera paralela a desarrollo de Barrio
Adentro I, se establecieron dos programas en
areas de alto impacto sobre la atencion sanitaria.
El primero es conocido como “Mision Milagro” y
trata cataratas y otras patologias comunes
relacionadas con la vista Este programa,
congtituido formalmente en e 2006, surgié del
desarrollo de programas extensos de educacién de
adultos (Mision Robinsén) por medio de los que
se identific6 a mucha gente con problemas de
vista que creaban una barrera para € aprendizgje.
La segunda, la “Misién Sonrisa’, es también un
orgullo de la estrategia de “Misiones’. Los
servicios de atencién primaria dentales accesibles
através de Barrio Adentro realizaron extracciones
necesarias que muchas veces ocasionaba una
parcia pérdida parcia o total de piezas dentales y
la necesidad de proétesis. Por eso, la mision tiene
como objetivo la atencidén de estos pacientes y
proyecta la instalacion de 140 laboratorios a lo
largo detodo €l pais.

Deliberaciones sobre €l impacto deBarrio
Adentro

El establecimiento riguroso del impacto de un
sistema de salud sobre la calidad de vida es un
reto dificil. En €l presente caso, la complgjidad es
todavia mayor debido a que se trata de un sistema
gue aln se encuentra en construccion y estd, por 1o
tanto, sujeto a modificaciones frecuentes. Ademas,
Barrio Adentro surge dentro de un contexto de
interacciones con otras politicas e iniciativas
publicas que estdn teniendo un impacto
considerable sobre las condiciones de vida de la
poblacion. No obstante, en esta seccidn

presentaremos datos preliminares concernientes a
impacto de Barrio Adentro.

Se presentan datos empiricos sobre cuatro
perspectivas del impacto del programa. Primero:
entrevistas a pacientes reflggan un grado de
satisfaccion  significativo con los  servicios
recibidos en cuatro areas particulares: 1) Calidad
del servicio, descrito como “cdido” y “humano”;
2) La acceshilidad: los centros estdn ubicados
geogréficamente cerca de los usuarios, la atencion
es gratuita y € horario de acceso, amplio: 3) La
provision de medicamentos libres de costos y 4)
L os tiempos de espera pararecibir atencidn fueron
reducidos significativamente, comparados con los
de los hospitales. Otro indicador de la satisfaccion
de los pacientes es reflgjado en las encuestas, que
ilustran & grado de aceptacion delaMision Barrio
Adentro con valores de satisfaccion mayores a
60%. Otro indicador —indirecto— es & activismo
politico iniciado por los Comités de Salud en
defensa del programa cuando la oposicion de
derechalo ha atacado.

El aumento en el acceso alos servicios de salud es
una indicacion clara del meoramiento en la
calidad de vida a través de Barrio Adentro. Con la
terminacion de 1050 centros de atencion primaria
en saud en e 2005 y la ubicacion de nuevos
centros médicos, se redujeron las barreras
geogréficas a acceso a los servicios en salud.
Ademas, estos centros fueron distribuidos de
manera equitativa entre las regiones y fueron
preferentemente  situados en &eas con una
densidad menor de servicios, particularmente en
areas urbanas periféricas. En lo que respecta a las
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consultas médicas, en e 2004 y e 2005 se
[levaron a cabo tres veces mas consultas en la red
de Barrio Adentro (150 millones) que en la red
tradicional (58 millones).

Por dltimo, los indicadores epidemiol dgicos de los
anos 2004 y 2005 sugieren otros de los impactos
posibles de Barrio Adentro, hubo un incremento
en e diagndstico y el seguimiento de pacientes
con enfermedades cronicas (como hipertension y
diabetes). En estos casos se espera una incidencia
mas baja de complicaciones (ver lasfiguras 3y 4).
En lo que respecta a ciertas enfermedades
infecciosas, el nimero de casos ha incrementado
(lo que sugiere una mayor deteccion) y € nimero
de muertes ha disminuido (lo que, a su vez, indica

un mejor seguimiento y mas oportunidades para e
tratamiento). Por giemplo, entre e 2003 y & 2005,
los casos de diarrea en nifios de 1 afio de edad
incrementaron de 241,360 a 435,396 (80.4%),
mientras que & nimero de muertes disminuyo de
1148 a 574 (50%). Se han registrado tendencias
similares en la morbilidad y mortalidad en nifios
de entre 1 y 4 afios de edad. Se observan patrones
iguales en la neumonia entre |os nifios menores de
1 afo y entre 1 y 4 afios de edad. Estos datos
sugieren que e aumento en la accesibilidad ha
significado la satisfaccion de una necesidad que
hasta ahora no habia sido cubierta, con la
consecuente evitacion de muertes.

15,000,000 3,000,000
2,500,000
10,000,000 2,000,000
1,500,000
5,000,000 1,000,000
500,000
o Hl— _HNl i
0 = — seguimientos| Total de
Seguimientos Total Nuevos casos!
Nuevos casos de Casos consultas
de casos consultas
X @ Sistema 213,257 218,199 431,456
o :osrls;ad o 945,136 583,636 1,528,772 convencional
B Centro de 408769 | 11420438 | 11838207 O Centro Antencin | 99,319 | 2486,240 | 2,595559
L primario "Barrio
antencion primario "
) Adentro
"Barrio Adentro”
b.
Hipertension Arterial Diabetes
1,200,000 250,000
1,000,000 — 200,000
800,000 -
150,000
600,000 —
400,000 | 100,000
200,000 — 50,000
o EE [ |—h
NUEVOS Casos Seguimientos Total de 0 L
u de casos consultas NUEVOS Casos Seguimiento | Total de
de casos consultas
@ Sistema 75,033 20,547 95,580
convencional ID Sistema convencial 37,723 11,668 49,388
0O Centro de antencia 65,679 1,048,873 1,114,552 B Centro antencién 15,971 218,818 234,789
primario "Barrio primario "Barrio
Adentro" Adentro"
C. d.
Cardiopatiaisquémica Enfermedades cerebrovascul ares
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6,000,000 20,000,000
4,000,000 [ 15,000,000
10,000,000
2,000,000
. 5,000,000 A
0 __
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casos os de | consultas Total de consultas
B Sistema 1,501,924 | 544,112 | 2,046,036 B Sistema 5,689,949
convencional convencinal
OCentro 153,980 |4,673,842 (4,827,822 OCentro de 14,367,331
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Asma bronquial

e
Odontologia

Figura 3. Deteccidn de nuevos casos y consultas de seguimiento en el sistema convencional y en los Centros de

Atencién Primaria Barrio Adentro, 2004-2005
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Figure 4. Casos y muertes por diversas enfermedades pediétricas.
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Discusién y conclusion

La experiencia venezolana (la construccion de
un sistema de saud nuevo, financiado
publicamente, que busca lograr una cobertura
universal rgpidamente y que estd basado en la
estrategia de la atencién primaria en saud)
demuestra la validez de la incorporacion de la
salud como derecho universa y confirma la
relevancia de los principios contenidos en las
declaraciones de Alma Ata y Ottawa. La
implementacién de Barrio Adentro es una
prueba rigurosa de la viabilidad de
establecimiento de un sistema publico de saud
cuando esta presente la voluntad politica
necesaria, existe una organizacion comunitaria
y, haturalmente, en un contexto donde las
relaciones de poder y la ideologia reinantes
favorecen las paliticas publicas de este tipo.

El desarrollo de Barrio Adentro esta ocurriendo
en un contexto politico claramente opuesto a las
politicas neoliberales, que reconoce ala salud, a
la educacion y a trabgo como derechos
fundamentales y busca la répida mejora de las
condiciones de vida de la poblacion por medio
de la promocién de mayor equidad en la
distribucion de lariqueza. A nivel internacional,
este contexto estd caracterizado por e
pronunciamiento gubernamental a favor de la
integracion de América Latina, de la promocion
de un sistema multipolar, la oposicion en contra
de tratados de libre comercio que prioricen
Unicamente aspectos comerciales (ALCA') y el
apoyo a propuestas de alianzas basadas en la
solidaridad y en la complementariedad, como la
“Alternativa Bolivarianade América’ - ALBA.

Las experiencias de Barrio Adentro son de
utilidad en el desarrollo de la atencién primaria
en salud, no nada méas en paises en vias de
desarrollo sino también en los paises de la
periferia 0 la semiperiferia®. Barrio Adentro
constituye un experiencia valiosa para paises

"ALCA : Areade Libre Comercio de lasAméricas

®Hemos usado la Teoria de los SISTEMAS-MUNDO
porque reflgja las relaciones de poder entre los paises
pobresy ricosy no asume lamiradalineal del
“desarrollo”.

con procesos politicos que enfaticen los
derechos sociales y estén buscando satisfacer las
demandas de salud de la poblacion (como es €l
caso en Bolivia, Ecuador y Nicaragua). Por otro
lado, € répido y exitoso aumento en la cobertura
de atencion primaria en salud puede ser de
interés para algunos paises que actualmente
cuentan con sistemas universales y en donde
algunos actores politicos discuten la necesidad
de abandonar los sistemas publicos con € fin de
abrir las puertas a una mayor participacion
privada (como en Canadd). También puede
servir a aguéllos que buscan pruebas para apoyar
la necesidad de abandonar esguemas privados a
favor de aternativas publicas que ofrezcan
mayor cobertura y equidad (como en Colombia
y en Per(). El contexto politico y social, los
mecanismos que promueven la participacion
comunitaria en la administracion de la atencion
sanitaria y e énfasis en las determinantes
sociales en salud de Barrio Adentro pueden ser
elementos importantes que ayuden a
comunidades marginadas de otros paises a
aumentar el acceso a servicios en salud de
calidad.

Otro aspecto en € andlisis de Barrio Adentro es
su contribucion a un modelo diferente de
cooperacion internacional entre paises de la
periferia (“sur-sur”). La solidaridad en e
intercambio entre Cuba y Venezuela constituye
un aspecto crucia para la viabilidad de Barrio
Adentro. Presenta un método de relaciones
internacionales “sur-sur” en donde los aspectos
de solidaridad y complementacién predominan
(en oposicion a la imposicion y las
caracteristicas de competitividad de las politicas
sanitarias neoliberales condicionadas por su
financiamiento a través de organizaciones
multilaterales). Cuba y Venezuela han firmado
varios acuerdos que han beneficiado a las
poblaciones de ambos paises y complementado
|as fortal ezas de cada nacién. Por ende, mientras
gue las contribuciones de Cuba han facilitado un
ritmo de desarrollo en e sistema de salud
venezolano sin precedentes, Cuba ha logrado (y
continla desarrollando) mayor estabilidad
energética. Esta forma de cooperacion
corresponde a la propuesta del gobierno
venezolano de la iniciativa ALBA, que ha
llevado a intercambios similares con Argentina,
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por medio de los cuales Venezuela provee
recursos de energia a cambio de bienes y
servicios relacionados con la salud. Otra
manifestacion de este cambio de paradigma en
los intercambios es lainiciativa Mision Milagro,
gue ha permitido que miles de pacientes
estadounidenses se realicen  operaciones
gratuitas de cataratas en Venezuelay en Cuba

El proceso de construccion de un Sistema
Nacional de Saud publico (tal como est4
establecido en la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela) esta claramente en
proceso. Barrio Adentro ha logrado progresos
enormes en la cobertura de atencion médicay en
la universalizacion del derecho a la salud. La
culminacion de las fases Il y IV extenderd la
cobertura alin més, resolviendo las necesidades
de atencion en e tercer nivel y niveles mas altos.
Sin embargo, existe ain mucho trabgo a ser
completado, una de las tareas pendientes méas
notables es la integracion de los multiples
sistemas publicos de saud que existen en la
actualidad. La incorporacion de agunas
instituciones de la red tradiciond a Barrio
Adentro y la implementacion de un esquema
ocupacional para doctores que estimule su
dedicacion de tiempo completo a un solo
establecimiento (39) son los primeros pasos en
esta direccion. Sin embargo, los servicios que
dependen del Ministerio de Salud contintian
fragmentados entre gobiernos  regionales,
ayuntamientos locales, € Instituto Venezolano
de Seguridad Socia, el IPASME® y cientos de
proveedores del servicio de salud publico. La
integracion de estos sistemas no nada més es un
precepto constitucional, sino que se trata de uno
de los aspectos principales requeridos para
garantizar |a sustentabilidad de Barrio Adentro.

La puesta en marcha de las politicas de salud
preventiva y de promocion de la salud hatenido
un impacto positivo sobre la calidad de vida
(gemplificado a través del desarrollo de
campafias agresivas en contra del tabaquismo, €l
reforzamiento de los  programas de
inmunizacion, la introduccion de vacunas contra

° Instituto de Previsién y Asistencia Social para el
Personal del Ministerio del Poder Popular para la
Educacion

rota virus y e énfasis en la educacion en salud
para combatir a dengue y a la maaria). No
obstante, la considerable atencion politica y de
los medios otorgados a desarrollo del sistemade
atencion primaria de la saud individual ha
tenido como consecuencia el aplazamiento de
una mayor integracion de las politicas de salud
colectiva y del mangjo de problemas de salud
publica serios (como la violencia o los
accidentes de tréfico). De manera similar, ha
fortalecido al modelo medicalizado de atencion
en salud a costa de una conceptualizaciéon més
integral.

Por Udltimo, a pesar de la importancia y la
innovacion de la iniciativa en atencion primaria
Barrio Adentro, existe una cantidad limitada de
literatura cientifica concerniente a este modelo y
hay poca investigacién en proceso. Hay muchos
aspectos del proceso de implementacion que
necesitan ser explorados sisteméticamente (por
gemplo, la participacion comunitaria y la
proporcién entre costo-beneficio) para poder
observar aspectos de escala y de mejora de
rendimiento en caso de querer aplicar las
lecciones aprendidas a iniciativas similares en
otras partes del mundo, en done el acceso a los
servicios de salud esté limitado.
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