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Resumen

Se estudia el desempeio de la Mision Barrio Adentro; del Programa Nacional de Forma-
cién en Medicina Integral Comunitaria y de los Consejos Comunales, segtin la opinion de sus
beneficiariosy ejecutores en comunidades de los Municipios Maracaiboy San Francisco del es-
tado Zulia, Venezuela. El objetivo es indagar si en la practica estdn organizados y funcionan se-
gun lo planificado oficialmente y si estan alcanzando los objetivos e impacto social esperados.
Para ello, de entrada se bosqueja su perfil normativo como marco de referencia. La investiga-
cién es cualitativa, con apoyo bibliografico. Se aplica el método estudio de casos; con entrevis-
tas semiestructuradas; observacion directa y cuaderno de campo. Segin dichos actores, los
programas no estan organizados ni funcionan cabalmente de acuerdo a lo previsto; la gestion
de los consejos comunales esta desvinculada de los mismos y la participacion comunitaria es
débil. No obstante les imputan un impacto positivo en inclusion y mitigacion de la pobreza.

Palabras clave: Mision Barrio Adentro, Programa Medicina Integral Comunitaria, consejos
comunales, inclusion en salud, Venezuela.
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Performance of Inclusion Programs in Health and the
Community Councils in Zulia, According to their Direct Actors

Abstract

This paper analyzes the “Barrio Adentro” Mission (MBA, its acronym in Spanish), the
Integral Community Medicine Program and the Community Councils as inclusion strategies
for health, in communities of the Maracaibo and San Francisco Municipalities, State of Zulia,
Venezuela. The objective is to review their performance, based on the actors involved: if they
are organized and function as intended, if they meet the objectives and expected social impact.
For this, their standard profile is sketched at the outset as a frame of reference. The research is
qualitative with bibliographic support. The case study method is applied using semi-structured
interviews, direct observation and field notebooks. According to the aforementioned actors,
the programs are not organized nor do they function fully according to plans; management of
the communal councils is weak. Nevertheless, they are credited with having a positive impact
on inclusion and the mitigation of poverty.

Keywords: “Barrio Adentro” Mission, Integral Community Medicine Program, Community
Councils, inclusion in health, Venezuela.

Introduccion

Este trabajo integra y resume los resultados de varios
estudios cualitativos realizados entre 2006 y 20121, en el
Instituto de Investigaciones Econdmicasy Sociales, y en la
Escuela de Sociologia de la Universidad del Zulia, Vene-
zuela. Indaga el desempeiio de la Mision Barrio Adentroy
del Programa Nacional de Formacion en Medicina Inte-
gral Comunitaria, dirigidos a la atencion de salud prima-
rio-preventiva y a la inclusion de sectores en pobreza criti-
ca, mediante la prestacion gratuita y directa de sus servi-
cios. Asimismo, revisa el papel de los Consejos Comuna-
les, especialmente en la gestion de la salud.

La exploracion se efectud alaluz de la perspectiva (opi-
nidn, percepcion) de los actores directos, informantes cla-
ve del estudio: beneficiarios de los programas; coordina-
dores parroquiales y ejecutores locales; asi como los voce-
ros principales de los consejos comunales. Se reviso el de-
sempeno de estas instancias en base a siguientes categorias
de informacion:

a) El conocimiento de los actores sobre los programasy
los consejos comunales, esto es: de su objeto y objetivos;
de su estructura organizativa y operativa; y de sus funcio-
nes y servicios; b) Si los consejos comunales se vinculan
con dichos programas y coadyuvan a la gestion de la salud
primario-preventiva; ¢) Sifuncionan como mecanismos de
inclusion social; d) Cémo es la participacion de la comuni-
dad; e) La apreciacion de los informantes sobre los pro-
gramas y su impacto social, en cuanto a inclusion, situa-
cion de la salud y de la pobreza.

Conviene aclarar que se trata de una investigacion de
corte cualitativo, de campo, exploratoria, descriptiva; si
bien se apoya en literatura sobre el temay en documentos
oficiales, relacionados con el deber ser de los programas y
de los consejos comunales, por lo cual es necesario resenar
de entrada su perfil normativo, de modo que el lector se
ubique en cada uno de ellos y pueda entender luego los re-
sultados. Esta parte se realiza literalmente, programa por
programa, para evitar cruces de informacion o confusio-
nes en el lector. Por lo mismo no se correlacionan simulta-

1 Proyectos de Investigacion: Alvarado (2006-2007); Alvarado (2008 y 2009); tesis dirigidas por Alvarado: Carmona;
Montiel y Perera (2010); Montesinos y Parra (2010); Garcia; Pena; Quiva y Torres (2012).
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neamente los aspectos normativos con los resultados obte-
nidos, sino que éstos también se presentan por separado.

Lo esencial del trabajo no es realizar un anélisis infe-
rencial de la situacién desde el punto de vista de lo obser-
vado en las comunidades por los investigadores, sino recu-
perar el punto de vista de los actores directos, describien-
do, asumodo de ver, el desempeno de los programasy de
los consejos comunales. Se emple6 el método Estudios de
Casos, con sus técnicas de recoleccion de informacion: en-
trevistas individuales semiestructuradas, abiertas, en pro-
fundidad y grabadas; observacion participante, y diario de
campo.

Los casos fueron 8 comunidades (de 7 parroquias), a
saber: Municipio Maracaibo: Los Altos Iy La Encrucijada
(Parroquia Francisco Eugenio Bustamante); Panamerica-
no (Parroquia Caracciolo Parra Pérez); Teotiste de Galle-
gos (Parroquia Coquivacoa); Cerros de Marin (Parroquia
Olegario Villalobos). Municipio San Francisco: Betulio
Gonzélez; El Manzanillo y Sector 11 de la Urb. Popular
San Francisco (Parroquias Domitila Flores; Francisco
Ochoa y San Francisco, respectivamente). Se realizaron
58 entrevistas entre 2006 y 2012.

Es importante aclarar que por Inclusion social se en-
tiende aqui el proceso a través del cual las personas en si-
tuacion de pobreza y de exclusion social, tienen acceso a
las oportunidades y recursos necesarios para participar to-
talmente en la vida econdémica, social, cultural, civica, dis-
frutando un nivel de vida considerado normal en la socie-
dad. Para Sen (2000) significa que los ciudadanos rezaga-
dos de los beneficios de la accioén publica, puedan desarro-
llarse cumpliendo con sus deberes y ejerciendo sus dere-
chos a la educacion, a la alimentacion balanceada, a la sa-
lud, al trabajo, a la vivienda digna, a la participacion, entre
otros, con igualdad en el acceso a la justicia social, al desa-
rrollo humano y a la paz integral.

El resultado de este proceso seria el empoderamiento,
entendido por Sen (2000) como el estado en que las perso-
nas pueden sentirse ciudadanos plenos, asumirse como su-
jetos de sus propias vidas, actuar basados en la conciencia
de sus intereses y el reconocimiento de sus propias capaci-
dades, especialmente la capacidad de interactuar en dis-
tintos tipos de organizaciones.

1. Consideraciones preliminares

En el afio 2003 el gobierno venezolano tomé medidas
econdmicas y sociales para tratar de disminuir el impacto
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del paro petrolero protagonizado por la oposicion politi-
ca. Asi, cred las Misiones Sociales o programas masivos, di-
rigidos a educar, sanar y capacitar a los venezolanos, sobre
todo a los mas pobres,que residen en zonas de dificil acce-
so; para enfrentar, segin el Presidente de la Republica
(Chévez, 2004a y 2004b), las causas y consecuencias de la
pobrezay de la exclusion, profundizando la revolucion bo-
livariana.

Las misiones son una forma de organizacion de la ges-
tién de las politicas publicas diferente a la tradicional. Para
Ramirez (2005), su condicién central es la participacion
activa y protagdnica de las comunidades organizadas; su
coordinacion es interinstitucional, cuentan con recursos
extraordinarios y su gestion es parroquial, sin mediacion
de alcaldias y gobernaciones de estados: van a lo local en
conexion con el nivel central. Segun Lander (2007), las mi-
siones son estructuras emergentes que coexisten con las
preexistentes, porque procuran trascender el burocratis-
mo de éstas, que impide la inclusion social.

La primera de estas iniciativas es la Mision Barrio
Adentro, creada en el afno 2003 y presentada por el Minis-
terio del Poder Popular para la Comunicacién e informa-
cion (MINCI, 2006a) como la “madre de todas las misio-
nes”, pilar de un nuevo sistema publico de salud. Adscrito
ala MBA, a fin de fortalecerla, el gobierno anunci6 en el
ano 2005, el Programa Nacional de Formacion en Medici-
na Integral Comunitaria (PNMIC), con vigencia legal a
partir de 2008 (Borroto y Salas, 2008); que entiende a la
Medicina Comunitaria como “el conjunto de acciones in-
tra y extrahospitalarias de medicina integrada, realizadas
por un equipo de salud con la participacion activa de la co-
munidad en la prevencion de las enfermedades y la sensi-
bilizacién en hébitos de vida saludables” (Vidal, 2004:11).

Por otra parte, en el afio 2006 nacieron los Consejos
Comunales (CC), para sustituir a las viejas asociaciones de
vecinos y consolidar los procesos inclusivos iniciados con
las misiones y con las organizaciones de la economia co-
munal (MINCI, 2006b). En ese afo se aprobo la primera
Ley de los Consejos Comunales (Asamblea Nacional,
2006), que los presenté como mecanismos de empodera-
miento ciudadano o transferencia directa de poder a las
comunidades, para decidir, disefar sus propios proyectos
y administrar su presupuesto, en el marco de la democra-
cia participativa y protagénica. De esta ley, parcialmente
reformaday sancionada por la Asamblea Nacional (2009),
surgio la actual Ley Orgénica de los Consejos Comunales
(LOCCQ).
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2. Perfil normativo de los programas
de inclusion en salud y de los consejos
comunales

2.1. Perfil de la Misién Barrio Adentro

Segtin su sitio web, esta mision fue concebida para la
prevencion de salud y atencidn primaria en las comunida-
des populares (MBA, 2010). Trasciende el enfoque de la
medicina curativa, asumiendo el concepto de salud inte-
gral, que larelaciona con el deporte, el ambiente, la seguri-
dad alimentaria, la educacion, la cultura; con una orienta-
cion familiar y comunitaria, para evitar pérdida de capital
humanoy el peso del alto costo de los servicios médicos a
los sectores pobres.

La Fundaciéon Escuela de Gerencia Social (FEGS,
2009) y MBA (2010), sefialan que desde su inicio el pro-
grama funciona con médicos cubanos especialistas en Me-
dicina Integral Comunitaria y algunos venezolanos que
han cursado ese Postgrado, bajo la tutoria de un médico
cubano; siendo sus objetivos generales: garantizar a la po-
blacién excluida el acceso a la salud, fortalecer la red de
atencion primaria y erigir un nuevo sistema publico nacio-
nal de salud.

Segtin las mismas fuentes, la MBA tiene como objeti-
vos especificos: potenciar la capacidad resolutiva del Con-
sultorio Popular (CP), a través de su dotacion; promover
un modelo de gestion participativo que responda a las ne-
cesidades sociales, con la organizacion y participacion de
las comunidades en los comités de salud y en el control so-
cial como expresion del poder popular; desarrollar estra-
tegias promocidnales de calidad de vida; fortalecer capaci-
dades y habilidades de los recursos humanos instituciona-
les y comunitarios mediante la educacion y formacion per-
manente.

La FEGS (2009) senala que la estructura organizativa de
laMBA, en el CP, debe estar conformada por un (1) médi-
co cubano por cada 250 familias, un médico venezolano en
formacion en Medicina Integral Comunitaria; un promo-
tor o defensor de la salud (que es la mano derecha del mé-
dico); un entrenador deportivo y un pasante del PNMIC.
De acuerdo con MBA (2010), su ejecuciéon comprende
cuatro (4) etapas, con sus respectivas funciones y servicios:
A saber:

1. Laprimera etapa corresponde alos médulos o CP, en las
comunidades, y su equipamiento (mobiliario, servicios

y medicamentos), contando con personal cubano, y ve-

nezolano formado en medicina integral comunitaria

(postgrado), y con estudiantes del pregrado de ésta. Se-

gun la FEGS (2009), también se cre6 Barrio Adentro

Deportivo, dirigido a nifio(a)s, adolescentes, adultos

jovenes y adultos mayores, para promover la actividad
fisica y generar espacios de encuentro.

2. Como sefiala MBA (2010), la segunda etapa abarca: a)
los centros de atencién médica secundaria o Centros de
Diagnoéstico Integral (CDI): de atencién correctiva,
atencion especializada y diagndstica, servicios de emer-
gencia, rayos X, laboratorio, endoscopia, electrocar-
diografia, salas de terapia intensiva, entre otros servi-
cios. b) Las salas de Rehabilitacion Integral (SRI), o fi-
sioterapia por accidentes de transito, terapia de lengua-
je, fracturas, accidentes cerebro-vasculares y enferme-
dades del sistema nervioso (MBA, 2010). ¢) Los Centros
de Alta Tecnologia (CAT), para estudios especializados
como tomografias, resonancias magnéticas, mamogra-
fias, ultrasonido, entre otros.

3. Alvarez y Barcos (2005) senalan que la tercera etapa
contempla el equipamiento y mejoramiento de la in-
fraestructura de hospitales preexistentes, y la creacion
de nuevos hospitales ante el déficit de camas en el pais.

4. Finalmente, como establece MBA (2010), la cuarta eta-
pa se remite a la creacion de hospitales de especialida-
desmédicasy la refaccion de los existentes de este tipo.

2.2. Perfil del Programa y del médico integral

comunitario

El objeto del PNMIC es la formacion de los médicos
que necesita la MBA, para relevar a los médicos cubanos;
y suobjetivo basico, de acuerdo al Ministerio del Poder Po-
pular para la Educacién Universitaria (MPPEU, 2012), es
consolidar el modelo de medicina primario-preventiva,
superando la exclusion en salud de los sectores en pobreza
critica, a través de la atencion gratuita en su comunidad.

A la luz del curriculo del PNMIC, descrito en el sitio
web de éste (http://www.mic.net.ve); el médico integral co-
munitario es un profesional con competencias diagnosti-
casy terapéuticas, capaz de brindar atencion médica inte-
gral, mediante acciones de promocion, prevencion, cura-
cion y rehabilitacion del individuo, la familia, la comuni-
dad y el ambiente; aplicando los métodos clinico y epide-
mioldgico; con un profundo enfoque social, valores éticos,
humanisticos, solidarios y una actitud ciudadana; para
transformar la situacion de la salud, segun las exigencias
de la sociedad venezolana.

Dicha fuente establece que las funciones y servicios de
los médicos comunitarios son: a) Atencién de salud: brin-
dar atencion médica integral al individuo, a las familias y a
la comunidad a través de acciones de promocion, preven-
cidn, curacion y rehabilitacion, ejecutadas de forma ambu-
latoria, dispensarizada u hospitalizada. b) Docencia: parti-
cipar en las actividades docente-educativas de la forma-
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cion de los profesionales, técnicos y demds personal de la
salud, asi como en la informacion y educacién de la pobla-
cion. c) Investigacion: aplicar los métodos clinico y epide-
mioldgico al diagndstico y solucion de problemas de salud,
participando en la ejecucion de proyectos investigati-
vos. e) Gestion en salud: ejecutar acciones para la planifi-
caciony organizacion del trabajo en el CP, movilizar y utili-
zar eficientemente los recursos humanos, materiales y fi-
nancieros disponibles, participar en el control y evaluacion
de los programas de salud. d) Especial: intervenir en situa-
ciones de emergencia y catastrofes naturales.

En cuanto a la estructura operativa, la carrera dura 6
afnos, con un curso introductorio aparte. Las clases son
tedrico-practicas. Las tedricas constan de una video-con-
ferencia con apoyo del profesor, una consolidacion des-
pués de la clase y un examen semanal. En los primeros
dos anos, éstas pueden darse en los CP, donde los estu-
diantes estan desde el nivel pre-médico, o en los CDI. A
partir del tercer ano las clases son s6lo en el CDI, con ro-
taciones por las SRI y todos los servicios. En el 5°y 6°
afos, los estudiantes circulan por todos los servicios de
los hospitales. Las practicas son diariamente en el CP
asignado. Los egresados prestaran servicios integrales de
salud en el primer nivel de atencion del sistema publico
nacional de salud del pais: CP, CDI, CAT, SRI, dispensa-
rios y hospitales.

2.3. Perfil de los consejos comunales

Elarticulo 2 de la LOCC define su objeto y objetivos, asi:
son instancias de participacion, articulacion e integracion
entre los ciudadano(a)s y las diversas organizaciones co-
munitarias, movimientos sociales y populares, que permi-
ten al pueblo organizado ejercer el gobierno comunitarioy
la gestion directa de las politicas publicas y proyectos
orientados a responder a las necesidades, potencialidades
y aspiraciones de las comunidades, en la construccion del
nuevo modelo de sociedad socialista de igualdad, equidad
y justicia social.

En cuando a la estructura organizativa-operativa, segin
el articulo 19, los CC estaran conformados por cinco entes:
1) La asamblea de ciudadano(a)s; 2) el colectivo de ges-
tién comunitaria; 3) launidad ejecutiva; 4) la unidad admi-
nistrativa y financiera comunitaria (banco comunal); y
5) la unidad de contraloria social. Todos los directivos del
CC deben ser electos por la asamblea de ciudadano(a)s en
comunidades de entre 150 y 400 familias en el ambito ur-
bano; 20 familias en las zonas rurales; y a partir de 10 fami-
lias en las comunidades indigenas.

Con respecto a sus funcionesy servicios, los articulos 23,
25y 29 de la LOCC les asignan: a) funciones ejecutivas:
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promover el desarrollo local articulando las organizacio-
nes sociales comunales; la participacion en empresas, la
transferencia de servicios, los nicleos de desarrollo endo-
geno, la seguridad ciudadana, la defensa de la nacion y
prestar asistencia social; b) funciones deliberantes: apro-
bar las normas de convivencia comunitaria, promover la
iniciativa legislativa y la participacion en las consultas del
parlamentarismo social de calle. c¢) funciones de control:
ejercer la contraloria social del consejo comunal y de los
programas y proyectos de inversién (nacional, estadal o
municipal) en su dmbito; cada CC debe tener un Comité
de Contraloria Social; y d) funciones de planificacion: rea-
lizar el plan de desarrollo comunal, el diagnéstico y presu-
puesto participativo, preparar proyectos de inversiony sis-
temas de informacion comunitaria.

Segtn la LOCClos CC precisan un voluntariado nume-
roso que se integre a las unidades de gestion administrati-
va-financiera, y de controlaria social; y un vocero por cada
comité de trabajo: salud, educacion, tierras urbanas o ru-
rales, vivienda y hébitat, proteccion e igualdad social, eco-
nomia popular, cultura, seguridad integral, medios de co-
municacion, recreacién y deportes, alimentacion, mesa
técnica de agua, mesa técnica de energia, de servicios; en-
tre otros.

3. Desempeno de los programas
y de los consejos comunales

Se resumen aqui los principales resultados del trabajo
de campo, en las categorias de informacion referidas, con
apego a la opinion de los informantes clave.

3.1. Conocimiento de los informantes
sobre los programas y los consejos comunales

Lamayoria de los beneficiarios de la MBA no saben de-
finir este programa, ni siquiera lo llaman por su nombre, lo
cual indica que no lo tienen claro, aunque en algunas de las
comunidades existe desde el ano 2003. Los usuarios solo
conocen el CP y que éste es atendido por médicos cuba-
nos. Es frecuente escucharles la expresion: “cuando me
enfermo, voy pa’ que los cubanos”. Asimismo, es muy basi-
co su conocimiento sobre los objetivos, estructura organi-
zativa-operativa, funcionesy servicios de la MBA. En oca-
siones confunden a los coordinadores locales de la Mision
con los coordinadores del comité de salud de los CC, es de-
cir, desconocen la estructura de cargos y los nombres de
sus responsables, pese a que son o han sido pacientes fre-
cuentes de los CP y de los CDI. También ignoran la exis-
tencia en su comunidad de otros servicios de salud distin-
tosala MBA, como el programa “Barrio a Barrio” que ad-
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ministré la Gobernacion del estado Zulia hasta el afo
2012 en algunas comunidades.

Los coordinadores locales de la MBA y los voceros de
ésta en el comité de salud del CC tienen un conocimiento
mas completo de lo que es la misidn y de sus objetivos, y un
manejo fluido de las funciones inherentes a su cargo. Sin
embargo, algunos tienen una nocion imprecisa de la es-
tructura organizativa de la Mision, s6lo conocen al perso-
nal del CP, lo cual significa que estan desinformados sobre
la estructura normativa del programa, e indica también
que la misma no se cumple cabalmente en las comunida-
des: no existen o no estdn ocupados todos los cargos. El co-
nocimiento de los defensores de la salud sobre esto es mas
elemental que el de los coordinadores, no asi sobre sus
funciones y las del médico, al igual que sobre “el qué”, el
“para qué” y servicios de la MBA.

Los beneficiarios admiten que los defensores de la sa-
lud, en la comunidad; y los médicos, en el consultorio y en
sus actividades de terreno; imparten charlas sobre habitos
de alimentacion, higiene y vida saludable: necesidad de
hervir el agua de consumo, profilaxis para prevenir cariesy
enfermedades dentales, alimentacion necesaria para dia-
béticos e hipertensos, importancia de la practica deporti-
va, como prevenir el dengue y otras epidemias; pero en la
practica, ellos reconocen que atienden escasamente estas
recomendaciones.

Lo usual es que no preparan el agua de consumo, y tan-
to adultos como nifios incumplen con el cepillado dental
varias a veces al dia, ingieren comidas con alto contenido
de azticar, sal, grasas y carbohidratos (excepto los pacien-
tes diabéticos e hipertensos en control directo con el médi-
co del CP). En general aplican el modelo curativo pues
solo asisten al CP o al CDI en caso de enfermedad; el ni-
mero de pacientes en consulta de sanos o de control es
bajo; con lo cual la MBA se desvia de su objetivo principal
de forjar una cultura comunitaria de salud preventiva al fa-
llar en una promocion profildctica efectiva.

Los coordinadores de la Mision, los defensores de la sa-
ludy los voceros del comité de salud de los CC saben que la
ejecucion de la MBA esta prevista en cuatro etapas (aun-
que s6lo identifican bien las tres primeras), no asi los bene-
ficiarios, quienes s6lo conocen la primera y la segunda, es
decir, los CP y los CDI. Los coordinadores conocen las
funciones y servicios de éstos, pero no los usuarios comu-
nes, quienes s6lo mencionan algunos de ellos.

Al momento del trabajo de campo, la MBA atin no se
ejecutaba segin la logica secuencial de sus etapas, exis-
tiendo superposicion de las mismas: la segunda se monto
sobre la primera sin haberse culminado y consolidado la
inicial, es decir, los CDI comenzaron a funcionar sin que

primero estuviesen construidos todos los CP, por lo cual al-
gunos de éstos aun estan en casas de familia, con restric-
ciones (espacios estrechos, improvisados para la consulta,
falta de mobiliario, estanteria, aire acondicionado, falta de
privacidad de los médicos que alli residen). La tercera eta-
patambién presenta rezagos pues en ninguna de las comu-
nidades se ha construido un CAT. En general, en el muni-
cipio Maracaibo s6lo hay uno y en el municipio San Fran-
Cisco ninguno.

La tercera etapa (dotacién de insumos y equipos a los
hospitales), segtin los coordinadores “se ha cumplido pero
aun falta”, y segtin los usuarios sélo en uno que otro hospi-
tal de los municipios se han visto algunos cambios, sobre
todo al principio de la Misidn, lo cual revela cumplimiento
parcial, no sostenido. Finalmente, la cuarta etapa no se ha
ejecutado en los municipios referidos (y en ninguna parte
del Zulia): atin no se han construido hospitales de especia-
lidades.

Con relacion al Programa Nacional de Formacion en
Medicina Integral Comunitaria (PNMIC), s6lo los benefi-
ciarios directos (los estudiantes activos y los médicos egre-
sados del postgrado) definen y mencionan bien su objeto y
objetivos. En tanto que los beneficiarios indirectos (usua-
rios de los servicios de los CPy de los CDI) no tienen una
idea clara del PNMIC, lo confunden con los CDI, no lo
identifican como un programa formal de formacién médi-
ca, para cubrir en primera instancia las necesidades de los
CP y CDI en las comunidades. Por dicha razén los usua-
rios indirectos confunden los objetivos del PNMIC con los
de la MBA en sus dos primeras etapas. Manifiestan que es
para descongestionar los hospitales, otorgar medicamen-
tos gratuitos, ayudar a la gente de escasos recursos. Pocos
saben que el PNMIC forma una generacion de relevo de
médicos integrales.

En cuanto a la estructura organizativa, los beneficiarios
directos tienen una idea precisa de como esta conformado
el PNMICy de quienes lo integran a nivel nacional, regio-
nal y local. Afirman que es una estructura vertical porque
las decisiones se toman en el nivel central: los lineamientos
provienen de la Presidencia de la Republica, del Ministe-
rio del Poder Popular para la Salud (MPPS) y de la Coor-
dinacion nacional Médica Cubano-Venezolana del pro-
grama. No mencionan al MPPEU ni a las Universidades,
corresponsables de su coordinacion, por lo cual es proba-
ble que estos entes no estuviesen cumpliendo ese rol.

Por su parte, los beneficiarios indirectos tienen una
idea vaga de cdmo se organiza el PNMIC desde arriba y
desconocen quienes lo coordinan en el ambito local. Lo
relacionan con la estructura de la MBA y del CDI, aunque
es otro programa. Segun los beneficiarios directos, el
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PNMIC es impartido por médicos cubanos y venezolanos,
reciben clases tedricas con videos, grabaciones y practicas
en los CDI, directamente con los pacientes, e indirecta-
mente en las salas multiusos de los CDI, con ayuda de mo-
delos anatémicos. No utilizan cadaveres, como los médi-
cos tradicionales, ni asisten a morgues. Segtin afirman los
estudiantes y egresados del postgrado: no se trata de una
Medicina “cadavérica”; y la formacion se imparte con
arreglo a la estructura curricular prevista.

Asimismo, la participacion de los médicos integrales y
estudiantes en procedimientos quirdrgicos en los CDI es
escasa, atendiendo al proposito de la Medicina Integral
Comunitaria que es la prevenciony la atencion médica en
el nivel primario de salud. El Programa cubre esa carencia
con videos sobre procedimientos quirdrgicos y los cursan-
tes van a pabellon como observadores, en los dos tltimos
anos, bajo la tutela de médicos experimentados o tutores.

Los beneficiarios indirectos tienen escaso o nulo cono-
cimiento sobre como se organiza y funciona el PNMIC en
las comunidades. S6lo saben que se ejecutaenlos CDIyen
algunos hospitales. Segtin los beneficiarios directos, hay
déficit de médicos integrales formados como docentes del
Programa. Los docentes venezolanos insertos en él son
médicos egresados de las escuelas de medicina tradicional
y han sido incorporados a las tres primeras etapas de la
MBA, una vez que han sido formados en Medicina Inte-
gral Comunitaria en los CPy en los CDI. De acuerdo a los
estudiantes, docentes, egresados y estudiantes, el sistema
de evaluacion se cumple seglin la normativa; confirman
que la carrera dura seis anos y tiene un amplio espectro cu-
rricular tedrico-practico.

Debido a que fue en diciembre de 2011 cuando egreso
del pregrado la primera cohorte de médicos integrales
(Bracho, 2011), y fue entre noviembre de 2011y enero de
2012 cuando se realizaron las entrevistas a los beneficia-
rios directos de este programa, no se pudo obtener infor-
macién concreta sobre la ubicacion laboral de los recién
egresados, ni fue posible detectar a ninguno de ellos, resi-
dente en alguna de las comunidades del estudio. No obs-
tante, por medio de informacién secundaria (Bracho,
2012), se pudo conocer que algunos comenzaron a traba-
jar en la red publica de salud tradicional; en los consulto-
rios de Barrio Adentro I (en los CP) y en Barrio Adentro I1
(en los CDI). Es decir, se han ido insertando en la red pri-
maria de salud, pero también, en el caso del Zulia, en el
Hospital Universitario y en Maternidades de nivel I11, tan-
to del MPPS a nivel nacional, como de la Direccion Regio-
nal de Salud, de la Gobernacién del Estado.

En ese caso, no se estaria cumpliendo con su ubicacion,
en primera instancia, en los CP y en los CDI de la MBA,
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para ir supliendo a los médicos cubanos, pues estarian en-
trando al personal de la red hospitalaria, que funciona
bajo el modelo curativo; lo cual haria dudar del logro de
los objetivos del Programa en este sentido. Es necesario
dar un compas de espera, para ver cudl serd el destino la-
boral de estos profesionales, para identificar si estan cum-
pliendo también con el resto de funciones y servicios nor-
mativos: docencia, investigacion, gestion en salud, actua-
cidn en situaciones de emergenciay catastrofes naturales.
Enlo relativo a los CC, sobre el objeto y objetivos, desta-
ca que los beneficiarios desconocen qué es un CC en su
esencia, no lo definen con exactitud. Algunos lo asocian
con un ente de tramites de documentos, como constancias
de residencia, de ayudas asistencialistas, a la vieja usanza
de las asociaciones de vecinos y consideran que sdlo fue un
cambio de nombre. Otros los asocian con la ejecucion de
proyectos en la comunidad. Ambos grupos desconocen lo
establecido en el articulo 2 de la LOCCy en el resto de ar-
ticulos sobre su perfil normativo, siendo incapaces de
identificar a los CC como entes organizadores y articula-
dores de la participacion local y del gobierno comunal.
En cuanto a la estructura organizativa, ninguno de los
beneficiarios conoce como se organizan los CC (estructu-
ra de cargos y sus ocupantes), s0lo identifican a ciertos li-
deres. Incluso algunos voceros principales de los CC po-
seen una informacion confusa al respecto, lo cual pudiera
indicar que en la préctica estdan desconectados de los CCy
de las funciones que les competen en ellos. Asimismo,
acerca de la elaboracion de los proyectos comunitarios, los
voceros principales conocen en lineas generales este pro-
ceso, pero los beneficiarios lo desconocen totalmente, e
identifican medianamente los proyectos que han logrado
ejecutar los CC, sefialando que (hasta el momento del tra-
bajo de campo de este estudio), los proyectos desarrolla-
dos habian sido el de Sustitucién de Ranchos por Vivien-
das Dignas (SUVI) y el de Microcréditos Empresariales.
Con relacion a la estructura operativa, es decir, como
funcionan en la préctica los CC, segtin los voceros, sdlo es-
tan conformados algunos de los cargos o vocerias y comi-
tés de trabajo previstos en la LOCC, entre ellos el comité
de salud, por lo cual el trabajo recae con mayor peso en el
vocero principal. Es decir que adolecen del voluntariado
social para las tareas necesarias. Quizas por ello se encon-
trd, en cuanto a toma de decisiones, que en la mayoria de
los CC, los voceros principales, con uno que otro vocero o
colaborador secundario, toman las decisiones entre si, so-
bre los proyectos a proponer al Ejecutivo nacional y sobre
salidas a los problemas, y luego recogen las firmas necesa-
rias de la comunidad, aval que es obligatorio, obviando la
Asamblea de Ciudadano(a)s, pues aunque la convocan
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(segun todos los consultados), la mayoria de los vecinos no
asisten.

En cuanto a los proyectos, éstos son elaborados por los
mismos voceros, pese a que algunos no estan formados
para esa tarea, seglin ellos mismos reconocen; e informan
que el Fondo de Desarrollo Microfinanciero (FONDE-
MI), del Ministerio del Poder Popular para la Economia
Comunal; y la Fundacién para el Desarrollo y Promocién
del Poder Comunal (FUNDACOMUNAL), del Ministe-
rio del Poder Popular para las Comunasy los Movimientos
Sociales; les bajan los lineamientos para la formulacion de
los proyectos y la tramitacion de su presupuesto.

De las funciones ejecutivas que les competen, los CC
s6lo cumplen con la asistencia social (jornadas eventuales
de salud como vacunaciéon de ninos; de alimentacién o
mercados populares), y apoyo a vecinos de escasos recur-
sos, en emergencias como muerte de un familiar (gastos
funerarios). Asimismo, los CC tampoco cumplen con las
funciones deliberantes: hasta el momento de las entrevis-
tas no habian intervenido en actos legislativos comunita-
rios a través del parlamentarismo social de calle.

Finalmente, los beneficiarios desconocen las funciones
de control o contraloria social, expresan que el CC la in-
cumple al igual que la comunidad. Algunos desconfian de
sus consejos comunales por vincularlos a actos de malver-
sacion de fondos; la mayoria los reconocen como los ges-
tores necesarios. Los beneficiarios también ignoran el uso
de los recursos financieros, cémo se maneja el presupues-
to de los proyectos. Los voceros informan que el CC es el
mismo contralor, sin supervision de la comunidad, porque
ésta no participa.

3.2. Relacion de los consejos comunales
con los programas y con la gestion de la salud
primario-preventiva comunitaria
Los coordinadores de la MBA exponen que su labor en
las comunidades es preexistente a la los CC, y una vez que
éstos fueron creados se abocaron a sus propias tareas,
mientras que la misién continud con su dindmica, pese al
cambio parcial a partir de la LOCC, con la cual desaparece
la figura del coordinador del comité de salud enla MBA,y
pasa ala estructura de los CC, pero en la mayoria de los ca-
sos el ahora vocero de salud no se vincula con la MBA.
Sélo en los casos donde el ex coordinador del comité de
salud de la Mision es el vocero principal o el vocero del co-
mité de salud de los CC, existe una relacion de coopera-
cién en la gestion de la MBA. Lo comun es la desconexion
entre ambos. Segun los coordinadores y voceros, la MBA
se retine con el CC cuando necesita ayuda financiera, de
resto trabaja aparte. Es decir que el esfuerzo en la gestion

de salud y en la formacion de una cultura preventiva co-
munitaria sigue recayendo en la MBA: en el médico del
CPy sobre todo en el Defensor de la Salud. Los beneficia-
rios testifican que no hay trabajo conjunto entre las dos
instancias.Los coordinadores locales del PNMIC en los
CDI opinan lo mismo de los CC: no se articulan al Progra-
ma, aunque la LOCC les establece funciones de ese tipo;
informacion confirmada por algunos voceros de los CC,
que aducen que la MBA, y con ella el PNMIC, tienen su
propia coordinacidn cubano-venezolana, por lo cual fun-
cionan con libertad e independencia respecto de los CC.

3.3. Inclusion social comunitaria

Los usuarios opinan que existe una inclusion plena en
la MBA, pues todos tienen acceso gratuito a sus servicios
sin discriminaciones por factores politicos, personales, ni
de ningun tipo. Esto es ratificado por los coordinadores de
laMBAy por los voceros de los CC. En general, los benefi-
ciarios se consideran socialmente incluidos por primera
vez en su vida a partir de las misiones, en especial en salud
con Barrio Adentro porque antes no disponian, en su pro-
pia comunidad y gratuitamente, de atencion médica y de
las emergencias, ni de medicamentos.

Expresan que los pacientes diabéticos, hipertensosy de
otras patologias, disponen con Barrio Adentro de un con-
trol personalizado y de un seguimiento periodico, que
nunca habian tenido. El hecho de que el médico del CP re-
sida en la comunidad, es para ellos un mecanismo que en
la practica facilita esa inclusion, pues esta disponible cada
vez que se le necesita. Asimismo, contar con un CDI en su
comunidad o en un sector cercano, les permite acceder sin
costos a exdmenes de laboratorio, a estudios especialesy a
atencion médica especializada. Perciben el acceso a la sa-
lud como un derecho de todos por igual, y refieren los arti-
culos de la Constitucion Nacional que lo establecen. Lla-
ma la atencion que los citan de memoria, casi textualmen-
te, y que esto no solo ocurre entre los que se declararon
oficialistas sino también en los que no comparten el pro-
yecto politico del gobierno.

Asimismo, los estudiantes del PNMIC; los egresados
del postgrado; los coordinadores y docentes, afirman que
no hay exclusion en el acceso al Programa. Todos los bachi-
lleres que deseen seguir esta carrera pueden hacerlo, sélo
tienen que cumplir los requisitos y atender el llamado a
inscripciones. Igualmente todos los médicos convenciona-
les interesados en el postgrado. Los coordinadores men-
cionan como prueba de inclusion que la primera cohorte
de estudiantes del pregrado fueron escogidos de la pobla-
cion de bachilleres flotantes de todo el pais, es decir, aque-
llos que durante afios y por diversos motivos no habian po-
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dido cursar estudios universitarios en el sistema formal de
Educacion Superior (Escuelas de Medicina), por lo cual se
sienten tomados en cuenta en su derecho al estudio.

También acotan que los estudiantes zulianos no tuvie-
ron menos acceso al Programa que los del resto del pais.
Enefecto, en diciembre de 2011 egresé esa primera cohor-
te de estudiantes, un total de 8.250 Médicos Integrales Co-
munitarios, de los cuales 945 son del estado Zulia (Bracho,
2011). Asimismo, los estudiantes dicen recibir becas, com-
putadoras, equipo médico que les permiten estudiar, lo
cual, en su opinion, habla también de inclusion. Los bene-
ficiarios indirectos PNMIC asocian a éste con la labor de
los médicos de la MBA. Algunos conocen a pasantes en el
CP, pero no han sido atendidos por ellos y dicen no haber
recibido ningtn beneficio de ese Programa. Tanto los mé-
dicos venezolanos egresados del postgrado como los parti-
cipantes del pregrado del PNMIC, afirman que no le nie-
gan la atencion a nadie, que su desempeno es ajeno a cual-
quier discriminacion, pero que algunos pacientes no de-
sean ser atendidos por médicos integrales venezolanos ni
por estudiantes-pasantes, prefieren la atencion de los mé-
dicos cubanos de los CP, por lo cual en todo caso habria
cierta auto-exclusion voluntaria al respecto.

Los voceros principales de los CC declaran que todos
los vecinos tienen los mismos derechos a los beneficios, sin
exclusion por motivos sociales ni politicos y mucho menos
por condicion racial u orientacion religiosa o sexual, y tam-
poco hay preferencias en la atencion de las necesidades
colectivas. Solo ha habido cierta prioridad en el proyecto
Sustitucion de Ranchos por Viviendas, por razones huma-
nitarias, con las familias que habitaban en las viviendas
mas precarias; € informan que la aprobacion de proyectos
micro-empresariales sélo depende del cumplimiento de
los requisitos. Los beneficiarios reales o potenciales de los
CC también opinan que éstos atienden de manera impar-
cial a la comunidad; sélo un informante habl6 de “favori-
tismos politicos”: dijo que los oficialistas tenian preferen-
cia en la obtencion de beneficios del CC de su barrio. To-
dos los informantes coinciden en que la inclusion mas
completa es en salud, con la MBA.

3.4. Participacion comunitaria

Los coordinadores de la MBA, los defensores de la sa-
lud ylos voceros de los CC, aseveran que sus comunidades
siempre han sido muy pasivas, se acostumbraron a que las
asociaciones de vecinos les resolvieran unilateralmente
sus problemas, segun el viejo modelo de democracia re-
presentativa y cultura clientelar. A partir de la MBA, sélo
en sus inicios y por el interés de contar con este servicio
gratuito en las comunidades, se observd cierta participa-
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cién voluntaria de algunas familias, en términos de cesion
de un espacio en sus viviendas para instalar los consulto-
rios y para albergar a los médicos cubanos; asi como en la
donacion de mobiliario, papeleriay otros insumos basicos.

No obstante, aclaran que se ha ido retrocediendo a la
vieja situacion porque las comunidades son indiferentes a
los problemas del CP, pocos colaboran con éste, con los
médicos y con los defensores de la salud. Idéntica percep-
cion tienen los coordinadores de los CDIy del PNMIC, al
no contar con un apoyo amplio, s6lido y sostenido de la co-
munidad. Los voceros de los CC opinan igual sobre su
quehacer. Afirman convocar siempre a la comunidad a las
asambleas de ciudadano(a)s, pero muy pocas personas
acuden y son siempre las mismas.

Los beneficiarios admiten que son convocados a las ac-
tividades de promocion del CP, del CDI y a las reuniones
de los CC, pero que sOlo participan cuando tratan asuntos
que benefician a sus intereses personales. Su participacion
se limita a un uso pragmatico de los servicios curativos y de
diagnoéstico de la MBA y de los servicios del CC (constan-
cias de residencia, listarse para ser beneficiario de una al-
guna mision o proyecto) por lo cual el voluntariado es in-
suficiente y débil.

Todos los beneficiarios dicen saber en qué consisten las
asambleas de ciudadano(a)s y las definen correctamente,
pero excusan sus inasistencias a ellas por falta de tiempo
disponible; o por la inseguridad ya que las reuniones son
nocturnas; o porque les desagrada participar en las activi-
dades. Los voceros principales dan fe de esa apatia, afir-
man hacer todo lo posible para que las personas se inte-
gren, pero las califican como “dificiles de orientar”. Segin
los voceros de los CC y los coordinadores de los progra-
mas, la ausencia de participacion es el peor obstaculo para
la organizacidn y gestion comunitaria.

En otras palabras, los beneficiarios conocen sus dere-
chos constitucionales, pero desconocen sus deberes o sim-
plemente los incumplen, de hecho ignoranla LOCC. Enla
practica, funcionan més con la légica tradicional de usua-
rio o beneficiario receptor pasivo que como sujetos de de-
recho. Por ende, en los casos estudiados, el quehacer co-
munitario ain esta lejos de ser participativo y protagdnico
en la gestion de la MBA, del PNMICy de los CC.

3.5. Apreciacion-valoracion de los programas, de
los Consejos Comunales y de su impacto social
Los beneficiarios valoran positivamente a la MBA, sus
servicios y a su personal, sobre todo el buen trato de los
médicos cubanos. Valoran igual el papel de los defensores
delasaludyle agradecen al Presidente Chéavez haber crea-
do este programa, afirmando que es “el Gnico que se ha
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acordado de los pobres”. Le atribuyen a la MBA mejoras
en lasaludy en la pobreza, al ayudarlos a fortalecer sus in-
gresos, por ser un servicio gratuito, accesible y expedito. El
personal que labora en la Mision y los voceros de los CC la
defienden altamente. Todos los consultados le imputan a
la MBA avances en la calidad de la salud: deteccién de en-
fermedades severas y comunes como diabetes, hiperten-
sion arterial, parasitosis intestinales y diarreas en nifios;
micosis femeninas, entre otras; recuperacion y estabiliza-
cion de pacientes criticos; ha evitado muertes y le ha pro-
longado la vida a muchas personas, entre ellos adultos ma-
yores, que estaban confinados en sus casas, algunos conde-
nados a unasilla de ruedas, por falta de medicacion, ejerci-
tacion fisica y un control médico permanente.

En cuanto al PNMIC, sus coordinadores, estudiantes y
egresados destacan sus bondades en inclusion educativay
en la formacion de profesionales sensibles a la salud inte-
gral de las personasy comunidades. Sin embargo, entre los
beneficiarios indirectos (pacientes) no hay consenso en
cuanto a la pericia del médico integral para la atencion de
la salud en todos los aspectos. Para algunos que han sido
atendidos por los cursantes del PNMIC, su formacion es
buena, para otros no, lo cual se traduce en cierta descon-
fianza y resistencia a ser atendidos por estos jovenes, sobre
todo por los pasantes en los CP; dudan de su formacion al
compararlos con los médicos tradicionales; no tienen pre-
sente que la suya estd orientada a la atencidn primario-
preventiva y no la quirtirgica-curativa. Hay méas confianza
en los médicos cubanos con largo tiempo de servicio.

En cuanto a la pobreza y las condiciones de salud de la
comunidad desde la existencia del PNMIC en el CDI, hay
divergencia de criterios entre los beneficiarios directos e
indirectos. Para unos ha incidido de manera positiva en
ambos aspectos. Para otros no repercute directamente en
la disminucion ostensible de la pobreza aunque quizas si,
indirectamente, en la salud de la comunidad, pues son una
ayuda en el CP. Creen que sus aportes se apreciaran cuan-
do egresen, ejerzan como médicos y reemplacen al perso-
nal cubano.

Sobre los CC, los voceros reconocen que ha mejorado
la calidad de vida de muchas personas por la gestion de
aquéllos, a través de viviendas dignas, mercados populares
y otros proyectos, ahorrdndose una lenta tramitacion y
una larga espera en las alcaldias y en la Gobernacién del
Estado, pues sus solicitudes van directo al poder central.
Segun ellos, si se estd logrando la planificacion comunita-
ria, pese a no contar con recursos suficientes para la ejecu-
cién de los proyectos ni con apoyo de la comunidad. Final-

mente, los beneficiarios, con excepcion de algunos que les
endosan alos CCun trabajo poco visible y casos de corrup-
cién, la mayoria los reconocen como los gerentes sociales
comunitarios, con buen desempefio en inclusion social y
alivio de la pobreza.

4. Consideraciones finales

Segun la percepcion de sus protagonistas, la MBA, el
PNMICylos CC, aunque tienen algunas debilidades orga-
nizativas y operativas; también poseen fortalezas: actian
como mecanismos de inclusion social, sobre todo en salud;
y si bien reconocen que siguen siendo pobres, ven en la
gratuidad de los servicios un paliativo a su pobreza critica,
en cuanto a alivio del ingreso familiar. Asimismo, al ser
usuarios pasivos de los servicios, ejercen solo sus derechos,
no sus deberes comunitarios como participacion activa,
voluntariado, contraloria social, lo cual indica, recordan-
do los planteamientos de Sen (2000) sobre inclusiéon y em-
poderamiento (referidos en la introduccion de este traba-
jo), que atin no ha fraguado una conciencia sobre la accién
colectiva en los casos estudiados, por lo cual tampoco exhi-
ben un empoderamiento popular a gran escala.

Destaca también que el proceso de maduracion de la
institucionalidad social emergente con estos programas en
el Zulia (municipiosy casos considerados), precisa no sélo
de la formacion de los actores colectivos locales (benefi-
ciarios, ejecutores directos) sino de todos los actores pu-
blicos involucrados en las misiones y los CC, en ese princi-
pio de corresponsabilidad-cogestion que formalmente los
inspira, pero a modo de una cultura compartida, horizon-
tal, no de una relacion vertical; puesto que uno de los obs-
taculos al empoderamiento parece ser que las misiones y
los CC son figuras atin muy tuteladas por el poder central,
por lo cual atin no es visible el protagonismo del poder co-
munal. El principal reto en este cambio cultural corres-
ponde al Estado, al rol promotor al cual estd convocado,
siendo necesario que el Gobierno acompaiie a las comuni-
dades en el monitoreo de estos procesos, y no los deje ex-
clusivamente en manos de la contraloria social comunal
(que no funciona), pues se adolece de esa cultura especifi-
ca. Como se ha dicho en otros trabajos (Hintze, 2008; Al-
varado, 2008; Alvarado, 2009), un factor clave seria la con-
solidacion de los cambios cualitativo-culturales, capaces
de generary fraguar, a largo plazo, una conciencia colecti-
va amplia, que haga de las misiones sociales y de los conse-
jos comunales, mecanismos solidos, totalmente efectivos
contra la pobreza y la exclusion social.
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