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RESUMO

A aprovacdo da Constituicdo da Venezuela de 1999 reconheceu a saude como
direito e marcou o inicio das mudancgas que surgiram do contexto historico e de
tensdes sociais como um golpe de Estado, uma greve nacional de mais de sessenta
dias e um referendum presidencial que levaram o governo a desenvolver politicas
para saldar a divida social existente, destacando-se a criacdo das missdes sociais,
de carater temporario. A missdo de saude foi chamada Bairro Adentro dirigida
inicialmente a atencdo primaria, e gracas a aceitacdo da populacdo tornar-se-ia
permanente, constituindo-se no eixo articulador da politica de saude, o que levou a
modificacbes nas estruturas burocratico-administrativas. Vistos o0s resultados
positivos de Bairro Adentro | e para institucionalizar essa politica, surgiu a Fundacgéo
Bairro Adentro como resposta para agilizar a constru¢cdo do Sistema Publico de
Saude. Apesar do avanco na ampliacdo do segundo nivel de atengdo, ndo se
atingiram as metas propostas. Nesse sentido, a caracterizacdo de como foram
planejadas as acdes ajudou a compreender seus resultados. O objetivo geral do
estudo foi descrever o processo de planejamento do Bairro Adentro Il durante o
periodo 2005-2006. A estratégia de pesquisa escolhida foi o estudo de caso Unico.
As praticas de planejamento e a andlise contextual da situacdo politico-institucional
foram abordadas mediante as contribuicdes tedricas de Matus. Abordou-se o
planejamento como tecnologia e como trabalho que organiza outros trabalhos
segundo Mendes-Gongalves e Schraiber. Tais aportes orientaram a elaboracao do
plano de analise que norteou a coleta, processamento e a andlise dos dados em sua
fase documental e de campo, aplicando-se entrevistas semi-estruturadas a equipe
dirigente de Bairro Adentro Il. O projeto de governo e a governabilidade foram os
vértices de maior robustez, mesmo que no primeiro se observaram lacunas na
existéncia de documentos. No segundo se observou que existia uma proposta com
poder concentrado e com apoio majoritario no ambito legislativo e nos Comités de
Saude e com rejeicdo da Federacdo Médica Venezuelana. Os maiores obstaculos
vieram das tensdes entre o Ministério de Saude, a Missdo Médica Cubana e os
técnicos do Ministério de Habita e Vivenda. Também foi importante a falta de
disponibilidade de insumos na area da construcao. O fato de ter alta governabilidade
nao garantiu a suficiente robustez da capacidade de governo. As praticas de
planejamento que se apresentaram na fase da implementacdo foram normativas e
se concentraram principalmente no seguimento e no monitoramento. Formas de
administracdo como adhocracia e as funda¢bes de Estado distinguiram-se como
figuras facilitadoras no cumprimento dos objetivos, ainda que néo privilegiaram o
planejamento enquanto ferramenta de gestdo. Assume-se que o planejamento
enquanto processo social pode incidir positivamente na constru¢do do modelo de
atencao que requer o Sistema Publico de Saude.

Palavra-chave: planejamento em saude; praticas de gestdo em saude; servicos de
saude; politicas de saude.
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RESUMEN

La aprobacion de la Constitucion de Venezuela de 1999 reconocio la salud como
derecho y marco el inicio de los cambios que surgieron del contexto histérico y de
las tensiones sociales como un golpe de Estado, un paro nacional de mas de
sesenta dias y un referéndum presidencial que obligaron al gobierno a desarrollar
politicas para saldar la deuda social existente, destacandose la creacion de las
misiones sociales, de caracter temporal. La mision de salud fue llamada Barrio
Adentro dirigida inicialmente a la atencion primaria, y gracias a la aceptacion de la
poblacion se volveria permanente, constituyéndose en el eje articulador de la politica
de salud, lo que llevdé a modificaciones en las estructuras burocraticas-
administrativas. Vistos los resultados positivos de Barrio Adentro | y para
institucionalizar esa politica surgi6é la Fundacion Barrio Adentro como respuesta para
agilizar la construccion del Sistema Publico de Salud. A pesar del avance en la
ampliacion del segundo nivel de atencidn, no se alcanzaron las metas propuestas.
En este sentido, la caracterizacion de cémo fueron planificadas las acciones ayudo a
comprender sus resultados. El objetivo general del estudio fue describir el proceso
de planificacién de Barrio Adentro Il durante el periodo 2005-2006. La estrategia de
investigacion escogida fue el estudio de caso Unico. Las practicas de planificacién y
el andlisis contextual de la situacién politico-institucional fueron abordadas mediante
las contribuciones tedricas de Matus. Se abord6 la planificacion como trabajo que
organiza otros trabajos segin Mendes-Gongalves y Schraiber. Tales aportes
orientaron la elaboraciéon del plan de analisis que norteé la recoleccion,
procesamiento y analisis de datos en su fase documental y de campo, aplicAndose
entrevistas semiestructuradas al equipo dirigente de Barrio Adentro Il. El proyecto de
gobierno y la gobernabilidad fueron los vértices de mayor robustez, ain cuando en el
primero se observaron lagunas en la existencia de documentos. En el segundo se
observo que existia una propuesta con poder concentrado, con apoyo mayoritario en
el dmbito legislativo y de los Comités de Salud, y con rechazo de la Federacion
Médica Venezolana. Los mayores obstaculos vinieron de las tensiones entre el
Ministerio de Salud, la Mision Médica Cubana y los técnicos del Ministerio de Habitat
y Vivienda. También fue importante la falta de disponibilidad de insumos de
construccion. El hecho de tener alta gobernabilidad no garantizé la suficiente
robustez de la capacidad de gobierno. Las practicas de planificacion que se
presentaron en la fase de implementacion fueron normativas y se concentraron
principalmente en el seguimiento y monitoreo. Formas de administracion como la
adhocracia y las fundaciones de Estado se distinguieron como figuras facilitadoras
en el cumplimiento de los objetivos, aunque no privilegiaron la planificacion como
herramienta de gestiébn. Se asume que la planificacion como proceso social puede
incidir positivamente en la construccion del modelo de atencion que requiere el
Sistema Publico de Salud.

Palabras claves: planificacién en salud; practicas de gestién en salud; servicios de
salud; politicas de salud.
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ABSTRACT

The Venezuelan’s approved Constitution of 1999 established health as a right and
settle the beginning of suggested changes from the historical context and from the
social tension like a political coups, a national strike of more than sixty days and a
presidential referendum that forced the government to develop politics to pay the
existing social debt, standing out the creation of the social missions, whit temporary
carater. The mission of health was called Barrio Adentro designed mainly for primary
care, and because of the acceptance of the population it became permanent, turning
into the primary axis of the health policy, what brought changes in the bureaucratic-
administrative structure. Apparent positive results of Barrio Adentro | and the order to
institutionalize the political appearance of the Barrio Adentro Foundation as a
response to facilitate the building of the Public Health System. In spite of the advance
with the second level increased care, the proposed goals weren’t achieved. In this
way, characterize on how the planning of the actions helped in the comprehension of
the results. The general objective of the study was described in the process of
planning in Barrio Adentro Il during the period 2005-2006. The investigation strategy
picked was a unique case study. The practice of planning and the context analysis of
the political-institutional situation were based on the theory of contributions of the
government’s triangle of Matus. In the same way, the planning in technological terms
and the organizational work meant that other works organized through the
contributive theory’s of Mendes Gongalves and Schraiber. Those contributions
guided the building of the analyzed plan’s that lead to the collected process and
analysis of data picked in the analysis and field work phase, applying semi structural
studies to the team leader’s crew of Barrio Adentro Il. The government project and its
governance were the pinnacle reason for its strength, even when the first case
noticed lacked documentary existence. In the second one it was noticed the
existence of a comprehensive proposal with the main support in the legislative field
and in the Health Committees and the rejection of the Venezuelan’s Medical
Federation. The main obstacles came from the tensions between the Ministry of
Health, the Cuban Medical Mission and the Ministry of Housing and Development. It
was also important to note the lack of available construction supplies. The fact of
strong political power wasn’t a guarantee to achieve the organizational viability that
repose in the government’s capability. The practice of planning that appears in the
implementation phase was normative and was focused mainly in the monitoring and
the follow up. An administrative form as adhocracy and State foundation were
distinguished as helper figures in the goal achievement, although didn’t privileged the
planning as management tool. It is assumed that the planning as social process can
affect positively in the attention model built that is needed by the Health Public
System.

Keywords: health planning; management practices in health; health services; health
policies.
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1. INTRODUCCION

A pesar de que Venezuela fue uno de los ultimos paises en adherirse a las
reformas neoliberales impulsadas por el Consenso de Washington, la tentativa de su
aplicacion ocasion6 malestar general en la poblacion y profundiz6 a conflictos
sociales ya existentes. El incremento de la deuda nacional ante el Fondo Monetario
Internacional (FMI) y el descenso de la renta petrolera en los ochentas
contribuyeron a la crisis socioeconémica con un cierre en 1989 de 54% de los
venezolanos viviendo en pobreza extrema o critica, y consecuentemente una
situacion de deterioro de las condiciones de vida que determinaron un perfil de
acumulacion epidemioldgica, reagudizdndose las enfermedades transmisibles e
incrementandose la morbilidad y mortalidad por enfermedades cronicas-
degenerativas y los problemas de salud asociados a la urbanizacion (MUNTANER et
al., 2008; ALVARADO et al., 2008;NUNEZ,1997).

Esto forz6 la formulacion de los ajustes radicales por parte del gobierno para
acompafar las reformas neoliberales que consistian, en la reduccion en el gasto
publico, privatizacion de las instituciones del Estado, liberalizacién del comercio y
programa de reestructuracion social. No obstante, tales reformas encontraron
resistencia por parte de la poblacibn que protagonizé revueltas sociales y la
aparicion de dos fallidos golpes de Estado. El agotamiento de la democracia
representativa y el desprestigio del sistema bipartidista fue propicio para el
surgimiento de nuevas alternativas y actores, lo cual favorecié la eleccion de Hugo
Chavez como presidente después de la convocatoria a la constituyente y la
aprobacion de la Carta Magna de 1999 revirti6 el proceso privatizador, para
posteriormente iniciar un conjunto de politicas sociales llamadas Misiones dirigidas a
atender la exclusion de los sectores populares (MUNTANER et al., 2006; LOPEZ,
2006).

De acuerdo con D’Elia y Cabezas (2008), las misiones se asentaron como
estructuras paralelas al Estado y su propésito era preparar el camino para la
sustitucion del Estado burocratico. Para ello se designaron Comisiones
Presidenciales, Planes de Presupuesto Ordinario y Fundaciones encargadas de
administrar los recursos provenientes del petréleo y destinarlos para programas

sociales. Posteriormente, ademas de estos recursos también se incorporaron
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recursos provenientes de las reservas internacionales. Los organismos
administrativos estaban generalmente adscritos al Ministerio o Instituto Puablico Lider
de la Comision Presidencial.

A pesar de temporales, las Misiones se extendieron en el tiempo
sobrepasando su caracter extraordinario. Asi fueron institucionalizandose vy
transformandose en nuevas formas de gestion que requerian mayor infraestructura,
equipamiento y personal. Se paso a la fase avanzada, ya no de caracter temporal,
financiada con recursos de créditos adicionales, del Impuesto al Débito Bancario, del
Banco Nacional de Desarrollo Econémico y Social (BANDES) y del Fondo para el
Desarrollo Econdmico y Social del Pais, que maneja los excedentes petroleros
(D'ELIA Y CABEZAS, 2008). Esto permiti6 emplear la figura de las fundaciones
como formas alternas a la administracion publica tradicional, representada por los
Ministerios que daban relativa agilidad dentro de la administracién publica nacional®.

En el caso especifico de la salud, la mision Barrio Adentro (BA), a fin de
cumplir con lo establecido en la Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela (CRBV),” obligd a considerar propuestas que estuvieran orientadas a
superar el modelo curativo y a repensar la l6gica de organizacién con énfasis en las
necesidades humanas, a la vez que de transformar las condiciones materiales y
sociales de la mayoria de la poblacion. Esta propuesta restituiria y fortaleceria lo
publico como espacio de interés colectivo y se daria prioridad a los programas de
atencion primaria en salud (APS), prevencion y promocion, descentralizacion y
participacion de la sociedad civil (MPPD, 2000).

En 2003 cuando Chéavez formaliz6 la creacion oficial de las misiones, fue
tomando fuerza la idea de que BA podria ser el eje central y articulador de la politica
de salud, sobre el cual habria de erigirse el Sistema Publico Nacional de Salud

(SPNS). Mediante la estrategia de Barrio Adentro | (BAI) se avanzé en la

! Articulo 109. Las fundaciones de caracter estatal a aquella persona juridica en la cual su patrimonio se
encuentra afectado “(...)a un objeto de utilidad general, artistico, cientifico, literario, benéfico u otros, en cuyo
acto de constitucion participe la Republica, los estados, los distritos metropolitanos y los municipios, o alguno de
los entes descentralizados funcionalmente a los que a este se refiere la Ley Organica de la Administracion
Publica, siempre que su patrimonio inicial se realice con aportes del Estado en un porcentaje mayor al cincuenta
por ciento” (Ley Organica de la Administracién Publica, 2001).

2 Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo garantizara como parte
del derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollard politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi
como el deber de participar activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y
de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y
ratificados por la Republica.
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construccion del primer nivel de atencion y se puso de manifiesto la necesidad de un
contar con un nivel diagndstico de apoyo, asi como de servicios para la atencién de
pacientes que requerian rehabilitacion quienes habian sido captados en BAI. En su
alocucion dominical, el 1° de junio de 2005, Chavez anunci6 la fase Il de BA y
propuso como meta para ese mismo afio la construccion de 30 centros de alta
tecnologia (CAT), 600 centros de diagnéstico integral (CDI) y 600 salas de
rehabilitacién integral (SR1)® (MINCI, 2005).

Paralelamente al crecimiento fisico y vista la gran aceptacion de la MBA por la
poblacion atendida, se fue ajustando propuesta organizativa y las bases juridicas
que permitieran el avance de las misiones mas alla de propuestas de caracter
temporal y paliativo. En 2005 se conforma la Fundacion Mision Barrio Adentro
(FMBA)* con el fin de instituir los procesos administrativos y financieros, bajo la
rectoria del Ministerio de Salud (MS) como ente encargado de la politica de salud.
En tal sentido, se consideré que el Estado, sobre la base de la participacion y
protagonismo del pueblo, debia promover y desarrollar nuevos modelos de gestién a
nivel de las comunidades, barrios y vecindades, regidos por los principios de
corresponsabilidad en la gestion a través de la implementacién de procesos
autogestionarios y cogestionarios en la administracion y control de los servicios®.

La FMBA tendria por objeto la gestién de los procesos administrativos, a fin
de desarrollar planes, proyectos y programas que permitiesen mejorar la calidad de
vida y salud de los y las venezolanas para la implementacion de la Mision Barrio
Adentro (MBA).° Se establecieron como fuentes de financiamiento un Fideicomiso
del BANDES (por érgano del MS); aportes asignados en la ley de presupuesto;
donaciones y aportes que se recibiesen de personas naturales o juridicas, de

instituciones publicas o privadas nacionales o extranjeras; e ingresos propios por

% En el CDI se cuenta con equipamiento para rayos X, ultrasonido diagnostico, endoscopia, electrocardiograma,
laboratorio clinico y sistema ultramicroanalitico (CDI con quiréfano), oftalmologia clinica, emergencia, apoyo vital,
terapia intensiva, anatomia patolégica (uno de cada seis CDI cuenta con capacidad para estudios
histopatoldgicos), quiréfano (uno de cada cuatro CDI). Los CAT cuentan con resonancia magnética nuclear,
tomografia axial computarizada, ultrasonido tridimensional, mamografia, densimetria ésea, video endoscopio,
laboratorio clinico, sistema ultramicroanalitico, electrocardiografia. Los SRI cuentan con electroterapia,
ultrasonido, laserterapia, termoterapia, tratamiento con calor infrarojo, hidroterapia, hidromasajes, gimnasio
pediatrico, gimnasio adulto, terapia ocupacional, medicina natural y tradicional, logopedia y foniatria, podologia.

® Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 345.090 de fecha 23 de marzo de 2006.
6 Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 38.542 de fecha 13 de octubre de 2006.

® Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 38.423 de fecha 25 de abril de 2006.
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colaboracion financiera y econdmica y demas bienes que se adquiriesen por
cualquier otro titulo®.

La FMBA estaria bajo la coordinacion de su Consejo Directivo y seria garante
de la coordinacion, gestion y administracion de los planes, proyectos y programas
elaborados para apoyar a la consolidacion del SPNS en sus dos primeros niveles de
atencién. Asi se concretd una de las primeras reformas a la administracién en salud
del sistema venezolano. Posteriormente, sin aun concluirse las primeras etapas,
serfan planteadas las ideas de BAIll y BAIV’ como parte los elementos faltantes para
la articulacion de la red de servicios de atencion, los cuales serian gerenciados por
otros mecanismos distintos a la FMBA.

De acuerdo con Lacruz (2006), es s6lo en 2006, luego de seis afios de
reformas institucionales, ajustes, tensiones y luchas politicas que el Gobierno
Bolivariano empezé a cristalizar los cambios en las politicas publicas de acuerdo a
su proyecto antineoliberal y de refundacion del Estado. A pesar de los mdltiples
avances en la inclusion social de las clases desposeidas tuvo déficits en cuanto a la
ejecucion de las politicas sociales, los cuales obedecian a diversas razones, que
dieron como resultado una eficiencia por debajo de lo esperado.

El analisis preliminar de algunas misiones, entre ellas BA, plantea ciertas
interrogantes, tomando en cuenta los problemas técnicos, organizativos Yy
metodoldgicos que tradicionalmente afectan la politica social venezolana, que entre
otras cosas han sido producto de las debilidades en el desarrollo de la politica
nacional de planificacion, materializadas en la falta de elementos vinculantes en los
sistemas sectoriales y la debilidad metodolégica por desconocimineto tanto
conceptual como instrumental de las variables politicas relacionadas al ejercicio del
poder a nivel colectivo. Ello ha ocasionado un distanciamiento entre las intenciones
expresada en los planes y la realidad, con la permanencia casi inalterada del
arquetipo organizacional de administracion publica que parece alejada de las
demandas de cambios (GOMEZ, 2007; CASTELLANO y GIORDANI, 1996; LOPEZ,
2007).

De esta forma la implementacion de estrategias innovadoras que involucra
una propuesta de cambio sustancial en el abordaje de las necesidades de salud de

la poblacion, como la MBA, se siguié enfrentando sin todas las herramientas

" BAIll incluye hospitales generales y BAIV hospitales especializados.
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gerenciales necesarias. Tal es el caso de la planificacion en salud como mecanismo
facilitador del procesamiento de esas necesidades e igualmente acorde con las
exigencias de la refundacion del Estado. En el caso concreto de Barrio Adentro Il
(BAII), la meta planteada inicialmente no logré completarse, siendo que desde 2005
a enero de 2008 en realidad se pudieron construir 464 CDI, 543 SRl y 26 CAT
(MPPD, 2009). Vistos los resultados de BAI (puesto que este nivel nace previo a la
creacion de la FMBA) y luego los resultados parciales de BAII, cabe preguntarse
¢, Como se planifico el disefio y la implementacion de BAII?
Esta pregunta se tradujo en el objetivo general del estudio que fue describir el
proceso de planificacion de la red BAIl en Venezuela durante el periodo 2005-2006.
Para alcanzar ese objetivo fueron definidos los siguientes objetivos
especificos:
e Caracterizar el contexto politico-institucional de la MBA y sus posibles
influencias sobre las practicas de planificacion de la red BAII.
e Identificar los sujetos de las practicas de planificacion de la red BAII.
e Caracterizar el grado de formalidad de las préacticas de planificacion
adoptadas por el equipo dirigente de BA en el disefio y la implementacién de
BAII.
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2. ELEMENTOS TEORICOS

Entendiendo que a cada forma especifica de practica de planificacién subyace
una teoria, es necesario, antes de hablar del objeto de estudio, anclarse
conceptualmente dentro de un enfoque que justifique la seleccién de la corriente de
planificacion estratégica en salud, cuyas principales ideas se expresan en América
Latina a través del pensamiento de Carlos Matus y Mario Testa, asi como otros
referentes latinoamericanos que surgieron a partir de los afios 70.

La definicion que Matus (1987) hace sobre planificacion se orienta a someter
nuestra voluntad a los acontecimientos que fijan una direccién y una velocidad al
cambio. Considera la incorporacion de lo politico, no como marco referencial sino
como objeto explicito de trabajo. Para ese autor, la planificacién es el célculo que
precede y preside la accion. Del aporte tedrico de este exponente se resalta el
Triangulo de Gobierno.

En relacion a Testa (2004), este autor sefiala que el objetivo central de la
planificacion es contribuir a la promocién y creacién de condiciones que posibiliten la
realizacion de mudanzas politicas, sociales y econdmicas. A la relaciébn necesaria
entre propdsitos e métodos utilizados para alcanzarlos, bien como la organizacion
de las instituciones que se encargan de ella, es lo que el autor denomina postulado
da coherencia.

Tanto Matus (1987) como Testa (2004) destacan la importancia que adquiere
en el proceso de planificacién la existencia de mudltiples actores con objetivos
frecuentemente divergentes y que todos planifican desde distintos ambitos, con
diferentes métodos y racionalidades, imprimiéndole a la planificacion estratégica su
caracter social. Es por ello que se requiere identificar quiénes son esos actores y
cémo el peso de sus acciones se pondera en los resultados de las politicas.

En relacién al concepto de planificacion, se tiene que el mismo ha sido objeto
de varios abordajes que operan bajo diferentes enfoques tedricos y son en parte
producto de los contextos politico-social en que sus principales exponentes
desarrollaron sus ideas. Castellano (2004) rescata los denominadores comunes de
las distintas concepciones sobre la planificacion y destaca la relacion entre fines
para alcanzar y medios para lograrlo; el sentido de anticipacion de lo que ocurrira; la

nocion de trabajo ordenado, sistematico; y un conjunto de fases interactuantes
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llamadas de diferentes maneras por diferentes autores. Para este autor, la
planificacion es un método bajo la forma de proceso, para la toma de decisiones en
torno al mantenimiento de una realidad dada o a su transformacion en otra mas
deseable, mediante la distribucion de recursos entre fines multiples.

Para Giordani (1986), este concepto comprende la posibilidad de intervencion
social y de como contrastar ideas y realidades, destacando la existencia de actores
sociales con ciertas capacidades y poder como base de la planificacion. Siendo un
proceso social, debe ser entendida dentro de las caracteristicas del pais que se
trate. Sus posibilidades y limitaciones no s6lo deben ser comprendidas, Unicamente
como resultado de aspectos formales y abstractos que se manejan como parte de la
actividad, sino que se hace imprescindible ubicarla histéricamente en el contexto en
gue ella se desarrolla.

Este mismo autor considera la relacién de la planificacién con el concepto de
practica de planificacion la cual asume como la aplicacion y uso que se hace de la
planificacion en una sociedad especifica, y llama la atencion sobre el hecho de que
la misma no debe entenderse solo en base a sus resultados concretos, sino también
a sus vinculos con la reflexion tedrica (GIORDANI, 1986).

Merhy (1995) considera la planificacion como tecnologia de accion, toda vez
que ella se traduce en saberes y practicas que se proponen operar sobre diferentes
dimensiones de la realidad social en la busqueda de efectos finales contemplados
en el disefio de la intervencion. Para este autor la planificacion es abordada en la
actualidad como instrumento de los procesos de gestion de las organizaciones;
como préctica social transformadora; y como método de accion gubernamental.

Schraiber y otros autores (1999), dentro del marco conceptual de la
planificacion, emplean el saber operante (también denominado tecnolégico), y el
saber practico. El saber operante orienta la aplicacion de la ciencia y le da
perspectiva de racionalidad de accion al trabajo; mientras que, es en el saber
practico, es decir en la actividad del trabajo, que el propio saber tecnologico se
prueba y se enriquece. Estos autores consideran que la planificacion busca crear
tecnologias de poder y al ser el brazo de la politica que opera préacticas
racionalizadoras se expresa como saber operante, tecnoldgico, cuya accion

estratégica esta en realizar aquel proyecto.
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Mendes-Goncgalves (1994, p.32), define tecnologia como el “conjunto de
saberes o instrumentos que expresa, en los procesos de produccion de servicios, la
red de relaciones sociales en que sus agentes articulan su practica en una totalidad
social’. Aqui se emplea la nocion de saber como tecnologia, en la produccién de
servicios de salud. Cuando habla de saber se refiere a la posesion y a la
manipulacion de objetos de trabajo en el seno del proceso de produccion. En cuanto
a tecnologia, es abordada como concepto significante de los nexos (la disposicion)
establecidos entre los elementos (el objeto de trabajo) de una cierta practica (la
experiencia meédica), en su nivel interno, y al mismo tiempo en su funcion de las
articulaciones sociales que la determinan. Schraiber y otros autores (1999) definen
la planificacidbn como un trabajo de gestién que se ocupa de la organizacion de otros
trabajos.

Extrapolando este andlisis al objeto especifico de la oferta de servicios de
salud, basadas en determinados principios legales, se podria inferir que la
planificacion en su acepcién de tecnologia actuara en la organizacion de los trabajos
gue se producen para cumplir tales principios, socialmente acordados (SCHRAIBER,
et al., 1999).

Matus (1987, p. 69) considera el concepto de sistematicidad como elemento
distintivo de la planificacion por encima de la improvisacion. Al respecto establece
que: “La sistematicidad alude a la existencia de cuerpos ideoldgicos, tedricos y
metodoldgicos que apoyan el calculo que precede y preside la accion, los cuales le
imprimen una coherencia y racionalidad particular a la accion del actor”. Igualmente
hace énfasis en la necesidad de la coherencia entre la ideologia, la teoria y los
métodos como elementos distintivos de la planificacion. A este respecto considera el
calculo estratégico, el cual reviste sistematicidad pero no necesidad de reproduccion
del conocimiento, y a la vez considera la planificacion formalizada como la
articulacion de los distintos momentos de la misma que incluya procedimientos
practicos normatizados.

Igualmente, para tener una mejor comprension de esas practicas de
planificacion es importante comprender el contexto politico-institucional en que ellas
se desenvuelven y como los elementos que conforman ese contexto adquieren
dimensiones determinadas confiriéndole caracteristicas especificas a las estrategias.
Para esta comprension, el triAngulo de gobierno de Matus (1987) ofrece las

herramientas tedricas necesarias que permiten caracterizar este contexto. Este
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triangulo relaciona el proyecto de gobierno, en el que se expresan los contenidos
propositivos de los proyectos de accidn; la gobernabilidad del sistema, que
considera la relacion entre las variables que controla y no controla un actor en el
proceso de gobierno; y la capacidad de gobierno, que se refiere a la capacidad de
conduccion o direccion, la cual estd dada por el acervo de las técnicas, métodos,
destrezas, habilidades y experiencias de un actor y su equipo de gobierno para
conducir el proceso social hacia objetivos declarados, dadas la gobernabilidad del
sistema y el contenido propositivo del proyecto de gobierno (MATUS, 1987).

En tal sentido, se propone el esquema tedrico a seguir en el que el triangulo
de gobierno permite situar el contexto politico-institucional en el que se desenvolvia
el equipo dirigente de la MBA, el cual a su vez estaba inmerso dentro de una
propuesta de reformas del Estado venezolano, siguiendo el acuerdo social
alcanzado a través de la Constitucion de 1999. Estudiar detenidamente este
contexto permite hacer énfasis en determinados componentes del tridngulo y
explorar con profundidad las practicas de planificacion utilizadas en el disefio e
implementacion de BAII, como parte de la capacidad de gobierno, pudiendo ser
estas estructuradas o no, aludiendo al nivel de sistematicidad y formalidad de las
mismas. Esas practicas podran ser entendidas como una tecnologia de gestion en la
medida que haya permitido la organizacion de otros trabajos que conjuntamente
lleven a la realizacion de los objetivos previstos en el acuerdo social.

La articulacion tedrica entre el triangulo de gobierno y las préacticas de
planificacion se realiz6 mediante la construccion de un plan de andlisis a partir del
modelo propuesto por Vilasbbas (2006), quien para estudiar las practicas de
planificacion en el ambito de una secretaria municipal de salud conjugé estos
elementos bajo las propuestas conceptuales de Matus y Testa y abordé el objeto de
estudio tomando en cuenta las practicas de planificacion de acuerdo a su grado de
formalidad (formato estructurado y no estructurado) y a su racionalidad (normativa y
estratégica). La estructura del plan de analisis también abord6 el uso de la
planificacibn como trabajo de gestion para la implementacion de una politica publica
bajo la perspectiva del triangulo de gobierno (MATUS, 1987).

Se sintetiz6 la construccion de las unidades de analisis, desagregadas en
categorias operacionales y respectivas variables, conforme se describe en el

esquema tedrico y plan de andlisis que se presentan a continuacion:
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Figura 1
Esquema de los Elementos Teodricos
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Tabla 1
Plan de analisis
Unidad de Definicion Categoria operacional | Variables
andlisis
Proyecto de Se refiere al Coherencia de los | Coherencia de las directrices
Gobierno contenido documentos politicas y objetivos
propositivo de los | propositivos de BAII explicitados en los

proyectos de
accion (reformas
politicas, el estilo
de desarrollo, la
politica
econdmica, etc.,).
El proyecto de
gobierno expresa
la conjuncion del
capital politico y
el capital
intelectual

documentos propositivos del
gobierno

Suficiencia  de los
documentos
propositivos de BAII

Suficiencia de las directrices
politicas, objetivos y medios
correlacionados explicitados
para enfrentar los problemas
escogidos para intervencion.

Gobernabilidad

Es una relacion
entre las
variables que
controlay no
controla un actor
en el proceso de
gobierno,
ponderadas por
su valor o peso
en relacion a la
accion

Apoyo politico, capital
politico para la
organizacion del
segundo nivel de
atencion (diagnéstico y
rehabilitacién) del
SPNS a traves de la
implementacion de BAII

Apoyo politico en términos
generales

Apoyo politico en términos
especificos: Instancia
legislativa para la
organizacion del segundo
nivel de atencién (diagnéstico
y rehabilitacion) del SPNS a
través de la implementaciéon
de BAII

Apoyo de la instancia de los
movimientos de base y las
asociaciones profesionales
para la organizacion del
segundo nivel de atencién
(diagnéstico y rehabilitacion)
del SPNS a través de la
implementacion de BAII

Autonomia
administrativa y
financiera de la FMBA

Ejecucion directa de los
procedimientos para la
adquisicion de bienes y
servicios (licitacion,
compromisos, liquidacion y
pagos)

Capacidad de
gobierno

Es una capacidad
de conduccién o
direccién y se

Perfil del
dirigente

equipo

Existencia de liderazgo o
cuadro politico del equipo
dirigente de BAII
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refiere al acervo
de las técnicas,
métodos,
destrezas,
habilidades y
experiencias de
un actor y su
equipo de
gobierno para
conducir el
proceso social
hacia objetivos
declarados,
dadas la
gobernabilidad
del sistemay el
contenido
propositivo del
proyecto de
gobierno

Capital intelectual
(capital tedrico,
capital
instrumental y
capital
experiencia)

Habilidades del equipo
dirigente de BAII
Formacion en el é&rea de

salud del equipo dirigente de
BAII

Acervo de técnicas del
equipo dirigente de BAII

Adecuacion del cuadro
técnico a las
necesidades del SPNS

Cuadros técnicos calificados
por instituciones de salud
publica

NUmero adecuado de
profesionales por area de
actuacion

Cuadros técnicos calificados
en su area de actuacion

Destrezas y habilidades del
equipo

Sujetos de las
practicas de
planificacion

Actores sociales
gue planifican
desde cualquier
situacién y con
métodos diversos

Equipo dirigentes de la MBA
involucrados en el proceso
de planificacién de la red
BAII

Otros actores sociales

Préacticas de
planificacion

Proceso de
trabajo de la
gestién que actua
sobre otros
procesos de
trabajo para
organizarlos en
funcion de
principios
politicos y
técnicos-
cientificos
orientadores de la
finalidad
institucional

Précticas de
planificacion
Estructurada

Précticas de
planificacion
No Estructurada

Procedimientos practicos
normatizados. Planificacion
formal

Célculo estratégico
sistematico
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3. ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

Se tratdé de un modelo de investigacion observacional de tipo descriptiva. Fue
transeccional porque los datos fueron colectados en un Unico momento. Al
concentrarse en acontecimientos de la contemporaneidad, la estrategia escogida fue
el estudio de caso, porque el foco de la investigacion se encontraba contenido en un
contexto de la vida real y se buscaba el completo entendimiento de su naturaleza,
circunstancias y caracteristicas, para realizar inferencias validas en si mismo y en su
contexto (YIN, 1994; HERNANDEZ et al, 2003).

La descripcion profunda de tales circunstancias y singularidades,
confrontadas con la teoria, permitiria posteriormente las generalizaciones analiticas
y el establecimiento de las circunstancias en que valdrian ciertas proposiciones,
considerdndose que la generalizabilidad y la potencialidad de extension de las
caracteristicas de este estudio a otros estaria dada por la plausibilidad de la l6gica
analitica y por la fortaleza del razonamiento explicativo, lo cual es independiente
epistemologicamente de la inferencia estadistica (YACUZZI, 2005; HERNANDEZ et
al, 2003).

Se escogio trabajar con el equipo dirigente de BAIl durante la gestion 2005-
2006, ya que eran los sujetos que podian aportar informaciones Unicas y dar a
conocer respuestas especificas pertinentes a la pregunta de investigacion. De
acuerdo con esto, se estudiaron sus variables y relaciones en el contexto en que
estas se desenvolvian. Para acercarse a la comprension de como se insertaba la
problematica dentro del entorno que le conferian singularidad, se presenté una
caracterizacion sobre la situacion socieconémica, demogréfica, la historia y politica
contemporanea de Venezuela, asi como el desarrollo de la politica publica en salud
y de la planificacion general, considerandose el horizonte temporal del periodo de

estudio.
3.1 Recoleccion, procesamiento y analisis de datos
Para la captacion en el plano operacional de elementos previstos en el plan

de analisis descrito y a los fines de establecer los nexos entre los elementos tedricos

y los hallazgos empiricos, de acuerdo con los objetivos planteados, se realizaron dos
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fases para la produccion de datos. La primera fase envolvio el analisis documental y
la segunda se enfocd en el trabajo de campo (YIN, 1994). Fue elaborada una matriz
para orientar la recoleccion de datos (Apéndice A) a ser obtenidos por las entrevistas
y por el analisis documental, en que fueron articulados los objetivos especificos, las
unidades de andlisis, categorias operacionales y respectivas variables. Se realizé un
andlisis documental preliminar a una serie de documentos como leyes, planes,
programacion institucional, entre otros, cuyos aspectos relevantes fueron recogidos
en fichas de informacion y se efectuaron entrevistas semiestructuradas al equipo
dirigente de BAII, siguiendo los modelos de guiones de entrevistas elaborados para
tales fines (Apéndice B).

La presente investigacion se fundamenté en las normas de la Resolucion 196
de 16/10/1996 del Consejo Nacional de Salud, siguiendo los criterios establecidos
por el Comité de Etica en Pesquisa del Instituto de Salud Colectiva de la Universidad
Federal de Bahia, creado el 19 de marzo de 2001 y aprobado su funcionamiento por
el Consejo Nacional de Etica en Pesquisa — CONEP el 12 de noviembre de 2001 y
cuya sede esta localizada en la calle Augusto Viana, s/n, 2° andar — Campus
Universitario de Canela, siendo aprobada por dicho Comité el 25 de agosto de
2009, y oficializada mediante el parecer No. 028-09/ CEP-ISC de fecha 01 de
septiembre de 2009.

La revision documental fue realizada considerando el lapso en estudio (2005-
2006), buscando una caracterizacion del objeto de investigacion y del contexto
politico-institucional en el que interactuaba el equipo dirigente de la MBA. Fueron
examinados el Plan de Desarrollo Estratégico y Social de la Nacion 2001-2007
(PDESN 2001-2007), el Anteproyecto de Ley Organica de Salud (ALOS), el
Convenio de Cooperaciéon Cuba-Venezuela (CCCV), documentos oficiales como
decretos y gacetas relacionados con la creacion de la FMBA y con el Reglamento
Interno del MS. También fueron examinados algunos informes internos del MS sobre
las competencias de los involucrados, metas, logros, etc. (Apéndice C).

El trabajo de campo fue desarrollado en un lapso de un mes, tiempo durante
el cual se efectuaron un total de 12 entrevistas a funcionarios que ocuparon cargos
dirigentes de la MBA durante el periodo 2005-2006, incluyendo el Ministro de Salud,
Ministro de Habitat y Vivienda, los miembros del Consejo Directivo de la FMBA, las
coordinaciones técnicas y el Director de Planificacion y Presupuesto de la FMBA.

Alun cuando no hacia parte del equipo dirigente nacional de BA, se escogio un



33

coordinador regional, en este caso el Coordinador de BA estado Nueva Esparta,
siguiendo un criterio de conveniencia, por considerar que la vision de la experiencia
operativa podria aportar datos que facilitaran la comprension organica del
funcionamiento de BAIl (Apéndice D). Del equipo identificado en el analisis
documental preliminar no se pudo contactar al representante de las Fuerzas
Armadas quien hacia parte del Consejo Directivo de la FMBA vy al representante de
la Misién Médica Cubana (MMC), ya que el mismo fue destacado a otras funciones
fuera de Venezuela justamente en los dias que se realizo el trabajo de campo.

Para caracterizar el contexto politico-institucional en que se desenvolvia el
equipo dirigente de BAII, identificar los sujetos de planificacién y la formalidad de sus
practicas fueron aplicadas entrevistas a los dirigentes que ocuparon cargos
estratégicos en el periodo de estudio. Las entrevistas fueron grabadas y transcritas
por la autora, con el consentimiento de los entrevistados (Apéndice E). Se realiz6
una clasificacion de la seleccion de secciones de las entrevistas, de acuerdo con las
categorias seleccionadas para el procesamiento de las evidencias. Esta seleccion
de las diversas secciones fue clasificada con el uso del programa N. Vivo 2.0,
disponible en el Instituto de Salud Colectiva de la Universidad Federal de Bahia, que
permite la indexacién de textos a partir de la construccion de “arboles” cuyos
“troncos” y “ramas” correspondian a categorias del marco teérico del estudio
(apéndice F).

En primer lugar cada entrevista fue procesada separadamente vy
posteriormente realizados los reportes especificos por cada una de las categorias y
subcategorias. Aquellas categorias con resultados extensos fueron reprocesadas en
un nuevo arbol buscando mayor precision y diferenciacion entre los items
considerados. El producto de esta organizacion fue vaciado en matrices que
permitieron organizar y procesar los resultados. De esta manera fue posible revisar
las actitudes de los entrevistados, la carga evaluativa en términos de direccion e
intensidad y las representaciones de los mismos al respecto del objeto de estudio
(MINAYO, 2004).

Se hizo una descripcion completa de cada categoria para ubicarla dentro del
fendbmeno de estudio, destacando la valoracion de la presencia de los nexos
encontrados y después de explorar las relaciones entre las partes se procedié a la

integracion las informaciones codificadas y reconstruccion de la totalidad inicial. Los
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hallazgos fueron interpretados siguiendo los lineamientos del cuadro tedrico
(HERNANDEZ et al, 2003; SABINO, 1979). La interpretacion requiri la elaboracion
de “categorias analiticas capaces de revelar relaciones esenciales, pero también de
categorias empiricas y operacionales capaces de captar las contradicciones del nivel
empirico” (MINAYO, 2004, p. 199). De acuerdo con ello, se contrastaron los
documentos oficiales con los hallazgos en busca de contradicciones y convergencias
que permitieran realizar afirmaciones que condujeran al cumplimiento de los

objetivos planteados.
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4. CARACTERIZACION DE VENEZUELA PARA LA COMPRENSION
DEL CASO DE ESTUDIO

La Republica Bolivariana de Venezuela es un pais que se encuentra ubicado
al norte de América del Sur. Su frontera maritima, el mar Caribe, limita con los
mares territoriales de las Antillas Neerlandesas (Aruba, Curazao, Bonaire, Saba, San
Martin y San Eustaquio), Republica Dominicana, Estado Libre Asociado de Puerto
Rico e Islas Virgenes (EEUU), San Cristobal y Nieves, departamentos franceses de
ultramar de Martinica y Guadalupe, Trinidad y Tobago; al Sur Brasil y Colombia; al
Este el Océano Atlantico y Guyana y al Oeste con la Republica de Colombia. La
superficie territorial est4d comprendida por 916.445 Km?y la superficie maritima por
860.000 Km? (MPPD, 2005).

Por la proximidad del pais al ecuador, puede decirse que no hay mas que dos
estaciones, una seca y otra lluviosa. La temperatura varia considerablemente con la
altitud, regularmente calurosa en las tierras bajas presentando 28°C en promedio,
templada entre los 600 y los 2.000 m. sobre el nivel del mar para una temperatura
gue varia entre 22°C y 28°C, y fria por encima de los 4.000 m. sobre el nivel del mar
presentando una temperatura de 10°C a 0°C (MPPD, 2005).

Venezuela posee un extenso y complejo conjunto de areas protegidas, las
cuales abarcan aproximadamente el 46 % del territorio nacional, y estan
representadas en 249 areas especialmente creadas para proteger los recursos
naturales y el ambiente. Su geografia, esta cruzada por un sin numero de
caudalosos rios y torrentes. Le arriban como grandes afluentes aproximadamente
194 rios y posee seis grande cuencas hidrograficas (MPPD, 2005).

Por su situacion geografica, clima y demas condiciones ecoldgicas presenta
una variada vegetacion, caracterizada como un mosaico muy complejo de unidades
floristicas-fisiondmicas, donde se distinguen mas de 150 diferentes tipos de
vegetacion. Sus paisajes comprenden desde exoéticos en playas, islas apartadas
hasta montafias de variedad de pisos climaticos. Asimismo, tiene mas de 50% de su
territorio cubierto de bosques. Cuenta ademas, con uno de los ecosistemas mas
variados del mundo. En sus areas marinas y submarinas cuenta con abundantes
recursos naturales como yacimientos petroliferos, gas natural y otros minerales
(MPPD, 2005).
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En relacién a su organizacion politico administrativa la Republica Bolivariana
de Venezuela es un Estado Federal Descentralizado y Democratico, cuyo Presidente
es elegido para un periodo de seis (6) afios por votacion universal, directa y secreta.
La ciudad capital es Caracas y el idioma oficial es el castellano. Los idiomas
indigenas también son de uso oficial para los pueblos indigenas (MPPD, 2005).

La organizacién del Poder Publico Nacional se distribuye entre el Poder
Municipal, el Poder Estadal y el Poder Nacional. EI Poder Publico Nacional esta
compuesto por cinco (5) poderes independientes: 1) Poder Legislativo; 2) Poder
Ejecutivo; 3) Poder Judicial; 4) Poder Ciudadano; 5) Poder Electoral. En cuanto a su
division politica territorial, la misma est4d conformada por 23 Estados, 1 Distrito
Capital (Caracas), Dependencias Federales conformadas por 72 Islas en el Mar
Caribe. Las ciudades mas pobladas y con mayor desarrollo industrial son Caracas,

Maracaibo, Valencia, Maracay, Barquisimeto, Ciudad Guayana (MPPD, 2005).

4.1 Informacidén demografica e indicadores sociales

En cuanto a los datos demograficos, para el afio de 2005 la poblacion
estimada con base a los datos del censo 2001 era de 26.577.423 habitantes, con
una densidad demogréafica de 29,0 habitantes por Km2 y una tasa de crecimiento
promedio anual de 1,9%. El 31,71% de la poblacion era menor de 15 afios y 4,91%
mayor de 65. La tasa global de fecundidad era de 2,9. La esperanza de vida al nacer
era de 76,6 para mujeres y 70,8 para hombres; la esperanza de vida para ambos
sexos fue 73,7. Las tasas de natalidad y mortalidad general fueron 21,3 por 1.000 y
4,4 por 1.000 habitantes, respectivamente; siendo la tasa de mortalidad general 3,5
por 1.000 habitantes para mujeres y 5,3 por 1.000 habitantes para hombres. Para el
afio 2002, 87,4% de la poblacion era urbana; 53% de la poblacion residia en la
region costa norte; 24% en areas fronteriza y 23% en la central. En el 2001, la
poblacién indigena representaba 1,5% (INE, 2005).

En relacién a los datos socioeconémicos, para el afio 2005 el indice de
Desarrollo Humano Nacional era de 0,8080 y el coeficiente de Gini era de 0,4748. La
poblacion pobre que no tenia garantizado los servicios publicos minimos, y otras
necesidades basicas se ubicaba en 26,7% (INE, 2005). Las personas en

hacinamiento critico llegaban a 867.366, y las que vivian en unidades habitacionales
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inadecuadas sumaban 495.463 personas. Sin servicios publicos 735.649, y con una
alta dependencia econdémica alrededor de 311.000 personas (INE, 2005).

La tasa de crecimiento del Producto Interno Bruto (PIB) real era de 9,4% y el
PIB real per capita era de 1.577,4 dolares. La economia venezolana se fundamenta
principalmente en la industria petrolera, mineria del hierro, materiales de
construccion, agroindustria de alimentos, textiles, acero, aluminio, ensamblado de
vehiculos y telecomunicaciones. En 2005, hubo un fortalecimiento del sector no
petrolero de la economia (10,3%), con alzas significativas en el sector manufacturero
(8,7%), comercio y servicios (19,9%), construccioén (20,1%), y otros sectores (BCV,
2005).

La inversién social como porcentaje del PIB era de 17,6% y 57,7% como
porcentaje del gasto total. Del gasto como porcentaje del PIB por sectores se tenia
que para educacion era 5,76%, para salud 2,64% y para seguridad social 3,79%. El
porcentaje de personas en situacion de pobreza extrema era de 17,8%. La tasa de
desempleo era de 135% y 11.961.013 habitantes constituian la poblacion
econOmicamente activa. El salario minimo era de 188 ddlares. El costo de la canasta
alimentaria normativa era de 171 délares. El porcentaje de hogares en situacion de
pobreza se ubicaba sobre 37%, conjuntamente con una tasa de ocupacion que no
llegaba a 89%. La tasa de inflacién era inferior a 15%. El 90% de la poblacion tenia
acceso al agua potable y 79% de la poblacion estaba incluida en la recoleccién de
aguas servidas (MPPD, 2008).

En relacion al régimen de atencién social, el Sistema de Seguridad Social se
encontraba en proceso de reestructuracion y tenia (y continua teniendo) caracter
universal y obligatorio. La cotizacion del trabajador oscilaba entre un 10% y un 13%
de su salario (MPPD, 2005). En cuanto al sistema educativo® en el periodo entre

1990 a 2005, la tasa bruta de escolaridad para todos los niveles mejoraron,

8 La estructura del sistema educativo esta comprendida por los siguientes niveles: la Educaciéon Preescolar, la
Educacion Basica, la Educacion Media Diversificada y Profesional y la Educacion Superior La Educacion
Preescolar, es la fase previa al Nivel de Educacién Basica; constituye el primer nivel obligatorio del sistema
educativo y la atencion pedagdégica durara un afio escolar.

La Educacion Basica es el Segundo Nivel obligatorio del sistema educativo; dicho nivel comprende tres etapas
con duracién de tres afios de escolaridad cada una.

La Educacion Media Diversificada y Profesional es el Tercer Nivel del sistema educativo; constituye el nivel
siguiente al de Educacién Basica y previo al de Educacion Superior, con los cuales esta articulado curricular y
administrativamente.

La Educacién Superior tiene como base los niveles precedentes y comprende la formacién profesional y de
postrado, y puede cursarse en las Universidades, los Institutos Universitarios, Pedagdgicos, Politécnicos,
Tecnol6gicos y demas instituciones que tengan los objetivos sefialados en la Ley.
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registrandose un aumento del 36,5% en preescolar (de 40,0 a 54,6
respectivamente), 5% en basica (de 90,0% a 91,9% respectivamente), 87% en
media diversificada y profesional (de 17,8% a 33,3% respectivamente). En relacion a
la educacion superior, en 1990 se matricularon 528.857 estudiantes y para 2005
esta cifra se incrementd a 1.470.861 estudiantes. La tasa de desercion en béasica, y
diversificada y profesional pas6 de 7,1 y 17,1 respectivamente en 1990 a 3,9 y 10,5
respectivamente en 2005. No obstante estas mejoras, dej0 de matricularse un
porcentaje importante de la poblacion potencial para incorporarse. En 2005 la
prosecuciéon en basica fue 89,2, mientras que para media diversificada profesional
fue de 46,3. Los afios de escolaridad promedio de la poblacién mayor de 15 afos
son de 9,3. En el dltimo censo en el 2001, el analfabetismo en mayores de 10 afios
fue 6,4% (9,3%, en el censo de 1990), no obstante, en 2006 Venezuela fue
declarada por la Organizacion de la Naciones Unidas para la Educacion, Ciencia y
Cultura (UNESCO) como Territorio Libre de Analfabetismo (MPPD, 2008; OPS,
2005).

En cuanto a los principales problemas especificos de salud en la poblacion se
tiene que en 2005 la tasa de mortalidad de las principales causas, expresada por
100.000 estaba compuesta, en primer lugar, por enfermedades del corazén (91,62),
seguida de céancer (68,3), enfermedades cerebro vasculares (32,71), suicidios y
homicidios (32,41), accidentes de todo tipo (31,89), diabetes (27,5), influenza y
neumonia (9,99), enfermedades del higado (8,46), cirrosis y fibrosis hepéatica (6,90)
(MPPS, 2005). El porcentaje de contribucion de las principales causas de mortalidad
en 2005 fue el siguiente: enfermedades del corazén (20,73), cancer (15,45),
enfermedades cerebro vasculares (7,40), suicidios y homicidios (7,31), accidentes
de todo tipo (7,19), diabetes (6,22), ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal (4,64), enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (2,89),
influenza y neumonia (2,26), enfermedades del higado (2,08) (MPPS, 2005).

La tasa de morbilidad por cinco primeras causas, expresada por 100.000
habitantes destaca en primer lugar el asma (4666,0), seguido de amigdalitis aguda
(4226,0), fiebre (3503,0), rinofaringitis aguda (3297,0) y heridas (3167,0). La tasa de
mortalidad infantil disminuyé de 123 a 15,5 por 1.000 n.v.r. entre 1940 y 2005;
observandose una disminucién en la mortalidad de 87,8%; la velocidad de descenso
es mayor en el componente posneonatal que en el neonatal. La mortalidad por

diarrea en menores de 5 afios disminuyo en 90,5% entre 1990 y 2000 (217,5 a 20,86
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por 100.000 n.v.r.) y la mortalidad por infecciones respiratorias agudas, disminuyo en
36%. La primera causa de muerte en ese mismo grupo etario fue causas externas
de morbilidad y mortalidad (111,61 por 100.000 n.v.r), seguido por infecciones
parasitarias (56,65 por 100.000 n.v.r), malformaciones congénitas (41,72 por
100.000 n.v.r), tumores y neoplasias (22,05 por 100.000 n.v.r) y enfermedades
endocrino, nutricionales y metabodlicas (21,03 por 100.000 n.v.r). La tasa de
mortalidad materna en 2005 era de 59,9 por 100.000 n.v.r. (MPPS, 2005).

En cuanto a la organizacion al sistema y servicios de salud, segun cifras de
OPS en 2004, de los 4.819 establecimientos de salud del Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (MSDS), 214 eran Hospitales y 4605 eran Ambulatorios. Los
Ambulatorios se clasificaban en Urbanos Tipo I, Il y lll y Rurales Tipo | y Il. Existian
693, 154 y 43 ambulatorios urbanos I, 1l y Ill, respectivamente, o que sumaban 890
establecimientos urbanos. Asimismo, habian 2852 ambulatorio rurales | y 863
ambulatorios rurales Il, para un total de 3715 centros de atencién ambulatoria en
area rural (OPS, 2005).

Los hospitales de la red de establecimientos publicos sumaban 296,
conformados por 214 dependientes del MSDS o de las gobernaciones, 33 del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), 13 del Instituto de Prevision de
la Fuerza Armada (IPSFA), 3 de Petréleos de Venezuela S.A. (PDVSA), 29 del
Instituto Nacional de Geriatria (INAGER), 2 de la Corporacion Venezolana de
Guayana (CVG), 1 de la alcaldia de Miranda y 1 de la Policia Estatal de Caracas. El
sector privado contaba con 344 hospitales (315 instituciones lucrativas y 29
fundaciones benéficas). De las 40.675 camas censadas el afio 2000 en el ambito
publico (17,6 camas por 10.000 habitantes), mas del 50% se ubicaban entre el
Distrito Capital y los estados mas desarrollados. Se tenia un modelo
hospitalocentrico en el que el 70% del presupuesto del MS se destinaba a la red de
hospitales, 20% a asistencia primaria y 10% restante a la gestion del sistema (OPS,
2005).

La OPS también reporté que de los 4.819 establecimientos de salud 95,6%
(4.605), correspondian a los establecimientos de atencion ambulatoria cualquiera
fuese su tipo. Asimismo, 19,3% (890) de los ambulatorios eran urbanos y 80,7%
(3.715) eran rurales, siendo 61,9% (2.852) los ambulatorios rurales tipo | y 18,7%

(863) los ambulatorios rurales tipo Il (OPS, 2005). Desde la década de sesenta, el
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namero de hospitales publicos no habia variado, excepto por la construccién de un
hospital en los afios ochenta y ya para la década de los noventas la capacidad

resolutiva del sistema se hizo critica e insuficiente (OPS, 2006).

4.2 Desarrollo historico entre la democracia representativa y la democracia

participativay protagonica

Para Giordani (1986), la planificacion como un simbolo de racionalidad tiene
una referencia fundamental en el Estado y en los términos de la sociedad actual no
puede ser pensada fuera de ese marco, particularmente en América Latina donde la
introduccién de la planificacion coincidié con el proceso de modernizacion hacia el
capitalismo industrializado con presencia significativa del Estado. Por tal razon cabe
el intento de revisar de manera general el régimen de democracia por el que transitd
Venezuela posterior a la dictadura de 1958, cuyo cambio de sistema de gobierno fue
el resultado de la primera crisis del Estado en la historia contemporanea del pais,
gue condujo a la democracia representativa consolidada con la promulgacion de la
Constitucion de 1961.

Desde 1959 el sistema politico venezolano estuvo sostenido por la
recomposicion de sectores dominantes en cinco columnas institucionales: los
partidos politicos, que agrupaban conglomerados en torno a los acuerdos del “Pacto
de Punto Fijo” comprometidos en la solucién consensuadas de los conflictos; la
Federacion de Camaras y Asociaciones de Comercio y Produccion de Venezuela
(FEDECAMARAS), que agrupaba los sectores propietarios de la sociedad
venezolana; la Confederacion de los Trabajadores de Venezuela (CTV), que
agrupaba un movimiento sindical inclinado a los acuerdos de no conflicto con el
sector patronal; la Iglesia Catdlica venezolana, que intermediaba los conflictos; y las
Fuerza Armadas que garantizaba la Constitucion y ejercia la disuasion en caso que
fuese necesario. La cohesion de estas estructuras institucionalizadas estuvo dada
por los beneficios que cada uno de ellos obtendria dentro del consenso de
coexistencia apoyado en la economia rentista (BRACHO, 1992).

Posterior a la primera crisis de transicion de sistema, surge una segunda
crisis tipificada como fiscal, la cual alcanzé su tope maximo con una recesion
econdmica entre 1960-1961 con consecuencias en el modelo rentista de

distribucion, seguida de una tercera crisis de tipo de legitimidad en la que surgen los
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cuestionamientos a la nueva forma de gobierno por aquellos sectores politicos que
quedaron excluidos del “Pacto de Punto Fijo” de la que se origind la bipolarizacion
partidista. Estos sectores excluidos se constituyeron en la oposicién politica de
izquierda, los cuales fueron violentamente reprimidos y debilitados para intentar
mantener una supuesta estabilidad politica en medio de la recesion economica.
Estas tensiones se vieron reducidas por la activacion de la maquinaria electoral que
actué como mecanismo de legitimacion politica y se dio el cambio del primer periodo
constitucional y la celebracion de elecciones en 1963. Los apartaros represivos del
Estado fortalecieron sus técnicas y la accion ideoldgica del Estado como base de
dominacion se consolidé con la alianza entre los partidos Accion Democratica (AD) y
el Comité de Participacion Electoral Independiente (COPEI) que pasarian a
alternarse el poder en los periodos subsiguientes (GIORDANI, 1986).

Paralelamente, en el contexto internacional, en casi todos los paises de la
region se despertaron expectativas de democratizacion, de cambios econémicos y
de ampliaciéon de los procesos de incorporacion y de participacion politica y social.
No obstante, en la mayoria de los casos, las expectativas generadas no lograban
cumplirse; en parte, porque el propio proceso de cambio generaba conflictos que los
grupos de poder no estaban dispuestos a asumir (FALETTO, 1998) y esos Estados
al mostrarse incapaces de reducir las tensiones generadas, luego del agotamiento
del modelo de sustitucion de importaciones y el incremento de demandas
insatisfechas de la poblacion, atravesaron por recias dictaduras militares que segun
sefiala Lopez (2004), produjeron cambios en la cultura politica y la relacion de la
poblaciéon con el Estado, originando posteriormente una opiniébn favorable a la
retraccion del mismo en diversos ambitos de la vida social.

Tales cambios no fueron experimentados de igual forma en la sociedad
venezolana ya que a diferencia del resto de los paises latinoamericanos, en las
décadas consecutivas, realmente no se dio en aquel periodo un colapso de la
democracia representativa. De acuerdo con Lopez (2004), lo que sucedié fue el
deterioro de la democracia representativa que alcanzé un pico de rechazo
importante en los ochenta con el surgimiento de una importante inestabilidad
econdmica producto de la incapacidad del Estado de manejar la crisis del
endeudamiento y malestar social por la falta de compromiso del Estado hacia la

profundizacién de la democracia. Por su parte Martinez (2006), considera que la
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crisis de representacion de las instituciones politicas surge por causa de la perdida
de referentes politicos concretos. La crisis de inestabilidad econdémica resultante
quedd conocida como el “el viernes negro” debido a que es la fecha (18 de febrero
de 1983), que los venezolanos de otrora, recuerdan como el fin de la bonanza vy el
inicio de un deterioro econémico que se enquisté durante las décadas subsiguientes
(MALDONADO y FERNANDEZ, 20086).

Los problemas de la economia venezolana continuaron exacerbandose y se
profundizé la crisis global de la sociedad, que se manifesté de manera contundente
en la esfera sociopolitica en una creciente protesta callejera y un cuestionamiento al
sistema politico. La mayor expresion de esa crisis fue sin duda el llamado
“Caracazo” (LOPEZ, 2008), que fue una rebelién popular espontanea, acaecida el 27
de febrero de 1989 en la que el pueblo sali6 a la calle para manifestar su rechazo a
las medidas neoliberales dictadas por el Fondo Monetario Internacional y asumidas
por el incipiente gobierno de Carlos Andrés Pérez. La rebelion fue reprimida a través
de las fuerzas armadas y los cuerpos de seguridad del Estado (MINCI, 2009).

Posteriormente, en 1992 ocurriria un fallido golpe de Estado, y en 1993 la
destitucion del presidente Carlos Andrés Pérez. Con estos eventos se da el
derrumbe en 1993 del sistema bipartidista y la emergencia de nuevos actores
sociopoliticos con propuestas, lideres y estrategias alternativas. Es de esta manera
que para el periodo de gobierno 1994-1999 resulta electo por segundo mandato
Rafael Caldera, quien venia de formar parte del partido social cristiano y lideré una
coalicion de partidos minoritarios que gobernarian por ese periodo (LOPEZ, 2008).

Una vez mas la sociedad venezolana vio frustradas sus aspiraciones de
superar una nueva crisis fiscal y financiera persistiendo las dificultades de la
sociedad para conseguir un nuevo esquema econémico eficaz tal como habia sido
prometido en el paquete del “el Gran Viraje” de Carlos Andrés Pérez y
posteriormente remozado en el gobierno de Caldera bajo el nombre de la “Agenda
Venezuela” que contenia las orientaciones de los organismos internacionales para la
aplicacion de las reformas neoliberales y los programas de ajuste macroecondémico.
Hubo una politica economica ineficiente que registré la inflacion acumulada mas alta
de periodo constitucional alguno (800%), se propicio la apertura petrolera que daban
indicios para su futura privatizacion, y se enfrenté una de las mayores crisis

bancarias de la historia venezolana (LOPEZ, 2008).
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En el plano social el gobierno de Caldera tampoco logré procesar la tendencia
del deterioro que se arrastraba de las décadas anteriores (Lander y Lopez, 1999).
En medio de ese balance negativo, se dan las condiciones para que el Movimiento V
Republica (MVR) conformado por los militares insurgentes de golpe de 1992, sellara
una alianza con el partido Patria Para Todos (PPT) para promover la candidatura de
Hugo Chévez cuya formulacidon se centraba en una propuesta antineoliberal y de
disminucién de las desigualdades sociales, lo que sirvié para que éste llegara a la
presidencia con un proyecto que proponia un cambio de sistema social mediante la
transformacion del sistema para las necesidades de las clases desposeidas
(LACRUZ, 2006).

Se puede separar el gobierno de Chavez en tres distintas etapas. La primera,
qgue hacia parte de la campafa electoral de 1999, referida a la refundacion del
Estado, la cual se concret6 con la convocatoria a la Asamblea Constituyente. La
segunda etapa en 2001 caracterizada por la promulgacion de un paquete de 49
leyes para revertir las reformas neoliberales con lo que pas6é a la etapa de
radicalizacion antineoliberal (ELLNER, 2006). Se detiene el proceso privatizador y se
derogan varios procesos en curso, entre ellos el de privatizacion del seguro social,
que a pesar de interrumpido, no impidié sus devastadores efectos de la conduccion
del sistema a la inoperancia e incapacidad como justificativa para la entrada de la
administracion privada, en teoria mas eficaz (MINCI, 2006).

La tercera etapa estuvo caracterizada por la creacion de programas
innovadores, principalmente las misiones sociales y en esta etapa se defini6 como
“antiimperialista” (ELLNER, 2006). De acuerdo con Lacruz (2006), esta gestion se
inicié con gran apoyo popular, pero a lo largo del tiempo derivo en fuertes tensiones
gue profundizaron la inestabilidad politica que llevaron a una crisis en 2002, la cual
llegd a su tope con un golpe de Estado y un paro nacional que se extendié hasta
enero de 2003. En el contexto institucional, los cambios que vinieron después
incluian una serie de reformas dentro de los aparatos de gobierno que afectarian
también la ejecucion de las politicas sociales. El gobierno de Chavez puso en
marcha un conjunto de programas sociales identificados como “las misiones” que
eran varios programas de naturaleza y origen diversos que se constituyeron en la

base de apoyo para ganar el referéndum presidencial de 2004 (LACRUZ, 2006).



44

Estas misiones buscaban resolver los problemas criticos de la situacion
econOmica de los hogares y los amplios déficits estructurales en la proteccion,
bienestar y seguridad social de la poblacién, mediante mayores niveles de inclusion,
igualdad y justicia social que podrian superar la situacion de segregacion, abordando
areas como alimentacion, identificacion, educacion, salud, vivienda, empleo, cultura,
entre otros. Las mismas servirian como nuevo esquema de gestion y como
dispositivo para acelerar la marcha y multiplicar la capacidad operativa de los planes
sociales. Con el apoyo de gobierno cubano, entre 2003 y 2004 se crean 13 misiones
sociales (D'ELIA'Y CABEZAS, 2008).

Las misiones fueron concebidas dentro del marco de la refundacion del
aparato burocratico-administrativo funcional del Estado y nuevas formas de
participacion popular, a fin de responder a lo que habia sido plasmados en la
Constitucion de 1999, que con las estructura tradicional de poca efectividad y las
restricciones econdémicas y fiscales no se podia atender (MINCI, 2006). Con las
misiones sociales aparecieron o0 se reorganizaron distintas politicas, programas y
actividades de orden social, en un contexto de desinstitucionalizacion del antiguo
sistema de bienestar social y de creacion de nuevas identidades e
institucionalidades en la sociedad venezolana (GOMEZ, 2007).

En lo que respecta a la politica econémica, durante los primeros cuatro afios
la misma estuvo definida mas por lo que se oponia que lo que propugnaba. Después
del paro de 2003 se comienza a dar nuevos contornos al modelo econémico dirigido
al fortalecimiento de la cogestiéon y mas recientemente del poder comunal. Otras de
las medidas profundizadas fueron las expropiaciones estatales por utilidad publica,
la distribucion de titulos de propiedad sobre la tierra y erradicacion del latifundio, la
delegacién de autoridad a las organizaciones de la comunidad con la obtencion
directa de recursos sin pasar por el aparato burocratico convencional, la negativa de
nombrar a representantes del sector empresarial para los altos cargos
gubernamentales encargados de la formulacion de la politica econdémica, el
fortalecimiento del sistema de recaudacién tributaria y aduanera. En el 2005, adn
dentro de la tercera etapa, Chavez comienza a definir lo que llamaria “el socialismo
del siglo XXI” (ELLNER, 2006).

Tanto la figura de Hugo Chavez como la propia sociedad venezolana
presentan elementos que complejizan su caracterizacién, siendo mucho mas que

una crisis econémica y un colapso de un sistema de partidos (LOPEZ, 2006). Del
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Bufalo (2006), sugiere que para entender las nuevas expresiones politicas se debe
buscar la naturaleza del colapso de un Estado con un modelo rentista petrolero que
se agotod con la crisis petrolera de los ochenta y se exacerbaron en los noventa con
la onda neoliberal. Segun este autor, Chavez llegé al poder por el colapso del viejo
sistema pero durante los primeros afios de gobierno mantuvo muchos de los
aspectos del enfoque neoliberal que posteriormente alteré6 al romper con los
sectores empresariales y al cambiar el clientelismo tradicional, lo que para Del
Buafalo (2008) es so6lo un recambio de ese mal.

Estos sectores y la clase media se sintieron traicionados por Chavez y
comienza a arreciar una fuerte campafia comunicacional antichavista a nivel
nacional e internacional. De esa forma la oposicidbn comienza una maniobra que
alcanza apogeo con el golpe de Estado del 2002 y posteriormente se crea el punto
de inflexion para que se de la era de profundizacién de las politicas sociales que
harian que los sectores excluidos vieran reflejados sus intereses en las propuestas
de las misiones. Alli el gobierno comienza a delinear una cierta politica econémica
hacia el desarrollo endogeno supeditado a la razon politica y con una vision
nacionalista (DEL BUFALO y LOPEZ, 2006). Para Del Bufalo (2006) el Gnico cambio
con Chavez ha sido la distribucion de la renta en manos de las clases necesitadas.
Por su parte Lopez (2006), considera que lo mas coherentes del gobierno de Chavez
es atacar a través de Politicas sociales universalistas el problema del 80 % de

exclusion.

4.3 Politica publica en el area de salud

En lo que se refiere al disefio de las politicas de salud y los modelos de
atencion, posterior a la aprobacion de la CRBV y con ella la elevacion de la salud al
rango de derecho social fundamental, para dar respuesta a las exigencias de la
Carta Magna, desde el afio 2000 se comenz0 la reestructuracion del nivel central del
MS, siguiendo la légica planteada, a través de un Modelo de Atencidn Integral a la
salud (MAI) (RINCON Y RODRIGUEZ, 2004). En el PDES 2001-2007, se establecia
la necesidad de realizar cambios estructurales y politicos en una nueva

institucionalidad que le permita un salto cualitativo y cuantitativo para poder cumplir
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con el objetivo de saldar la deuda social acumulada y sentar las nuevas bases del
desarrollo del pais (OPS, 2006).

Los déficits estructurales que ocasionaron esa deuda social se expresaban en
la incapacidad del Estado de ofrecer servicios a la poblacion. El sistema de salud
existente se caracterizaba por ser un modelo curativo, que venia de un
desfinanciamiento agudo, privatizacién directa e indirecta (por cobro o solicitud de
insumos a los usuarios), desinversidon en mantenimiento de infraestructura y la
fragmentacién y desarticulacion entre mdultiples participantes con funciones de
regulacion, financiamiento, aseguramiento y provision de servicios (OPS, 2006). La
red de atencién primaria estaba subutilizada y con una capacidad resolutiva muy
baja, sin suficientes medicamentos e insumos por lo que prevalecia un modelo
hospitalocentrico (ALVARADO et al.,2008).

Asi se tiene que en consonancia con los lineamientos del PDESN, en 2002 se
cre6 el Plan Estratégico Social del Ministerio de Salud (PES-MS)°, que era un
instrumento de planificacion politica, creado para desarrollar capacidad de
conduccion estratégica y viabilizacion de cambios, destacando la estrategia de
promocion de calidad de vida y salud. Se enfatizaba la autonomia de individuos y
colectividades y la reorientacién del modo de atencién mediante la estructuracion de
repuestas conformadas en redes publicas. La implementacion del PES se vio
afectada por las tensiones sociales y desestabilizacion politica vividas entre 2002 y
2003 (ALVARADO et al., 2008).

En ese marco conflictivo vivido en 2002, la Federacibn Médica Venezolana
(FMV), con el apoyo de la Alcaldia Mayor del Distrito Metropolitano de Caracas,
organizé un paro nacional del gremio médico que cerrd la mayoria de ambulatorios y
hospitales publicos de Venezuela. La necesidad de la poblacién de acceso a los
servicios en salud se hizo evidente en Caracas, a través de las demandas realizadas

por grupos comunitarios organizados. La Alcaldia de Caracas, con el fin de

° En el disefio del PES se conté con el apoyo de organismos internacionales como la Agencia Alemana de
Cooperacion (GTZ), el Fondo de Poblaciéon de Naciones Unidas (FNUAP) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS). Los ejes ordenan los conceptos y sirven para la definicion de lineamientos estratégicos, objetos de
cambio, productos y resultados esperados; y la priorizacion de areas de atencion para impactar en la calidad de
vida de poblaciones y territorios. Los ejes ubican a los actores en lineas de responsabilidad y establece una
l6gica de interrelacion y diadlogo entre los distintos ambitos de la calidad de vida, lo que ayuda a reducir la
tentacién de ver los problemas circunscritos a parcelas de competencias. Asimismo, es un instrumento para la
problematizacién de la realidad, haciendo visibles sus complejidades, causas y determinantes y su impacto
diferencial en los sujetos, obligando a pensar estratégicamente en la combinacion de esfuerzos para contribuir a
su superacion (PES, 2002).
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satisfacer estas necesidades disefié un plan para proveer atencion en salud bésica 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) (OPS, 2006).

En enero del 2003, esta Alcaldia realizO una convocatoria nacional para
apoyar nuevo programa, la cual tuvo poca respuesta, ya que la FMV presiond para
que nadie se presentara. Visto esto, la Alcaldia de Caracas con el apoyo del
Presidente de la Republica contacté a la MMC, basandose en el apoyo humanitario
brindado por Cuba durante el desastre natural de Vargas ocurrido en 1999, en el que
médicos cubanos prestaron sus servicios para socorrer a la poblacién y cuya
cooperacion se extendid. De esta manera se acordd un proyecto piloto y se firmo el
Acuerdo de Cooperacion Técnica con Cuba el cual resulté de gran aceptacion por
parte de la poblacién histéricamente excluida que se encontraban precisamente
barrio adentro (MUNTANER et al., 2008).

Asi se comenzé la creacion de los Consultorios Populares como Nivel
Primario de Atencion, con una cobertura de un médico por cada 250 familias (1.250
personas aproximadamente), en un equipo de salud integrado ademas por un
Enfermera y un Promotor Comunitario. Por cada Consultorio Popular se establecio
un Centro de Encuentro Comunitario donde funcionaba un Comité de Salud (CS),
que prestaba apoyo al Equipo de Salud y se procuraba disponer de una Botica
Popular para el apoyo en el suministro de medicamentos a bajo costo. En el 2004 se
decidié la construccion de 5.000 Consultorios Populares (OPS, 2005).

A pesar de que la CRBV de 1999™ cre6 las bases para el cambio juridico que
diera soporte a la conformacion del modelo organizativo del SPNS, para 2005 la Ley
Organica de Salud, que orientaria las acciones politicas y estableceria las normas

para su institucionalizacién, se encontraba pendiente para su aprobacién en la

0 Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela, 1999

Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercera la rectoria y gestionara un sistema
publico nacional de salud, de caracter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de
seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracién social y
solidaridad. El sistema publico nacional de salud dara prioridad a la promocién de la salud y a la prevencion de
las enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y servicios publicos
de salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados. La comunidad organizada tiene el derecho vy el
deber de participar en la toma de decisiones sobre la planificacion, ejecucion y control de la politica especifica en
las instituciones publicas de salud.

Articulo 85. El financiamiento del sistema publico nacional de salud es obligaciéon del Estado, que integrara los
recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento
gue determine la ley. El Estado garantizara un presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos
de la politica sanitaria. En coordinacion con las universidades y los centros de investigacion, se promovera y
desarrollara una politica nacional de formacién de profesionales, técnicos y técnicas y una industria nacional de
produccién de insumos para la salud. El Estado regular las instituciones publicas y privadas de salud.
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Asamblea Nacional (OPS, 2005). Por tal razén, se mantenia un sistema de salud
fragmentado, con mdltiples prestadores publicos y con poca capacidad resolutiva
(OPS, 2006).

4.4 Breve resefia del desarrollo de la planificacion en Venezuela

La planificaciéon en Venezuela tuvo relativo éxito en el periodo desde 1958 a
1969, coincidiendo con el auge del modelo de sustitucion de importaciones e
industrializacion. El proceso de su implementacion al inicio de la transicion hacia la
democracia no tuvo resistencia de la burocracia, pero fue coyuntural, sin
permanencia y estabilidad ya que no era esencial. Las coyunturas de cambio
prestaron racionalidad formal a las nuevas orientaciones que formularon los grupos
sociales que asumieron el poder (MATUS, 1972). Para Giordani et al., (1992) en
Venezuela el rol del Estado seria incomprensible de no establecerse los vinculos
con el proceso acumulativo. El Estado ha sido centro de la dinamica social y la
planificacion. La relacion planificacion-organizaciones politicas o los vinculos con el
sector privado resultaron muy tenues. La relaciéon venia dada en los términos en que
la planificacién ha actuado “fundamentalmente como ideologia legitimadora de la
forma de Estado a partir de 1958” (GIORDANI et al., 1992, p. 23).

Hasta el VI Plan de la Nacion se utiliz6 como principios y practicas la
planificacion normativa. Es s6lo hasta el afio 1984 que comienza a considerarse
para el VIl Plan la planificaciébn situacional. Ese cambio metodoldgico fue el
resultado del fracaso del V y VI Plan, los cuales perdieron vigencia al poco tiempo de
ser formulados como consecuencia de la dificultad que se presentaba al no poder
adaptar los planes a los cambios del comportamiento del mercado petrolero mundial.
Ademas de ello, era necesario un desarrollo metodolégico que tomase en cuenta los
diagnésticos causales y dindmicos sobre los problemas sociales (LOPEZ, 1998).

En la transiciébn entre el VI Plan y el VII Plan, en el nivel conceptual se
comenzaron a usar los fundamentos tedricos del enfoque de planificacion
estratégico situacional, que propuso como alcance cambiar las bases teoricas de las
practicas formales de planificacion. En el nivel metodologico, las lineas de accidn
estaban orientadas a la innovacion en los métodos de planificacién, usando los
instrumentos y técnicas propuestos por el enfoque estratégico situacional,

procurando vincularlo a la planificacion y gestién de gobierno (LOPEZ, 1998). De
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acuerdo con Corredor (2007, p. 111), en esa la transicion en la que se pasa del
método tradicional normativo al estratégico situacional no es bien entendido por las
élites de poder que advirtieron cierto supuesto peligro en los dos lemas: “pacto
social” y “poder compartido”.

No obstante, la aplicacién del enfoque situacional se topd en la practica con
una serie de elementos que dificultaron su desarrollo. Uno de los problemas
detectados fue que la integracion operativa de los instrumentos de la planificacion
estratégica situacional no estaba desarrollada para el momento en que comenzaron
las actividades del disefio del Plan, lo cual dificulté la vinculacion de este al
presupuesto. Por otro lado, por el caracter procedimental que la planificacion
adquirié era imposible que el método contuviese al cambio social como propuesta y
ademas si ese cambio lo que intentaba era modificar algunos de los rasgos
definitorios del proyecto hegemonico (LOPEZ, 1998).

Para Giordani (1986, p. 261), aun cuando en su formulacion tedrica los
elementos del Plan fueron la busqueda del consenso y el énfasis en la politica
social, en la practica mantuvo su caracter normativo y no se dirigia a una ruptura con
las estructuras de dominacion y desigualdad. La formalizacion institucional tuvo una
falla basica porque se insertd sobre una estructura administrativa inalterada y
entraron en conflicto con otros mecanismos administrativos. El analisis de la teoria
de planificacion dejo de lado las reales condiciones que determinaban las practicas y
gue materializaban la necesidad de utilizar ciertas metodologias en lugar de otras.
Eso condujo, por ejemplo, a no explorar la relacion entre funciones y crisis del
Estado con las variaciones en el rol de la planificacion, ni a tener en cuenta la
relacion de coherencia que debe existir entre propositos, métodos y organizacion
(GIORDANI, 1986).

En este sentido, Giordani et al, (1992, p. 33) sefialan que en los noventas en
Venezuela el transito de la planificacion normativa a la estratégica consideré una
critica constructiva de la segunda hacia la primera, pero los problemas tradicionales
de la planificacibn en lograr concrecion de planes a los hechos continuaron
practicamente intactos sin que la corriente situacionista les haya dado solucion en
grado significativo. Se vio que posterior a la irrupcion de la corriente estratégica se
generd una intensa discusiéon y en medio de esa febril confrontacion entre enfoques

se obtuvieron méritos y se generaron problemas. Una de las bondades fue haber



50

sincerado la discusion en relacion al oficio, pero paralelamente se generaron otros
inconvenientes como haber generado expectativas no cumplidas que desacreditado
mas aun a la planificacion, la confusién creada al cambiar la terminologia y
conceptos y técnicas que estaban claramente establecidos; y también la
desorientacion por mejorar, al hacer un diagndéstico no de todo cierto sobre los
problemas de planificacion (GIORDANI, et al., 1992, p. 33).

En transicion entre el VII Plan y el VIl Plan se pasa del modelo estratégico
situacional al estratégico corporativo y se le presenta al pais como “el Gran Viraje”
para indicar el cambio que supone pasar del capitalismo de Estado al capitalismo
propiamente dicho (CORREDOR, 2007). Este VIII Plan de la Nacion consideré que
las politicas publicas habian llevado a la situacion de crisis socio-econémica y que
sb6lo ese viraje hacia una economia de mercado y reglas claras en el nivel
macroecondémico, serian la solucion (LOPEZ, 1998). Es en este momento que se
comienzan a crear las bases para las reformas estructurales promovidas por la
corriente neoliberal.

En el caso de IX Plan, su planificacion formal fue precedida por programas de
emergencia, especialmente financiera, que como comenta Corredor (2007, p.148),
debido a la indisposicion de continuidad administrativa y funcional, tiene que
aplicarse sin evaluacion de impacto y sin consulta previa a los sectores
representativos de la sociedad. Asi se tiene que este Plan fue precedido por Plan de
Estabilizacion y Recuperacion Econdmica. Cabe sefialar que el contexto politico de
este Plan estuvo marcado por la caida de la economia y la acentuacién de los
problemas sociales que como ya fue descrito en la seccion anterior conllevaron al
agotamiento del sistema de gobierno vigente para esa fecha.

Este ultimo Plan de la democracia representativa, se expresaban claramente
las argumentaciones abstractas de orden macroeconémico y, en lo relativo al
ordenamiento social, no se concebia otro argumento que el producido por el libre
mercado. Esta orientacion llevé a los programas de ajuste con el Fondo Monetario
Internacional y a la ola de privatizaciones. (MPPD, 2001). Este Plan se realiza bajo
la modalidad de formulacion de las acciones por equipos especiales en las area
consideradas de interés nacional y como un documento del Gobierno y menos como
un proceso de formacién y negociacion con los demas factores comprometidos, por
lo que perdio viabilidad (LOPEZ, 2007).
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El X Plan previsto para el lapso 2001-2007 fue precedido por el Programa
Econdmico de Transicion 1999-2000 cuyo objetivo era promover el crecimiento de la
economia, reducir la inflacion y aumentar el nivel de empleo a través de la
estabilizacion macroeconomica y la reactivacion de los sectores productivos
(CORREDOR, 2007). A partir de ahi al Plan se le denomina Plan de Desarrollo
Nacional, planteado buscando como orientaciones “la consolidacion de las bases
principistas y politicas para la interaccion dinamica del crecimiento econdémico
sostenido, las efectivas oportunidades y equidades sociales (...), la ampliacion de
las oportunidades ciudadanas” (MPPD, 2000).

Este Plan coloc6 como problema central el agotamiento del modelo de
desarrollo y reconocid que las politicas econémicas aplicadas estuvieron orientadas
hacia la busqueda de equilibrios contables y no a cambios estructurales en el
modelo de desarrollo, por lo que se propuso un Plan que se focalizaba en un modelo
basado en cinco equilibrios fundamentales: el politico, el econémico, el social, el
territorial y el internacional. El elemento distintivo de este Plan sobre los anteriores
se presentaba en el ambito de los propésitos cuando se concibié al Plan como un
proyecto nacional, que en el contexto de la Constitucion perseguia la transformacion
estructural del sistema. En cuanto a los métodos, se privilegié el enfoque de
escogencia estratégica y se adoptdé la aplicacion del presupuesto por proyecto
(LOPEZ, 2007).

De acuerdo con Corredor (2007, p.170), el método del X Plan de la Nacion
utilizé diferentes enfoque en varios aspectos, siendo prospectivo (estratégico), ya
que se articulaba la Revolucion Bolivariana (el largo plazo) con los planes de
contingencia, pasando por el Plan Sextenal y el Plan Operativo Anual (POA). Era
estratégico situacional, en cuanto al analisis de situaciones e integracion de factores
y sectores. Contenia elementos de estratégico corporativo, por el uso de criterios de
planificacion que se apoyaban en la experiencia empresarial, y por ultimo también
era normativo, porque a pesar del esfuerzo por producir cambios en el enfoque, la
forma de aplicarlos a la realidad anterior, persistia la baja eficiencia en los 6rganos
de la administracion publica.

De acuerdo con Lopez (2007, p.96), el método de presupuesto por proyecto
se encontrd con la dificultad de que en Venezuela las practicas organizacionales

privilegian la utilizacién de las técnicas de estos enfoques como simples formatos
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para el registro de informacion, no utilizdndose como métodos adecuados para
estructurar la accion publica. Para ese autor fue un error concentrarse solamente en
la calidad de las politicas olvidandose de las estructuras institucionales y los
cambios en ese sector, lo cuales debieron ser vistos desde la perspectiva de la
eficiencia de la adaptacion del sistema socieconémico.

A manera de reflexion, persisten muchas interrogantes sobre los métodos de
planificacion que puedan ajustarse al contexto venezolano. Alun siguen vigentes las
discusiones que comparten el caracter ideoldgico y el papel del Estado en la misma.
Asi se tiene que, de una sintesis elaborada por Castellano y Lopez (2009), de una
mesa de trabajo sobre la planificacion del desarrollo en Venezuela en los nuevos
contextos, realizada en el Centro de Estudios para el Desarrollo (Cendes) en octubre
de 2008, se destaca que existe la necesidad de investigar a profundidad los modelos
tedricos que soportan la confrontacién capitalismo/socialismo en Venezuela ya que
dada sus imprecisiones se dificulta su comprension.

El distanciamiento entre la concrecion de intenciones y la realidad parece no
disminuir y algunos atribuyen estas diferencias a la instrumentacion que lo soporta.
Las tendencias de la situacion se confunden con la imagen objetivo, no se determina
la factibilidad de los programas, ni se establecen métodos para construir viabilidad y
las estrategias son formas de hacer, por tanto son tacticas, y no estrategias
(CORREDOR, 2007). Otros autores agregan que persisten las antiguas
contradicciones plan/gestién, plan/presupuesto y discurso/realidad con una
persistencia de la vision racionalista de la planificacion y escasos avances de la
basqueda del equilibrio de las fuerzas en la dinamica social, entre otros
seflalamientos. Apuntaron la necesidad de concentrarse en los aspectos cruciales
de la “disyuntiva capitalismo/socialismo desvestidos de todas sus connotaciones
peyorativas” (CASTELLANO y LOPEZ, 2009).
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5. EL PROCESO DE PLANIFICACION DE LA RED BARRIO
ADENTRO Il

5.1 Contexto politico institucional de la Misién Barrio Adentro

5.1.1 Proyecto de Gobierno de la Misién Barrio Adentro

De acuerdo con lo que fue presentado en el capitulo I, el triangulo de
gobierno de Matus servira de apoyo para contextualizar donde se insertaba el
equipo dirigente de BAIl. De acuerdo con esto se tiene que las directrices con las
que se realizé la propuesta general de BAIl se inscribian en las Misiones Sociales,
de las que MBA hacia parte, las cuales tenian por norma atender con calidad a las
poblaciones de maxima exclusion y garantizar el acceso a los servicios de forma
gratuita. Se decidid extender la cobertura de Barrio Adentro | a un segundo nivel de
atencion, fortaleciendo la red ambulatoria con diagnostico paraclinico y atencion de
cierta especialidad, asi como brindar servicios de rehabilitacién e incrementar la
capacidad resolutiva. La MBA incorporaria los elementos de promocién y prevencion
y no tendria vinculo con la estructura formal del MS.

Fueron consideradas dos propuestas para la creacion del segundo nivel, la
primera de ellas era continuar la conversion de ambulatorios de la red convencional
tipo dos (ll) y tres (Ill) en Clinicas Populares, que eran gestionadas por personal
venezolano que seguia las directrices politicas de la FMV y la segunda propuesta
que incorporaba la presencia de la MMC. El Presidente de la Republica opt6 por la
segunda opcion y dispuso los recursos financieros, los cuales debian ser
administrados con celeridad, sin pasar por la burocracia institucional de los
Ministerios, para lo cual se recurrio a la creacion de la FMBA, que entre sus
responsabilidades administraria los recursos para la dotacion del seiscientos
Centros Diagnostico de Integral (600 CDI), seiscientas Salas de Rehabilitacion
Integral (600 SRI) y treinta y cinco Centros de Alta Tecnologia (35 CAT). Algunas

afirmaciones respaldan las razones que llevaron a la desarrollo de BAII:

no habia un segundo nivel, nunca se estructur6 un segundo nivel de
atencién realmente, no existia. Algunos estados, quizd Aragua, Mérida,
Nueva Esparta, Sucre, tuvieron experiencias con ambulatorios urbanos dos
(2) tres (3), que funcionaban como un segundo nivel de atencién, pero no
habia realmente un segundo nivel. Entonces, desestructuracién del sistema,
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debilidad del ente rector, debilidad en las politicas de transmisién y su
comunicacion y por supuesto, alta burocratizacion, dispersion de recursos
por la inadecuada administracion o dispersién en la administracion (PF).

tenias una poblacion oculta que no recibia atenciéon de ninguan tipo de
rehabilitacién y por eso salen las Salas de Rehabilitacion” (DGSPMS).

Las directrices centrales de la propuesta estaban contenidas, en primer lugar,
en la CRBV*, el ALOS, el PDESN 2001-2007, el Reglamento Organico del MS, las
gacetas oficiales sobre la creacion de la FMBA y el CCCV. La CRBV ofrecia el
marco general de actuacion y marcaba los principios por los cuales habrian de
generarse las modificaciones en el sistema de salud. Fue notoria la presencia
constante en los discursos de los entrevistados los principios constitucionales como
elementos determinantes en la formulacion de la politica. La siguiente afirmacion de

parte de uno de los entrevistados asi lo refleja:

esta establecido en la Constitucion pero que hay que resaltarlo que es el
tema de la garantia de la gratuidad (...) nosotros teniamos que establecer y
se establecié que independientemente que el paciente necesitara terapia
intensiva, resonancia magnética o tomografia, cualquier examen de
laboratorio, no se podia cobrar nada, ningin insumo a los pacientes que eso
también esta digamos garantizado por esa via (VRSS).

El ALOS™, cuya ausencia fue apuntada por varios de los entrevistados como

™ El Sistema Publico Nacional de Salud en la Constitucién Bolivariana

“Articulo 84: Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera la rectoria y gestionara un sistema
publico nacional de salud, de caracter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de
seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracién social y
solidaridad. El sistema publico nacional de salud dara prioridad a la promocion de la salud y a la prevencién de
las enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y servicios publicos
de salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados. La comunidad organizada tiene el derecho y el
deber de participar en la toma de decisiones sobre la planificacion, ejecucion y control de la politica especifica en
las instituciones publicas de salud.

Articulo 85: El financiamiento del sistema publico nacional de salud es obligacion del Estado, que integrara los
recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento
que determine la ley. El Estado garantizard un presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos
de la politica sanitaria. En coordinacion con las universidades y los centros de investigacion, se promovera y
desarrollara una politica nacional de formacién de profesionales, técnicos y técnicas y una industria nacional de
produccién de insumos para la salud. El Estado regulard las instituciones publicas y privadas de salud.

Articulo 86:Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio publico de caracter no lucrativo, que
garantice la salud y asegure proteccidon en contingencias de maternidad, paternidad, enfermedad, invalidez,
enfermedades catastroficas, discapacidad, necesidades especiales, riesgos laborales, pérdida de empleo,
desempleo, vejez, viudedad, orfandad, vivienda, cargas derivadas de la vida familiar y cualquier otra
circunstancia de prevision social. El Estado tiene la obligacion de asegurar la efectividad de este derecho,
creando un sistema de seguridad social universal, integral, de financiamiento solidario, unitario, eficiente y
participativo, de contribuciones directas o indirectas. (...)".

12 “Anteproyecto de Ley Orgéanica de Salud

Capitulo Segundo

De la Organizacion Intergubernamental del Sistema Publico Nacional de Salud
Seccion VI. Red de Salud

Conformacién de las Redes Publicas de Salud
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un obstaculo que interferia en la unificacion del SPNS, de alguna manera
contemplaba los lineamientos de la organizacion de dicho sistema y establecia las
posibles normas para la conformacion de las redes publicas de de salud, los niveles
de atencion, el ingreso a la red publica, el sistema de contrarreferencia y referencia

los servicios del primer nivel de atencion.

De alguna forma alguno de los proyectos de ley de salud incluian algunos
de los principios del desarrollo del sistema, como el privilegio de lo
preventivo, lo de tener un componente importante de participacion
comunitario, en fin, esos proyectos de ley también incluye muchos de los
principios que se seguian alli. Esos proyectos de ley lo que reflejaban era
una forma mas detallada los principios que estaban en la Constitucion (MS).

En el PDESN 2001-2007, se contemplaba la salud mas all4 de los servicios
de atencidn de enfermedades y concebia la promocion de la calidad de vida como el

desarrollo de intervenciones que se orientaran a la transformacion de los

Articulo 22. Los establecimientos prestadores de servicios y programas de salud del Sistema Publico Nacional
de Salud se organizan bajo la modalidad de Red de Salud en funcion de niveles de atenciéon y grados de
complejidad, cobertura geogréfica, sectorizacion poblacional y capacidad resolutiva.

Son establecimientos prestadores de servicios y programas de salud los hospitales, ambulatorios, centros de
especialidades, maternidades, bancos de sangre, y otros servicios publicos debidamente habilitados, registrados,
y acreditados en el Sistema Publico Nacional de Salud.

La reglamentacion de esta Ley establecera y desarrollara los criterios para garantizar la organizacion de las
redes de salud, segun los niveles de complejidad y naturaleza de los establecimientos que la conforman, asi
como su direccion. Asimismo, se deberan considerar para la organizacion de las redes las caracteristicas
particulares de cada estado y las relaciones que existan entre estos. El Consejo Intergubernamental de Salud se
pronunciara al respecto y propondrd las actualizaciones necesarias en la estructura de la Red.

Niveles de atencién

Articulo23. Los establecimientos ambulatorios y hospitalarios pertenecientes al Sistema Publico Nacional de
Salud, en los términos que establece esta Ley, estaran organizados de acuerdo con su nivel de complejidad y
capacidad resolutiva, y actuaran de manera coordinada entre si en la red publica de salud correspondiente para
prestar servicios a la poblacién respectiva. Para tal fin se estableceran al menos tres niveles de atencién, en
cada uno de los cuales se incluiran los distintos establecimientos de salud pertenecientes a cada red,
ascendiendo de menor a mayor complejidad en la escala de niveles. Las disposiciones reglamentarias y
resoluciones estableceran la adscripcion de los establecimientos, sus caracteristicas y forma de funcionamiento
en cada nivel de atencion.

Ingreso a la Red Publica de Salud

Articulo 24. El ingreso a la red publica de salud se realizara a través del primer nivel de atencion, para lo cual
cada persona debera ser registrada con su debida historia bajo el Modelo de Atencion Integral. De no ser posible
el diagndstico y tratamiento en este nivel, las personas seran atendidas en el nivel que corresponda a su
situacion. Los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre los establecimientos involucrados seran de
obligatorio cumplimiento. Las emergencias podran ser atendidas en cualquier nivel de la red de acuerdo a la
capacidad del mismo.

Sistema de contrarreferencia

Articulo26 Cada establecimiento que reciba personas referidas desde otro servicio de atencion debe asegurar
el proceso de contrarreferencia de las mismas con un mecanismo especifico a tales fines; el mismo debe incluir
una clara asignacion de responsabilidades a un trabajador de la salud. El cumplimiento de los mecanismos de
referencia y contrarreferencia sera un factor crucial para la evaluacion del desempefio de los establecimientos de
salud.

Servicios del primer nivel de atencion

Articulo27. EI primer nivel de atencién esta conformado por establecimientos dotados de una capacidad
resolutiva para el logro de la preservacion de la salud de las personas y la comunidad, a través de los programas
de atencion integral enfatizando la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la medicina
anticipatoria con el objeto de cubrir los problemas de mayor impacto en la salud colectiva. Se fomentara el
desarrollo de la maxima capacidad resolutiva de los ambulatorios con el uso de tecnologias pertinentes, asi
como la coordinacién estrecha con el resto de los niveles de atencién de la red de salud respectiva”.
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determinantes y las causalidades. Los objetivos especificos fueron planteados de la
siguiente manera: 1) Garantizar el derecho a la salud a toda la poblacibn como
necesidad humana y bien de interés publico, en todos los ambitos de la accidn
publica nacional; 2) Promover la salud privilegiando la calidad de vida y la
superacion de las inequidades; y 3) Desarrollar un SPNS, Gnico, descentralizado,
intergubernamental, intersectorial y participativo (MPPD, 2000).

En el contexto de la creacion de la nueva institucionalidad el MS aprobd un
nuevo Reglamento Organico que otorgaba al Despacho del Viceministro de Redes
de Servicios de Salud las competencias en lo que refiere al disefio de las redes y la
articulacion con las demas instancias intergubernamentales e intersectoriales con
vinculacién en el area®®. El MS adecud su estructura administrativa de acuerdo con

la propuesta conceptual general de BA.

Se adecu0 el Ministerio a la nueva estructura de Barrio Adentro y eso sale
en Gaceta y ahi hay una legislacion, ahi se modifico la ley que establece el
funcionamiento, las normas de funcionamiento del Ministerio, se
reestructura, se crea esta nueva estructura administrativa del Ministerio,
donde se crea el Viceministerio de Redes, el Viceministerio de Salud
Colectiva y el Viceministerio de Insumos para la Salud, cada uno con sus
responsabilidades especificas y en el caso concreto del Viceministerio de
Redes se crea para Barrio Adentro la Direccion de Barrio Adentro |,
Direccion de Barrio Adentro Il y Direccion de Barrio Adentro Ill, relacionadas
con esas nuevas estructuras (VRSS).

En cuanto a gacetas oficiales de Creacion de la FMBA, se incurri6

13Reglamento Organico del Ministerio de Salud

“Capitulo I

Del Despacho del Viceministro de Redes de Servicios de Salud

Articulo 16. El Viceministro de Redes de Servicios de Salud tendra a su cargo la planificacién, formulacion,
coordinacion, seguimiento y evaluacion de las politicas, estrategias, planes generales, programas y proyectos en
el ambito nacional, destinados a garantizar el acceso equitativo de la poblacién a los servicios de salud; asi como
la atencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacién, a través de acciones normativas, de supervisién, control y
evaluacion fundamentadas en la politica de salud vigente, orientados a la atencién de necesidades sociales, bajo
un enfoque participativo, a través de la comunidad organizada, basados en los principios de equidad, solidaridad
y universalidad.

Articulo 17. El Despacho del Viceministro de Redes de Servicios de Salud estara integrado por las Direcciones
Generales de: | Nivel de Atencién en Salud, Red Ambulatoria Especializada y Red de Hospitales, cuyos titulares
tendréan el rango de Directores Generales.

Articulo 18. Corresponde al Despacho del Viceministro de Redes de Servicios de Salud: 1. Elaborar, coordinar,
dirigir, supervisar y evaluar las politicas, estrategias, planes generales, programas y proyectos relacionados con
la red de servicios de salud.

Articulo 22. Corresponde a la Direccion General Red Ambulatoria Especializada:

1. Organizar la atencidon en salud especializada ambulatoria del Il nivel en la red asistencial publica y sus
relaciones dentro del mismo nivel y con los otros niveles de la red.

2. Supervisar y garantizar conjuntamente con el Despacho del Viceministro de Recurso para la Salud, el
adecuado funcionamiento y dotacion de los establecimientos del Il nivel de atencién en salud.

3. Organizar y mantener actualizado los procedimientos de referencia y contrarreferencia para el ingreso y
egreso de los usuarios en la red ambulatoria especializada en salud”.

1 Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 345.090 de fecha 23 de marzo de 2006; Gaceta
Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 38.542 de fecha 13 de octubre de 2006.
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primeramente en el error de otorgarle por competencia a la Fundacion crear
asistencia médica general, gratuita, accesible, oportuna, personalizada, continua,
suficiente, adecuada e integral en diversas areas de salud que permitan coadyuvar
al Estado a mejorar la calidad de vida de la poblacion, que eran competencias del
MS vy lo cual posteriormente se corrigid estableciéndose que la Fundacién solo
apoyaria en la gestion de los procesos administrativos, a fin de desarrollar planes,
proyectos y programas que permitan mejorar la calidad de vida y salud de los y las
venezolanas para la implementacién de la MBA. *°

La prioridad de la Fundacion era inaugurar centros para cumplir la meta
establecidas por el Presidente; ayudar a estructurar el SPNS; celeridad y
trasparencia en la administracion; eficiencia en la ejecucion de los recursos
financieros; y mejorar la entrada del personal requerido para ese nivel de atencion.

En el caso del CCCV * el mismo contenia los lineamientos generales y los

!5 Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 38.423 de fecha 25 de abril de 2006.
6 «“Convenio Integral de Cooperacion entre la Republica de Cuba y la Republica Bolivariana de Venezuela
Articulo |

Las Partes se comprometen a elaborar de comun acuerdo, programas y proyectos de cooperacion en la
aplicacion del presente Convenio.

Para la ejecucion de estos programas y proyectos de cooperacion, se considerara la participacion de organismos
y entidades de los sectores publicos y privados de ambos paises y, cuando sea necesario, de las universidades,
organismos de investigacion y de organizaciones no gubernamentales. Deberan tomar en consideracion asi
mismo, la importancia de la ejecucion de proyectos nacionales de desarrollo asi como también de proyectos
regionales integrales, que respondan a las prioridades contenidas en sus respectivos planes de desarrollo.
Articulo Il

En aplicacién del presente Convenio, la Republica de Cuba prestara los servicios y suministrara las tecnologias y
productos que estén a su alcance para apoyar el amplio programa de desarrollo econémico y social de la
Republica Bolivariana de Venezuela, de los cuales esta no disponga (...).

Articulo IV

Disposicion Especial

La Republica de Cuba ofrece gratuitamente a la Republica Bolivariana de Venezuela los servicios médicos,
especialistas y técnicos de la salud para prestar servicios en lugares donde no se disponga de ese personal. Los
médicos especialistas y técnicos cubanos en la prestacion de sus servicios en la Republica Bolivariana de
Venezuela ofreceran gratuitamente entrenamiento al personal venezolano de diversos niveles que las
autoridades soliciten.

La parte venezolana cubrira los gastos de alojamiento, alimentacion, transportacion interna.

Anexo

4.1.4 Los siguientes equipos médicos: Electrocardiografo digital multicanal con interpretacion (Cardiocid BS);
Monitores de parametros fisiolégicos para terapia intermedia, salones de operaciones y terapia intensiva
(DOCTUS 1V); Electroaudiometros digitales (Audix), para crear un programa nacional de deteccion temprana de
dificultades de audicion y para los servicios de audiometria; Equipos de electroencefalogia digital de 32 canales
(Medidic 4); Equipos de Electromiografia (Neurénica 4) y potenciales evocados; Equipos de prueba ergométrica
(Ergocid); Equipos de sistema ultramicro-analiticos (SUMA) y kits diagndsticos para la red nacional de
diagnostico e instituciones del sistema publico de salud. Los kits se utilizan, entre otros, para el diagnéstico de
SIDA, hepatitis B, hepatitis C, Chagas, denges, fenilcetonuria e hipotiroidismo congénito, tétanos, meningo B y
C, rubéola. Kits diagnésticos visuales para de detecciéon de VIH 1y 2 (AuBioDOT anti HIV 1/2) 72 pruebas, HCV
(AubioDOT anti HCV) 72 pruebas, para la deteccion de hepatitis C, sistema para la deteccion de la sifilis, T.
Pallidum (AuBioDOT anti T, Pallidum) 72 pruebas y kits rapidos para la detecciéon de embarazo (Heberfast Line
hCQG) individual y Rotavirus (Heberfast Rotavirus) individual, Espectrofotdmetros de rango visible; Sistema para
neurocirugia estereotaxica; Oximetros de pulso”.
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términos globales mediante los cuales se llevaria a cabo el intercambio entre ambas
naciones. Cabe resaltar que este convenio no era especifico para salud, sino que
también incorporaba otras areas.

En relacion a la conformacion funcional del sistema, la propuesta era la
estructuracion de las Areas de Salud Integral Comunitarias (ASIC) conformadas por
los ambulatorios de la red convencional y los establecimientos de BAI, integrados
funcional, territorial y programaticamente a BAIl. Para algunos de los entrevistados
lo ideal era que BAIl fuese un segundo nivel de atencién y para otros que fuese un
nivel apoyo al primer nivel de atencion, que al final en la concepcion de redes
terminarian por integrarse a la red hospitalaria de BAIII.

El financiamiento para esta Misidn seria externo, es decir, que no dependeria
del presupuesto del MS. Los recursos para la llevar a cabo la construccion serian
transferidos al Ministerio de Habitat y Vivienda (MHV) y a las alcaldias y
gobernaciones. De igual forma se les asignaron algunas obras a Petréleos de
Venezuela S.A. (PDVSA) y al IVSS.

Un aspecto destacado fue la ausencia de planes estructurados o documentos
especificos formales que reflejaran con mayor detalle el desarrollo de la propuesta.
Como alternativa se trabajaba con documentos generales y propuestas internas que
no llegaron a ser formalizados como planes sectoriales ante alguna instancia de la
burocracia oficial como por ejemplo el MPPD, cosa que si se hizo con el POA
correspondiente a ese periodo. En este sentido, se podria decir que en lo que se
refiere a los lineamientos generales habia intenciones de cumplir con los preceptos
constitucionales, pero esos lineamientos no se tradujeron en la elaboracion de
planes de caracter oficial.

De esos documentos internos de trabajo se elaboré un papel técnico donde
se establecio el disefio de los servicios minimos y las especificaciones técnicas para
los establecimientos de BAII. Igualmente, de manera conjunta con otras instituciones
del Estado se produjeron borradores sobre el funcionamiento de la red asistencial.

Tal afirmacién se respalda de la siguiente forma:

avanzamos hasta la realizaciobn de mesas técnicas de integracion de
protocolos de asistencia del sistema nuestro convencional y el sistema
nuestro de Barrio Adentro | y I, digamos que nos sentamos por primera vez,
tratamos de unificar el registro (VRSS).
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De los discursos de los entrevistados se pudo percibir que la meta numérica o
constructiva fue la principal orientacion. Al parecer existio un documento técnico que
fue mencionado por el Viceministro de Redes de Servicios de Salud, la
Coordinadora de Barrio Adentro 1l (2) y la Coordinadora Técnica de Barrio Adentro II.
El Presidente de la FMBA sefial6 no contar con un documento especifico sobre BA
ya que su papel estaba més asociado a los aspectos administrativos y financieros.
La Coordinadora de Barrio Adentro Il (2) desconocia la existencia de algun
documento especifico y posteriormente se contradice al mencionar que recibié un

documento con directrices técnicas.

YO no sé si eso estaba claramente definido, imagino que si, no sé si lo
escuche a alguien decir que el imperativo con Barrio Adentro era de alguna
manera comenzar a cumplir con el mandato constitucional que decia que
crear un Sistema Publico Nacional de Salud con unas determinadas
caracteristicas como las que tiene (CBAII2).

5.1.2 Disefio macroorganizativo para la implementacion de Barrio
Adentro |l

A fin de congregar un grupo ad hoc que se encargara de implementacion de
la red de BAIl en el seno de una sala situacional el Presidente de la Republica
designé las maximas autoridades de la cartera de Salud y Habitat y Vivienda, asi
como la representacion permanente de la MMC en Venezuela. Estos miembros eran
los integrantes fijos de la este espacio de coordinacion politico-operativo. Igualmente
podia darse la participacibon momentanea de algun otro Ministerio. De estas tres
figuras fijas, el MS estaba a cargo de la FMBA que a su vez era un organismo
descentralizado. Esta FMBA tenia un cuerpo colegiado en la figura de su Consejo
Directivo que estaba conformado por su Presidente quien era designado por el
Ministro de Salud, el VRSS, el Director General del Despacho del Ministro de Salud,
el Director General de Gestion Administrativa del MS y ademas contaban con la
participacion de un coordinador de BA del Ministerio de la Defensa (MD). La FMBA
contaba con toda su estructura administrativa con Direcciones Generales de
Administracion, Compras, Presupuesto, Licitaciones, Asesoria Legal, Planificacion y
Presupuesto y todo su equipo técnico ubicados solo a nivel central. EI VRSS se
apoyaba a su vez en una coordinacion de BA y una CTBA que coordinaban con las
Direcciones Regionales de Salud a través de las Coordinaciones Regionales de BA.

El VRSS ademas de participar del grupo ad hoc era el designado por el Ministro de
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Salud para desarrollar la propuesta del modelo de atencién. Por su parte, el MHV
contaba con la figura central del Instituto Nacional de la Vivienda (Inavi) que tenia
representaciones a nivel regional y hacian el seguimiento operativo. Esta sala
situacional fue constituida en el Inavi que quedaba ubicado como parte de un

Viceministerio en el MHV.

Figura 2

Disefio macroorganizativo para laimplementacion de Barrio Adentro |l
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Dentro del MS existian varios niveles de coordinacion, el primero era el
Consejo Directivo de la FMBA a cuyas reuniones también asistia el Ministro de
Salud y la representacion de las Fuerzas Armadas. En este espacio se daban
discusiones de indole politico-estratégico y sobre el manejo de las relaciones de los
involucrados en base a los avances y las dificultades presentadas. Este Consejo
mantenia reuniones semanales, pero no necesariamente se reunian todos sus
miembros, por ejemplo el caso del Director de Gestion Administrativa del MS que
asistia a estas reuniones cuando el tema a tratarse ameritaba la presencia del

mismo. En estas reuniones se hacian actas que eran levantadas por una abogada
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que fungia como secretaria del la Junta Directiva.

Los miércoles nos reuniamos y asistiamos los diferentes representantes de
la Junta Directiva. Estaba un representante de las Fuerzas Armadas, el
Viceministro de Redes de Servicio, el administrador, el Presidente por su
puesto, una abogada que fungia como secretaria ejecutiva (DGDMS).

Yo no asisti a todas. Cuando me correspondid...cuando el area que se iba
a trabajar era el area administrativa me llamaban a mi, pero las reuniones
eran periodicas, pero mi participacion dependia si se iba a tratar el area
administrativa (DGGAMS).

Seguidamente, el Despacho del Viceministro de Redes de Servicios de Salud
coordinaba mesas para el desarrollo conceptual de la propuesta de conformacién y
el disefio del modelo de atencién y del funcionamiento de las redes de servicios de
salud en las ASIC para lo cual convocaba a los representantes de las otras
instituciones del Estado que estaban involucrados en la tematica. Por otra parte ese
mismo Despacho coordinaba reuniones internas con la Coordinaciéon Nacional y la
Coordinacion Técnica en donde se analizaba el producto del seguimiento compilado
por el equipo técnico y en base a eso se producia un insumo para ser presentado
ante la Sala Situacional ubicada en el Inavi.

La Coordinacion Técnica se reunia para revisar semanalmente los objetivos y
metas programéticas, consolidaba los informes del seguimiento efectuado a nivel
regional y vaciaba la informacién en los instrumentos disefiados para tales fines, con
lo cual se llevaban los planteamientos y las dudas a la reunién de la Sala
Situacional. El equipo del Despacho de Viceministro de Redes de Servicios de Salud
también realizaba visitas de supervision a cada uno de los estados y mantenia
contacto permanente con los CS a fin de incorporar las demandas de las
comunidades organizadas.

A lo interno de la Fundacion, el equipo se reunia permanentemente para
evaluar la ejecucion de los recursos y realizar la programacion de las actividades
administrativas como licitaciones y compras. Los funcionarios de la FMBA
interactuaban con los Coordinadores de BA para afinar el célculo de los
requerimientos por cada tipo de establecimiento de acuerdo a los servicios

prestados.

Haciamos reuniones semanales en las que se iba girando instrucciones y se
hacian reuniones mensuales para chequear la meta de la ejecucion (PF).

Por otra parte, se daba la coordinacion formal del grupo ad hoc de la Sala
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Situacional. Como ya se dijo, los actores permanentes eran el MHV, MS y la MMC.
Las reuniones de la Sala Situacional tenian caracter formal y de acuerdo con lo

comentado por uno de los entrevistados, practicamente obligatorio.

Si, reuniones semanales impelables (VRSS).

Segun el orden del dia se integraban a la coordinacion otros actores que
incluian las gobernaciones y alcaldias, el Ministerio del Poder Popular para Energia
y Petréleo (MPPEP) a través de PDVSA y las empresas de electricidad, el Ministerio
del Poder Popular para el Ambiente (MPPA) a través de la compafiias Hidrologicas,
Ministerio del Poder Popular para la Infraestructura (MPPI), el IVSS, etc. A su vez
esta instancia de coordinacion nacional se reproducia con la misma estructura a
nivel de cada estado incluyendo ademas al sector privado de construccion, con lo
cual se preparaban las informaciones que serian llevadas a la reunibn mensual que
se efectuaba en la instancia de coordinacion nacional de la Sala Situacional.

En la misma Sala Situacional se daba una reunion diaria sélo entre el equipo
del MHV, en la cual se recogian las informaciones del desarrollo de la meta
constructiva en todo el pais.

Por otra parte, habia reuniones o asambleas comunitarias que se efectuaban
un sabado de cada vez con los Comités de Salud en los lugares donde se
efectuaban las construcciones, en las cuales participaban los organismos
involucrados. Los CS realizaban sus propias supervisiones e mantenian contacto
con la Coordinacion Nacional de BAIl y con otras instancias del MS como la
Direccion de Comités de Salud.

Mensualmente el equipo completo se reunia con el Presidente de la
Republica para evaluar el desarrollo de la propuesta.

5.1.3 Sujetos involucrados en la red Barrio Adentro Il

5.1.3.1 El lider

El equipo involucrado en la planificacion de BAIl estuvo liderado por el
Presidente de la Republica quien involucré en este proceso a la MMC, el MS, el
MHV; las gobernaciones, las alcaldias y en menor grado otros organismos como el
MD, el IVSS, PDVSA.

La meta la establecio el Presidente de la Republica. El Presidente de la
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Republica dijo ‘en un afio vamos a tener tantos establecimientos’ y nosotros
estdbamos planificandonos en funcién de ese afio (VRSS).

La propuesta venia liderada por el Presidente. Después se hizo una reunion
en Miraflores con todos los gobernadores, el Vicepresidente y el Presidente,
y el Ministro de Vivienda (...) y se les explico a los gobernadores el tema y
se acordo con ellos la transferencia de dinero para que ellos hicieran las
construcciones. Fue un recurso que se le asigno al Ministerio de Vivienda y
a través de unos convenios legales que hicieron se pasé dinero a las
gobernaciones y a unas poquitas alcaldias, fundamentalmente la Alcaldia
de Caracas y la Alcaldia de Sucre. La forma administrativa era a través de
los convenios (MS).

fueron lineamientos del Presidente que habia que crear una estructura
social en el marco de Barrio Adentro que brindara apoyo diagnéstico a
Barrio Adentro I, a los mo6dulos de primer nivel y en eso trabajamos
conjuntamente con la Mision Cubana que tenia cierta experiencia en Cuba
en este tipo de centro (CBAII1).

Esto fue una decision presidencial, esa fue una decision que tomaron Fidel
y Chavez y bajaron la linea y los que estdbamos debajo empezamos
digamos, sobre la marcha, a hacer y planificacién que siguid, siguié como
consecuencia necesaria de poder hacer (CBAII2).

el Presidente marcaba la linea y la linea bien marcada por él. El dijo ‘denle
play y denle los recursos, que pidan’. (DPPF).

el propio Presidente estuvo en esas reuniones con los gobernadores de
todo el pais y habia una disputa saludable de los gobernadores por llenar
sus estados de CDI y de CAT y de Centros de Rehabilitacion (MHV).

El Presidente por diferentes vias monitoreaba continuamente el trabajo que

realizaban los equipos y en ocasiones activaba directamente los mecanismos para

tratar problemas para lo cuales los deméas participantes no tenian capacidad

resolutiva. Segun la opinion de algunos de los entrevistados existia por parte del

Presidente una solicitud permanente de resultados en base a los compromisos que

los involucrados habian adquirido, lo cual generaba presién sobre el equipo de

trabajo.

el Presidente me llamaba ‘porque no me llaman’ y le deciamos ‘no
Presidente, estamos resolviendo todo entre X y yo fundamentalmente’
(MHV).

nosotros estdbamos todos muy presionados, el Presidente nos latigaba
cada vez que se reunia con nosotros.... ‘por qué no estan, por qué no
estan...después que me dijeron una cosa’. Eso era en los actos, claro que
con X se reunia todo el tiempo (CBAII2).

Este tipo de préacticas se reproducia dentro de la jerarquia institucional en las

diversas instancias. Los Ministros igualmente presionaban a sus equipos dentro de

sus ambitos de competencia y ejercian su autoridad en otros ambitos para superar
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las eventualidades que se presentaran.

El Presidente le decia al Ministro y sobre esa base de lineamiento, el
Ministro la bajaba a nosotros y asi iba la cadena a lograr las metas
semanales que habia que lograr, porque eso no solamente involucraba
terminar la obra, involucraba terminar la obra, equiparla con el equipo con
el personal (CTBAII).

incluso cuando se tomaban decisiones de tipo acceso a aguas servidas y
era X quien llamaba y ejercia su poder de Ministro y por supuesto del
Ministro directo con el Presidente. Entonces bueno, ‘ya sabemos que vamos
a hacer esto, y que vamos a hacer esto, que a ti te toca tal cosa y que a ti te
toca tal cosa’ (CBAII2).

El que llevaba arriado a todo el mundo era el Ministro, el Doctor X ‘para la
proxima semana ¢cuales estan listos?, hay que inaugurar, el Presidente
esta pidiendo que se inaugure un lote de centros, aplrense, vamos a bajar
cuales son los nudos criticos, vamos a resolverlos porque en tal fecha se
tienen que inaugurar veinte centros...;Cuales son los que estan en mayor
grado de ejecucion? ¢ Cuales son los nudos criticos de eso? Entonces
llamen a esos entes a una reunidon aqui...” nos reuniamos todos y se
solventaban los de mayor porcentaje de ejecucion (CBAIIL).

El Doctor X en su momento carifiosamente yo le decia que daba el latigo.
Daba el latigo porque precisaba en esas reuniones todo, por ejemplo
llegaba alguien y decia que no habia podido energizar el centro porque
necesita permiso del Metro. El enseguida ubicaba a la gente del Metro y le
decia ‘mira tengo un centro ubicado en tal y tal’ (...) pero eso lo resolvia
rapido... ‘mira, ta, ta, ta’ ya cuadraba de una vez (CTBAII).

La participacion del Presidente no sélo abarcé el lineamiento del disefio
inicial, sino todo el acompafamiento y la colocacion del tema en la agenda
comunicacional con las inauguraciones que eran televisadas en diversos programas

en los que interactuaba con el personal de salud cubano y venezolano y con los CS.

El propio Presidente de la Republica y el alto gobierno y el Ministro de Salud
estructuraron toda una campafia informativa que tenia que ver con
presentar el esquema del Sistema Publico, no sélo en lo tedrico, sino luego
en la practica mostraban en programas de television, desde el Al6
Presidente hasta programa especiales para la inauguracion de algunos
centros, mostraban cémo funcionaba un Barrio Adentro |, a quienes
atendian, qué servicios prestaban, cuantos habian en el pais, cdmo iba
avanzando la meta, mostraban igualmente Barrio Adentro Il, cual era la
meta, cuantos habia, cdmo se iba avanzando, entonces eso permitié que el
publico fuera explorando en vivo y directo y realmente yendo a los sitios,
observando que de verdad existian (PF).

ademas era un tema que estaba garantizado en la Constitucion, el
Presidente que es el mejor comunicador que tiene este pais lo reafirmaba
en cada una de sus intervenciones en los Alé Presidente, en sus cadenas
“la gente tiene que organizarse, la gente tiene que organizarse...”, llamaba
a la gente a organizacion y en diferentes temas (VRSS).

5.1.3.2 El equipo dirigente

En este proceso de planificacion, como ya se ha dicho, el equipo fue
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conformado de acuerdo con las competencias que debian cumplir. Asi se tiene que
fue conformado un grupo ad hoc integrado por las autoridades de salud en la figura
del Ministro, el Viceministro de Redes de Servicio de Salud, el Presidente de la
FMBA y su Consejo Directivo, las Coordinaciones de BA; las autoridades de Habitat
y Vivienda en la figura del Ministro y el Viceministro de Vivienda/ Presidente del
Inavi; la MMC en la figura del Viceministro de Salud Publica cubano; y el MD en la
figura del Coordinador de Barrio Adentro de ese organismo que a su vez hacia parte
del Consejo Directivo de la FMBA.

El grupo ad hoc fue un mecanismo del Ministerio de Salud de monitorear la
ejecucion del proceso. Fue un acuerdo entre el Ministerio de Salud y el de
Vivienda de monitorear la ejecucion de Barrio Adentro Il. Este grupo esta
encargado de tener la vision completa de la apertura de los centros. La
direccion politica estaba en manos del Ministro y del Viceministro y en
Vivienda por una buena parte estuvo en manos del Ministro y del Presidente
del Inavi (MS).

En lo que se refiere al perfil del equipo dirigente, al menos lo que corresponde
a la parte venezolana, el mismo no contaba con experiencia politico partidista y la
experiencia sindical podria ser considerada marginal. Alin con las tensiones que se
generaron con la MMC, segun la opinién de los entrevistados, la lideranza del equipo
dirigente en relacién a la construccion de BAIIl era reconocida. Ese reconocimiento
no era extensivo a la lideranza en la conformaciéon del SPNS ya que esto se
desenvolvia en un escenario de multiples actores actuantes en salud.

En relacion a la formacion en el area de salud, se contaba con un cuadro
dirigente que mayoritariamente contaba con formacion y experiencia en el area de
salud publica. Esa formacién era heterogénea e iba desde doctorado en salud y
politicas publicas y especializaciones en traumatologia, psiquiatria, nefrologia,
medicina familiar, gineco-obstetricia y bioanalisis. La media de afios de experiencia
en salud publica era de 15 afios. El uso de practicas de planificacion estaba mas
asociada a la experiencia individual y a la capacitacion individual de algunos
miembros del equipo en herramientas como planificacion estratégica, marco légico,
planificacién por proyectos, entre otras.

De acuerdo a lo que fue comentado por los entrevistados de la parte
venezolana, el equipo logré integrarse y trabajar unificado independientemente de
las tensiones que en el desarrollo de las actividades se haya podido presentar. Las
buenas relaciones entre las autoridades de los ministerios de Salud y Hébitat y
Vivienda contribuyeron para facilitar estas actividades.
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la posibilidad de coordinacion, la relacion entre X y yo, eso fue una facilidad
qgue no habia ninguna competencia ahi, no habia ninguna competencia por
estar al frente del programa y bueno, yo creo que es eso (MHV).

En lo que respecta al equipo interno de salud, estos formaban parte de un
mismo grupo que venian trabajando juntos hacia varios afios y por las opiniones de
algunos entrevistados las relaciones entre estos fueron favorables para superar las
dificultades emergentes. Fue mencionado el alto grado de dedicacion, compromiso y
sentido de colaboracién. Estas buenas relaciones también favorecieron al desarrollo
de la habilidad de solucionar problemas a través de la celebracion de reuniones,

convocatorias informales y solventar problemas por via telefénica o personalmente.

yo le decia a Z, ‘mira Z tienes que comprar esto, tienes que comprar lo otro
y fulanito no ha llegado y tienes que pagarle a fulanito’ y me acuerdo que
esas podian ser relaciones tensas que con Z siempre fueron buenas (...) yo
siento con ellos que hubo una articulacion mas alla de las peleas que
hubiéramos podido tener yo estaba segura de que yo llamaba a la gente de
la Fundacién a las deshoras que llamabamos nosotros, ‘que el camién a las
tres de la mafiana se accidentd’ y teniamos rapport (...) realmente tuvimos
una relacion que nunca fue tirante, jamas fue mala. Yo creo que Z es un tipo
bien responsable, bien obsesivo y le gusta quedar bien, o sea, a él le gusta
hacer su trabajo eficientemente, él es de la gente que se compromete
(CBAII2).

Cabe sefialar que varios de los entrevistados no se consideraron a si mismos
como sujetos de la planificacion ya que pensaban que esta propuesta habia sido
producida en el marco del CCCV en lo cual tuvieron poca planificacion. Estos
entrevistados sefialaron que la propuesta se trataba de una decision de caracter
politico cuyas decisiones habian sido tomadas en la esfera presidencial. Aun cuando
comentaron haber participado de mudultiples instancias de coordinacién para la
implementacion de BAIl, no consideraban esto como planificacion sino como

implementacion.

Mira, cuando a nosotros nos llegé la informacién de Barrio Adentro Il yo
creo que ya la planificaciéon y los lineamientos estaban ya tomados por el
Presidente de la Republica y la Misién Cubana, dentro del Convenio.
Cuando nosotros vinimos ya se tenia una orden, un lineamiento inicial de lo
gue se tenia que hacer (CBAII1).

5.1.3.3 El equipo técnico

En relacién a las caracteristicas del cuadro técnico que conformaba la FMBA,
se contaba con profesionales con experiencia en salud publica pues, como ya se

menciono, hacian parte de la antigua estructura de Proyecto Salud que tenia una
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trayectoria de mas de veinte afios en el &rea de proyectos de la banca multilateral.
Por otro lado, en lo que corresponde a la Coordinacion Nacional de BA, existian tres
profesionales que realizaban residencia en Gestion en Salud Publica y apoyaban el
desarrollo de las actividades de seguimiento. Ademas del personal que hacia parte
de la esa Coordinacién, también se apoyaban en el recurso humano del Despacho
del Viceministro de Redes de Salud Colectiva. En cuanto al equipo de supervision
técnica, el mismo contaba con formacion en las areas especificas de ingenieria y
arquitectura.

La FMBA contaba con una estructura organizativa propia con profesionales
abocados a las tareas administrativas, financieras, de licitaciones y juridicas. El
personal directivo contaba con experiencia en el area administrativa, algunos con
experiencia en salud publica y un militar que apoyaba en las actividades logisticas.
El personal medio era basicamente administrativo estaba compuesto por treinta y
tres (33) profesionales. También se contaba con economistas y especialistas en
recursos humanos y abogados. En relacion a los profesionales contratados para
trabajar en los centros de salud, los mismos debian ser incorporados posteriormente
a la némina del MS. La falta de personal médico fue uno de los problemas mas
importantes de BAII. Por otro lado, la Sala Situacional congregaba un grupo de
trabajo dedicado a estas labores. En cuanto al recurso humano que trabajaba en la
Coordinacion Nacional de BAIl que dependia del MS, era un equipo pequefio
integrado por tres médicos que hacian la residencia del posgrado de Gestién en
Salud Publica, un informatico, un recursista y una secretaria, ademas del recurso
humano que hacia parte de la Coordinacion Técnica de BA integrado por otros seis
profesionales ingenieros, arquitectos y técnicos superiores en construccion. En la
parte la supervisién del proceso constructivo se contaba con la estructura del MHV y
sus representantes regionales, lo cual al parecer era una red numerosa.

Segun la opinidbn de uno de los entrevistados, en ocasiones se contrato
personas sin experiencia lo cual no contribuia al proceso administrativo y a su juicio
la estructura directiva no era suficiente para el volumen de trabajo que habia en la
parte de planificacion, pero que para el resto de las direcciones si era suficiente. Al
parecer el equipo lograba acometer las tareas con el recurso humano existente, el
cual contaba con experiencia en el area organizacional. En la parte constructiva

especificamente, segun la opinién de uno de los entrevistados el personal a cargo
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de esta tarea a veces no contaba con la experiencia requerida para una actividad de
esta naturaleza.

La Coordinacion Nacional a pesar de ser un equipo pequefio tuvo la
capacidad de organizarse para cubrir el trabajo. En la parte de Coordinacién Técnica
los profesionales tenian experiencia y habilidades en el area de arquitectura,
animacion, inspeccion de obras y la normativa constructiva. Ya en la parte
constructiva, uno de los entrevistados consideré que el personal a cargo de la
supervision no era lo suficientemente fuerte en relacion al personal de las empresas

contratistas.

5.1.4 Gobernabilidad para la implementacion de Barrio Adentro I

5.1.4.1 Apoyo politico

Los actores responsables por la formulacion e implementacion de la
propuesta de BAIl contaron con el apoyo y en ocasiones el rechazo de diversos
sectores de los cuales se destacaron el apoyo legislativo, de los movimientos de
base y de las asociaciones de profesionales.

De acuerdo con esto se tiene que en el ambito legislativo fueron llevados dos
puntos a discusiéon en la Asamblea Nacional, el primero la aprobacion de recursos
extraordinarios mediante los cual habria de financiarse la propuesta y el segundo se
tratd de una interpelacién que intentaron realizar algunos diputados en razén de la
demora en el cumplimiento de la meta constructiva. En el primer caso, no hubo
ninguna oposicion en el &mbito legislativo y todos los recursos fueron aprobados de

manera expedita.

El propio cuerpo legislativo simple y llanamente observaba que era un
recurso que venia para salud y lo aprobaba sin mayor oposicién. Ahi no
hubo obstaculizacién, el apoyo fue unanime (PF).

En el segundo caso, esta interpelacion no prosiguidé porque fue explicado a
los solicitantes que esta no era una competencia de la FMBA, sino que la misma era

responsabilidad del MHV como ente encargado del area constructiva.

en relaciéon a la interpelacién para la ejecucion si hubo que hacer reuniones
previas con el partido de gobierno para que entendieran lo que eran los
Barrio Adentro y cuadl era la politica y el porqué de los tiempos de ejecucion,
porque entonces ellos querian entender porque la meta constructiva no
estaba en tiempo y eso no dependia de nosotros (PF).
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La estrategia para ese apoyo fue a través de la explicacion del programa y
la aclaracion o de la aclaratoria en relacion a las competencias reales de la
Fundacién, porque mucha gente creia que la Fundacién construia los
centros de Barrio Adentro Il y no era asi (PF).

La difusién de informacién positiva sobre la propuesta de BA en general por
parte del Presidente de la Republica contribuyd a que las solicitudes formuladas a la
Asamblea Nacional para mas recursos para BAIl fueran aprobadas sin dificultades.
Igualmente, la formulacion de la argumentacidbn que debe presentarse para la
solicitud de recursos extraordinarios contribuyé a que los mismos fuesen aprobados

de manera unanime.

estas propuestas que todas requirieron pasar por la Asamblea Nacional en
términos de presupuesto. Por eso fue importante el mensaje del Presidente
que reportaba los avances obtenidos con Barrio Adentro | y marcaba un
poco la pauta en términos de las necesidades con Barrio Adentro Il (MS).

En cuanto a la participacion de los movimientos de base, esta se dio
principalmente en la figura de los CS, ademés de otros grupos como los Comités de
Tierra Urbana y los Comités de Agua. Estos movimientos de base ya venian
acompafnando el desarrollo de BA desde su primera etapa. La participacion de estos
grupos se expresé en diversas formas tales como identificacion y seleccién de
lugares para la construccién de los establecimientos de salud, supervision del
proceso de construccion, seleccién del personal no médico, vigilancia y defensa de
los espacios contra el vandalismo, contraloria social, escogencia de los hombres de
los establecimientos, co-administracién desconcentrada de algunos recursos para el
funcionamiento, entre otras. Estas organizaciones tuvieron igualmente una
participacion en la movilizacién politica, ya sea en defensa y en algunos sectores en

oposicion de la propuesta de BAII.

los movimientos progresistas entendieron la importancia de Barrio Adentro y
la apoyaron, mas alla de...ahi hubo gente de izquierda, siempre gente
progresistas. La oposicién nunca ha reconocido la bondades de Barrio
Adentro ni las reconocera. El pueblo las defiende porque son suyas
(CBAII2).

De los relatos de los entrevistados se percibe que el equipo dirigente
promovié la participacion activa y protagonica de la comunidad de acuerdo con el
mandato constitucional. Uno de los entrevistados consideré que el MS fortalecié a

los CS y reconoci6 su labor.

El contratista estaba desconcertado con el tema porque el contratista decia:
‘bueno pero es que la obra yo se la entrego es a Inavi ¢,qué hace esta gente
aqui’ No, esta gente es la que decide si usted va a entregar la obra o no,
pero eso tuvo un efecto muy bueno para crear sentido de pertenencia en las
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personas con las obras (CBANE).

Hubo participacion de los movimientos de bases principalmente en la fase de
la planificacion de la implementaciéon y de forma marginal en el disefio de la

propuesta.

Los Comités de Salud participaban tanto en la contraloria en términos de
construccion (...) y ese acompafiamiento de la construccién, como en la
seleccion del personal que va a trabajar alli y digamos en el intercambio
permanente con la Directiva de los establecimientos de Barrio Adentro
(VRSS).

En relacion a la articulacion con los Comités de Salud, la misma estaba
establecida desde la primera fase de BA. EI MS contaba con una Direccidén de
Comités de Salud que se encargaba de ser el vinculo entre el MS vy las
comunidades. El mecanismo de articulacion se baso principalmente en la realizacion
de reuniones y asambleas locales las cuales podian ser programadas o generadas a
partir de la problematica cotidiana. En el caso de las asambleas, las mismas se
realizaban con una periodicidad mensual a nivel nacional y en cada una de estas
asambleas se convocaban a los involucrados en el proceso constructivo y a la
comunidad con el fin de evaluar la evolucion de las obras y las dificultades
originadas en el proceso y se hacian demandas en ambos sentidos. Igualmente, a
través de la Direccion de Comités de Salud se hacian las convocatorias para la
discusion de problemas y se recibian las solicitudes que surgian ordinariamente de
las comunidades.

En el ambito local esta articulacion se realizaba a través de los Directores
Regionales de Salud, los Coordinadores Regionales de BA y la MMC, quienes
efectuaban las coordinaciones y el intercambio de informaciones con los CS en
relacion al seguimiento. Dos de los entrevistados consideraron que el MS contribuyo
al fortalecimiento de los CS. Uno de los entrevistados coment0 sobre la iniciativa de
fortalecer técnicamente a estas estructuras para ejercer la contraloria social de
manera responsable y fundamentada. También fue comentado el acompafiamiento
de representantes del MS a través de visitas a los estados para la constatacion de la
problematica local.

Seis de los entrevistados opinaron que hubo movilizacién politica de parte de
los movimientos de base en defensa del derecho a la salud, BAIl y a la construccion
del SPNS. Igualmente esa movilizacion acompafiaba la apertura de los centros. Por

otra parte, también se dieron movilizaciones en contra para efectuar reclamos a la
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FMBA, vinculadas a recursos. De acuerdo con la opinion de la Coordinadora de BAII
(2) y la Coordinadora Técnica de BAII algunos grupos de clase media efectuaron
movilizaciones oponiéndose a la construccion de centros en sus comunidades por
motivaciones politicas en contra del gobierno y por razones relacionadas a la

separacion de clases.

habia centros dentro de toda la planificacién que quedaban en zonas
excluidas de las ciudades y de las poblacion del interior del pais, pero habia
muchos que estaban en la clase media y que quienes se iban a beneficiar
prioritariamente eran los habitantes de clase media. Yo me acuerdo clarito
de la primera Sala de Rehabilitacién que nosotros hicimos en Caracas fue
en la California. Bueno, cuando se estaba construyendo ese Centro las
viejitas nos protestaban, se quejaban de que ‘eso se iba a llenar de pobres,
de gente fea’ una cosa horrible y nosotros nos caldbamos la broma
(CBAII2).
La otra afirmacion de que hubo movilizacién en contra la realiz6 el Presidente
de la FMBA quien comentd sobre movilizaciones para hacerle reclamos relativos a
pagos. El Presidente de la FMBA y el Director del Despacho del MS se contradijeron
en si la iniciativa de la convocatoria salia del Ministerio o de la comunidad.
La opinion de los movimientos de base fue calificada por los entrevistados de
diversas formas tales como favorable, de receptividad, de respaldo y apoyo a la
propuesta de BAII.

la gente se sintié realmente atendida teniendo un médico cerca de su casa,
un médico que los podria atender en situaciones de emergencia, un médico
preventivo, un médico que iba a su casa, un médico que sentia cercano en
el trato a la gente (VRSS).

Estas opiniones se materializaban en la participacion de los movimientos
organizados en el proceso constructivo. Esa participacion incluy6é la contraloria

social y la critica en el cumplimiento de las metas.

muy criticos en términos de tiempos...eran los verdugos iniciales de ‘por
gué no han terminado’, eran ellos, digamos los motores fundamentales para
gue la cosa terminara y para el reclamo a quien haya que hacerle el
reclamo. Era digamos acompafiamiento politico por conciencia de la
necesidad del proyecto, pero muy criticos en la ejecucion, pero muy criticos
en que las cosas queden bien (VRSS).

En relacion a las asociaciones profesionales se tiene que hubo poca
participacion de las mismas, salvo en las SRI para las cuales se hicieron reuniones
con grupos organizados de fisioterapeutas. Uno de los entrevistados (VRSS)
consider6é que por ser una decision relativa a competencia Constitucional, era el
Estado junto a beneficiarios quienes debian planificar y los demas debian acoplarse

a esa planificacion.
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Las asociaciones de profesionales contrarios al gobierno, encabezados por
La FMV, se opusieron a la propuesta de implementacion de BA y tenian poca
participacion porgue rechazaban la misma, catalogando la presencia de personal
cubano como de intrusionismo y como una amenaza a los puestos de trabajo de los
venezolanos. Por el hecho de no haber participado en el proceso de
credenciamiento de los galenos cooperantes, los médicos agremiados en esta
Federacion, colocaban dudas sobre la formacién del personal cubano y sobre la
calidad de los servicios desconociendo las referencias y contrarreferencias remitidas

de los servicios de BA.

Los Colegios Médicos hicieron resistencia porque ellos querian ver las
credenciales, porque querian certificar al médico, porque les parecian que
no eran médicos (PF).

los colegios de médicos, de los colegios de profesionales...cualquier
persona que podia hablar mal del proyecto, hablaba...‘eso estd dominado
por los cubanos, los cubanos son unos piratas, son unos brujos, no sé qué,
estan haciendo unas mamarrachadas’ (CBAII2).

Si te manda a hacer un eco y te dan el resultado y el médico que lo ve dice
gue eso no sirve, que tienes que hacerte otro, evidentemente
que...solamente porque viene con el sello de Barrio Adentro (DGSPMS).

Segun los entrevistados, los profesionales de salud que no hacian parte de
BA se sentian agredidos, amenazados y trabajando en un sistema paralelo. Se
destac6 en los diversos discursos que la causa de rechazo tenia un fundamento
politico en contra del gobierno. Otro entrevistado (DGDMS) acotaba que se
realizaban convocatorias para que participaran médicos venezolanos en BA y se
efectuaban concurso pero estos no querian participar y el Estado debia responder

por la atencion a la salud de la poblacion.

Los profesionales se trancan, o sea rechazan la participacién de los
cubanos en esos procesos y uno les argumentaba ‘bueno, pero es que
NOsotros sacamos cargos a concurso, los llamamos a que se incorporen en
los barrios, en los ambulatorios y no participan...entonces ustedes estan
dejando de atender a una gran cantidad de la poblacion y el Estado es
responsable de prestar esta atencion’ (DGDMS).

Por otro lado, también habia sectores profesionales que apoyaban. Hubo
respuesta positiva de varios médicos a la convocatoria para la realizacion de la
especializacion de Medicina General Integral en BA. Igualmente se apuntaron las
opiniones positivas de las asociaciones de profesionales que eran afines al gobierno
tales como el Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano, Comision Nacional de

Medicina (Conamed) y la Asociacion de Médicos Integrales quienes en general se
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manifestaban a favor. Por su parte, la Coordinadora Técnica de BAIl consider6 que
los profesionales se sentian satisfechos. Algunos de estos médicos vieron una
posibilidad futura de insercion permanente en el sistema. El personal venezolano
posteriormente se fue incorporando y segun la opinidon de una de las entrevistadas,
en principio hubo una mala comprension sobre la amenaza de que los cubanos
tomarian los puestos de trabajo de los profesionales venezolanos.

Aln cuando la totalidad de los entrevistados reconocieron de alguna manera
u otra la labor humanitaria de la MMC y el peso fundamental que ha representado el
apoyo de Cuba para el desarrollo de BA, se pudo conocer de los discursos de
algunos de los entrevistados que durante el desarrollo de la propuesta de BAIl se
suscitaron situaciones de tension interna con potencialidad de afectar el avance de
las actividades. En ocasiones estas tensiones se expresaban en dificultades de
armonizar las idiosincrasias cubanas y venezolanas, tanto en el ambito de la

coordinacion nacional como en el ambito regional.

iClaro!, si las cabezas ven esa politica no como un competidor sino como
algo que va a sumar, evidentemente que nosotros sumamos, que yo creo
gue esa fue una de las diferencias que nos pas6 con Barrio Adentro |
(DGSPMS).

Habia muchisimas dificultades entre los representantes del Ministerio de
Salud y los representantes de Cuba en los estados, que venian al puesto de
mando y se expresaban ahi y algunas veces fue muy dificil superar esas
dificultades. Esa coordinacion no fue facil (MHV).

la vision que tenia X de eso, que era un poco mas venezolanizada, pero en
€s0 yo me sentia subordinado a X, incluso en el equipo yo lo reconoci a él,
con los cubanos ahi, como que el que dirigia y debia decidir era X porque
era la competencia y era a quien le correspondia (MHV).

Lamentablemente el Presidente Chavez oy6 primero la propuesta de Barrio
Adentro Il como lo estaban planteando la Mision Médica Cubana y bueno,
esa fue la linea que dio (DGSPMS).

Cuando entraba el Presidente tendia a irse al otro lado, también por el
imaginario de ese sistema de salud y que ese sistema de salud era el que
habia que implantar y el fracaso del venezolano y las dificultades con
nuestro personal con la actitud gremial de médicos, enfermeras, ante la
diferencia de los misionados cubanos que donde quiera y donde fuese, ahi
estaban dispuestos (MHV).

De igual forma esas tensiones se sentian no so6lo en las formulaciones
conceptuales sino también en el nivel operativo. Algunos de los responsables de la
implementacion consideraron que la propuesta fue elaborada en un contexto fuera la
realidad local y que no se tomaron en cuenta aspectos culturales que complejizaron

el entendimiento de los grupos en ambos sentidos.
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el hecho de que el proyecto fuera un proyecto trasplantado cre¢ dificultades
de caracter técnico. El proyecto inicial es planteado desde el Convenio
Cuba-Venezuela, con unas caracteristicas y una visién que no se adaptaba
quizas a la idiosincrasia de construccion de la zona (CBANE).

creo que tampoco se entendid...hasta la propia Misién Cubana, de
cooperantes cubanos, de alguna manera e involuntariamente interfirié en el
proceso. A mi me toco vivir cambios de planos en el sitio del terreno y
mientras se estaban haciendo los CDI, o cambios de uso o especificaciones
en una edificacion, lo cual incidi6 una vez mas en la tardanza de estos, ‘no,
no, pero es que mira, el contratista te dice que, pero es que en plano lo que
tengo es esto, pero yo lo que quiero es esto, pero me lo estas diciendo en
este instante’, entonces , evidentemente tumbar una estructura, volverla a
hacer, meter una tuberia aqui, no, no la parte eléctrica (CBANE).

Ellos llegaron aqui diciendo...... porque a cuanto ingeniero venezolano tu le
decias que ibamos a hacer esas obras, porque eran unas obras pequefias
de 500 mt2, 700 mt2, y decian: ‘no! eso lo levantamos'....... No! eso sera en
Cuba, pero aqui en Venezuela eso no se hace y eso establecié una guerra
de saberes horribles de la que los médicos que habitualmente no sabemos
nada de eso estabamos en el medio, pero estdbamos del lado de que no se
hacia, ademéas que la practica nos fue demostrando que eso era embuste
(...) Nosotros nos pusimos unos tiempos irreales (CBAII2).

yo le decia Z ‘no ha llegado el camiéon’ y el me decia ‘yo mande esos
camiones y no sé qué cosa, lo que pasa es que no hay camiones, etc. ti me
dices una cosa, los cubanos me dicen otra’ (CBAII2).

No obstante estas opiniones, para algunos entrevistados, por tratarse del
organo con competencia, el MS mantenia naturalmente la lideranza. De acuerdo con
esto, los otros miembros del grupo seguian los lineamientos que daban las
autoridades de salud y coordinaban bajo esas directrices, trabajando

articuladamente con la MMC.

el decisor fundamental era X. Aunque tendia irse a los cubanos, nuestra
intencion siempre era X (MHV).

quien llevaba las voz cantante era realmente X, el Ministro de Salud, el era
el que marcaba la orientacién general e Infraestructura y la Mision Médica
Cubana se adecuaban a lo que el exigia, incluso cuando se tomaban
decisiones de tipo acceso a aguas servidas y era X quien llamaba y ejercia
su poder de Ministro y por supuesto del Ministro directo con el Presidente
(CBAII2).

X mismo fue que con la estadisticas de salud, poblacion, territorio decidid
cuantos deberia haber en cada territorio y habia una relacion entre CDI y
CAT, que a cada tantos CDI le correspondia un Centro de Alta Tecnologia
(MHV).

De igual forma también surgieron tensiones entre el personal de la red
tradicional y la red BA ya que se suponia que la propuesta incorporaria una
integracion. Aun cuando varios ambulatorios de la red convencional fueron

transformados en CDI en el resto de los establecimientos que formaban parte de las
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direcciones regionales de salud se generaron fricciones y rivalidades como

consecuencia de conformacion de una aparente red paralela con cubanos que

supuestamente tenian mejores condiciones.

Aqui en algunos estados, algunos ambulatorios se convirtieron en CDI, en
algunos estados, en otros estados se estableci6 una competencia o una
rivalidad entre lo que era el trabajo de Barrio Adentro Il y lo que era la
Direccion de Salud como tal, porque veia que se estaba creando una red
paralela, en vez de tratar de unificar y evidentemente que en los estados
que se logré la unificacién, esta cosa funcion6 muchisimo mejor (DGSPMS).

Por otra parte, en nivel local, en ocasiones también se vivieron tensiones

entre los equipos técnicos del MS y del MHV, las cuales quedaban evidenciadas en

las confrontaciones planteadas en la rendicion de cuentas que se hacia en el

espacio de coordinacién nacional.

por ejemplo, si venia un supervisor del Ministerio de Habitat y Vivienda y
decia ‘no, esta obra esta avanzada un setenta por ciento (70%)’ yo podria
decirle ‘aqui estan las fotografias donde dice que no esta a un setenta por
ciento (70%), sino un cincuenta por ciento (50%) nada mas, no venga a
caerle a cobas a su Ministro aqui, pues’ (CBANE).

5.1.4.2 Autonomia administrativa y financiera de la Fundacién Mision Barrio

Adentro

La FMBA brindé a las autoridades de Salud la posibilidad de realizar los

procesos administrativos separados de la estructura del MS, con mayor agilidad,

especificidad y concentracion, ademas de disminuir la burocracia y mejorar el control

y la transparencia. La Coordinadora de BAIl (2) sefialé que la FMBA permitié a esa

Coordinacion abocarse a los aspectos técnicos y desentenderse de los tramites

administrativos.

Yo creo que la Fundacion cumplié su papel importante. Para empezar
logramos separar las adquisiciones de los recursos del Ministerio, desde el
Ministerio, que tenia que hacer veinte mil (20.000) cosas mas de lo de
Barrio Adentro, es decir, el hecho que se diferenciaron los recursos y una
unidad administrativa a través de la Fundacién permitié una aceleracion en
los mecanismos de adquisiciones y en las respuestas con mayor
oportunidad a las demandas que se hacian desde la Mision (DGGAMS).

Nosotros estabamos intimamente relacionados, porque nosotros casi que le
pasdbamos las cuentas, nosotros no manejdbamos ningln recurso
financiero, sino que las cuentas nosotros se las pasabamos a la Fundacion.
Por ejemplo, las compras que se hicieron por la Fundaciéon se hacian
planificando los centros que nosotros estimabamos que ibamos a tener
listos para determinada fecha, entonces ellos iban comprando en la medida
gue nosotros le ibamos pasando (...) Eso era una facilidad, absolutamente.
Para nosotros era una maravilla no tener nada que ver con el tema
administrativo y en efecto no teniamos nada que ver con eso (CBAII2).
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Existia una Comisién de Licitaciones creada por Gaceta Oficial, la cual estaba
integrada por todos los directores de la FMBA y tenia representacion del MS, tanto
en la parte administrativa como en la parte juridica y segun lo informado por el
Presidente de la FMBA, ademas del control y la auditoria de la propia Fundacion,
también existia control de parte del propio MS. Esta Comision se reunia para realizar
las discusiones sobre los pliegos y realizar las evaluaciones y puntajes segun los
criterios de precio, calidad, disponibilidad, entre otros. La Unidad de Compras
mantenia la relacion de proveedores y precios con el objeto de obtener las mejores
ofertas y mantenia actualizadas las informaciones sobre los movimientos bancarios,
la liberacién de los fideicomisos, la ejecucion presupuestaria, los desembolsos y
demas datos administrativos. Los procesos de licitacion y compra fueron mucho mas
rapido y se establecieron mecanismos mas eficientes y expeditos para efectuar
compras y dotaciones. Cuatro de los entrevistados coincidieron en la agilidad

administrativa.

La Fundacién mostré que se podia licitar, hacer los procesos por ejemplo de
compras de dotacién y de pagos de servicios mas prontos, apegados a los
procesos licitatorios en tiempos también mas breves, porque un cuento que
teniamos en el Ministerio central es que las licitaciones siempre eran
procesos largos y no necesariamente era asi. Si, t0 podias hacer procesos
licitatorios apegados a la ley y a derecho en tiempos breves, totalmente
auditables, transparentes (PF).

se tiene un mejor control, como es una estructura completamente nueva, no
pasa por la anquilosada estructura vieja del Ministerio, que bueno...con
trabas casi que cada uno de los pisos, aqui sencillamente se hace la
requisicion, se hace la compra y se distribuye incluso utilizando la propia red
de Barrio Adentro (...). Era mucho més facil comprar en la Fundacion y
garantizar que ese insumo llegara el dia siguiente a cualquier lugar de
Venezuela que mandarlas a través de la valija formal del Ministerio, que
implicaba un oficio que sale de oficina A, oficina B, para que salga del
Ministerio, para que llegue a Las Adjuntas donde esta el depdésito, para que
llegue a la Direccion Regional de Salud, para que traigan a alguien a
buscarlo...o sea, tardaba como tres meses por la otra via y en un solo dia tu
podias distribuirlo porque es un mecanismo agil y bien eficiente para la
distribucion (VRSS).

En relaciébn a la autonomia administrativa, lo correspondiente al proceso
constructivo dependia de otras instancias, en primer lugar del MHV, que a través de
convenios acordd con algunas alcaldias y gobernaciones ejecutar la construccion de
los establecimientos. Igualmente en algunos casos participaron el IVSS y PDVSA.

Las afirmaciones respaldan la posible pérdida de la autonomia:

el tema construccion, es una variable que depende de gran cantidad de
actores que ya hemos hablado como gobernaciones, alcaldias, algunos
otros institutos autdnomos como el Seguro Social y PDVSA, nosotros no
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controlamos ni los recursos, ni la velocidad de construccion, entonces
podiamos hacer y de hecho haciamos supervisiones a un establecimiento
de salud pero si ese establecimiento de salud lo esta haciendo la alcaldia,
no hay ninguna vinculacién organica entre la Fundacién y la alcaldia
(VRSS).

El propio MHV, al subcontratar con empresas, perdia autonomia sobre los
tiempos de ejecucion. Otro punto considerado fue la participacion de la MMC en lo
que se refiere al disefio y el acoplamiento de dotacién al propio proceso constructivo
gue en ocasiones tuvo fallas. Hubo convergencia entre los discursos de los
miembros del Consejo Directivo de la FMBA quienes destacaron la pérdida de
gobernabilidad de la variable construccion al transferirse esa competencia al MHV,
aunque reconocieron que ni la FMBA, ni el MS tendrian capacidad para acometer
esa tarea. En este caso la autonomia se vio reducida a la supervision y el
acompafamiento del proceso.

En determinados momentos del proceso constructivo fueron insuficientes los
recursos financieros, hecho que fue atribuido a errores en el calculo para las
solicitudes iniciales y a al hecho de no considerar los incrementos en los costos que
generaron las demoras surgidas en la construccion de los establecimientos.
Igualmente, el rango de precios de construccion variaba considerablemente entre un
estado y otro. Un aspecto que fue destacado por varios de los entrevistados fue el
impacto que tuvo BA en el sector de la construccion, generando escases nacional
en diversos materiales de construccion como cemento, cabillas, etc.

En lo que se refiere a la ejecucién financiera, previo a la creacion de la FMBA
la ejecucion financiera para BAIl se realizaba por la via ordinaria de la Direccion
General de Gestion Administrativa del MS, con los aportes que se obtenian a través
de la Fundacion Oro Negro de PDVSA. Cuando se crea la FMBA, se aprovecho la
plataforma administrativa que quedd del cierre del Proyecto Salud, que era una
estructura dentro del MS que manejaba proyectos de la banca multilateral y se
adapto toda esa estructura para acometer la tarea de la gestion de los procesos
administrativos de BA.

Los recursos financieros destinados para BA fueron colocados en contratos
de fideicomisos en los que figuraba la FMBA como fideicomitente y una vez que se
cumplian los requisitos para la liberacion de los mismos, se hacian las transferencias
de recursos a las cuentas bancarias de la FMBA para que se realizaran

directamente las adquisiciones de insumos y materiales y pagos o se hicieran las
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transferencias a las gobernaciones para que estos ejecutaran parte de los recursos.

Estos recursos se destinaban al funcionamiento y mantenimiento de los
centros de salud, lo cual incluia compra de insumos y materiales para la dotacion de
mediano porte, pago de servicios, pago de personal cubano y venezolano y
adquisicion de inmuebles. En cuanto a la disponibilidad de estos recursos
practicamente no fue percibido como una limitante siempre que hubiesen sido
solicitados en las cantidades necesarias y dentro de los plazos establecidos.

La ejecucion financiera de la parte constructiva fue realizada por las
gobernaciones y alcaldias mediante los recursos obtenidos en los convenios de

transferencia que recibian del MHV.

No habia ninguna dificultad, todo dependia de que se firmaran todos los
requisitos del fideicomiso o que se cumpliera el tramite, pero una vez que
llegaran los reales, més bien se transferia recursos a las gobernaciones.
Las gobernaciones tuvieron autonomia en la administracion de recursos.
Habia como una administracibn compartida, habia algunos que se
administraban directamente desde el Ministerio y otros, que en el convenio
gue se hacia con cada gobernacion se le transferia recursos a la
gobernacion y la supervision real quedaba de parte del Ministerio y de los
cubanos (MHV).

La adquisicién de equipos de alta tecnologia se realizaba fuera de la FMBA a
través del CCCV. Desde el punto de vista de los entrevistados, la FMBA gozaba de
autonomia financiera, lo cual era un requisito para garantizar la eficiencia de la
misma. A juicio de los entrevistados la distribucién de competencia y sus recursos

correspondiente incidié en perdida de autonomia:

Tal vez el otro obstaculo es que la Fundacion solamente tenia parte de los
recursos, no manejaba todos los recursos, entonces le era dificil a la
Fundacioén.....claro” (MS).

Las gobernaciones por su parte también podian realizar compras de porte
menor. Una vez realizadas las transferencias de recursos, las gobernaciones
tuvieron autonomia en la administracion de los recursos. En la parte constructiva
era una administracion compartida que en algunos casos se administraba
directamente desde el MHV y otras ocasiones se hacia a través de los convenios de
transferencia.

La logistica de distribucién fue asignada al MD y era gestionada a través de la
Fundacion Proyecto Pais, que podian utilizar toda la infraestructura de las Fuerzas
Armadas para llevar a cabo la distribucion de los equipos.

En lo que se refiere al pago y contrataciéon de recursos humanos, la FMBA
realizaba los pagos de estipendios a los médicos cooperantes cubanos y contrataba
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y pagaba los sueldos del personal venezolano de apoyo y mantenimiento.

la agilidad administrativa que daba la figura de la Fundacion nos permitia
contratar al personal que se requeria, por supuesto que hay cosas que
requerian la aprobacién o del Ministro, la maxima autoridad del Ministerio y
en algunas ocasiones mucho mas alla, la Presidencia de la Republica
(VRSS).

los recursos humanos inicialmente todos venian de Cuba. Posteriormente
se incorporan personal de apoyo para el area logistica de mantenimiento y
de limpieza que si los comenzé a pagar la Fundacion. Eso lo llevaba la
Fundacién (DGGAMS).

5.2 Practicas de Planificacion

5.2.1 Practicas estructuradas

5.2.1.1 Existencia de planes estructurados e instrumentos de programacion

Antes de describir los hallazgos hechos sobre este punto es necesario situar
el hecho de que BAIl viene a ser la continuacion de BAI. Los entrevistados
recordaron que BAI era un programa que nacio de la ayuda humanitaria hecha por
cooperantes cubanos en Venezuela en 1999, después de los desastres naturales
ocasionados por intensas lluvias y que posteriormente fue instituida como Mision

dada la receptividad y participaciéon de las comunidades excluidas.

Comienzo por decir lo que para mi es absolutamente indispensable, que
Barrio Adentro Il no se puede aislar de Barrio Adentro | (...)Ya Barrio
Adentro deja de ser un programa humanitario, que fue en sus inicios un
programa humanitario para asistencia en situacién de emergencia y pasé a
ser una Misién con cardcter permanente, una Mision con el objetivo de
llevar salud preventiva a toda la poblacion de maxima exclusion (VRSS).

Primero: Barrio Adentro nacié y se pudo instalar porque la gente lo pidié y la
gente lo acepté; dos: el financiamiento externo, no dependia del
presupuesto del Ministerio de Salud sino con recursos extraordinario que el
gobierno nacional, el Presidente de la Republica destind para eso; tres:
digamos la vocacién de servicio y la vocacion de ayuda humanitaria y la
vocacion internacionalista de la Misién Médica Cubana y de los cubanos en
general con su formacion socialista, su formacion internacionalista, su
formacién digamos altruista en el sentido de dejar a su familia y dejar a todo
lo que tiene para entregarse de cuerpo y alma a un pais hermano, como en
este caso, Venezuela. Digamos que esos tres elementos fueron
fundamentales para el nacimiento de Barrio Adentro y para la consolidacion
de los planes relacionados con Barrio Adentro. Nace la Misién y la Misién
nace con la creacion de una Fundacion (VRSS).

Dada la presencia de los médicos cubanos que desempefiaban cooperacion

en BAI, asi como un grupo menor de médicos venezolanos, se tenia el
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levantamiento de las informaciones estadisticas sobre la situacién de salud y se
evidenciaron las necesidades de recursos diagnosticos y de rehabilitacién. Fue
sefalado por algunos de los entrevistados que se realizaron analisis de situacion de
salud y que las comunidades también participaron de la elaboracién de los mismos.
Para ese momento BA funcionaba como un sistema paralelo al MS y aun no se
habia institucionalizado. Segun las afirmaciones de varios de los entrevistados fue

por las informaciones de la MMC que surgio la propuesta.

Bueno, empieza construirse y el gobierno nacional destina recursos para la
construccion de Barrio Adentro |, sin embargo comienza a verse limitaciones
(...) pero las limitantes es que las cosas que no podia resolver ese médico
de Barrio Adentro en el Consultorio Popular se veian trabadas en el sistema
formal de salud, en el sistema tradicional de salud de Venezuela, que es el
sistema de salud de todo lo que son los consultorios ambulatorios urbanos,
los hospitales tipo uno (), dos (Il), tres (Ill) y cuatro (IV), es decir, si el
médico de Barrio Adentro necesitaba una placa de rayos X, si el médico de
Barrio Adentro necesitaba un examen de laboratorio para corroborar un
diagnostico, pues eso se trababa en la red asistencial publica de Venezuela.
Ademas de esto, todo el tema de las terapias intensivas, las camas de
hospitalizacién, las camas de terapia intensiva, la atencién de las
emergencia, que tampoco se podian hacer en Barrio Adentro | porque no
estaban disefiados para eso, pues tenia trabas al llegar a la red hospitalaria,
a la red publica nacional y otro elemento bien importante es el tema de lo
gue nosotros llamamos destapar la olla en materia de visualizacion de las
discapacidades (VRSS).

trabajamos conjuntamente la parte estadistica, pero mas que todo la Misién
Cubana que fue con personal de ellos que se inicio el trabajo (CBAII1)

Pero fue una Misién que inicialmente ya estaba planificada con la Mision
Cubana y ellos eran protagénicos y conjuntamente con ellos comenzamos a
planificar todo lo que se referia a la parte constructiva, primero al inicio con
la busqueda de los espacios para construir estos centros, la organizacion
por municipio, los censos, todo lo que previamente se necesitaba para
realizar la localizacion de los centros (CBAIIL).

épor qué la Mision Médica Cubana idea Barrio Adentro 1I? porque con
Barrio Adentro | se aumenta una cobertura, se aumenta mas de un
cincuenta por ciento (50%) de la cobertura de atencion y los pacientes que
eran atendidos aqui que necesitaban exdmenes de laboratorio no eran
atendidos en la red ftradicional (...) Evidentemente que hubo una
planificacién para dar repuesta a las situaciones de conflicto que ellos se
encontraban con Barrio Adentro | (DGSPMS).

Las estadisticas basicamente la llevaban los compafieros cubanos,
realmente el Ministerio como tal no llevaba la estadistica ni el control.
Siempre lo llevé la Misién Cubana (...) todos los coordinadores, porque
cada estado tenia un coordinador cubano, si por supuesto le rendia cuentas
directas a su Viceministro al Doctor Aldo Mufios, el Viceministro de Salud
gue esta aqui instalado en ese entonces, claro ¢que hacia él? habia un
reporte directo y yo creo que el Doctor Aldo de alguna manera reportaba al
Ministerio (CTBAII)

Cuando, con la asesoria de la MMC, el Presidente decide crear BAIl se

comienzan a articular con las instituciones que iban a formar parte de esa etapa los
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aspectos programaticos subsiguientes. La segunda fase de la Mision es anunciada
formalmente en la alocucion anual de rendicion de cuentas ante la Asamblea
Nacional. Primeramente se hizo una declaracion politica sobre la meta que se
pretendia llevar a cabo con BAIl. Toda vez que habia sido una decision presidencial,
posterior al anuncio oficial es cuando se les informa a los gobernadores que serian
asignados recursos a los estados para desarrollar la segunda etapa de BA. Es en
ese momento cuando los gobernadores, asesorados por sus directores regionales
de salud, comienzan a participar de la programacion y a discutir las condiciones en
las que se efectuard la transferencia que serian refrendados a través de contratos de

compromiso.

Fue después de la visita que se hizo con el Presidente a Cuba. Sali6 de la
inquietud de continuar con Barrio Adentro | después del éxito o la
receptividad de Barrio Adentro I. Entonces el Presidente en su mensaje a la
nacion de febrero 2005 hizo los comentarios de los lineamientos mas
generales de lo que iba a ser y ahi se establecié el nimero, la meta (MS).

Después se hizo una reunion en Miraflores con todos los gobernadores, el
Vicepresidente y el Presidente, y el Ministro de Vivienda (...) y se les explico
a los gobernadores el tema y se acordd con ellos la transferencia de dinero
para que ellos hicieran las construcciones. Fue un recurso que se le asigné
al Ministerio de Vivienda y a través de unos convenios legales que hicieron
se pas6 dinero a las gobernaciones y a unas poquitas alcaldias,
fundamentalmente la Alcaldia de Caracas y la Alcaldia de Sucre. La forma
administrativa era a través de los convenios (MS).

Paralelamente, para articular BAIl a la red nacional tradicional, se trabajaba
sobre la base del ALOS en la cual, como ya se dijo, se especificaban los aspectos
generales de la conformacion de la red. Se tenian papeles de trabajo general pero
no un plan de cédmo se iba a dar esa integracion entre la estructura tradicional y la
nueva red que se estaba instalando.

Existia una especie plan normativo en el sentido de que se tenia una meta
constructiva establecida, se hicieron los calculos financieros correspondientes y se
asignaron los recursos y se establecieron un conjunto de actividades de acuerdo con
la competencia de cada uno de los entes participantes, lo cual debia ser ejecutado
en el lapso de un afio. En primer lugar existia una programacion general que era la
meta inicial de seiscientos (600) CDI, seiscientas (600) SRI y treinta y cinco (35)
CAT, los cuales serian la base fisica para conformar las ASIC.

El criterio principal de programacion en el disefio fue garantizar al menos un
establecimiento de diagndstico y rehabilitacién por municipio y al menos un CAT por

estado. Este criterio se extendia en aquellos municipios y estados con elevada
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densidad poblacional.

El criterio principal fue el de garantizar un establecimiento por municipio
(MS).

Lo importante era que al menos cada municipio tuviera un Centro de
Diagnostico y un Centro de Rehabilitacion, cada municipio, de acuerdo al
namero de habitantes y por supuesto los municipios mas grandes tendrian
dos 0 mas de dos CDI y SRI (CBAII1).

Las ASIC incorporarian entre diez (10) y quince (15) establecimientos de BAI
para cada CDI y SRI. La base de calculo se plante6 para una poblacién de entre
treinta mil y cincuenta mil habitantes (30.000 a 50.000 hab), aunque esta informacién
divergio entre los varios entrevistados surgiendo también la estimativa de entre
cincuenta mil y setenta mil habitantes (50.000-70.000 hab) y un area de influencia de
entre treinta (30) y cuarenta (40) consultorios populares por cada CDI y SRI. Otro
entrevistado considerd la base de calculo en base a doscientas cincuenta (250)
familias y veinte (20) médulos para cada CDI y SRI. Una otra entrevistada sefialo
que por cada cuatro (4) CDI, uno llevaba quiréfano. El tipo de centro dependia a
implementar dependia también de los indicadores epidemiolégicos y la
complementariedad entre los niveles de gobierno. Fue mencionado por uno de los
entrevistados la incorporacion en el andlisis del disefio el modelo de niveles de
atencion de Leavell y Clarck.

Para decidir la ubicacion de cada centro se tomaron en cuenta criterios
politicos, estratégicos, de poblacion, acceso, territorio, ubicacién geogréfica,

influencia de acceso geografico, necesidad de acuerdo a la distancia, recursos.

ahi hubo cierta planificacibn desde el punto de vista de lo que es la
concepcion, el nimero de centros de las Salas de Rehabilitacién, se pensoé
en una distribucion geopolitica por poblaciéon. Cada poblacién debe tener un
Centro Diagnéstico y una Sala de Rehabilitacion Integral en poblaciones
mayores de quinientos mil habitantes debe haber un Centro Diagndstico de
Alta Tecnologia. Hubo una visién estratégica y politica de planificacion para
definir la cantidad de Centros Diagndstico, las Salas de Rehabilitacion y los
CAT para ese momento. Si mal no recuerdo creo que eran cincuenta mil
(50.000) habitantes por cada Sala de Rehabilitacibn y por cada CDI,
ubicados geograficamente en un entorno. Fijate, si yo voy a poner un CDI
en un municipio, tiene que estar una Sala de Rehabilitacion de ese mismo
municipio, es decir, era la situacion geopolitica y poblacional. Por supuesto,
gue hay municipios en los cuales no se cumplia la premisa del nimero de
habitantes, porque por ejemplo si tu te vas para Amazonas o para Delta
Amacuro, ahi no cumples con lo de los habitantes, pero si cumples con la
distancia y con la accesibilidad y entonces hay por ejemplo, hay CDI en
centros de diez mil habitantes, porque ahi estratégicamente era necesario
porque habia que fortalecer el segundo nivel de atencion (DGSPMS).

Hay lugares o regiones donde el acceso es mas dificil y tuvo que darle
servicios, aunque la poblacién fuera muy pequefia, complementarle el
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servicio, por ejemplo decirte el CDI de la Esmeralda en Amazonas hubo que
ponerle su quiréfano por lo alejado, lo imbricado de la geografia. Entonces
se tomaron en cuenta esos criterios, el area geogréfica, la poblacién, el
acceso (CBAII1).

En base a ese dato global existia una programacion permanente para la pre-
apertura y posterior inauguracién de los centros en cada uno de los estados.
Existian unos calculos estandarizados para el abastecimiento de insumos. En lo que
respecta al célculo de los insumos, equipamientos y recursos humanos el equipo se
formuld lo que se llamd un kit donde se contaban con los calculos por tipo de

establecimientos.

se logrd planificar o armar una plantilla de personal técnico, de personal
profesional, personal de apoyo e insumos bésicos que requiere cada
establecimiento, logré establecerse eso, un calculo técnico de que es lo que
requiere, eso se logré generar los mecanismos idéneos para la dotacion
(VRSS).

Como ya fue mencionado, los convenios de transferencia que efectu6 el MHV
con las gobernaciones eran los instrumentos de compromisos y contemplaba los
términos de ejecuciéon y de cierta forma la programacion en términos generales.
Estos instrumentos fueron considerados por algunos de los entrevistados como
planes.

Por otra parte, en lo que respecta a los instrumentos de planificacién inscritos
en la burocracia formal del Estado para la elaboracién del presupuesto anual de la
administracion publica, se sefiala la existencia de los planes operativos y las fichas
de solicitud de presupuesto que se elaboraban para realizar la solicitud de los
recursos al gobierno nacional, las cuales contenian todas las informaciones sobre la
propuesta. No obstante, los entrevistados no consideraron este instrumento como un
plan a la vez que surgian contradicciones en los discursos cuando admitian que sin
un minimo de planificacion no hubiesen podido avanzar.

Por otro lado, en lo que se refiere al POA y el Presupuesto, el Director de
Planificacion y Presupuesto de la FMBA record6 que por instrucciones del Ejecutivo
la programacion y las metas para un afo debian ser elaboradas en base a proyectos
y presentadas mediante el instrumento del MPPD llamado fichas de Nueva Etapa
gue se elaboraban en base a marco légico y de ahi se extraia la ficha de
presupuesto.

Estos instrumentos debian contener informaciones como objetivo, problema,

meta, cuantificacion del problema y de la poblacion a atender, datos
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presupuestarios, desembolsos financieros, entre otras informaciones. Sin embargo,
era en realidad en esta Direccion donde se elaboraban las fichas con la informacion
gue se obtenia mediante entrevistas con los coordinadores. Primero se planteaban

las metas y se determinaban los recursos financieros, materiales y humanos.

No habia un plan, existia politicamente, pero los planificadores de cada una
de las areas no sabian como se montaba eso en el presupuesto (DPPF).

todo lo que era antes programas pasa a ser proyectos y el Ejecutivo dijo que
ahora todo va a ser a través de proyectos. Todo tipo de programacion, todo
tipo de meta que vayan a cumplir durante un afio tiene que ser basada en
proyecto, la nueva gestion de coémo se levanta el presupuesto, presupuesto
por proyecto y este presupuesto por proyecto tiene algo llamado Nueva
Etapa. Esa Nueva Etapa son fichas del proyecto que debe montar cada ente
o cada Direccién General, esa es una linea que ya viene por el Ejecutivo y
quizé los otros poderes lo hagan de otra forma, lo hagan o por lo que sea,
pero el Ejecutivo lo hace asi (DPPF).

Primero se hacia toda la planificacién de las metas en el afio, después los
recursos necesarios para cumplir las metas, equipamiento iban a necesitar
para cumplir las metas, qué insumo iban a necesitar y cuanto de recursos
humanos. Todo eso era una planificacion que se debe hacer para atender a
la poblacion (DPPF).

Marco légico que era como estaba montada la ficha. De marco logico
sacaron el extracto y sacaron una ficha presupuesto (DPPF).

Las fichas del Ministerio de Planificacién y en cuanto a la programacion,
nosotros haciamos una programaciéon de desembolso de como el ejecutivo
nos va a dar los recursos a través del tiempo en un afio. Es bimensal o
trimestral y uno programa ahi tanto para Barrio Adentro en el primer mes,
tanto en el segundo mes (DPPF).

Cuatro de los diez entrevistados mencionaron la participacion en la
elaboracion del POA, siendo que una de ellos consideré que este instrumento tiene
poco que ver con las actividades que se desarrollan en la practica y que su valor se
reduce a la solicitud del presupuesto, ademas de considerar estas practicas
neoliberales, aunque admite que el uso de practicas de planificacion es
indispensable, prefiriendo hacer uso de practicas de planificacion menos
estructuradas.

Seis de los entrevistados apuntaron hacer uso de algun instrumento de
planificacion oficial, especificamente por parte de la FMBA. De ellos cuatro
identificaron el POA como instrumento oficial. Otro de los entrevistados menciono las
fichas de la Nueva Etapa, que son instrumentos del MPPD, las cuales se preparan
en base a marco logico.

La FMBA hacia la programacion de desembolso para el afio y la

programacion fisica la hacian las coordinaciones.
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la programacion fisica la hacian Barrio Adentro | y Barrio Adentro Il a través
de sus planificadores decian cuanto necesitaban de insumo para tal mes
(...) La Fundacién no podia comprar nada si Barrio Adentro no lo pedia. Los
Directores en ese momento tenian por linea general y por responsabilidad
de su cargo, tenian que levantar el proyecto de presupuesto. Ellos aparte de
eso tenian que administrar sus recursos, en el sentido de que no ejecutaban
desembolso, pero si administraban los recursos. Ellos tenian que saber
cuantas personas necesitaban emplear, que insumos iban a necesitar,
cuantos CDI, SRI y CAT querian levantar a nivel nacional. Toda esa
programacion que tenian ellos, la levantaban ellos, tenia que levantarlas
ellos. Ahora, yo personalmente me abocaba directamente a ellos porque
ellos no lo hacian. Esto lo manejaba primeramente las alcaldias y PDVSA,
después fue que lo asumié el Ministerio, pero lo asumi6 sin tener ninguna
programacion, ni ninguna planificacién. Yo articulaba con ellos, ellos
levantaban el proyecto con nuestras sugerencias, con nuestra experiencia.
Ellos levantaban los proyectos tanto Barrio Adentro | y Barrio Adentro I, lo
que es la Nueva Etapa. Ellos planificaban, pero yo iba y me entraba a
golpes con esa gente y quien terminaba planificando era yo. Montar todo el
proyecto de Barrio Adentro |, es decir, cual es la programacion de cuantos
iban a incluir, cuantos iban a atender durante el afio, todas las metas
(DPPF).

No habia un plan, existia politicamente, pero los planificadores de cada una
de las &reas no sabian cémo se montaba eso en el presupuesto (DPPF).

A manera de planes, fueron mencionados por varios entrevistados los
cuadros o ficha individual de seguimiento que todos los involucrados elaboraban y

consolidaban en la Sala Situacional.

5.2.1.2 Seguimiento y evaluacion periddicos

El grupo de la Sala Situacional era un grupo ad hoc de seguimiento que como
ya se dijo estaba integrado fundamentalmente por las autoridades del MS, MHV y
MMC y que se reunia en un espacio de coordinacion nacional denominado Sala

Situacional donde se realizaba el seguimiento nacional del proceso constructivo.

Siempre era a través de la Sala Situacional de Inavi, verdad! porque esa era
la Sala que monitoreaba todo a nivel nacional. Esa fue una estrategia que
se planted Inavi para hacerle seguimiento a las obras (CTBAII).

Como también ya se menciond, a este espacio eran convocados en
determinadas ocasiones los gobernadores y los representantes de algunos sectores
asociados a servicios. Cuando se convocaban a los gobernadores se revisaban con
ellos ademas del avance del proceso constructivo otros aspectos de tipo financiero y
legal. El Presidente de la FMBA asistia ocasionalmente a las reuniones de la Sala

Situacional, pero obtenia los reportes del seguimiento que constantemente eran
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enviados del Despacho de Viceministro de Redes de Servicios de Salud o de la
Coordinacion de BAII. El seguimiento que se hacia en la Sala Situacional era
alimentado diariamente con reportes que enviaban los encargados regionales de
Inavi y semanalmente con los insumos que aportaban el MS y la MMC. Se hacia un

seguimiento metddico regular de un conjunto importante de variables.

una vez al mes con el Presidente. Pero si, asi fue que funcion6 el
mecanismo de coordinacion y fue una experiencia del dia a dia, todos los
dias a las siete (7) de la noche llegaba el reporte de todos los estados, de lo
gue se hizo, de lo que no se pudo hacer y cuales fueron las razones de no
hacerse y de lo que quedaba pendiente y eso verdaderamente funcioné
(MHV).

Obras iniciadas, avance en la construccién, obras detenidas, problemas de
por qué detenidas. O sea, era un mecanismo de control de gestién que era
muy rudimentario desde el punto de vista tecnolégico en la Sala Situacional
en una pizarra que tenia estado, niumero de CDI, cuanto se avanzaba,
cuales estaban detenidos, los problemas de cada uno, la naturaleza del
problema, falta de financiamiento, el contratista fallé...pero habia un control
a detalle y habia un reporte a detalle de obra por obra. Una parte de la
informacion la mandaban del Ministerio de Salud y era conjunto (MHV).

Habia también las fichitas. Cada obra tenia una ficha en la que se decia el
porcentaje, donde estaba ubicada, el porcentaje de ejecuciéon, que empresa
la estaba ejecutando, con fotos de avances y ademas de eso estaban los
contratiempos o los problemas que tenia esa obra, lo que teniamos con
aguas negras, con aguas blancas, con electricidad, con el problema que
tuviera, eso se ponia en esa ficha y eso se actualizaba semanalmente. El
libro eran las fichas. La carpeta que yo iba a buscar para Vivienda llevaba el
porcentaje de ejecucion...esa era la que manejaban los cubanos y la que
manejabamos todo (CBAII1).

Todos los actores desde su ambito realizaban algun tipo de seguimiento lo
cual era consolidado en los cuadros reporte. Este seguimiento se extendia hasta el
momento que los establecimientos comenzaban a prestar servicios y culminaba

cuando se hacia la apertura formal de los mismos.

Ese flujo de informacion nosotros haciamos reuniones semanales y cada
semana evaluabamos alguna zona, por ejemplo: “esta semana vamos a
evaluar oriente’, entonces recibiamos el reporte de todo oriente, como iban
los avances, cuales son los obstaculos, cuales no se han podido superar
(VRSS).

Por otro lado, cada uno de los estados tenia una comision de seguimiento
integrada por representantes de la gobernacion, la MMC, representantes de las
Direcciones de Salud, Inavi de los estados. De igual forma, los representantes
estadales eran convocados al nivel central para entregar los reportes e
informaciones producto del seguimiento efectuado por los mismos.

Por su parte, la FMBA realizaba el seguimiento de las variables
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administrativas que estaban dentro de su ambito de actuacion, lo cual incluia la parte
administrativa y financiera de la dotacién de pequefio y mediano porte y el pago de

recursos humanos y servicios.

Nosotros en la Fundaciéon nos reuniamos y se llevaba un cuadro con todas
las Direcciones, Administracién, Compra, Presupuesto, etc. Nos reunia el
Doctor Z los dias martes a las nueve de la mafiana y cada uno tenia que
exponer lo que hizo y lo que no hizo semanalmente (DPPF).

Cada coordinador o director de la FMBA llevaba un seguimiento por su area
especifica. El Consejo Directivo de la FMBA, con los insumos que aportaban sus
miembros, también realizaba un seguimiento general del proceso completo.

En otro orden de ideas, el Ministro de Vivienda y Habitat comentd que lo que
correspondia a las supervisiones 0 seguimiento técnico del equipamiento de alta
tecnologia lo realizaba la MMC.

Por otro lado, el Director General de Despacho coment6 sobre el seguimiento
que se hacia a todo el proceso incluyendo datos del proceso constructivo que
incluian informaciones suministradas por la FMBA, lo cual era remitido al Despacho

de la Presidencia de la Republica.

Eso lo manejaba Miraflores y nosotros teniamos que darle la respuesta,
informacion semanal a Miraflores de esa ejecucién, de ese tramite y
nosotros le haciamos seguimiento a todo eso (DGDMS).

Habia un enlace con Miraflores, no tanto era la Fundacion sino era el
Despacho del Ministro que los mandaba. Los datos venian de una
informacién que daba el Viceministro de Redes de Servicio, una informacién
gue daba la Fundacién, y se recogia todo eso en unos cuadros que se
elaboraban semanalmente y los jueves se enviaban a Miraflores con los
indicadores esos. Se planificaban las inauguraciones con el programa Al6
Presidente y se coordinaba con el programa Al6 Presidente para la
inauguracion de estos centros de salud (DGDMS).

También fueron comentadas las visitas de seguimiento que efectuaba las
autoridades del nivel central a los estados. De igual forma fueron mencionadas las
asambleas publicas de seguimiento que eran realizadas mensualmente a nivel

nacional y en la que se contaba con la presencia de la comunidad organizada.

Fijate, habian unas reuniones super importantes que eran los sabados
generalmente. Se convocaban en esas reuniones de los miércoles que se
hacia con el seguimiento que encabezaba nuestro Ministro X, que era quien
encabezaba estas reuniones en el Ministerio de Vivienda y ahi era donde se
establecia cuando era que iban a ser esas reuniones generales y se
escogia el lugar donde se iban a hacer (CTBAII).

Fue comentado el uso de las actas para efectos de precisar el seguimiento

especifico de los compromisos y de los cuadros reportes para recabar las
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informaciones del seguimiento individualizado de las obras.
El Coordinador de BA Nueva Esparta destacO el papel de contraloria que
tuvieron las comunidades organizadas a través de los CS en el proceso de

seguimiento.

Ese tipo de cosas nos permitié a nosotros...es decir, cual fue la estrategia,
la estrategia fue de involucrarnos como contraloria, involucrar a la
comunidad como contraloria y tratar de ser catalizadores ante los distintos
organismos para que estas obras culminaran a buen pie (CBANE).

Asi se tiene que la informacion privilegiada en todas las areas de seguimiento
era el porcentaje de avances que presentaban las obras para lo cual se fijaba un
pardmetro de aproximadamente 90%, lo cual definia el inicio de las actividades
administrativas para la compra y dotacion de mediano porte. Esta informacion
provenia de diversas fuentes que convergian y se contraponian para la toma de
decisiones. Las informaciones contenidas en el seguimiento eran en base a
porcentaje de avance, obras paralizadas, obstaculos encontrados, presencia de los
equipos, pagos efectuados, servicios prestados, costos, recursos humanos incluidos
en nomina, recurso asignado a cada estado, numero de licitaciones, gastos de
funcionamiento.

En lo que respecta a registros e instrumentos de registros, el MHV hacia un
informe o cuadro reporte que se entregaba a la Coordinadora de BA por medio
electrénico (pen drive) dos veces por semana y otro semanal con los aporte de los
involucrados. Los estados enviaban sus reportes por medios electrénicos

diariamente y se hacia un consolidado.

Nosotros recibiamos el parte constructivo de parte del Inavi dos veces a la
semana. Inavi trabajaba conjuntamente con la Misibn Cubana y la parte
constructiva y nos mandaba un informe generalmente semanal. Eso no
llegaba al Despacho del Viceministro, nosotros ibamos directamente a
buscarlo porque ellos eran muy celosos con la informacién y tan celosos
gue iba yo a buscarlo (CBAII1).

En estas reuniones de la Sala Situacional se levantaban actas, se registraban
los nombres de los asistentes, se tenia agenda, se leian los puntos del acta anterior
y se revisaban los compromisos. También se hacian actas de las reuniones con los
gobernadores donde se registraban los acuerdos a que se habian llegado. Por otro
lado el MS recogia las quejas de las comunidades y los incluia en el informe que se
presentaba en la Sala Situacional.

Fueron mencionados medios simples como pizarra y ayudamemoria los
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cuales se transformaban en informes para ser entregado a las autoridades. Las
reuniones y los acuerdos de la FMBA y del Consejo Directivo se levantaban en
actas. El Despacho del Ministro de Salud enviaba semanalmente a la Presidencia de
la Republica unos cuadros reporte que se preparaban con las informaciones
suministradas por el Despacho del Viceministro de Redes de Servicios de Salud y la
FMBA con los porcentajes de ejecucion, los responsables, entre otras informaciones.
Para las inauguraciones programadas para los programas Al6 Presidente se
preparaban de manera conjunta con la el Despacho de la Presidencia de la
Republica las fichas con las informaciones de los centros.

La Coordinadora de BAII (2) sefal6 que consideraba que en el transcurso del
proceso no estaban quedando registros de informaciones importantes, por ejemplo
del informe de morbilidad.

Las Direcciones regionales de salud también enviaban en formatos
electronicos (Excel) sus informes a Caracas. La Coordinacién Técnica también
registraba informes o cuadros reportes similares a los de la MMC e Inavi y de esta
manera podian intercambiarse y complementarse las informaciones en las reuniones
de la Sala Situacional. Estos informes incluian registros fotogréaficos de cada una de
las obras. El Coordinador de Nueva Esparta comentd que enviaba un informe a la
Presidencia de la FMBA por iniciativas propia y por cuestiones puntuales.

Se daba una especie de rendicion de cuentas en el programa dominical de
television Al6 Presidente. En el mismo se realizaba la inauguracion regular de un
namero de centros y como ya fue referido se realizaban explicaciones sobre el
funcionamiento de los centros. Igualmente los CS participaban de estos programas

televisivos y reportaban sus necesidades a las autoridades.

Los datos venian de una informacion que daba el Viceministro de Redes de
Servicio, una informacion que daba la Fundacion, y se recogia todo eso en
unos cuadros que se elaboraban semanalmente y los jueves se enviaban a
Miraflores con los indicadores esos. Se planificaban las inauguraciones con
el programa Al6 Presidente y se coordinaba con el programa Alé Presidente
para la inauguracién de estos centros de salud (DGDMS).

Todos los primeros sabados de cada mes de manera simultanea en todo el
pais se realizaba asambleas comunitarias con participacion de las autoridades
involucradas y las empresas contratistas de construccion. En tales asambleas se
evaluaban los avances y se hacia planteamientos bilaterales entre comunidades y

empresas. Los resultados de estas asambleas eran enviadas al Presidente.
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5.2.2 Practicas no estructuradas

Ademas de las relaciones formales que han sido mencionadas hasta ahora,
se tiene que se daba la interaccién con actores de alguna manera externos a la
distribucion inicial de las competencias, quienes tenian que ver con la posibilidad de
soluciones para el surgimiento de problemas imprevistos. Estos actores eran
convocados en el momento o contactados via telefonica durante el desarrollo de las
reuniones de la Sala Situacional y por lo general la estaban casi siempre vinculados

al area de servicios basicos e incluso seguridad.

Por ejemplo, no habian suficientes transformadores eléctricos a nivel
nacional y en algin momento en el proceso se identificd que eso retardaba
la apertura de los establecimientos, entonces se incorporé un representante
del sector eléctrico en las discusiones y un representante de la empresa
prestadora de servicio de agua, es decir, Hidroven en el caso de agua y en
el caso de los servicios eléctricos un representante de las dos compafiias
principales prestadoras del servicio: la Electricidad de Caracas, la otra, en
toda caso las compafiias eléctricas por la via del Ministerio de Energia, ellos
fueron digamos actores (MS).

El (X) enseguida ubicaba a la gente del Metro y le decia ‘mira tengo un
centro ubicado en tal y tal parte’ porque el Metro creo que no
estaba...fueron a una o dos reuniones, porque era muy eventual (...) pero
eso lo resolvia rapido...’mira, ta, ta, ta’ ya cuadraba de una vez (CTBAII).

Sin embargo, este poder muchas veces se veia limitado cuando se trasladaba
a los espacios regionales. Si bien los entrevistados comentaron del apoyo
significativo que tuvo la propuesta de parte de poder regional, en algunos estados la
implementacion de BAIl no fue tan sencilla y requeria de la intermediacion del
Presidente de la Republica. Por otra parte, en aquellos estados donde existian
diferencias politicas con las Direcciones de Salud se optaba por la designacion de

coordinadores adscritos al nivel central.

Nosotros nos reuniamos sobre todo para la toma de decisiones de tipo
politica o si habia alguna dificultad de tipo politica o vinculante o algo con el
Ministro o con las discusiones que estaban alli (DGDMS).

Mi llegaba a Barrio Adentro durante la gestion del Ministro X en el estado
Nueva Esparta obedecié a una estrategia puntual a nivel de la region de
Nueva Esparta, debido al hecho de no contar en ese momento con un
gobernador que apoyara la gestién de Barrio Adentro en el estado, como si
ocurria en la mayoria de las gobernaciones y se planteé la estrategia de una
coordinacién a nivel regional que tuviera dependencia directa con, en ese
momento el Viceministerio de Redes de Salud. Esta estrategia en un
principio resultd beneficiosa puesto que se establecieron canales regulares
entre el nivel central y el nivel regional y aumentd un poco el apoyo a nivel
de region (CBANE).
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Ademas del flujo formal de decisiones, también se establecia un flujo de

decisiones fuera de la estructura programada el cual se establecia en varios

sentidos de la jerarquia institucional y entre las esferas intergubernamental e

intersectorial.

El Ministro me decia que el Presidente de la Fundacién requeria un apoyo,
suponte, habia un problema con los locales de almacenamiento de
materiales que iban para los Barrio Adentro Il que se inundaron y eran muy
pequefios y entonces yo le informaba al Ministro, entonces se llamaba a
otras instancias del gobierno para solucionar el problema del Centro
Diagndstico y unos locales de almacenamiento y lo que sea...o si se
requeria urgentemente, por ejemplo problemas de tipo laboral que se
presentaba por el contrato, se requeria contratar a un grupo de personas
para transporte o para vigilar algin centro o algunas cuestiones, entonces
se planteaba por la via administrativa con el Doctor Q, en equipo pues. Eran
problemas més que todo de ejecucién (DGDMS).

Era contactar directamente a los Directores de Barrio Adentro, aunque a
veces era muy complicado acceder porque no se la pasaban ahi y habia
que agarrarlos en el pasillo o en cualquier sitio donde estuvieran ellos, o
llamarlos por teléfono y decirles que necesitaba hablar con ellos. Bueno, el
Doctor Z en ese sentido, si se nos trancaba el serrucho, el Doctor Z los
llamaba. Esa era la forma que lo resolviera hacia fuera (DPPF).

Se realizaron actividades para el manejo de los problemas que no lograron

preverse. Eso incluia utilizar mecanismos alternos, como usar la estructura del MS

para resolver situaciones que en teoria podian resolverse con los recursos de la

FMBA. Esos recursos se extendian a los vinculos y la experticia para el manejo de

las gestiones administrativas que por la insipiencia de las relaciones externas de la

FMBA requirieron refuerzo o acompafamiento.

Siempre buscdbamos recursos, 0 sea, siempre utilizabamos recursos del
Ministerio en caso de que hubiese alguna falla que no se hubiese
planificado para atender la demanda. Se utilizaba la estructura del Ministerio
como auxilio. También nosotros utilizabamos mucho la estructura del
Ministerio para ayudar a desbloquear que se habia quedado por dificultades
en las aduanas, el Ministerio también ayudd mucho a desbloquear esas
trabas administrativas para que llegaran los equipamientos de manera
oportuna (DGGAMS).

Yo creo que todo fue detectdndose con el acontecimiento. Esos elementos
no fueron previstos, fueron surgiendo. Es como yo te digo, detalles que en
lo grande no se vieron, no se pensaron que podian surgir. En la mente de
quien planifico esto politicamente, no vio obstaculos técnicos, quizas porque
era una prioridad politica que habia que cumplir y que de alguna manera se
solventaria lo que viniera en el camino y realmente asi fue. Se presentaron
muchisimas cosas que en el momento deciamos, no esto va a tener
solucién, cémo haciamos para llevar una red de aguas negras desde el
pueblo tal a tantos kilémetros a un CDI...y se pudo. Tardamos mas en
lograrlo pero se pudo (CBAIIL).

Eso se determind mucho tiempo después y hubo que corregirlo en el
camino, es decir, no habia un proyecto que fuera totalmente acabado, fue
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un proyecto que se fue corrigiendo en el momento en que se esta
construyendo, lo cual no es del todo malo y entendi yo ademas en ese
momento, que no lo entendia, yo pensé que la ingenieria era una cosa
mucho mas planificada y mucho mas rigida, pero entendi después en el
momento que parece que funciona asi, que es que una cosa es lo que uno
proyecta en un plano y lo que uno discute en una mesa de trabajo y otra
cosa es construirlo e ir al terreno a hacerlo donde existen imponderables
(CBANE).

Igualmente se realizaron actividades para dar visibilidad a la propuesta de
BAIl tales como las inauguraciones que eran televisadas en el programa semanal

Al6 Presidente y en algunos programas especiales.

La visibilidad fueron fundamentalmente los Al6 Presidente que eran
semanalmente o sino semanalmente en muchos de esos programas se
daba mucha informacién de la importancia de los CDI, de los centros de
rehabilitacién, mas toda la informacidon que se pasaba por boletines, las
reuniones del Ministerio, las reuniones con las comunidades, entonces si
habia mucha informacion relacionada con esta Mision (DGDMS).

Hubo también una fuerte campafia informativa de BA por diversos medios de
comunicacion. Los entrevistados consideraron que el MS aporté mucha informacion
y apoyo para la organizacion de los CS lo cual dio visibilidad a BA en la poblacion.
La participaciéon de los CS en asambleas comunitarias también fue considerada
como un elemento que dio visibilidad a BA. De igual forma, también fueron
sefaladas las movilizaciones que estos grupos hicieron junto con el MS en lo que se
llamaba defensa del derecho a la salud.

Uno de los aspectos que constituyéo un calculo estratégico fue la propia
conformacion de la Junta Directiva de la FMBA, asi como la Sala Situacional ya que
conjugaban en un mismo espacio la actuacion de actores con competencias
diversas. La separacion de los recursos administrativos del MS en una Fundacion
podria considerarse también como un calculo estratégico, asi como la separacion de

la construccién y la delegacion de esta funcion en el 6rgano competente.
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6. DISCUSION

Antes de hablar del proyecto de gobierno de la MBA resulta obligatorio
referirse a la naturaleza del proyecto de Estado, el cual determinara la escogencia
del instrumental que le permita su legitimizacion y, si sus objetivos asi lo exigen, la
transformacion de la sociedad. En la actualidad Venezuela transita por un complejo
proceso de transformaciones que confrontan el capitalismo y un proyecto inacabado
de socialismo del siglo XXI. En los documentos gubernamentales®’ se reconoce que
la complejidad de este proceso deriva en parte de la constatacion de la persistencia
de un sistema cuyos rasgos dominantes son los propios de una cultura capitalista
fuertemente arraigada. Se plantea una dialéctica de la lucha por la transformacién
material de la sociedad y el desarrollo de la espiritualidad y se busca la
transformacién de las relaciones sociales de produccion.

En esta perspectiva se considera la posibilidad de estar en presencia de una
crisis de hegemonia, toda vez que existe un grado de contradicciones entre el tipo
de Estado capitalista-socialista dentro del mismo contexto social, se han dado
variaciones del bloque de poder y los intereses dominantes, asi como ha cambiado
la relacion entre el Estado y la economia y sus formas de intervencién; también han
cambiado las formas de régimen y las relaciones entre las estructuras del Estado y
las mediaciones y representaciones que proveen los partidos politicos; y finalmente,
se esta modificando el aparato de Estado en su forma institucional. Todas estas
contradicciones han alcanzado un nivel de intensidad tal que la superacion de las
mismas requiere de modificaciones estructurales en los distintos niveles*®.

Aplicandose este marco analitico se puede decir que esta perspectiva de
crisis es extrapolable en varios aspectos al sector salud, toda vez que el caracter
publico de salud previsto en la CRBV desde el afio 1999 profundizé una
contradiccion entre el modelo de salud que desde hacia algunos afios tendia a la
privatizacion y que para 1997 ya habia alcanzado un 73% de los gastos en salud en
el sector privado (MUNTANER et al, 2008). El bloque de poder representado por el

gremio médico venezolano en el sector salud se vio desplazado ante la ruptura

' Plan de Desarrollo Econémico y Social de la Nacién 2007-2013

'8 Giordani (1986) en relacion a Poulantzas
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definitiva del gobierno con la FMV, resultado de las posiciones politicas antagonicas
que quedaron evidenciadas por el actuacion de la Federacién después golpe de
Estado de 2002, y ante la poca participacién a la convocatoria de concurso
publicos para asistir las areas criticas como los sectores de maxima exclusién social
y las areas rurales. Por otra parte, la poca efectividad de las instituciones publicas en
el procesamiento de las necesidades sociales ha sido uno de los trazos
caracteristicos de las crisis de Estado en Venezuela.

Tomando en cuenta el enfoque de Habermas (1973) sobre crisis, podria
incluso considerarse una crisis de racionalidad®®, en el momento que el Estado
suplanta el papel dominante de la clase capitalista, cuyos valores politicos gozan de
hegemonia ideolégica, ajustandose con ello el alcance y los contenidos del debate
politico. La burocracia es incapaz de manejar los mecanismos de control que le
exige el sistema democratico y en ese momento cabe la necesidad de generar
propuestas que respondan a las exigencias de ese sistema. Esto podria brindar
elementos para comprender que se busquen cambios en los sistemas ya existentes
con el surgimiento de las Misiones y su posterior institucionalizacion a través de
fundaciones.

Estas interpretaciones aproximan a la comprension el hecho de que el
proyecto gobierno de la MBA sea uno de los vértices de mayor robustez, toda vez
qgue lo que se queria era un cambio dentro del sistema de salud que honrara los
compromisos del consenso alcanzado en el proceso constituyente a favor del
caracter publico, gratuito equitativo y universal de salud. Sin embargo, aun cuando el
cuerpo doctrinario que estaba presente en el ideario instituyente, marcaban el
discurso de las autoridades y orientaban coherentemente sus acciones, a diferencia
gue con BAI, en BAIIl se privilegiaba mas el componente constructivo y la gestion
administrativa y financiera, con una velocidad de desarrollo menor en lo que se

refiere al modelo de atencidn.

' De acuerdo con Alvarado et al (2007) la raiz del conflicto médico no fue de naturaleza

reinvindicativa sino politica, porque inmediatamente después de consumado el golpe de Estado de
2002 la Federacion Médica Venezolana levant6 el paro médico sin que se hubiesen modificado de
forma alguna las condiciones laborales.

20 Castellano, H (2006) en referencia a Habermas (1973)
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La posibilidad de surgimiento del binomio alusién-ilusién* en cuanto al
cumplimiento del cuerpo doctrinario de la constituyente puede analizarse mediante lo
apuntado por Testa?® (2004, p. 71) sobre la relacién dinamica entre una propuesta
de cambio institucional por una alternativa diferente, la cual se plantea en la
superacion de lo instituido por un nuevo instituyente que representa esa otra
alternativa. En esta conformacion de la segunda etapa de BA, que de acuerdo al
instituyente se orientaba a la continuacién de la construcciéon de un nuevo modelo
hegemaonico, tal y como ocurrié con BAI, el cambio promovido tuvo mayor énfasis en
la expansion de la oferta de servicios y en garantizar el acceso, que en las pocas
alteraciones que hasta ese momento hizo sobre las raices de la medicalizacion,
prevaleciendo asi de cierta manera el instituido por encima del instituyente. Esta
critica no desconoce la innegable necesidad de avanzar en la expansion de la oferta,
sobre todo si se trata de un sistema universalista, pero sin que esto implique la
disminucion de la prioridad conferida al disefio del modelo de atencion, que es
donde descansaba el espiritu instituyente.

Sin pretender extrapolar a la totalidad del SPNS el analisis que pueda surgir
del estudio de la combinacién de tecnologias o medios de trabajo presentes en BAII
y para ahondar mas sobre el marco direccional de la toma de decisiones,
apoyandose en el enfoque de Testa (1995) sobre racionalidad® y légica de
programacion, cabe revisar el predominio de elementos caracterizadores de una u
otra manera de concebir la propuesta, asumiendo la posibilidad de coexistencia
entre l6gicas diferentes con proporcionalidades variables, de acuerdo a la fase en la
gue se encontraba la propuesta.

Suponiendo que a nivel sectorial la racionalidad de la legitimacién a través de
la continuacion de la estrategia de BA implicaba aceptacion, en el sentido que no se
contrapusiera a los fundamentos establecidos en la sociedad, y asumiendo que tales
fundamentos se asientan en el uso de la ideologia como constructora de sujetos,

resulta inevitable no pasar por alto lo comentado anteriormente sobre la practica

21 Citacion textual hecha por Hadijinicolaou, N. (1974) a Althusser, L. en referencia al binomio alusién-ilusion
quien dijo que “toda representacion ideoldgica es una determinada representacion de la realidad, que hace
entonces de cierta manera alusién a la realidad, pero que, paralelamente, no produce sino una ilusion”

22 discusion originalmente formulada por Michel Foucault
% De acuerdo con Testa (2004) los propdsitos de un gobierno pueden ser la legitimacion de la situacion actual

gue busca el status quo; el crecimiento de la productividad; y la transformacion de la estructura social. Para este
autor (1995) toda decisién o propuesta tiene como proposito la legitimacion.
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médica como ideologia hegemonica en la construccion del ideario en salud asociada
al binomio salud-enfermedad como parte de la practica cotidiana. La practica
profesional pasa a ocupar un lugar de practica ideolégica y la medicina pasa a
ocupar el papel de aparato ideologico del Estado (TESTA, 2004). Una politica que se
fundamenta en concepciones valorativas sera legitima toda vez que legitima sus
valores junto a los individuos lo que construye o reconstruye los valores culturales
vigentes (FLEURY y OUVERNEY, 2008).

De acuerdo con Paim (2008) los modelos de atencion para la intervencion
sobre problemas y necesidades de salud son subalternos al modelo médico
hegemdnico sobre los problemas. De acuerdo con esta afirmacién, tampoco es de
ignorarse el peso que el paradigma positivista flexneriano todavia tiene sobre el
modelo de formacion académica en salud y su determinacion sobre las dialécticas
publico-privado, individual-colectivo, preventivo-curativo, asi como pesa también el
modelo de la historia natural de la enfermedad de Leavell & Clarck como referente
metaforico del proceso salud-enfermedad en lo que se refiere a la organizacion de la
oferta de servicios y en la configuracién de modelos de atencién que se centran en
la atencion individual y en la organizacion de la asistencia médica en especialidades
(ALMEIDA y PAIM, 1998).

Tanto los dirigentes como la poblacion continban reproduciendo tales
paradigmas al reducir el sistema de salud a la organizacion de un conjunto de
establecimientos con énfasis en el diagndstico y en la terapia alopatica (FLEURY,
1997). Esta tendencia parecia revertirse con BAI, donde se dio gran relevancia a la
programaciéon de la oferta en base a los levantamientos pormenorizados de las
informaciones de la situacién de salud con base sectorizada, particularmente en
areas donde anteriormente no habia ningin acceso a forma alguna servicios,
ademas de la relevancia otorgada a la promocion de la salud, a las mejoras en las
condiciones de vida en su papel de determinantes y en general al desarrollo
promisorio de una politica intersectorial en el que se articulaban las diversas
misiones sociales, situandose con ello las bases para operar los cambios integrales
progresivos que permitirian avanzar hacia el quiebre de paradigma. En lo que
corresponde a la nocién de riesgo vinculada a las necesidades, parece mas evidente
en BAI y permanece difusa y de baja operacionalidad en BAII. De las discordancias
discursivas al respecto so6lo puede desprenderse la definicion disimil del objeto de

trabajo lo cual tiene incidencia sobre las formas organizativas a producirse.
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Por el hecho que las discusiones y la adopcién de decisiones referidas al
funcionamiento avanzaron a una velocidad relativamente menor que el proceso
constructivo, hasta por el hecho de que en el disefio del modelo de atencién el grado
de discordancias parecia mayor y la complejidad del contenido requeria la
incorporacion de otros actores del sector salud que participaban con racionalidades
diferentes, la légica de programacion se centro fuertemente en la construccion de la
oferta como garantia de disminucion de las desigualdades en el acceso, toda vez
que el sector publico practicamente no contaba con tales medios. Esto puede ser
ilustrado con lo que Paim (2008, p.547) considera mayor énfasis en el continente
(infraestructura, organizacion, gestion y financiamiento) que en el contenido
(practicas).

Resulta temerario elucubrar cuales fueron las razones por las cuales
pareciera que en momentos la meta sobre el disefio del modelo de atencion como
mecanismo para el procesamiento y sistematizacion de las necesidades quedoé
secundarizada al proceso constructivo. Por otro lado, sin restar relevancia a la
racionalidad implicita en las decisiones politicas, tampoco se debe perder de vista
que el horizonte temporal de este estudio abarcé un afio y la complejidad del cambio
institucional que involucra conformar un modelo de atencion se vislumbra como una
tarea que impone retos dindmicos que dificiimente pueden acometerse al corto
plazo, sin que por eso se limite la posibilidad de emprender metas parciales como el
desarrollo del continente.

Se considera que la légica del disefio organizativo respondié a la
conformaciéon de un sistema de produccion de servicios dispuesto en redes en
funcién de la capacidad resolutiva y grados de complejidad, con base politico-
administrativa municipal, sectorizacion poblacional, conectada mediante referencia y
contrarreferencia, con tecnologias y medios de trabajo diferenciados de acuerdo a la
complejidad del servicio. En la construccion del segundo nivel se dio énfasis a la
dimensién técnica y se proyectd la intervencion hacia la atencion de dafios y al
apoyo diagnostico a los otros niveles de atencion para la programacion de la oferta.
Sin embargo, la l6gica de procesos, que segun Testa (1995, p. 191) orienta la
secuencias de realizacion de transito entre las distintas formas organizativas que
corresponden a las diversas actividades de la estructura, puede decirse que fue

menos privilegiada.
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De acuerdo con Testa (1995), la légica de programacién de la oferta se
inserta institucionalmente en la estructura social y tiene entre otros determinantes la
complejidad de los servicios y la incorporacion de tecnologia particularmente los
bienes de capital empleados para la produccion de servicios. Este mismo autor
(1995, p. 122) sugiere que los bienes de capital o la inversion liquida que introduce
una actividad nueva o amplia alguna ya existente mediante una modificacion en la
tecnologia asume decisiones que pasan a ser un tema exclusivo del nivel central,
dada la complejidad de las interrelaciones que requiere que se preste especial
atencion a la coherencia del conjunto.

Desviando la discusion sobre infraestructura abordada hasta ahora pero sin
salir de la distincién de los elementos que conforman el continente, vale destaque
particular los cambios burocraticos en materia financiera y de gestion que se han
materializado en BA vinculados con el objetivo de la refundacién del Estado y de sus
entidades. Estos cambios incluyeron el uso de la renta petrolera en obras sociales,
la distribucion mas igualitaria de esa renta entre los ciudadanos a través de la
ampliacion de los servicios, y la expansién de la asignacion de recursos en los
primeros niveles de atencion y en la masificacion de los servicios de rehabilitacién.
La agilizacion de la gestion administrativa y financiera es buscada a través de las
fundaciones estatales, que son entidades descentralizadas funcionalmente y regidas
por principios de derecho privado.

Hasta este momento se ha tratado el proyecto de gobierno y a partir de este
punto se comenzar4d a discutir lo referente a la gobernabilidad sobre la
implementacion de la red BAIl pudiéndose sefalar que existia cierta robustez en
este vértice con un pequefios conflictos que no amenazaron de forma determinante
el proyecto. Esta afirmacién se respalda, en primer lugar, en el apoyo legislativo que
tuvo la propuesta, lo cual, se infiere, pudo deberse a que los asuntos sometidos al
debate legislativo, especificamente aprobacion de recursos para construccion, no
suponian contradicciones, que ya las mismas se habian presentados en momentos
anteriores, recordando que BAIl se trataba de la continuacion de un proceso ya
iniciado.

En cuanto a los conflictos, el primero se refiere al conflicto la FMV y para
abordarlo se podrian considerar algunas cuestiones que podrian  explicar la
concepcion de este actor como actor exento de neutralidad ante la posibilidad de

discontinuidad de un determinado modelo capitalista que garantizara la reproduccion
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de los intereses econdémicos de la clase y el rol hegemoénico de la misma en los
ambitos politico, econémico y social que han estado presente en el desarrollo
historico de la sociedad contemporanea. Para Donangelo (1979, p. 29), el gremio
médico como categoria asumio su papel en la estructura social capitalista marcada
por el consumo individual y reforzada por la instalacion del esquema de seguridad
social institucionalizado por el Estado bajo las condiciones del capitalismo
monopolista dependiente.

El saber médico, adquirié valor normativo en un amplio espectro de sectores
tanto en el plano individual como colectivo y otorg6 la autoridad irrefutable de definir
legitimamente las necesidades en diversos &mbitos que extravasaban su campo de
actuacion y se extendian hasta el sistema de relaciones sociales. Ese saber jugd un
papel central en la distribucion y el consumo de las tecnologias asociadas, asi como
favorecio la adopcién de una practica terapéutica que aseguraba el retorno y la
reproduccion de capitales colocados en diferentes sectores de la produccion vy
consecuentemente impondria incrementos en los costos en salud. Con esto
favorecié la oposicion entre el caracter social de la produccion y el caracter privado
de la apropiacion en un contexto donde las condiciones ideolégicas y politicas fueron
capaces de asegurar que no se manifestaran contradicciones en la estructura de
producciéon (ADAM y HERZLICH, 2001; DONANGELO, 1979).

En relacidn a las tensiones presentadas entre los equipos venezolanos y la
MMC, se tiene que existe un nivel de determinacién histérica diferencial que se
extiende a la dimension de poder y al desarrollo de racionalidades que en momentos
se presentan como discordantes. Como sefala Testa (1995, p.57) no es posible
dejar de lado la importancia que tiene la historia en toda la construccion del
pensamiento social y en el caracter de sus organizaciones como una condensacion
material de su estructura de relaciones sociales, incluida la funcionalidad de la
institucion en la estructuracion de las organizaciones de acuerdo con los propoésitos
establecidos. Asi, por ejemplo, vemos que en Cuba estatizacion del servicio de salud
fue completa en tanto que en Venezuela el sector privado continua manteniendo
relaciones parasitarias con el Estado por diversos mecanismos, como por ejemplo
los seguros de salud privados para rangos diferenciados de empleados publicos.

Estas estructuras sociales y funcionales pueden ser mas o menos permeables

a otras formas o entidades homologas en la medida que presenten grados variables



100

de similitudes o diferencias. Existen similitudes entre ambos equipos en el hecho de
gue sus concepciones valorativas destacan el componente organizativo orientado a
la disposicion jerarquica de un conjunto de establecimientos de prestacion de
servicios (FLEURY y OUVERNEY, 2008). Por otra parte es posible prever la
emergencia de contradicciones en el desarrollo de entidades construidas a partir de
sistemas de produccion de servicios histéricamente determinados, en los que
interactan equipos de trabajo, controles y reglas, las cuales se incorporan en las
relaciones especificas de produccidon a diferentes niveles. Estas interacciones son
capturadas y sedimentadas en la construccion social sucesiva en la que se
introducen cambios en las formas de produccion acordes la hegemonia dominante.
Como es natural en la realidad social, estas superposiciones pueden producir
resultados no contemplados y contradicciones no deseables (CLEGG, 1981).

La asesoria formulada bajo los principios de conformacién del modelo médico
cubano en el que se estructuran los servicios de atencion en el espacio social de la
comunidad y no fuera de esta, como habia sido desarrollado en el modelo médico
venezolano, supuso en cierta manera la legitimacion social de una forma distinta de
hegemonia y la aceptacién valorativa de un nuevo esquema organizativo de
servicios con dindmicas sociales distintas a las precedentes. Esa construccion
valorativa supuso alteraciones en la dinamica de poder, en cuanto al desplazamiento
del referente del modelo médico venezolano que habia sido identificado por la
poblacién por su tendencia privatista y de orientacion a la dinamica social del
mercado. Desde el momento que Cuba coopera con el atencion de miles de
pacientes rechazados de los hospitales venezolanos que son trasladados
diariamente a ese pais para recibir atencién, asi como con la distribucién de médicos
residentes en poblaciones excluidas y de dificil acceso, el modelo médico cubano
gano referencia en el ideario colectivo y se postul6 como cercano a las necesidades
de la poblacion.

Esta construccion referencial tuvo incidencia en la distribucion de algunos
espacios de poder en el aparato administrativo, en la que también se
experimentaban transformaciones radicales producto del proyecto de gobierno,
como ya fue comentado al comienzo. El Estado promovio y oper6 desde arriba las
transformaciones sobre las estructuras existentes. Donde se vio la mayor
incorporacion de estos nuevos actores dentro del sistema fue en el primer y segundo

nivel de atencion con BAI y BAIl. Sin embargo, el MS continuaba manteniendo la
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rectoria en diversos aspectos, como el liderazgo en el grupo ad hoc de BAII, el
manejo de los recursos financieros para el funcionamiento y la responsabilidad sobre
el disefio del modelo de atencion y la integracién programatica y funcional de las
acciones. En este punto también cabe mencionar que la hegemonia biomedica sigue
presente en la atencién hospitalaria general y especializada y se ha mantenido
inalterada, estando bajo el control exclusivo del sistema médico venezolano.

Por el hecho de que las trasformaciones fueron promovidas por el Estado
desde arriba y tomando como referente analitico la propuesta de Gramsci®*, parece
plausible hablar de una guerra de posicion. Por otra parte, en una democracia en
que el capital entra en crisis se generan también amenaza de crisis de hegemonia y
las fuerzas sociales se organizan, por lo que no debe desestimarse la influencia de
la identificacibn y movilizacion desde abajo que como ya se ha dicho, tales
transformaciones fueron respaldadas por sector mayoritario de la poblacion, desde
el inicio de su transcurso posterior al deslave de Vargas en 1999, con lo que podria
decirse que de cierta manera también operaron transformaciones moleculares. Asi
se tiene que en abril de 2003 y mayo de 2006 los Comités de Salud pasaron de
2.124 a 8.951% respectivamente, que fueron los mismos que dieron su respaldo a
BAII.

Existen posiciones que proponen que las relaciones que se plantean entre el
Estado y los Comités de Salud pueden ser vista desde una perspectiva clientelar
toda vez que asume una relacién asimétrica de poder del primero para el segundo
que se sustenta en la posibilidad de intercambio de bienes y servicios (STOKE,
2000). Esta perspectiva supone asi que no existen otras motivaciones en la
poblaciébn que no sean el interés individual, desconociendo cualquier forma de
articulacion que promueva la busqueda de las soluciones de los problemas
colectivos. Este tema es tan complejo como antiguas las confrontaciones dialécticas
entre las tendencias clientelistas y la autentica participacion popular. Este estudio no

abordo desarrollar tal analisis, pero aun asi, cabe lugar para hacer la conexién con el

?* De acuerdo con Coutinho, C. (1988), Gramsci propuso que existian dos grandes estrategias por las
cuales se puede cambiar la sociedad capitalista. Una de ellas era la guerra de movimiento que se
puede dar en una sociedad en que el Estado es fuerte y la sociedad gelatinosa y asi se toma el poder
por asalto y con eso se conquista el Estado. La otra es la guerra de posicion o guerra de trinchera,
justamente en la sociedad en que la sociedad civil es muy fuerte y el Estado existe, pero no tanto
como la sociedad. En tales circunstancias se puede incluso tomar el Estado por asalto, pero existiran
grandes dificultades de mantenerse en el poder y conquistar politicamente los intereses de las clases.

> Muntaner et al (2008).
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siguiente punto que aborda el vértice de las capacidades de gobierno y en primer
lugar el papel del lider y su relacion con la privilegiada categoria analitica
comunmente conocida como masa.

No constituye novedad alguna la polémica suscitada alrededor del caracter
populista del proyecto bolivariano liderado por Hugo Chavez. Donde podria
promoverse la reflexion es acerca de la connotacion que este término asume en las
diversas corrientes criticas en la contemporaneidad. Asi encontramos posiciones
encontradas como las de los teoricos Laclau y Marchart, posicionandose el primero
en una postura reflexiva acerca de la naturaleza no necesariamente negativa del
término y las criticas que de este hace el segundo. Tenemos opiniones como la de
Ramos (2008), que en referencia a la propuesta politica de Chavez acufia el término
“neopopulismo” (propuesto por Mayorga, 1995) e inscribe sus reflexiones en la
teorias clasicas weberianas que postulan que una de las formas por las que el
Estado moderno reivindica el monopolio del uso legitimo de la fuerza es a través del
el poder carismético, el cual funda su argumentacion de legitimidad en dones
personales extraordinarios de un individuo en quien se deposita la confianza gracias
a su singularidad y cualidades prodigiosas, o cualidades ejemplares y que tal poder
es ejercido por el soberano escogido a través de plesbicito (Weber, 1968).

Por su parte, Laclau (2006) aborda el tema en numerosos ensayos Yy
considera que “la categoria de populismo no implica necesariamente una evaluacion
peyorativa, lo que no significa, desde luego, que todo populismo sea, por definicion,
bueno”. Este autor coloca la relevancia del analisis en los contenidos por encima de
la figura aglutinante del lider. Al respecto considera que “si los contenidos politicos
mas diversos son susceptibles de una articulacion populista, nuestro apoyo o no a
un movimiento populista concreto dependerd de nuestra evaluacion de esos
contenidos y no tan solo de la forma populista de su discurso”. En el sentido que
propone Laclau (2007), “populismo son las demandas de los de abajo que todavia
no estan demasiado inscriptas en el discurso politico, pero que empiezan a
expresarse” y aunque considera el mismo en sentidos divergentes se revaloriza esa
categoria dentro de una connotacion positiva.

En esta misma linea, Raby (2006), ademas de considerar las posiciones de
los detractores del populismo en Latinoamérica, examina la figura de los
despectivamente llamados lideres carismaticos en la regién y destaca el papel

central de los mismos en los procesos de cambio fuera de las connotaciones
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negativas convencionales. Esta autora lejos de negar las actitudes populistas en el
discurso de Chéavez coloca el foco del analisis en la posibilidad de superar la ironia y
el escepticismo conservador liberal para poder siquiera considerar el hecho de que
pueda darse la simultaneidad del caracter populista y revolucionario. De esta
manera se refiere a detractores de esa corriente populista argumentando que los
mismos niegan la posibilidad de que el liderazgo carismatico y el entusiasmo puedan
cumplir una funcién simbdlica necesaria en la movilizacion popular y en la
construccion real y efectiva de un sistema social mas justo e democratico.

Para Raby (2006) los pobres de los cerros probablemente se identifican con
el carisma de Chéavez, pero coloca también en ellos la capacidad de discernimiento
entre alternativas reales y diferentes. En torno a la posicion de la poblacion, Laclau
(2007), agrega ademas que en el populismo estan los dos elementos, la movilizaciéon
desde abajo y la identificacion desde arriba pero que entre ellos hay una permanente
tension y afiade que muchas veces la identificacién con el lider se confunde con
autoritarismo, pero puede haber identificacion con el lider y movilizacion de masas al
mismo tiempo que aumenta la participacion democratica.

Sea como sea, no puede dejarse de lado el origen militar de Chavez y la
estructuracion de muchas de sus politicas orientadas en los principios castrenses,
en las que claramente se distinguen practicas gerenciales bajo una l6gica de mando
jerarquica, donde se valora el papel de la autoridad, con tacticas a las que se les
asignan recursos financieros y humanos y se les establece un tiempo, dandole con
eso mayor especificidad y posibilidad de eficiencia. De aqui se desprende el tipo de
liderazgo ejercido, especialmente en el caso de la MBA que es la que ocupa este
estudio.

Por todo lo que ya ha sido discutido hasta ahora, en este estilo de liderazgo
se puede identificar como rasgo marcante la confrontacion, en medio del conflicto o
la crisis de hegemonia planteada. Se asume la construccion del proyecto, en este
caso el proyecto socialista, como objetivo. El lider esta al servicio del objetivo y los
personifica tan intimamente que se confunde con el lider. EI cumplimiento del
proyecto y el éxito de la ideologia exigen mando y subordinacion. El poder personal
del lider pasa a ocupar caracter instrumental para el logro del proyecto (MATUS,
1996).

Al fracasar en el intento de negociaciéon con el sector médico, busca la
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introduccién de cambios bruscos en las reglas del juego social, ya no mas con
medios como alianzas nacionales, de las cuales desiste, sino a través de la
cooperacion del gobierno cubano, con el fin de darle viabilidad al proyecto politico en
salud, en el que BAIl en si mismo es una operacion, una accion intermedia, la cual
no puede ser imaginada y concebida independientemente de la coyuntura o del
momento que la estrategia atraviesa y expresa. Estas acciones se corresponden a la
necesidad de no dejar caer el vértice de la gobernabilidad en un punto critico que
comprometiera el objetivo.

En ese contexto en el que existia polaridad ideoldgica, conflictividad vy
confrontacién, es donde se introdujeron nuevos elementos o cambios para
incrementar la gobernabilidad sobre la propuesta, asumiéndose para ello una
planificacion de rasgos normativos centrada en desarrollo expedito de proyectos
dirigidos a la creacién de nuevas entidades que dieran soporte a los cambios del
sistema de salud. De acuerdo con esto, se establecié el nivel de macroregulacion
donde el patron politico ideolégico hasta ahora descrito determiné las funciones
prioritarias que debian cumplirse. Se establecié también el patron macroinstitucional
que le confiri6 las caracteristicas al disefio organizacional del aparato publico acorde
con ese patron ideolégico.

Asi se tiene que para la estructuracion de los sistemas de trabajo se
centralizé la dirigencia y se nombrd un equipo ad hoc intersectorial que funcionaba
como unidad de procesamiento técnico politico y filtraba las prioridades de los
problemas valorados en la implementacién. Se plante6 como forma organizativa lo
que Mintzberg (1995), denominé adhocracia®®. El equipo de trabajo multidisciplinar
se junté en un momento dado para una tarea definida y su permanencia estaria
definida por la culminacién de la meta constructiva. En el interior del grupo no habia
un jefe como tal y los roles desempefiados por los miembros eran basados en la
competencia, no en la jerarquia. Cada uno actuaba como estratega en su area. Vista
la naturaleza y complejidad de la mision, se subdividié el grupo en subunidades,

cada una de las cuales respondia por un aspecto especifico dentro de la tarea que

6 Adhocracia es un término propuesto por Mintzberg en oposicion a la burocracia. La burocracia se
maneja con rutinas; la adhocracia acorta y simplifica los procesos adaptdndose a cada situacion
particular. Se caracterizada por su escasa complejidad, formalismo y centralismo. El término es una
derivacion de ad hoc, que quiere decir "para un fin determinado”. La adhocracia comienza con la
creacion de la fuerza de tareas durante la Segunda Guerra Mundial, cuando los ejércitos creaban
equipos ad hoc ("aqui y ahora") que se disolvian después de terminar su misidn especifica y
transitoria.
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debian cumplir.

La ventaja que tuvo esta conformacion fue brindarle mayor flexibilidad y
facilitar el flujo de informaciones en el momento real, asi como imprimir fuerza a la
tarea. La incorporacion de actores transitorios como otros ministerios de cierta
manera modificaba la estructura y también alteraba la dinamica, a la vez que se
prescindia de otras rutinas propias de la burocracia, asi como del uso de normas,
reglamentos y procedimientos. Esta pudo ser una ventaja en varios aspectos, como
el hecho de ser un mecanismo integrador, pero presentd como desventaja adaptar
sistemas de planificacion limitados. Aunque en las adhocracias generalmente los
sistemas de control son menos sofisticados, no podria sefalarse la falta de control
como falla dado el seguimiento continuo realizado.

Consecuentemente con la naturaleza dinamica de este tipo de arreglo
institucional adhocratico y tal como si se asumiera como intrinseca la condicion de
anormalidad en relacién al desarrollo de la politica publica, a nivel de los sistemas de
trabajo, el equipo dirigente se montd y operd sobre una estructura cuya practica y
direccionalidad fundamental es propia de manejo contingencial, tal como lo es la
sala situacional, en la que se establecen procedimientos y modos de cumplir tareas
bajo la logica del manejo de crisis. Es de destacar que esa condicién de crisis
generalmente se asume después que eventos indicadores revelan dentro de un
desarrollo estable una condicion de anormalidad, usualmente producto de rupturas
coyunturales.

En este caso, desde el inicio de la conformacion del grupo ad hoc para BA se
adopt6 este enfoque con caracter de permanencia y se asumié lo que Matus (1997)
llama métodos especiales para la toma de decisiones. El resto de las estructuras
organizativas dependientes del grupo ad hoc también reproducian a su vez el mismo
enfoque contingencial. La limitante de esta forma de gerencia anormal es que se
corre el riesgo de crear una situacion permanente de tension situacional y de dejar
de lado las decisiones que escapan al foco de estos métodos, tal como sucedi6é con
el desarrollo del modelo de atencion.

Otro de los aspectos destacados en los microsistemas originados del sistema
de trabajo, fue la adopcion del presupuesto por proyecto para formalizar la
asignacion de recursos econdmicos presupuestarios en relacion con acciones,

resultados y objetivos previamente definidos. De las lineas del PDESN,
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especificamente en el Equilibrio Social, se asocio el gran objetivo estratégico de la
construccion del SPNS a su subdivisién en sub objetivos y sub sub objetivos, estos
altimos de caracter estratégico e inscritos en el ambito de posibles coordinaciones y
cooperaciones interinstitucionales. No obstante, es conocido que en el sector publico
el ritmo que imponen los requisitos administrativos a las instituciones supera la
capacidad de las mismas y la adopcion del presupuesto por proyecto puede correr el
riesgo de que se simplifique la conceptualizacién de los proyectos apenas con el fin
de adaptarlos a los tiempos y convertirlos en ritos formalisticos sin que de verdad se
profundice el cambio de légica y de método, en aras de la mayor una mayor
eficiencia (GONZALEZ, 2006).

El siguiente macrosistema que merece mencion es el monitoreo por
problemas, el cual fue ejecutado con rigurosidad en funcion del cumplimiento de la
meta constructiva de BAIl. De acuerdo con Matus (1997 p.143), este sistema es
basico para hacer el seguimiento de la situacién, de la marcha de los planes, la
evolucion de los problemas del plan y las necesidades de correccion. El sistema de
seguimiento establecido en la sala situacional proporcioné informaciones selectivas
y, al menos en lo que respecta a la parte constructiva, generd indicadores
adecuados de monitoreo para el abordaje estratégico de los problemas en funcion
del tiempo establecido. A su vez las instancias periféricas con dependencia
organizacional del grupo ad hoc también reprodujeron y formalizaron rigurosamente
el seguimiento de un conjunto de indicadores conexos que se articulaban en la sala
situacional.

Este sistema de trabajo también determiné la gerencia por operaciones vy la
gestion del dia a dia, la cual se reproducia desde los maximas autoridades del grupo
ad hoc hasta los niveles operacionales de base, guiado por los criterios de eficiencia
y eficacia en la accion (MATUS, 1997). De este sistema surgio una rutina de
funcionamiento que de acuerdo a la naturaleza de los problemas permitia creatividad
en el procesamiento de decisiones. Este sistema fue flexible, para ciertos problemas
inscritos en el area constructiva, pero rigido para procesos cuasiestructurados
vinculados a la red como un sistema general.

A estos dos ultimos sistemas, estaba estrechamente vinculado el sistema de
peticion y prestacion de cuentas por desempefio (MATUS, 1997), visto que dentro
de la propia sala situacional se distribuyeron las responsabilidades y se

establecieron los mecanismos de cobranza en base a los compromisos asumidos. El
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grupo ad hoc tenia un nivel de rendicion de cuentas con el Presidente por diversos
mecanismos que podian ser formales mediante reuniones mensuales o informales
por contactos personales o telefonicos. El otro nivel de la rendicion correspondia a
las vinculaciones con los Comités de Salud mediante la celebracion nacional de
asambleas mensuales de manera simultdnea con las comunidades quienes hacian
demandas a todos los actores presentes, incluso a las empresas a la vez que eran
demandados por las autoridades en un intercambio de problemas. El otro
mecanismo de peticion de cuentas era la que realizaba el Presidente en las
inauguraciones televisadas en el “Ald Presidente”. Este esquema permitia la
cobranza directa y el intercambio de problemas desde las comunidades sin que se
pasara por la estructura institucional.

Matus (1997, p.217) considera que la posibilidad de éxito de una reforma
organizativa depende totalmente de la fortaleza y calidad del sistema de evaluacion
por desempeiio, ya que con la cobranza estricta se crea la exigencia de un sistema
de formacion de la agenda del dirigente capaz de abrir espacio a los problemas
importantes y obliga al Presidente a cobrar cuenta a los ministros en relacion con los
planes acordados y la presion por lo importante y la evaluacién en cadena hasta la
base crea la demanda de planificacion operacional.

En lo que se refiere al disefio macroinstitucional, sin duda que cabe destaque
a la conformacion de una macroorganizacion en la que se articularon organizaciones
concretas y se establecio la relacion entre las misiones, las funciones y las entidades
publicas responsables de su cumplimiento (MATUS, 1997). El grupo ad hoc logré en
la practica desarrollar acciones formales para el cumplimiento de un objetivo
conjunto, lo cual, a pesar de estar establecido en la planificacion ritualistica formal,
ha sido de dificil implementacion por la divergencia de objetivos de cada una de las
organizaciones que ejecutan actividades especificas dentro de una metatarea.
Igualmente esta configuracion permitid el ingreso de otros actores, principalmente
otros ministerios, de manera transitoria para realizar el intercambio de problemas.

Como ya se ha dicho esta estructura responde a un orden jerarquico que no
es formal, ya que la misma no fue creada por ningun instrumento legal. No obstante,
se comporta como tal y asume rutinas y determina las practicas al interior del grupo
ad hoc y a pesar de informal incide a su vez en el interior de la dinamica de las

estructuras administrativas ministeriales, que si son formales, llegando incluso a
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determinar sus practicas. Por otra parte, si bien es cierto que el sentido de metatarea
facilitd la cohesion en el cumplimiento de un objetivo, esta macroorganizacion
también fragmento los productos terminales y dio nivel de especializacion a algunas
unidades como fueron infraestructura, financiamiento e insumos, separandolos del
modelo de atencion.

La posibilidad real del propésito de cambio de modelo se materializa en el
potencial creativo, flexible e innovador de las instituciones para procesar los
problemas cuasiestructurados y de ser necesario de transformarse a si mismas para
poder revolucionar. La modificacion del reglamento organico del MS y la creacion de
instancias formales que institucionalizan la administracion de BA parecen indicar
posibilidad de transformacion. No obstante, debe considerarse que la administracion
publica tradicional permanece con la misma burocratizacion y, a pesar de una
condicion necesaria, la formalizacion institucional de BA en la estructura organizativa
no garantiza su capacidad de respuesta. Donde si pareciera existir una posibilidad
de transformacion para la agilizacion es con la adopcion de formas administrativas
diferentes como son las fundaciones de Estado.

Estas fundaciones,”’ como entes descentralizados, deben adscribirse al
ministerio responsable de la politica (BALZA, 2007) con lo que se pretende la
conservacion de la coherencia de los objetivos politicos y preservacién de la rectoria
en la materia correspondiente, evitando en este caso la creacion de racionalidades
multiples. De acuerdo con Barbosa (2007), las fundaciones integran la
administracion publica y facilitan el manejo de la complejidad gerencial mediante
organizaciones con modelos administrativos mas flexibles y autonomos.

La autonomia de gestiébn ha sido tomada como el elemento central de las

2" La LOAP 2001 contemplé la creacién de de fundaciones descentralizadas. En 2006 la Contraloria
General de la Republica registr6 3356 organos desconcentrados (principalmente servicios
auténomos) y entes descentralizados del sector publico, correspondiendo 1694 a la Administracion
Nacional (Ministerios y demas 6rganos del Poder Nacional), 459 a la Administraciéon de los 23
Estados y 1203 a la de los 336 Municipios del pais. Dado que con respecto a 2001 el nimero de
o6rganos y entes de la Administracion Nacional y Municipal (desconcentrada y descentralizada)
aumento en 16,7% y 92,1% respectivamente, el total se increment6 en 32,2%. El 90% de los entes
descentralizados de la Administracion Puablica se repartieron en 2006 entre institutos auténomos,
fundaciones y empresas del Estado (y con participacion minoritaria del Estado), contandose en 852,
774 y 411respectivamente. El 82,7% y el 57,2% de institutos y fundaciones estuvieron adscritos a
organos de la Administracion Municipal, mientras que 79,4% de las empresas del Estado o con
participacion minoritaria del Estado (217 y 118, respectivamente) lo estuvieron a érganos de la
Administracion Nacional, representando la mitad de sus entes. El crecimiento de la Administracion
Nacional con respecto a los entes descentralizados se debié principalmente a empresas y
fundaciones del Estado, que aumentaron 28,4% y 45,9% entre 2001 y 2006 (BALZA, 2007).
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reformas de los modelos de gestion hospitalaria publica en diversos paises y amplia
la capacidad de gestidbn de recursos humanos, presupuestaria y financiera, de
compras y contratos, etc., estableciendo condiciones mas efectivas para que esas
organizaciones respondan a las politicas, directrices e incentivos gubernamentales
(BARBOSA, 2007). Sin embargo, no deben perderse de vista las dificultades de
incorporar sistemas de trabajo de mayor agilidad en un contexto regido por sistemas
de trabajo donde la burocratizacibn permanece inalterada. Ldogicamente en los
puntos de comunicacion administrativa se generaran choques por la aplicacion de
racionalidades divergentes entre una estructura organizativa con una maquina
antigua y pesada que ofrece un apoyo deficiente para procesar las decisiones y un
nuevo disefio del aparato publico con base en otra fundamentacion juridica, con
mecanismos de gestidn y procesos acordes para enfrentar los problemas y reducir
deficiencias (MATUS, 1997).

De acuerdo con Matus (1997, p. 202) lo importantes de una organizacion es
la prioridad, eficiencia y eficacia de sus practicas de trabajo terminales e
intermedias, porque ellas definen la cantidad y calidad de su produccion y los
resultados de la misma sobre los problemas con los que lidia.

En la caracterizacion de las practicas de planificacion utilizadas en el proceso
de implementacion de BAII, entendidas aqui como parte de los sistemas de trabajo
de una organizacién publica, fue posible identificar los saberes empleados, la
formalidad y la sistematicidad de tales practicas.

En lo que se refiere a los saberes empleados para la posesiéon y manipulacion
del objeto de trabajo de las practicas de planificacion utilizadas en el proceso de
implementacion de BAIl (MENDES-GONCALVES, 1994) y retomando lo que fue
seflalado en relacion a la racionalidad en la construccion del mismo, permanece
difuso en este estudio la identificacion y captacion de la concepcion epidemioldgica
orientada a las necesidades y los problemas de salud, asi como el manejo de la
nocion de riesgo empleada por equipo dirigente, lo cual puede deberse en parte a
las limitaciones del estudio, por no contar con todas las informaciones de los actores
involucrados, o por una captacion empirica insuficiente. De cualquier manera, se
pueden identificar en ese objeto de trabajo los componentes de infraestructura,
gestion y modelo de atencién.

Se tiene que el saber médico fue el saber operante central en el proceso de
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planificacion operativa de BAIl y orient6 la adopcion de tecnologias especializadas y
la modalidad terapéutica, asi como el tipo de insumos acordes a la misma. Este
saber sirvio de base para la estimacion de los calculos programaticos expresados en
requerimientos de servicios y productos. Los otros saberes operantes se articulaban
subordinadamente a la I6gica de programacion y ajustaban sus tecnologias para dar
respuesta a las exigencias especificas. De esta manera los miembros del grupo ad
hoc asumian esta subordinacion a la légica médica representada por el MS por
considerarla como legitima en base a lo identificado por Weber (1968), como
dominacion racional legal fundamentada en la obediencia delimitada dentro del
ambito de la competencia objetiva debida al conocimiento profesional y la
experiencia en el saber practico.

Asi la naturaleza técnica del tipo de edificaciones de salud exigi6 dominio
especializado de los saberes operantes en construccion. La Coordinacion Técnica
de Barrio Adentro Il del MS contaba con ese dominio tecnoldgico y generaba
directrices y normativas en la gestion tecnoldgica de manera de suministrar a los
actores de la construccién civil publica las nociones en ambito diferencial de
construccion en salud. En ocasiones esto supuso la confrontacion de saberes
técnicos con racionalidad funcional diferencial que disputaban el espacio de la toma
de decision.

En otros momentos representd una limitante operativa por la insuficiencia de
equipo técnico especializado, tomando en cuenta magnitud de la propuesta general
que requeria de un numero significativo de especialista en el area y la poca
experiencia disponible en el sector publico, visto que este sector no fue muy
dindmico en la historia reciente del MS. En algunas ocasiones el sector privado
contratado que si habia mantenido activo en esa area durante los ultimos afios
dominaba mas este tipo de saberes, lo cual incidia negativamente en la capacidad
de supervision del MHV.

En lo que respecta a la gestion dominaron los saberes asociados a la
administracion tradicional. Un aspecto que resulta notorio es el uso de la pericia del
personal técnico de la FMBA cuyos varios miembros se desempefiaba antiguamente
en el desarrollo los proyectos de la banca internacional cuya orientacion esta mas
vinculada al manejo de la planificacién estratégica corporativa y la gestion por
proyectos. Talvez sea esta la razon para la facil adaptacion a la modalidad de

planificacion de presupuesto por proyecto.
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Como ya habia sido mencionado, los saberes empleados en el disefio del
modelo de atencidn se le concede especial atencion al proceso de medicalizacién de
la sociedad venezolana y su influencia sobre los saberes operantes que se reforzaba
en el saber practico adquirido por el equipo dirigente en su practica cotidiana que en
media superaba los quince afios de experiencia médica en el area publica. Otro
aspecto destacado fue la experiencia politico partidista y sindical podria ser
consideradas marginal, lo cual no representd dificultad para el desarrollo de la
propuesta.

En compensaciéon a lo podia plantearse como una debilidad en los procesos
de negociacién, el equipo dirigente desarrollo habilidad de adherir actores con
capacidad de decision fue la estrategia privilegiada para resolver problemas
cotidianos y administrativos. Se presume que la legitimidad técnica fue peso
suficiente en los procesos de acuerdos, asi como la cohesidén social entre los
miembros del grupo. Los saberes operantes en cuanto a planificacion estaban més
asociados a la experiencia y capacitacion individual, por lo que no respondian a una
vision unitaria o articulada, sino que actuaba como un conjunto disperso de saberes
que se valoraban en la practica. Asi la debilidad de las micropracticas determinaron
fricciones en la gestién operacional.

Como ya ha sido comentado, este estudio tuvo por limitante no contar con
todas las informaciones necesarias, como por ejemplo datos que permitiesen
profundizar sobre el momento normativo del plan. En conciencia de esto, se asume
que los diagndésticos de la situacion de salud de las comunidades sirvieron de
subsidio para la definicién inicial y a partir de ese dato se comenzé a desarrollar una
programacion con una mejor contextualizacion y un nivel mas exhaustivo de detalle.
En este sentido se considerdé mas la planificacién en el proceso de implementacién.

Para la programacion se emplearon variables ecoldgicas y georeferenciales
para el disefio de las ASIC, con base a los célculos poblacionales y las condiciones
especificas de cada municipio y en base a lineamientos generales de construccion
de servicios de salud. Los instrumentos de programaciéon y seguimiento que eran
producidos con bastante formalidad y sistematicidad. El tipo de informacion
privilegiado correspondia a variables de seguimiento vinculadas al porcentaje de
avance de las obras. En esas instancias de seguimiento se hacia uso de

instrumentos formales y se daba el registro de las fases de seguimiento. Existian
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mecanismos para la produccion consolidad de informes de avances. La actividad
que mayor formalidad y estructuracion tuvo fue el seguimiento.

Lo que pareciera el desarrollo exhaustivo de un seguimiento bastante
formalizado alude a la necesidad de incorporar saberes teoricos y practicos que le
confieran mayor sistematicidad a favor del cumplimiento de la meta en los términos
en que fue programada. Sin embargo, esta sistematicidad y rigurosidad no fue
experimentada de igual forma en los distintos momentos. Esto crea distorsiones en
cuanto a la conexién multicausal de los problemas e incide sobre el tratamiento que
se les de al procesamiento de los problemas.

De esta forma, el tema de la agenda quedd reducido al sistema de monitoreo
de la meta constructiva y cuya fortaleza en la rendicién de cuentas disminuyé el foco
de los problemas a un numero menor de elementos. Es necesario considerar que la
calidad de la gerencia demanda capacidades materiales y organizativas que pueden
no ser accesibles a los actores involucrados o encontrarse en el foco de los
problemas seleccionados. Tal situacion sucedié con la falta de materiales de
construccion con lo cual se evidencia que a pesar de tener el control de un niamero
importante de variables existen recursos que no son controlados por el decisor que
limitan su capacidad.

Aunque el procesamiento técnico-politico de los problemas que estaban en el
foco de la implementacién de BAIl haya sido insuficiente, no podria argumentarse
gue se trataba sencillamente de improvisacion. Lo que si parece probable es que se
hayan desarrollado practicas no estructuradas de planificacion para el abordaje de
problemas cuasiestructurados que habian sido tratados normativamente como
estructurados. La propia dinamica de estos problemas forz6 a asumir una posicion
reflexiva sobre la naturaleza de los mismos y a buscar soluciones flexibles que
incrementaran la viabilidad.

Asi se tiene que el célculo estratégico surgié de la necesidad de dar
respuesta y de la necesaria adaptaciéon para el cumplimiento de la misién
encomendada. Este comportamiento emergente se conjugaba y acompafiaba
constantemente las coordinaciones formales. El desarrollo de acciones que
aseguraran el flujo de las actividades y las metas prefijadas involucraba el propio
Presidente y sus ministros, quienes a través de contactos personales, ya sea por
reuniones informales o por via telefonica interactuaban con actores con capacidad

de incidir en el desarrollo de la propuesta.
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Igualmente se asumieron acciones como en la colocacion desde el nivel
central actores claves en los espacios locales en situaciones donde se habia
evaluado politicamente inviabilidad de apoyo operativo, asi como el involucramiento
de los Comités de Salud en todas las fases del proceso constructivo a fin de ampliar
el apoyo politico y operacional en el terreno. Esto también fue acompafado del
incremento de la visibilidad de la propuesta a través de la colocacién constante del

tema en la agenda comunicacional presidencial.
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7. CONSIDERACIONES FINALES

El desarrollo del levantamiento empirico de lo que se suponia podia contribuir
a la comprension del proceso de planificacion de BAIl y la posibilidad de incidencia
de la misma sobre los resultados alcanzados, guiado por la aproximacién a un
marco referencial que contemplaba la construccion de un proceso social en el que
existe poder compartido, se mostré con énfasis predominante en el proceso de
implementacion en el que se confunde la gestion y la concretizacion de la
planificacion a través de la accion, basado predominantemente en la estructuracion
de la organizacion y el desarrollo de las practicas de trabajo para la implementacion,
permitiéndose inferencias l6gicas dentro de estos elementos.

Considerando el caracter estratégico de las misiones sociales, entre ellas BA,
asi como la construccién del SPNS, en el proceso de legitimacion de una propuesta
de gobierno inscrita en la construccion de un modelo socio-econdmico mas justo y
solidario que garantice el cumplimiento de los derechos de los ciudadanos, cabe la
posibilidad del manejo de formas diversas de planificacibn y de la combinacion
variable de sus métodos en las distintas esferas del aparato gubernamental, en el
nivel directivo, gerencial y en el nivel operacional.

La lucha por el derecho a la salud plasmado en la Constitucion parece
adaptarse mas a cambios en el sistema y por encima de componente instituyente
pareciera todavia prevalecer su componente instituido. En la medida en que no se
profundice el quiebre de paradigma y el trabajo ideoldgico a favor de la promocién
de la salud que se inici6 con BAI, las raices de la medicalizacibn permaneceran
inalteradas. La construccion del modelo de atencion pueda evidenciar o negar el
reduccionismo que pretende sefalar a BA como un mecanismo de atencion
clientelar exento de cualquier potencial transformador.

La capacidad de gobierno esta directamente relacionada con los sistemas de
trabajo y el disefio organizativo, y para desarrollar los cambios que requiere el SPNS
es preciso abandonar la normatividad en la planificacion y el procesamiento
estructurado de los problemas siendo necesario incorporar tecnologias de gestion
flexibles e innovadoras. En una relacién reciproca, esto también a su vez exige de la
planificacion la flexibilidad necesaria para adaptarse a contextos que en momentos

exigen intervenciones normativas en cuanto a tacticas para el cumplimiento de una
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estrategia mayor.

En relacion al método de planificacion existi6 un componente estratégico
prospectivo ya que articulaba el PDESN al POA y a los proyectos. La conjuncion de
diferentes sectores y la posibilidad de intercambio entre los mismos en el tratamiento
de los problemas le confirieron cierto grado de estratégico situacional. Por otro lado
se privilegio el enfoque de escogencia estratégica y se adoptd la aplicacion del
presupuesto por proyecto. El potencial de apoyo que tiene el presupuesto por
proyecto como métodos adecuados para estructurar la accidn publica puede
convertirse en un ritual de relleno de formatos para cumplir con las formalidades de
las autoridades.

El potencial transformador de las misiones, ademas de la calidad del
contenido de las politicas, debe descansar el fortalecimiento de las estructuras
institucionales y los cambios organizacionales, incluidos el redimensionamiento de la
construccion de su objeto de trabajo y el privilegio de la calidad de las practicas en
desde visidbn humanistica. La instrumentacion adecuada permitira el fortalecimiento
permitira cerrar la brecha entre las intenciones y la realidad.

A pesar de pertinente el llamado a la reflexion sobre el hecho de que el
voluntarismo politico sin el respaldo organizacional conlleva a la baja capacidad de
gobierno, no deja de ser destacada la determinacién politica y el empefio que los
lideres politicos y sectores importantes de la participacién popular han colocado a la
construccion de un sistema de salud universal. Aunque no suficiente, es necesario el
compromiso ideologico con lo que puede llegar a convertirse en uno de los pilares
del tan anhelado objetivo de la mayor suma de felicidad posible presente en el
ideario bolivariano.

La necesaria construccibn de una nueva ideologia como proyecto
hegemonico en salud refuerza su potencialidad en la practica discursiva y uso de los
medios de comunicacion en la sustitucion progresiva y persistente del ideario
instituido. La identificacién de la poblacion con el lider abre espacios para la
sustituciéon del modelo privado como referente de eficiencia y comodidad por un
modelo publico con patrones de calidad y de caracter solidario. Esa misma practica
discursiva al ser a su vez la declaratoria de compromisos puede convertirse en
mecanismo de control popular a la vez que pasa a ser la base la cobranza del poder

popular.
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APENDICE A

MATRIZ PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Objetivo General: Describir el proceso de planificacion de la red Barrio Adentro

Il en Venezuela durante el periodo 2005-2006.
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Objetivos Unidad de Categoria Variables Guion para la recoleccién de | Fuentes de
andlisis operacional datos verificacion
Caracterizar Gobernabilidad *Apoyo politico, eApoyo politico e ;Considera usted que | eEntrevistas
el contexto capital politico en términos existian conflictos con el equipo
politico- para la generales politicos para el desarrollo dirigente de la
institucional organizacién del de Barrio Adentro Il desde Misién Barrio
de la Misién segundo nivel su formulacion hasta su Adentro
Barrio de atencién implementacién?
Adentro y sus (diagnostico y ¢;,COmo se manejaban los
posibles rehabilitacion) conflictos que impedian
influencias del Sistema llegar al cumplimiento de
sobre las Publico los objetivos de la
practicas de Nacional de Fundacién?
planificacion Salud a través o;Existian actores que
identificadas. de la comprometieran el
implementacion desarrollo de los objetivos
de Barrio de Barrio Adentro Il tanto
Adentro Il en el diseflo de la
propuesta, asi como en la
implementacion?
o En qué momentos
requiri6 de apoyo politico
para avanzar en el
desarrollo de  Barrio
Adentro 11?
eEntrevistas

eApoyo politico
en términos
especificos:
Instancia
legislativa
para la
organizacion
del segundo
nivel de
atencion
(diagnostico y
rehabilitacién)

eDurante su gestion, ¢se
requiri6 debate legislativo
para  aprobar alguna
decision relacionada con
el desarrollo de las metas
previstas con  Barrio
Adentro 11? ¢Qué cosas
se discutian en ese
ambito?

o, COMo estaban
compuestas esas fuerzas
politicas?

¢, Como se distribuian esas
fuerzas politicas?

o; Cudles fueron los
proyectos de salud mas
importantes que fueron a
debate politico?

eDe esos proyectos ¢ cudles
fueron aprobados?

o;Cual fue la posicion de
cada fuerza politica en el
proceso de discusion y

aprobacién de  esos
proyectos?

;Qué acciones se
desarrollaron para

obtener apoyo politico en
el contexto legislativo?

o, Cuél era la participacion
de entes no vinculados a
las instituciones del
Estado en relacion al

con el equipo
dirigente  de
Misién Barrio
Adentro
eConsulta en
las actas de
Asamblea
Nacional

eEntrevistas
con el equipo
dirigente  de
Misién Barrio
Adentro




125

del Sistema
Pdblico
Nacional de
Salud a través
de la
implementaci
6n de Barrio
Adentro Il

eApoyo de la
instancia de
los
movimientos
de base, la
sociedad civil
y las
asociaciones
profesionales
para la
organizacion
del segundo
nivel de
atencion
(diagnostico y
rehabilitacion)
del Sistema
Pdblico
Nacional de
Salud a través
de la
implementaci
on de Barrio
Adentro Il

apoyo de las propuestas
de Barrio Adentro I1?

¢, Como se establecian las
relaciones con los
diversos actores
involucrados?

e;,COmo se pensé la
articulacion de las
relaciones con los otros
actores

e;Hubo resistencia de
algunos sectores?
¢Cudles? ¢Por qué?
¢/Cémo se manejo la
situacion?

e;Hubo movilizaciéon
politica dirigida a los
movimientos de base, la
sociedad civii 'y las
asociaciones
profesionales?

o, Cuél era la opinion de los
movimientos de base
sobre la propuesta de
organizacién del segundo

nivel de atencion
(diagnostico y
rehabilitaciéon) del

Sistema Publico Nacional
de Salud a través de la
implementacion de Barrio
Adentro I1?

*;Qué acciones se
desarrollaron para ganar
el apoyo politico de
movimientos de base, la
sociedad civii y las
asociaciones
profesionales?

eEn su opinién, ¢como los
servidores de salud se
sentian en relacién a su
grado de participacion en
la gestion?

eAutonomia
administrativa y
financiera

eEjecucion directa
de los
procedimientos
para la
adquisicion de
bienes y
servicios
(Licitacion,
compromisos,
liquidacion y
pagos)

o;De quién dependia la
Fundacién para el poder
tener acceso a los
recursos del Fondo?

e;Los recursos financieros

disponibles eran
suficientes para la
realizacion de las

acciones que fueron
previstas en la propuesta
de Barrio Adentro 11?
o;Cual era el grado de
libertad financiera que
tenia la Fundacién?
¢;Como funcionaba el
Comité de Licitaciones?
*;,COmo era la adscripcion
administrativa del equipo

eEntrevistas con
el equipo
dirigente de la
Fundacién
Mision Barrio
Adentro

eRevision
documental
de  gacetas
oficiales
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a cargo la
financiera?

o;,De quién dependia el
Presidente de la Comisién
de Licitaciones? ¢Coémo
estaba integrado?

o;De quién dependia el
compromiso y la
ejecucion financiera?

e;Como se liberaban los
fondos?

parte

Caracterizar
el contexto
politico-
institucional
de la Mision
Barrio
Adentro y sus
posibles
influencias
sobre las
practicas de
planificacion
identificadas.

Proyecto de
Gobierno

eCoherencia

de

los documentos

propositivos

eCoherencia de

las directrices
politicas y
objetivos
explicitados
en los
documentos
propositivos
del gobierno

o; Cudles fueron las
directrices politicas que
orientaron el proyecto de
gobierno  durante  su
gestibn en su rol de
Ministro, asi como
dirigente de la Mision
Barrio Adentro?

;,Qué documentos que
expresaban la propuesta
del gobierno se usaron
para la  construccion
técnico-politica de la
propuesta de  Barrio
Adentro 11? ¢En que se

inspiré (principios y
valores técnico-politico) la
formulacion de la
propuesta?
o; Cudles fueron los
principios y los valores
que inspiraron la

propuesta de la Misién
Barrio Adentro?

o, Cudles fueron los
problemas prioritarios que
se establecieron para
salud en el proyecto de
gobierno  durante  su
gestién como
Ministro/dirigente  de la
Fundacién Mision Barrio
Adentro?

o; Cudles fueron las
prioridades de Fundacién
Mision Barrio Adentro?

¢;Qué sistema de salud le

hubiera gustado
construir, considerando el
contexto de la Misi6n
Barrio Adentro?

o; Cudles fueron las
acciones/ proyectos mas
importantes que se
desarrollaron durante su
gestiéon?

o,En qué medida esas
acciones/ proyectos se
relacionan con el sistema
de salud que se deseaba
hacer con la Misi6n Barrio
Adentro?

o; Cudles fueron las
facilidades y los
obstaculos  encontrados

para realizar las acciones
mas  importantes  de
Barrio Adentro 11?

*;,Qué aportes considera
usted que la propuesta
del Ministerio y de la
Fundacién (tanto en la
oferta_de servicios como

eEntrevistas

con el equipo
dirigente de la
Misién Barrio
Adentro

eAndlisis

documental
de los
documentos
propositivos
del gobierno
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en la participacion en la
administracion  publica)
hizo sobre los principios
que orientaron los
documentos propositivos
del gobierno?

eSuficiencia de los
documentos
propositivos

eSuficiencia de
las directrices
politicas,
objetivos y

o; Los recursos financieros,
materiales y humanos
eran suficientes para
atender las metas

eEntrevistas
con el equipo
dirigente de la
Misién Barrio

medios previstas con Barrio Adentro
correlacionad Adentro 11?
0s ¢; Los objetivos que se
explicitados planteados eran
para enfrentar suficientes para alcanzar
los problemas el contenido propositivo
escogidos de la conformacién del
para segundo nivel de atencion
intervencion. del Sistema Publico
Nacional de Salud?
Caracterizar Capacidad de ePerfil del equipo | eExistencia de | e;El equipo tenia | eEntrevistas
el contexto gobierno dirigente liderazgo o experiencia politica con el equipo
politico- cuadro partidista? dirigente de la
institucional politico en el | e;Experiencia sindical o Misién Barrio
de la Misién equipo gremial? Adentro
Barrio dirigente de la | e,El equipo dirigente era | eRevision  de
Adentro y sus Misién Barrio reconocido por los otros perfiles
posibles Adentro sectores  oficiales  (ej: profesionales
influencias otros prestadores del equipo
sobre las publicos) como conductor
préc_ti_cas de del proceso de
planificacion construccion del Sistema
identificadas. Publico  Nacional de
Salud?
*;Se logr6 la adhesion de
actores que influyeran en
el desarrollo de Ila
propuesta de  Barrio
Adentro 11?
eHabilidades del | ¢;,Qué tipo de tacticas o | eEntrevistas

equipo
dirigente de la
MBA

estrategias se utilizaban
para resolver los
problemas administrativos
cotidianos? ¢Eran
eficaces?

*;,Qué tipo de tacticas o
estrategias se utilizaban
para lidiar con los
problemas del debate
politico (gubernamental y
no gubernamental) que
enfrentd la propuesta de
Barrio Adentro 11?

¢;,Cual considera que fue la
estrategia que  mejor
funcion6 para ganar
adhesion y colaboracion
de los involucrados con la
propuesta?

con el equipo
dirigente de la
Misién Barrio
Adentro

eFormacién en
el area de
salud del
equipo
dirigente

eDescripcion  del  perfil
profesional (area  de
formacion, posgrado),
tiempo de servicio de los
miembros  entrevistados
del equipo dirigente de la
MBA

eMedia de afios trabajados
del equipo en salud
publica

eEntrevistas
con el equipo
dirigente de la
Mision Barrio
Adentro

eRevision de
perfiles
profesionales
del equipo

eAcervo de
técnicas  del
equipo

o El equipo dirigente
utilizaba practicas de
planificacién? ¢;De qué

eEntrevistas
con el equipo
dirigente de la
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dirigente forma se planificaban las Misién Barrio
acciones? Adentro
o; Utilizaba los instrumentos | eRevision
oficiales de planificaciéon? documental
de los planes
e
instrumentos
empleados
para la
coordinacion
y el
seguimiento
eAdecuacion del | eCuadros eldem a la formacion en | eEntrevistas
cuadro técnico técnicos salud del equipo dirigente con el
a las calificados por coordinador y
necesidades instituciones el Presidente
del Sistema de salud de Barrio
Publico publica Adentro Il
Nacional de
Salud eNUmero «.El equipo de trabajo era | eEntrevistas
adecuado de suficiente para desarrollar con el
profesionales las actividades coordinador y
por é&rea de comprendidas en la el Presidente
actuacion propuesta de  Barrio de Barrio
Adentro Il) Adentro Il
eCuadros o;Algln miembro del | eEntrevistas
técnicos equipo tenia experticia con el
calificados en organizacional formal? coordinador y
su area de | e¢Contaban con el Presidente
actuacion experiencia laboral en la de Barrio
administracion publica? Adentro Il
o, El personal usaba los
instrumentos de la
planificacion oficial en sus
actividades?
eDestrezas y | eldem al equipo dirigente eEntrevistas
habilidades cn @l
coordinador y
del equipo el Presidente
de Barrio
Adentro ||
Objetivos Unidad de Categoria Variables Preguntas Fuentes de
analisis operacional verificacion
Identificar los Sujetos de las Relacion eEquipo o;Quién planificaba las | eEntrevistas
sujetos de las | préacticas de jerarquica y dirigentes de decisiones de Barrio con el
practicas de planificacion funcional la Mision Adentro 11? coordinador y
planificacion Barrio o; Usted realizé actividades el Presidente
de la red Adentro de planificacion para de Barrio
Barrio involucrados disefiar y operacionalizar Adentro ||
Adentro II. en el proceso la propuesta de Barrio | eEntrevistas

de

planificacién
de la red
Barrio
Adentro Il
eOtros  actores
sociales

Adentro 11?

¢; Otras personas
realizaban actividades de
planificacién para disefar
y operacionalizar la
propuesta de  Barrio
Adentro 1I?  ¢Quién o
hizo?

o, Consider6 importante
realizar actividades de
planificacion asociadas a
Barrio Adentro 11?

eDescriba un dia tipico de lo

que era su trabajo
¢ Cudles eran las
principales actividades

con el equipo
dirigente de la
Mision Barrio
Adentro
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gue realizaba?

Objetivos Unidad de Categoria Variables Preguntas Fuentes de
andlisis operacional verificacion
Caracterizar Practicas de Précticas de eProcedimiento o; Cuéles fueron los | eEntrevistas
el grado de planificacion planificacion s préacticos criterios  técnico-politico con el
formalidad de Estructurada normatizados. gue se utilizaron para el coordinador y

las practicas
de
planificacion
adoptadas por
el equipo
dirigente de
Barrio
Adentro en el
disefio y la
implementaci
6n de Barrio
Adentro II.

disefio de la propuesta de
Barrio Adentro 11?

e ;Qué tipo de saberes
técnicos fueron
empleados?

*;,Qué tipo de indicadores
se usaron en el momento
del disefio y la
implementacion?

o;Se utilizé el andlisis de
situacion de salud?

¢;Se tenia algin plan
estructurado?

o, Qué tipo de
informaciones  realizaba
para llevar a cabo la
planificaciéon?

e;Qué criterios fueron
usados en la
determinacion de los
plazos para la
implementacion?

e;Como fueron son

tomadas las decisiones
sobre la implementacion
de la estrategia?

o;Qué informaciones
auxiliaban la toma de
decisiones en relaciéon a
la  implementacion de
Barrio Adentro 11?

o;Existian momentos de
coordinacion formal con
los otros entes?

¢;,Como se coordinaba y
organizaba el trabajo con
los entes que participaban
de la implementacion
directa?

o;Habia formalidad en las
reuniones?

o;Hubo momentos
formalizados y periodicos
para el seguimiento y la

evaluacion de la
evolucion de Barrio
Adentro I1?

¢;De qué maneras los otros
entes que participaban en
la construcciébn de la
infraestructura incidian en
la autonomia del equipo
dirigente de la MBA?

¢;Como desarrollaba sus
actividades? ¢ Qué
informaciones utilizaba

el Presidente
de Barrio
Adentro Il
eEntrevistas
con el equipo
dirigente de la
Misién Barrio
Adentro
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para su trabajo?

Practicas de
planificacion
No Estructurada

eCélculo
estratégico

sistematico.

*;Con quién conversaba o
interactuaba en su
trabajo?

o;,Cuél era el trabajo que
antecedia al suyo? ¢Cual
le seguia después?

eo; Como usted dirigia
(emanaba) las decisiones
para el equipo ejecutor de

Barrio Adentro Il lo
ejecutara? ¢ Cémo
buscaba el apoyo de los
aliados? ¢ Cémo
neutralizé los opositores?

o, Qué actividades
desarrollé para
operacionalizar Barrio
Adentro 11?

¢; Como eran realizadas?

o;,Que hizo para dar
visibilidad a la proyecto
de Barrio Adentro I1?

¢;Se consider6 la viabilidad
de la propuesta? ¢Coémo
fue considerado el tiempo
de ejecucion?

¢;Que hizo para construir
viabilidad al proyecto de
Barrio Adentro 11?

*; Se considerd la viabilidad
politica y los conflictos
gue podian presentarse?

«Si ese calculo se tuvo en

cuenta ¢ Qué tan acertado
fue?
;Se produjeron hechos
gue incrementaron el
poder politico y
administrativo?

eEntrevistas
con el
coordinador y
el Presidente
de Barrio
Adentro Il

eEntrevistas
con el equipo
dirigente de la
Misién Barrio
Adentro
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APENDICE B
GUION DE ENTREVISTAS

(GESTION 2005-2007) )
MINISTRO DE SALUD/ VICEMINISTRO DE SALUD/PRESIDENTE DE LA FUNDACION

PROYECTO DE GOBIERNO

COHERENCIA DE LOS DOCUMENTOS PROPOSITIVOS

¢/ Cuales fueron las directrices politicas que orientaron el proyecto de gobierno durante
su gestién en su rol de Ministro, asi como dirigente de la Fundacién Mision Barrio
Adentro?

¢, Qué documentos que expresaban la propuesta del gobierno se usaron para la
construccién técnico-politica de la propuesta de Barrio Adentro 11? ¢En que se
inspird (principios y valores técnico-politico) la formulacién de la propuesta?

¢, Cudles fueron los principios y los valores que inspiraron la propuesta de la
Fundacién Mision Barrio Adentro?

o/ Cuales fueron los problemas prioritarios que se establecieron para salud en el
proyecto de gobierno durante su gestién como Ministro/dirigente de la Fundacién
Misién Barrio Adentro?

¢/ Cuales fueron las prioridades de Fundaciéon Misién Barrio Adentro?

¢, Qué sistema de salud le hubiera gustado construir, considerando el contexto de la
Fundacion Mision Barrio Adentro?

¢ Cudles fueron las acciones/ proyectos mas importantes que la Fundacién desarrollo
durante su gestion?

¢¢,En qué medida esas acciones/ proyectos se relacionan con el sistema de salud que
se deseaba hacer con la Fundacion Mision Barrio Adentro?

¢;, Cudles fueron las facilidades y los obstaculos encontrados para realizar las acciones
mas importantes de la Fundacién Mision Barrio Adentro?

¢, Qué aportes considera usted que la propuesta de la Fundacion (tanto en la oferta de
servicios como en la participacion en la administracién publica) hizo sobre los
principios que orientaron los documentos propositivos del gobierno?

SUFICIENCIA DE LOS DOCUMENTOS PROPOSITIVOS
o¢ Los recursos financieros, materiales y humanos eran suficientes para atender las
metas previstas con Barrio Adentro 11?
o Los objetivos que se planteo la Fundacion eran suficientes para alcanzar el
contenido propositivo de la conformacion del segundo nivel de atencién del
Sistema Publico Nacional de Salud?

GOBERNABILIDAD
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APOYO POLITICO EN TERMINOS GENERALES

o/ Considera usted que existian conflictos politicos para el desarrollo de Barrio Adentro
Il desde su formulacion hasta su implementacién?

¢, COMo se manejaban los conflictos que impedian llegar al cumplimiento de los
objetivos de la Fundaciéon?

o/ Existian actores que comprometieran el desarrollo de los objetivos de la Fundacion
tanto en el disefio de la propuesta, asi como en la implementacién?

¢; En qué momentos requirid6 de apoyo politico para avanzar en el desarrollo de Barrio
Adentro 11?

APOYO POLITICO EN TERMINOS ESPECIFICOS
INSTANCIA LEGISLATIVA
eDurante su gestion, ¢se requiri6 debate legislativo para aprobar alguna decisiéon
relacionada con el desarrollo de las metas previstas con Barrio Adentro I1? ¢ Qué
cosas se discutian en ese ambito?
¢, COMo estaban compuestas esas fuerzas politicas?
¢, COomMo se distribuian esas fuerzas politicas?
¢/ Cuales fueron los proyectos de salud mas importantes que fueron a debate politico?
eDe esos proyectos ¢ cuales fueron aprobados?
¢, Cudl fue la posicion de cada fuerza politica en el proceso de discusion y aprobacion
de esos proyectos?
¢, Qué acciones se desarrollaron para obtener apoyo politico en el contexto legislativo?

APOYO DE LA INSTANCIA DE LOS MOVIMIENTOS DE BASE, LA SOCIEDAD CIVIL Y
LAS ASOCIACIONES PROFESIONALES
¢, Cual era la participacion de entes no vinculados a las instituciones del Estado en
relaciéon al apoyo de las propuestas de Barrio Adentro 11?
¢, ComMo se establecian las relaciones con los diversos actores involucrados?
¢, COmMo se penso la articulacion de las relaciones con los otros actores
o; Hubo resistencia de algunos sectores? ¢ Cuales? ¢Por qué? ¢Como se manejo la
situacion?
¢¢,Hubo movilizacién politica dirigida a los movimientos de base, la sociedad civil y las
asociaciones profesionales?
¢, Cual era la opinién de los movimientos de base sobre la propuesta de organizacion
del segundo nivel de atencion (diagnostico y rehabilitacion) del Sistema Publico
Nacional de Salud a través de la implementacion de Barrio Adentro 11?
¢, Qué acciones se desarrollaron para ganar el apoyo politico de movimientos de base,
la sociedad civil y las asociaciones profesionales?
eEn su opinién, ¢como los servidores de salud se sentian en relacion a su grado de
participacion en la gestiéon?

AUTONOMIA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA

e;Los recursos financieros disponibles eran suficientes para la realizacion de las
acciones que fueron previstas en la propuesta de Barrio Adentro 11?

CAPACIDA DE GOBIERNO
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PERFIL DE LA DIRECCION
EXISTENCIA DE LIDERAZGO O CUADRO POLITICO DEL COMITE DIRECTIVO DE LA
FUNDACION MISION BARRIO ADENTRO
¢ El equipo tenia experiencia politica partidista?
o, Experiencia sindical o gremial?
o/ El equipo dirigente era reconocido por los otros sectores oficiales (ej: otros
prestadores publicos) como conductor del proceso de construccion del Sistema
Publico Nacional de Salud?
¢, Se logro la adhesion de actores que influyeran en el desarrollo de la propuesta de
Barrio Adentro 11?

HABILIDADES DEL EQUIPO DIRIGENTE DE LA FUNDACION MBA

¢, Qué tipo de tacticas o estrategias se utilizaban para resolver los problemas
administrativos cotidianos? ¢ Eran eficaces?

¢, Qué tipo de tacticas o estrategias se utilizaban para lidiar con los problemas del
debate politico (gubernamental y no gubernamental) que enfrentd la propuesta de
Barrio Adentro I1?

o, Cual considera que fue la estrategia que mejor funcioné para ganar adhesiéon y
colaboracion de los involucrados con la propuesta?

FORMACION EN EL AREA DE SALUD
eDescripcién del perfil profesional (area de formacién, posgrado), tiempo de servicio de
los miembros entrevistados del equipo dirigente de la Fundacion MBA
eMedia de afios trabajados del equipo en salud publica

ACERVO DE METODOS Y TECNICAS DEL EQUIPO DIRIGENTE
o;El equipo dirigente utilizaba practicas de planificacion? ¢De qué forma se
planificaban las acciones?
o Utilizaba los instrumentos oficiales de planificacién?

SUJETOS DE LAS PRACTICAS DE PLANIFICACION

¢; Quién planificaba las decisiones de la Fundacién?

o;Usted realiz6 actividades de planificacion para disefiar y operacionalizar la
propuesta de Barrio Adentro I1?

o;Otras personas realizaban actividades de planificacion para disefar y
operacionalizar la propuesta de Barrio Adentro 11? ¢Quién lo hizo?

¢, Consideré importante realizar actividades de planificacion asociadas a Barrio
Adentro 11?

eDescriba un dia tipico de lo que era su trabajo ¢Cudles eran las principales
actividades que realizaba?

eDescriba un dia tipico de lo que era su trabajo ¢Cudles eran las principales
actividades que realizaba?

PRACTICAS DE PLANIFICACION

TECNICAS ESTRUCTURADAS
¢, COmo se planifico la estrategia de Barrio Adentro 11?
o¢; Para cuanto tiempo se planific6?
o, Cudles fueron los criterios técnico-politico que se utilizaron para el disefio de la
propuesta de Barrio Adentro I1?
e ¢/ Qué tipo de saberes técnicos fueron empleados?
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¢, Qué tipo de indicadores se usaron en el momento del disefio y la implementacion?

¢ Se utilizo el analisis de situacion de salud?

¢, Se tenia algun plan estructurado?

¢¢,Qué tipo de informaciones realizaba para llevar a cabo la planificacion?

o;Qué criterios fueron usados en la determinacion de los plazos para la
implementacion?

¢¢,Como fueron son tomadas las decisiones sobre la implementacion de la estrategia?

¢, Qué informaciones auxiliaban la toma de decisiones en relacion a la implementacion
de Barrio Adentro 11?

o Existian momentos de coordinacién formal con los otros entes?

¢, COmo se coordinaba y organizaba el trabajo con los entes que participaban de la
implementacién directa?

¢, Habia formalidad en las reuniones?

e¢¢,Hubo momentos formalizados y periédicos para la elaboracién de planos,
programas, proyectos?

¢, Cuales eran los instrumentos de planificacién y programacion?

¢, Se llevaba registro de los acuerdos? ¢ Se tenian instrumentos para ello?

¢¢,Hubo momentos formalizados y periddicos para el seguimiento y la evaluacién de la
evolucion de Barrio Adentro 11?

o.,De qué maneras los otros entes que participaban en la construccion de la
infraestructura incidian en la autonomia de la Fundacion?

¢;, Como desarrollaba sus actividades? ¢ Qué informaciones utilizaba para su trabajo?

[}
NO ESTRUCTURADAS

¢, Con quién conversaba o interactuaba en su trabajo?

¢, Cudl era el trabajo que antecedia al suyo? ¢ Cual le seguia después?

¢, Como usted dirigia (emanaba) las decisiones para el equipo ejecutor de Barrio
Adentro 1l lo ejecutara? ¢Como buscaba el apoyo de los aliados? ¢Cdomo
neutralizé los opositores?

¢, Qué actividades desarrollé para operacionalizar Barrio Adentro 11?

¢; COMoO eran realizadas?

¢, Que hizo para dar visibilidad a la proyecto de Barrio Adentro 11?

¢;Se consider6 la viabilidad de la propuesta? ¢Coémo fue considerado el tiempo de
ejecucion?

¢, Que hizo para construir viabilidad al proyecto de Barrio Adentro 11?

¢; Se considero la viabilidad politica y los conflictos que podian presentarse?

¢Si ese calculo se tuvo en cuenta ¢ Qué tan acertado fue?

¢¢, Se produjeron hechos que incrementaron el poder politico y administrativo?
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GUION DE ENTREVISTAS

(GESTION 2005-2007)
DIRECTOR DE GESTION ADMINISTRATIVA DEL MINISTERIO DE SALUD (MIEMBRO
DEL COMITE DIRECTIVO DE LA FUNDACION MISION BARRIO ADENTRO)

PROYECTO DE GOBIERNO

COHERENCIA DE LOS DOCUMENTOS PROPOSITIVOS

¢¢; Cuales fueron las directrices politicas que orientaron el proyecto de gobierno durante
Su gestion en su rol de Ministro, asi como dirigente de la Fundacion Mision Barrio
Adentro?

o, Qué documentos que expresaban la propuesta del gobierno se usaron para la
construccién técnico-politica de la propuesta de Barrio Adentro 11? ¢En que se
inspird (principios y valores técnico-politico) la formulacion de la propuesta?

¢, Cudles fueron los principios y los valores que inspiraron la propuesta de la
Fundacion Mision Barrio Adentro?

¢, Cuales fueron las prioridades de Fundaciéon Misién Barrio Adentro?

¢, Qué sistema de salud le hubiera gustado construir, considerando el contexto de la
Fundacién Mision Barrio Adentro?

¢/, En qué medida esas acciones/ proyectos se relacionan con el sistema de salud que
se deseaba hacer con la Fundacion Mision Barrio Adentro?

¢; Cudles fueron las facilidades y los obstaculos encontrados para realizar las acciones
mas importantes de la Fundacién Mision Barrio Adentro?

¢¢,Qué aportes considera usted que la propuesta de la Fundacién (tanto en la oferta de
servicios como en la participacion en la administracién publica) hizo sobre los
principios que orientaron los documentos propositivos del gobierno?

SUFICIENCIA DE LOS DOCUMENTOS PROPOSITIVOS
o¢ Los recursos financieros, materiales y humanos eran suficientes para atender las
metas previstas con Barrio Adentro 11?

GOBERNABILIDAD

AUTONOMIA ADMINISTRATIVA 'Y FINANCIERA

e;De quién dependia la Fundacion para el poder tener acceso a los recursos del
Fondo?

o;Los recursos financieros disponibles eran suficientes para la realizacion de las
acciones que fueron previstas en la propuesta de Barrio Adentro [1?

¢, Cudl era el grado de libertad financiera que tenia la Fundacion?

¢; Como funcionaba el Comité de Licitaciones?

¢;,COMo era la adscripcién administrativa del equipo a cargo la parte financiera?

¢;De quién dependia el Presidente de la Comision de Licitaciones? ¢Cémo estaba
integrado?

¢¢; De quién dependia el compromiso y la ejecucioén financiera?

e; COomo se liberaban los fondos?

CAPACIDA DE GOBIERNO

PERFIL DE LA DIRECCION
EXISTENCIA DE LIDERAZGO O CUADRO POLITICO DEL COMITE DIRECTIVO DE LA
FUNDACION MISION BARRIO ADENTRO

¢¢ El equipo tenia experiencia politica partidista?

o¢; Experiencia sindical o gremial?

HABILIDADES DEL EQUIPO DIRIGENTE DE LA FUNDACION MBA

o, Qué tipo de tacticas o estrategias se utilizaban para resolver los problemas
administrativos cotidianos? ¢ Eran eficaces?




136

¢, Cudl considera que fue la estrategia que mejor funcioné para ganar adhesion y
colaboracion de los involucrados con la propuesta?

FORMACION EN EL AREA DE SALUD
eDescripcion del perfil profesional (area de formacion, posgrado), tiempo de servicio de
los miembros entrevistados del equipo dirigente de la Fundacion MBA
eMedia de afios trabajados del equipo en salud publica

ACERVO DE METODOS Y TECNICAS DEL EQUIPO DIRIGENTE
o El equipo dirigente utilizaba practicas de planificacion? ¢De qué forma se
planificaban las acciones?
o¢ Utilizaba los instrumentos oficiales de planificacion?

ADECUACION DEL CUADRO TECNICO A LAS NECESIDADES DEL SISTEMA PUBLICO
NACIONAL DE SALUD
CUADROS TECNICOS CALIFICADOS POR INSTITUCIONES DE SALUD PUBLICA

eldem a la formacién en salud del equipo dirigente

NUMERO ADECUADO DE PROFESIONALES POR AREA DE ACTUACION
¢ ¢ El equipo de trabajo era suficiente para desarrollar las actividades comprendidas en
la propuesta de Barrio Adentro II)

CUADROS TECNICOS CALIFICADOS EN SU AREA DE ACTUACION
¢ Algun miembro del equipo tenia experticia organizacional formal?
¢¢;, Contaban con experiencia laboral en la administracion publica?
¢, El personal usaba los instrumentos de la planificacion oficial en sus actividades?

ACERVO DE METODOS Y TECNICAS DEL CUADRO TECNICO
eldem al equipo dirigente

SUJETOS DE LAS PRACTICAS DE PLANIFICACION

¢; Quién planificaba las decisiones de la Fundacién?

o;Usted realiz6 actividades de planificacion para disefiar y operacionalizar la
propuesta de Barrio Adentro I1?

o;Otras personas realizaban actividades de planificacion para disefar y
operacionalizar la propuesta de Barrio Adentro 11? ¢Quién lo hizo?

o;Considerd importante realizar actividades de planificacion asociadas a Barrio
Adentro 11?

eDescriba un dia tipico de lo que era su trabajo ¢Cudles eran las principales
actividades que realizaba?

eDescriba un dia tipico de lo que era su trabajo ¢Cudles eran las principales
actividades que realizaba?

PRACTICAS DE PLANIFICACION

TECNICAS ESTRUCTURADAS

o;Usted realizd actividades de planificacion para disefiar y operacionalizar la
propuesta de Barrio Adentro 11?

o, Consideré importante realizar actividades de planificacion asociadas a Barrio
Adentro 11?

¢, Qué tipo de saberes técnicos fueron empleados?

¢, Qué tipo de indicadores se usaron en el momento del disefio y la implementacion?

¢;, Se tenia algun plan estructurado?
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¢, Qué tipo de informaciones realizaba para llevar a cabo la planificacion?

¢, Qué informaciones auxiliaban la toma de decisiones en relacion a la implementacion
de Barrio Adentro 11?

o Existian momentos de coordinacién formal con los otros entes?

¢, Como se coordinaba y organizaba el trabajo con los entes que participaban de la
implementacion directa?

¢; Habia formalidad en las reuniones?

o, Hubo momentos formalizados y periédicos para la elaboracion de planos,
programas, proyectos?

¢, Cudles eran los instrumentos de planificacion y programacion?

¢, Se llevaba registro de los acuerdos? ¢ Se tenian instrumentos para ello?

¢, Hubo momentos formalizados y periédicos para el seguimiento y la evaluacion de la
evolucion de Barrio Adentro 11?

NO ESTRUCTURADAS
o.,De qué maneras los otros entes que participaban en la construccion de la
infraestructura incidian en la autonomia de la Fundacion?
¢, Como desarrollaba sus actividades? ¢ Qué informaciones utilizaba para su trabajo?
¢¢,Con quién conversaba o interactuaba en su trabajo?
¢, Cual era el trabajo que antecedia al suyo? ¢ Cual le seguia después?

¢;,Como usted dirigia (emanaba) las decisiones para el equipo ejecutor de Barrio
Adentro Il lo ejecutara?

¢, Qué actividades desarroll6 para operacionalizar Barrio Adentro [1?

¢; COmo eran realizadas?

¢/, Se produjeron hechos que incrementaron el poder politico y administrativo?
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GUION DE ENTREVISTAS

COORDINADORA GENERAL DE BARRIO ADENTRO I

PROYECTO DE GOBIERNO

COHERENCIA DE LOS DOCUMENTOS PROPOSITIVOS

eEn su opinidn, ¢ Cuales fueron las directrices politicas que orientaron el proyecto de
gobierno durante su gestién en su rol de coordinadora de la Fundacién Mision
Barrio Adentro?

¢, Qué sistema de salud le hubiera gustado construir, considerando el contexto de la
Fundacion Mision Barrio Adentro?

¢¢; Cuales fueron las acciones/ proyectos mas importantes que la Fundacién desarrollo
durante su gestion?

¢¢En qué medida esas acciones/ proyectos se relacionan con el sistema de salud que
se deseaba hacer con la Fundacion Mision Barrio Adentro?

o/ Cuales fueron las facilidades y los obstaculos encontrados para realizar las acciones
mas importantes de la Fundacién Mision Barrio Adentro?

¢, Qué aportes considera usted que la propuesta de la Fundacion (tanto en la oferta de
servicios como en la participacion en la administracién publica) hizo sobre los
principios que orientaron los documentos propositivos del gobierno?

SUFICIENCIA DE LOS DOCUMENTOS PROPOSITIVOS
o Los recursos financieros, materiales y humanos eran suficientes para atender las
metas previstas con Barrio Adentro I1?
¢; Los objetivos que se planteo la Fundacion eran suficientes para alcanzar el
contenido propositivo de la conformacién del segundo nivel de atencién del
Sistema Publico Nacional de Salud?

GOBERNABILIDAD

APOYO DE LA INSTANCIA DE LOS MOVIMIENTOS DE BASE, LA SOCIEDAD CIVIL Y
LAS ASOCIACIONES PROFESIONALES
¢, Cudl era la participacion de entes no vinculados a las instituciones del Estado en
relacion al apoyo de las propuestas de Barrio Adentro 11?
¢¢, Hubo movilizacién politica dirigida a los movimientos de base, la sociedad civil y las
asociaciones profesionales?
¢, Cual era la opinion de los movimientos de base sobre la propuesta de organizacion
del segundo nivel de atencién (diagnostico y rehabilitacion) del Sistema Publico
Nacional de Salud a través de la implementacién de Barrio Adentro 11?
¢;,Qué acciones se desarrollaron para ganar el apoyo politico de movimientos de base,
la sociedad civil y las asociaciones profesionales?
eEn su opinién, ¢como los servidores de salud se sentian en relacion a su grado de
participacion en la gestion?

AUTONOMIA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA

o;De quién dependia la Fundacion para el poder tener acceso a los recursos del
Fondo?

e;Los recursos financieros disponibles eran suficientes para la realizacion de las
acciones que fueron previstas en la propuesta de Barrio Adentro 11?

¢, Cudl era el grado de libertad financiera que tenia la Fundacion?

¢; Como funcionaba el Comité de Licitaciones?

¢¢,COmo era la adscripcion administrativa del equipo a cargo la parte financiera?

o;De quién dependia el Presidente de la Comision de Licitaciones? ¢COmo estaba




139

integrado?
o¢;,De quién dependia el compromiso y la ejecucion financiera?
e; COmo se liberaban los fondos?

CAPACIDA DE GOBIERNO

PERFIL DEL EQUIPO TECNICO Y FORMACION EN EL AREA DE SALUD
eDescripcion del perfil profesional (area de formacion, posgrado), tiempo de servicio de
los miembros entrevistados del equipo dirigente de la Fundacion MBA
eMedia de afios trabajados del equipo en salud publica
o/ Usted tenia experiencia politica partidista?
o Experiencia sindical o gremial?

HABILIDADES DEL EQUIPO TECNICO DE LA FUNDACION MBA
o, Qué tipo de tacticas o estrategias se utilizaban para resolver los problemas
administrativos cotidianos? ¢ Eran eficaces?
¢, Cudl considera que fue la estrategia que mejor funcioné para ganar adhesion y
colaboracion de los involucrados con la propuesta?

ACERVO DE METODOS Y TECNICAS DEL EQUIPO DIRIGENTE
o;El equipo dirigente utilizaba préacticas de planificacion? ¢De qué forma se
planificaban las acciones?
o Utilizaba los instrumentos oficiales de planificacién?

NUMERO ADECUADO DE PROFESIONALES POR AREA DE ACTUACION
e ¢ El equipo de trabajo era suficiente para desarrollar las actividades comprendidas en
la propuesta de Barrio Adentro Il)

CUADROS TECNICOS CALIFICADOS EN SU AREA DE ACTUACION
¢¢ Algliin miembro del equipo tenia experticia organizacional formal?
¢¢;, Contaban con experiencia laboral en la administracion publica?
¢ El personal usaba los instrumentos de la planificacion oficial en sus actividades?

SUJETOS DE LAS PRACTICAS DE PLANIFICACION

¢¢,Quién planificaba las decisiones de la Fundacién?

o;Usted realiz6 actividades de planificacibn para disefiar y operacionalizar la
propuesta de Barrio Adentro I1?

o;Otras personas realizaban actividades de planificacion para disefar y
operacionalizar la propuesta de Barrio Adentro 11? ¢ Quién lo hizo?

o, Consideré importante realizar actividades de planificacibn asociadas a Barrio
Adentro 11?

eDescriba un dia tipico de lo que era su trabajo ¢Cudles eran las principales
actividades que realizaba?

eDescriba un dia tipico de lo que era su trabajo ¢Cudles eran las principales
actividades que realizaba?

PRACTICAS DE PLANIFICACION
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TECNICAS ESTRUCTURADAS

¢¢,COmo se planifico la estrategia de Barrio Adentro 11?

o/ Para cuanto tiempo se planific6?

¢, Cudles fueron los criterios técnico-politico que se utilizaron para el disefio de la
propuesta de Barrio Adentro 11?

¢ ¢/ Qué tipo de saberes técnicos fueron empleados?

¢¢,Qué tipo de indicadores se usaron en el momento del disefio y la implementacion?

¢; Se utiliz6 el analisis de situacion de salud?

¢¢, Se tenia algun plan estructurado?

¢, Qué tipo de informaciones realizaba para llevar a cabo la planificacion?

o, Qué criterios fueron usados en la determinacion de los plazos para la
implementacién?

¢, Como fueron son tomadas las decisiones sobre la implementacion de la estrategia?

¢, Qué informaciones auxiliaban la toma de decisiones en relacion a la implementacion
de Barrio Adentro 11?

o, Existian momentos de coordinacion formal con los otros entes?

¢, COmo se coordinaba y organizaba el trabajo con los entes que participaban de la
implementacion directa?

¢; Habia formalidad en las reuniones?

o.Hubo momentos formalizados y periédicos para la elaboracion de planos,
programas, proyectos?

¢ Cudles eran los instrumentos de planificacion y programacion?

¢;, Se llevaba registro de los acuerdos? ¢ Se tenian instrumentos para ello?

¢, Hubo momentos formalizados y periédicos para el seguimiento y la evaluacion de la
evolucion de Barrio Adentro 11?

o;,De qué maneras los otros entes que participaban en la construccion de la
infraestructura incidian en la autonomia de la Fundacion?

¢;,Como desarrollaba sus actividades? ¢ Qué informaciones utilizaba para su trabajo?

NO ESTRUCTURADAS

¢, Con quién conversaba o interactuaba en su trabajo?

¢, Cual era el trabajo que antecedia al suyo? ¢ Cual le seguia después?

¢, Como usted dirigia (emanaba) las decisiones para el equipo ejecutor de Barrio
Adentro Il lo ejecutara? ¢(Como buscaba el apoyo de los aliados? ¢Como
neutraliz6 los opositores?

¢, Qué actividades desarroll6 para operacionalizar Barrio Adentro I1?

¢; COmMo eran realizadas?

¢ Que hizo para dar visibilidad a la proyecto de Barrio Adentro 11?

¢, Se considero la viabilidad de la propuesta? ¢Como fue considerado el tiempo de
ejecucion?

¢, Que hizo para construir viabilidad al proyecto de Barrio Adentro 11?

¢;, Se considero la viabilidad politica y los conflictos que podian presentarse?

eSi ese célculo se tuvo en cuenta ¢ Qué tan acertado fue?

¢¢ Se produjeron hechos que incrementaron el poder politico y administrativo?
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APENDICE C

LISTADO DE DOCUMENTOS CONSULTADOS

Plan de Desarrollo Estratégico y Social de la Nacion (2001-2007)

Anteproyecto de Ley Organica de Salud

Convenio de Cooperacion Cuba-Venezuela

Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 345.090 de fecha 23
de marzo de 2006.

Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 38.542 de fecha 13
de octubre de 2006.

Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 38.423 de fecha 25
de abril de 2006.

Reglamento Interno del Ministerio de Salud.
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APENDICE D
RELACION DE LOS ENTREVISTADOS

Ministro de Salud (2004-2006).

Ministro de Habitat y Vivienda (2004-2006).

Viceministro de Redes de Servicios de Salud (2004-2006).

Presidente de la Fundacion Mision Barrio Adentro (2005-2007).

Director General del Despacho del Ministro de Salud (2004-2006).
Director General de Gestion Administrativa del Ministerio de Salud (2004-
2006).

Directora General de Salud Poblacional del Ministerio de Salud (2005).
Coordinadora de Barrio Adentro Il (1) (2005-2006).

Coordinadora de Barrio Adentro Il (2) (2006-2007).

10.Coordinadora Técnica de Barrio Adentro Il (2005-2006).

11.Director de Panificacion y Presupuesto de la Fundacion Mision Barrio Adentro

(2005-2007).

12.Coordinador de Barrio Adentro estado Nueva Esparta (2005-actual).
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Universidad Federal de Bahia

Instituto de Salud Colectiva

Programa de Pos-grado en Salud Colectiva — PPGSC

Calle Basilio da Gama, s/n Canela Salvador Bahia

CEP -40.110-040. TEL (71) 3283-7409/7410 FAX (71) 3283-7460
e-mail: isc@ufba.br

APENDICE E

TERMINO DE CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO

El presente proyecto de maestria en Salud Comunitaria, de la autoria de Rosicar del
Valle Mata Leon, bajo la orientacion de la Prof. Ana Luiza Queiroz Vilasboas, tiene
por objeto analizar sobre planificacibn en Barrio Adentro Il, correspondiente al
segundo nivel de atencion del Sistema Publico Nacional de Salud Venezolano.

Procedimientos: La recoleccion de datos involucrard la realizacion de analisis
documentos institucionales de la Misiébn Barrio Adentro Il y entrevistas semi-
estructuradas a los dirigentes y técnicos de la Mision Barrio Adentro, incluyéndose
preguntas relacionadas a la gestién y organizacion de las acciones de salud en
aguel contexto. La informacion prestadas seran utilizadas exclusivamente para la
fines de la investigacion. Las informaciones obtenidas seran analizadas y
presentadas a la institucion investigada bajo la forma de un informe de investigacion.
Para fines académicos, los resultados seran presentados también bajo la forma de
articulos a ser sometidos a periédicos cientificos.

La participaciébn es voluntaria, pudiendo ser interrumpida por el entrevistado en
cualguier momento. Cabe esclarecer que la participacién no implica beneficio directo
para el entrevistado. No hay pagos ni compensaciones financieras.

En cualquier etapa del estudio, el (la) Sr. (Sra.) tendrd acceso a la profesional
responsable a la investigacion, para el esclarecimiento de eventuales dudas, Rosicar
del Valle Mata Ledn, que pude ser encontrada en el ISC_UFBA, Calle Basilio da
Gama s/n, Campus Universitario de Canela, Salvador- Bahia, Brasil, CEP 401.110 -
040, tel 71 3283-7409/7410, fax 71 3283-7460, e-mail:
rosicar_mata@yahoo.com.
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Universidad Federal de Bahia

Instituto de Salud Colectiva

Programa de Pos-grado en Salud Colectiva — PPGSC

Calle Basilio da Gama, s/n Canela Salvador Bahia

CEP -40.110-040. TEL (71) 3283-7409/7410 FAX (71) 3283-7460
e-mail: isc@ufba.br

DECLARACION

Yo, XXXXX XXXXXX, creo haber sido suficientemente informado en relacion a la
investigacion sobre planificacion en Barrio Adentro Il, correspondiente al segundo
nivel de atencion del Sistema Publico Nacional de Salud Venezolano. Discuti con la
investigadora responsable, Rosicar del Valle Mata Leo6n, sobre mi decision en
participar en la referida investigacion.

Quedaron claros para mi cuales son los propésitos de la investigacion, los
procedimientos a ser realizados, las garantias de confidencialidad y los aclaraciones
permanentes. Quedo claro también que la participacidon esta exenta de pagos.
Acuerdo voluntariamente en consentir mi participacion, sabiendo que podré retirar mi
consentimiento en cualquier momento, antes o durante el mismo, sin penalidades o
prejuicios.

Caracas, XX, XXXXX, XXXX

Declaro que obtuve de forma apropiada y voluntaria el consentimiento libre e
aclarado de este informante para su participacion en este estudio.

Rosicar del Valle Mata Ledn
Investigadora Responsable
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APENDICE F
ARBOL N.VIVO 2.0

(1) Proyecto de Gobierno
(1 1) Coherencia de los documentos
(1 1 1) Directrices politicas
(1 1 2) Existencia de documentos
(1 1 3) Principios y valores e ideal de sistema de salud
(1 1 4) Problemas prioritarios
(1 1 5) Prioridades
(1 1 6) Acciones y proyectos mas importantes
(1 1 7) Relacién acciones y proyectos/ideal de salud
(1 2) Suficiencia de los documentos

(2) Gobernabilidad
(2 1) Apoyo politico
(21 1) Apoyo legislativo
(2 11 1) Debate legislativo
(2 1 1 2) Acciones de adhesion politica
(2 1 2) Apoyo de los movimientos de base
(2 1 3) Apoyo de las asociaciones profesionales
(2 2) Autonomia administrativa y financiera
(2 2 1) Ejecucion directa de los procedimientos
(2 2 1 1) Realizacién directa de licitaciones
(2 21 2) Proceso constructivo
(2 2 1 3) Ejecucion financiera

(3) Capacidad de Gobierno
(3 1) Capacidad de gobierno/Perfil del equipo dirigente
(31 1) Existencia de liderazgo
(311 1) Experiencia politico partidista
(311 2) Experiencia sindical y gremial
(3 1 1 3) Reconocimiento del equipo dirigente
(3 1 2) Habilidades del equipo dirigente
(31 21) Estrategia para resolver los problemas administrativos y
cotidianos
(3 1 2 3) Estrategia para ganar adhesion
(31 3) Formacion en el area de salud
(31 3 1) Descripcion del area formaciéon
(3 1 3 2) Media de afios en la administracion publica y en salud publica
(3 1 4) Acervo de técnicas y métodos
(314 1) Uso de practicas de planificacion e instrumentos oficiales
(3 2) Adecuacion del cuadro técnico
(3 2 1) Cuadros calificados en salud publica
(3 2 2) Numero adecuado de profesionales
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(3 2 3) Profesional calificado en el area de actuacion
(3 2 4) Destrezas y habilidades del equipo

(4) Préacticas de Planificacion
(4 1) Sujetos de las Practicas
(4 1 1) Equipo involucrado en la planificacion
(4 1 2) Sujetos de las Practicas /Otros actores sociales
(4 2) Préacticas estructuradas
(4 2 1) Saberes técnicos
(4 2 2) Existencia de plan estructurado
(4 2 3) Tipo de informaciones
(4 2 4) Parametros de programacion
(4 2 5) Coordinacién formal
(4 2 6) Formalidad de las reuniones
(4 2 7) Elaboracion planes, programas, proyectos
(4 2 8) Programacién e instrumentos de planificacién y programacion
(4 2 8) Registro e instrumentos de registro
(4 2 9) Seguimiento y evaluacion periddicos
(4 2 10) Organizacion
(4 3) Préacticas no estructuradas
(4 3 1) Interaccién con actores
(4 3 2) Flujo de decisiones
(4 3 3) Actividades de operacionalizacion
(4 3 4) Visibilidad
(4 3 5) Calculo estratégico



