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Se efectud un examen general de los cambios de la educacion universitaria, en especial de la formacion de médicos, inducidos
por el desarrollo del capitalismo, incluidas sus fases neoliberal y estatal bolivariana. Durante la presidencia de Lopez Contreras, los
programas de salud, el entrenamiento de los trabajadores del sector y las actividades realizadas correspondieron con la necesidad de
hacer habitable al pais y darle entrada a la contemporaneidad. Asi se mantuvo hasta los setenta, cuando los intereses de las industrias
muy relacionadas con el sector terminaron por imponer la atencion especializada-hospitalaria, costosa y excluyente, en detrimento de
la atencion primaria de salud (APS), a pesar de la resistencia de sectores académicos y asistenciales patridticos. Desde 1999, se ejecuta
una propuesta de APS con la formacion masiva de médicos integrales, pero en condiciones que aparentemente descuidan la calidad, lo

que seguramente afectara los resultados.

Palabras clave: atencion primaria de salud, atencion hospitalaria, medicina general integral, médicos comunitarios.

Abstract

This paper deals with a study applied to the changes in university
regarding medical education during the development of capita-
lism, including the phases of neoliberal capitalism and Bolivarian
government. Under the Venezuelan presidency of Lopez Contre-
ras, health programs and medical education programs had the
objectives of settling the country and introducing it to modern
times. During the 1970s, private interests prevailed and the mo-
del of liberal practice of medicine was included. This meant high
costs for population and social exclusion. Therefore, primary
health care was diminished considerably, in spite of the efforts
from academic and public health institutions. Since 1999, a new
approach for primary health care has been under action through
the mass implementation of the educational program of commu-
nity medical doctors. This is apparently applied following poor
quality standards which, in turn, may affect the results.

Keywords: Primary Health Care, hospital care, integral com-
munity medicine, community medical doctor, Arnoldo Gabaldon.

Uma revisdo geral das mudancas do ensino universitario, espe-
cialmente a formagdo dos médicos, induzida pelo desenvolvimen-
to do capitalismo, incluindo seu estado Bolivariana e fases neo-
liberais teve lugar. Durante a Presidéncia de Lopez Contreras,
programas de saude, a formagdo dos trabalhadores do sector e as
actividades desenvolvidas, correspondem-se com a necessidade
de fazer a vida no pais e dar entrada para a contemporaneidade.
Assim permaneceu até a década de 1970, quando os interesses
das industrias muito sectoriais acabaram impondo especializada-
hospitalaria, aten¢do cara e exclusiva, em detrimento dos cuida-
dos de saude primarios (CSP), apesar da resisténcia dos setores
académicos e saude patrioticas. Desde 1999, é executado uma
proposta de APS com a formagdo macica de condigées médicas
abrangentes que aparentemente negligenciar a qualidade, o que
certamente afetard os resultados.

Palavras-chave: cuidados de saude primarios, cuidados hospitala-
res, abrangente medicina geral, médicos da Comunidade, Gabaldon.
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1. ANTECEDENTES

asta el gobierno de Juan Vicente Gomez,
inclusive, el ejercicio de las profesiones en
Venezuela servia so6lo para satisfacer las
necesidades de atencion médica de los sectores dominan-
tes, es decir de aquellos grupos de personas privilegiadas
econdémicamente, capaces de pagar por este tipo de servi-
cios. Se trataba entonces de un nimero muy pequefio de
individuos, pues la mayoria de la poblacion se encontraba
totalmente marginada de servirse de esta posibilidad. La
atencion publica era incipiente. Para cumplir estos objeti-
vos bastaba el reducido numero de profesiones existentes
y de graduados en nuestras pocas universidades.

En el caso de la salud, el pais se encontraba azota-
do por un sinnimero de enfermedades: “La tuberculosis
diezmaba la Nacion (...) El paludismo hacia inhabitable
a Venezuela (...) Los nifios perecian a millaradas” (Gra-
ses, 1998: XV-XVI) que no eran atendidas por el Estado.
A partir del gobierno de Lopez Contreras, los cambios
econdmicos y sociales presionados por la insurgencia del
petrdleo reducen el poder de los latifundistas, impulsan
el desarrollo de las ciudades y terminan por implantar el
sistema capitalista (Fuenmayor, 1986a). En 1936 se pro-
mulga la Ley del Trabajo, la cual establece la creacion del
seguro social obligatorio.

La salud publica venezolana aparece con el primer
gran esfuerzo realizado en el pais para mejorar la salud de
sus pobladores y reducir los efectos de las multiples enfer-
medades endémicas y epidémicas existentes. Fue iniciado
por el gobierno de Eleazar Lopez Contreras con la creacion
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) y la
decision del ministro Tejera de enfrentar la malaria, para
lo que designa, a partir de 1936, en la Direccion Especial

de Malariologia, creada para tal fin, al médico entomdlogo
e investigador venezolano Arnoldo Gabaldén (Fundacion
Polar, 1997; Pulido, 1998; UCV, 1999).

La necesidad de expansion del capitalismo mundial
y del venezolano requerian de la explotacion petrolera en
todo el territorio nacional, lo que exigia la existencia de un
territorio sin enfermedades endémicas y principalmente sin
malaria, afeccion que impedia la explotacion del crudo al
enfermar y matar a los trabajadores al servicio de las em-
presas petroleras extranjeras. Esta necesidad lleva a que,
en 1943, se firme un convenio para el enfrentamiento de
la endemia, en el que el gobierno de EE.UU. aportaba un
financiamiento de 95 mil délares y el gobierno de Venezue-
la afiadia 2 bolivares por cada dolar recibido (UCV, 1999).

El sistema capitalista naciente impulso, a través de
las actividades del MSAS vy el trabajo de Arnoldo Gabal-
don, la habitabilidad de Venezuela, al erradicarse la mala-
ria en menos de una década, mediante el uso intensivo de
la fumigacion con un nuevo insecticida, el DDT, la admi-
nistracion preventiva de quinina a las personas suscepti-
bles y la formacion de un equipo de trabajo permanente,
integrado por trabajadores en los oficios atinentes: obreros
especializados, secretarias, técnicos de laboratorio, admi-
nistradores, ingenieros y médicos especializados en enfer-
medades tropicales, capaces de lidiar con el paludismo,
que afectaba a un millon de los tres millones de habitantes
existentes en el pais y que producia una muerte cada dos
horas (Grases, 1998; UCV, 1999).

Este formidable equipo humano sirvié también para
enfrentar un sinnimero de patologias tropicales transmi-
sibles, que infectaban e infestaban a los venezolanos de
muy diversas maneras. La educacion apropiada y el en-
trenamiento pertinente fueron vitales en el éxito obtenido
durante todas estas décadas. Las acciones las inicia y diri-
ge Arnoldo Gabaldén, formado primero como médico en
Venezuela y luego como especialista en Patologia Tropi-
cal y Doctor en Ciencias mencion Higiene, en Hamburgo
y Baltimore, respectivamente (Pulido, 1998).

Los médicos ¢ ingenieros lideres del proyecto visi-
tan, en 1936, las zonas paltidicas de Costa Rica y Panama,
para conocer directamente las acciones antipaludicas que se
desarrollaban en las mismas. Gabaldon crea manuales para
las secretarias y los inspectores de malariologia, asi como el
boletin informativo mensual Tijeretazos sobre Malaria en
1938, en los cuales incluye normas y procedimientos, nor-
mas para la elaboracion de informes, capacitacion técnica
del personal, planes de accion, las actividades realizadas y
la evaluacion del trabajo efectuado (UCV, 1999). Eran com-
pendios de conocimientos al alcance de todos.

A través de la Escuela de Malariologia se forma el
personal nacional a incorporarse en la lucha antimalarica



y mas tarde también los malaridlogos de toda Latinoamé-
rica y otras partes del mundo. La investigacion nacional
también se convirtié en una herramienta fundamental en
la erradicacion de la malaria y otras enfermedades parasi-
tarias y bacterianas, pues Gabaldon sabia que para ser exi-
toso en este tipo de compromisos habia que conocer muy
bien la epidemiologia de las enfermedades (UCV, 1999),
por lo que debian estudiar larvas y mosquitos y conocer el
ambiente y la geografia de la zona, asi como examinar a
los pobladores e investigar muestras de sangre y producir
los informes correspondientes.

La malaria afectaba las dos terceras partes del
territorio nacional con el consiguiente letargo en la
actividad productiva. La labor de Gabaldén no sélo
hizo habitable todo el territorio venezolano, sino que
lo abrid a la técnica, las ciencias, la cultura, los servi-
cios, el estudio, en una palabra la contemporaneidad,
asi como al inicio exitoso de las politicas sanitarias, la
salud publica, la medicina social, la ingenieria sanitaria
y la formacién médica y en higiene de calidad y con
gran pertinencia social. El desarrollo de este proyecto
nacional se realizé sin tropiezos mayores, gracias a la
conjuncion de una serie de factores, importante entre
ellos la presencia protagonica de profesionales médicos
dedicados y de una muy elevada calidad cientifica, hu-
mana y patriotica.

Hombres como Enrique Tejera, ministro de Sanidad
y cabeza de aquella batalla, Jesus Rafael Risquez y Luis
Razetti, mentores de Gabaldon, y el acompafnamiento de
otros insignes de la medicina: José Ignacio Baldo en el
enfrentamiento de la tuberculosis, Pastor Oropeza en la lu-
cha contra la gastroenteritis, Martin Vegas en el desafio de
la lepra, Leopoldo Garcia Maldonado y Armando Castillo
Plaza lidiando con las enfermedades venéreas y Alberto J.
Fernandez en la direccion de la Escuela de Malariologia
(Velasquez, 1998; UCV, 1999). En una segunda linea, por
su juventud, encontramos los nombres de Félix Pifano,
Ceferino Alegria, Jacinto Convit, Juan Di Prisco, Manuel
V. Méndez Gimon, entre otros. Lopez Contreras no tuvo
ningun temor de rodearse de los mejores.

A partir de 1946, sin embargo, las presiones de las
industrias de la construccion y tecno médica transnacional
se hacen sentir en las politicas de salud y el MSAS inicia
la edificacion de grandes hospitales, lo que a la larga lle-
vara a una orientacion del presupuesto hacia el area cura-
tiva e influird en modelar el ejercicio profesional hacia las
especialidades médicas, en detrimento del médico general
y comunitario. Esta alineacion del modelo asistencial in-
fluira en las escuelas de medicina, que deben desarrollar
postgrados de especialidades médicas para satisfacer las
necesidades de especialistas. Asi, entre 1949 y 1960, el
numero de camas hospitalarias aument6 en mas de 21 mil
unidades (Lopez Grillo, 1984).

El problema no fue la construccion en si de hospita-
les, pues el pais no disponia de estos servicios y tenia que
proveérselos; el error posterior consistio en enfrentar los
problemas de salud s6lo con hospitales y no proceder a la
construccion de la infraestructura de los dos primeros ni-
veles de atencion médica, lo cual hubiera significado una
mayor y menos costosa cobertura y hubiera disminuido las
necesidades de grandes hospitales. La creacion del Institu-
to Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), que se ads-
cribe al Ministerio del Trabajo, y del Instituto de Prevision
y Asistencia Social del Ministerio de Educacion, permite a
su vez el desarrollo de servicios asistenciales selectivos, lo
que contradijo la doctrina integralista del MSAS.

2. UNIVERSIDAD LIBERAL POPULISTA Y
FORMACION MEDICA

La educacion universitaria se ve directamente afec-
tada por la explotacidn petrolera, aunque sus ajustes a las
nuevas realidades se producen solo a partir de 1958, luego
de la caida de Pérez Jiménez. Las necesidades de cuadros
profesionales requeridos por la urbanizacién creciente
del pais, la industria petrolera, la substitucion de impor-
taciones y el crecimiento del aparato estatal se resuel-
ven mediante la expansion de todo el aparato educativo
(Fuenmayor, 1986a). Se abre asi la universidad a nuevos
sectores sociales, crece la matricula exponencialmente, se
crean nuevas carreras, nuevas universidades, aumenta el
numero de docentes, nacen programas de formacion de
investigadores en el exterior, crecen los postgrados, lo que
da origen a la universidad liberal populista, basada en la
formacion profesional (Fuenmayor, 1986a, 2002).

“Coinciden para ese momento los intereses de la
produccidn capitalista con los de la sociedad en cuanto a
democratizar la ensefianza” (Fuenmayor, 1986a: 1), por
lo que los cambios se dan sin mayores dificultades. Las
cinco escuelas de medicina existentes participaron de este
proceso, pues crecieron en matricula, capacidad docente,
presupuesto e infraestructura. La importancia de la salud
publica y de la medicina preventiva y social, derivada sin
duda de las acciones de Arnoldo Gabaldén y de su pre-
sencia como ministro de Sanidad durante los cinco afios
del gobierno de Romulo Betancourt, se hizo sentir en los
programas de medicina y otras disciplinas de la salud.

Estimulado por el MSAS, que incluso tuvo personal
académico asignado a las escuelas de medicina, la ense-
flanza médica tuvo como eje curricular inicial la salud pu-
blica y como norma la priorizacion de la prevencion sobre
la actividad curativa. Se crea la Escuela de Salud Publica
en 1958 y se la adscribe a la Facultad de Medicina de la
UCV. Los estudios de medicina tropical ocupan de 2 a 3
afios del plan de estudios. Estas adaptaciones responden a
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las necesidades de un pais donde las enfermedades infec-
tocontagiosas y parasitarias seguian afectando en forma
importante a la poblaciéon campesina y a los habitantes
pobres de los nacientes barrios marginales de las ciudades.

La Ley de Universidades de 1959, producto del tra-
bajo de la Comision Universitaria presidida por Francisco
De Venanzi, investigador formado en el pais y en el exte-
rior, incorpora la busqueda de conocimientos como activi-
dad esencial de las universidades, junto con la docencia y
la extension. Se ajusta legalmente la universidad venezo-
lana a los cambios producidos en el siglo XIX y que tuvie-
ron su génesis en las universidades alemanas. El regreso
al pais de los primeros cuadros académicos formados en
centros de excelencia mundiales hizo posible el desarrollo
de lineas de investigacion y la constitucion de grupos y
equipos de investigadores en diversas disciplinas.

Se puede afirmar que la actividad investigativa dejo
la clandestinidad que tenia en el pais para hacerse legal
y legitima, aunque nunca paso6 de ser una actividad mar-
ginal y no planificada institucionalmente (Fuenmayor,
1986b). Sin embargo, varios de los equipos de investiga-
cion que se formaron en las décadas siguientes llegaron a
alcanzar niveles de calidad muy elevados, similares a los
existentes en los paises desarrollados, y muchos termina-
ron dedicandose al estudio de los problemas nacionales
mas importantes.

3. PRESION TECNOCRATICA, CRISIS ECONOMICA
Y DETERIORO

Los elevados precios petroleros de mediados y fina-
les de los setenta crean la base material para la ampliacion
del modelo de sustitucion de importaciones a bienes inter-
medios y de capital, lo cual presiona nuevamente al siste-
ma universitario, pues ahora requiere de técnicos diversos,
administradores, gerentes, en lugar de los profesionales
formados en carreras tradicionales. Se necesitaba que la
universidad liberal populista diera paso a instituciones
que constituyeran un instrumento tecnocratico de repro-
duccidn social del sistema (Fuenmayor, 1986a, 2002). Se
crean asi las llamadas universidades experimentales para
el desarrollo regional y los institutos tecnologicos, desti-
nados a proveer una educacion de habilidades y destrezas
en estudios cortos.

Se limita el crecimiento de las universidades tradi-
cionales (autonomas), mediante el congelamiento de sus
infraestructuras y la imposiciéon de limitaciones presu-
puestarias, y se pretende despolitizarlas y hacerlas neutras
ideologicamente. Crece también el nimero de universida-
des, tecnoldgicos y colegios universitarios privados, que
complementaban las actividades de formacion del Estado

(Fuenmayor, 1986a, 2002). Se crean organismos como la
Oficina de Planificacion del Sector Universitario (OPSU)
con miras a orientar y distribuir la demanda de bachilleres
aspirantes hacia las nuevas carreras e instituciones.

Este proceso de crecimiento educativo se ve aborta-
do con la aparicion de la quiebra econdémica del pais, lue-
g0 que los inmensos recursos recibidos fueran dilapidados
y nada se hubiera invertido en el necesario proceso de in-
dustrializacion, comenzando con el desarrollo aguas abajo
de la industria petrolera. El sistema politico se cimento en
una ilusién de armonia. La renta petrolera fue consumida
en gasto improductivo, al ser utilizada en la importacion
de bienes y servicios, muchos de ellos de caracter suntua-
rio (economia de puertos), para satisfacer el incremento de
la capacidad de consumo de la poblacion originada por el
reparto de la renta petrolera (Fuenmayor, 1986a, 2002) y
generar dividendos que enriquezcan a la nueva élite politi-
ca, a través de mecanismos como la corrupcion que exige
sus pagos directamente en divisas y en el exterior.

El pleno empleo se logro a través de puestos de
trabajo precario y de cargos en el aparato gubernamen-
tal. Se recurre al endeudamiento interno y externo, para
poder mantener los compromisos adquiridos, ademas de
producirse la emision de dinero inorganico que acarrea
elevadas cifras inflacionarias. Una situacion parecida se
ha vivido en la ultima década, tanto en lo relativo a la
gigantesca renta recibida por el aumento de los precios
petroleros en los mercados, como en el endeudamiento
externo e interno producido y en el desencadenamiento
de una crisis al caer los precios del crudo en el mercado
internacional. Hoy, el ingreso petrolero ya no alcanza,
seglin confiesa un diputado gubernamental de la Asam-
blea Nacional (Faria, 2012).

Todo lo anterior, unido a la migracion especulativa
de capitales al exterior y la corrupcion que genera pérdi-
das al Estado llevan al quiebre econdémico del pais, que ya
no puede mantener la antes mencionada “ilusién de armo-
nia”. El 18 de febrero de 1983, el llamado viernes negro,
se produce una devaluacion monetaria y se crean las pre-
siones monetarias que llevaran a una inflacion todavia sin
control, pues los ingresos nacionales responsables de la
demanda, al ser producto de la renta petrolera, no tienen
ninguna contraprestacion en bienes y servicios produci-
dos, que se traduzcan en oferta (Otero, 2012). Para enfren-
tar la crisis se recurre al grave expediente de recortar los
gastos sociales, entre ellos los educativos, especialmente
los universitarios (Fuenmayor, 2004b), y los de salud.

A partir de 1981, el sistema universitario recibe
el mismo monto de presupuesto todos los afios (Fuen-
mayor, 2004b; UCV, 1992, 2006), a pesar de que la in-
flacion y la devaluacion crecientes reducen los montos
reales recibidos (Tabla 1) afectando el funcionamiento



de bibliotecas y laboratorios, el cuidado de la infraestruc-
tura, el otorgamiento de becas, las actividades de los ser-
vicios estudiantiles, los programas de prevision social
de los trabajadores y los sueldos de todo el personal
(Fuenmayor, 2002, 2004b). Los cargos vacantes por ju-
bilaciones y pensiones no pueden ser cubiertos, lo que
produce, principalmente en el sector docente, una mer-
ma importante de recursos, que afecta la calidad de la
ensefianza y de las otras funciones académicas.

La continuacion de la crisis econdémica impide recu-
perar a las instituciones universitarias de los serios dete-
rioros producidos al inicio de la misma, razon por la cual
el menoscabo académico general progresa, a pesar de los
esfuerzos hechos por algunas instituciones y del impacto
positivo del triunfo de la huelga general universitaria de
1988, que produce una recuperacion de los niveles pre-
supuestarios (Tabla 1). La politica neoliberal de los afios
noventa no hace sino empeorar la situacion, pues al res-
tringir los recursos profundiza el deterioro de las institu-
ciones oficiales educativas y de salud, con la aparicion de
la indigencia en salud y el fortalecimiento de la medicina
privada y de las aseguradoras.

Adicionalmente, el ambiente general de deterioro
generado por la crisis, tanto en las instituciones universi-
tarias como en las condiciones de vida del personal aca-
démico, conspira fuertemente contra quienes se mantie-
nen firmes en la defensa y sostén de los establecimientos

oficiales de salud y universitarios de calidad y al servicio
de la nacion venezolana. Se reduce la combatividad del
personal y se extiende el desencanto, lo que deja aun mas
desprotegidos a los centros asistenciales y educativos.

El modelo de atencidon de salud estadounidense,
basado en el uso masivo de alta tecnologia en grandes
centros diagndsticos y hospitalarios, que encarece enor-
memente la prestacion de los servicios, dilapida recursos,
olvida humanamente al paciente y excluye a una mayoria
de la cobertura de salud, pero que sirve a los intereses de
la industria de la construccion, las transnacionales tecno
médicas y la industria quimico farmacéutica (PCV, 1983),
termina por imponerse. Paulatinamente, las escuelas de
medicina de las universidades venezolanas siguen esta di-
reccion y la enseflanza se orienta hacia la formacion de un
profesional para trabajar en el tercer nivel de atencion y en
el ejercicio privado de la profesion.

Las importantes ejecutorias universitarias del pre-
sidente Chavez en sus primeros seis afios, a través de
la OPSU y del ministerio educativo del sector (Fuenma-
yor, 2004b; Garcia Guadilla, 2005, 2006), fueron triste-
mente descontinuadas y no han sido retomadas en todo
su alcance y significacion por ninguna de las gestiones
siguientes. Las universidades quedaron entonces total-
mente abandonadas a los efectos de la partidizacion, el
clientelismo politico y el dominio ejercido por verdade-
ras mafias herederas de los partidos venidos a menos, que

Tabla 1. Presupuesto anual en millones de US dolares de la educacion superior y de las universidades nacionales

e indices de inflacion en los afios sefnalados.

Ao Educacion superior ui?:e‘z(i:ti::i‘a Inflaciéon (%) D(er:I::rcisc';n
1964 45,54 43,29 1,5 4,50
1967 74,09 70,07 0,0 4,50
1972 160,28 144,79 2,9 4,30
1977 649,91 559,35 8,0 4,30
1981 1.189,77 1.050,47 10,4 4,30
1983* 569,38 477,37 7,0 7,50
1988** 273,33 273,33 35,5 38,90
1993 987,00 890,00 459 87,55
1999 1.550,00 1.172,00 103,2 576,00

* Inicio de la crisis econdmica: devaluacion monetaria y congelacion presupuestaria.
** La huelga nacional universitaria enero-mayo termina con la congelacion presupuestaria.
Fuente: UCV, Direccion de Programacion y Presupuesto, y Banco Central de Venezuela.
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han creado claustros profesorales mediocres (Fuenmayor,
2002, 2004b) que impiden el rescate de las instituciones.

A lo anterior se une la perniciosa practica del facilis-
mo en una institucion que depende de esfuerzos y estudios
sostenidos, la muy mala preparacion de los estudiantes
que ingresan, el crecimiento de una burocracia adminis-
trativa parasita, la ausencia absoluta de meritocracia, la
corrupcion académica y administrativa y la falta de fi-
nanciamiento, que les imposibilitan salir del subdesarro-
llo académico e institucional por sus propios medios. El
Estado, por su parte, no ha tenido interés en disponer de
universidades de calidad, pues no parece realmente inte-
resado en el desarrollo del pais, ni en tener una poblacion
altamente calificada, con empleo formal de calidad, bien
remunerado y sostenible. Se carece de un proyecto nacio-
nal en este sentido (Fuenmayor, 4 de diciembre de 2011).

4.  ATENCION PRIMARIA DE SALUD, MEDICINA
GENERAL Y MEDICINA FAMILIAR

Es potestad de las diferentes naciones la definicion
de las formas organizativas de enfrentar sus problemas de
salud, asi como las estrategias de formacion del personal
requerido por las politicas disefiadas. Los chinos, en un
momento particular de su historia, decidieron la forma-
cion de los “médicos descalzos”, personal de salud entre-
nado en las cuestiones mas basicas de la medicina, pre-
feriblemente de caracter preventivo y terapéutico de las
enfermedades mas comunes, para poder asistir a centenas
de millones de pobladores campesinos, extremadamente
pobres, en areas geograficas muy apartadas, con proble-
mas severos de comunicacion y sin acceso a profesionales
de la medicina.

Este tipo de decisiones no tiene generalmente un
caracter permanente, sino que se ejecutan mientras se
producen nuevas y mucho mejores condiciones econo-
micas y sociales, que permitan un salto cualitativo en la
atencion de salud de la poblacién. La revolucioén cubana
escogid una forma particular de enfrentar sus retos en sa-
lud distinta a la de China, pues sus caracteristicas y pro-
blemas eran diferentes. Nuestro pais, por su parte, en un
momento particular de su historia, acogio la propuesta
de José Ignacio Baldo, médico sanitarista e investigador,
especialista en el tratamiento individual y colectivo de la
tuberculosis, de crear un programa que ¢l mismo deno-
mindé de Medicina Simplificada, para la atencién de sa-
lud de las poblaciones de areas rurales apartadas (Lopez
Moreno, 2008). Algo parecido a los médicos descalzos
de la Republica Popular China.

El sistema chino de “médicos descalzos” influyo
en forma importante en las discusiones y resoluciones

de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que se
realizaron en Alma Ata, Kazajistan, en 1978, cuando se
plante6 la politica de la atencidn primaria de salud (APS)
y la necesidad de priorizar la promocion de la salud, la
prevencion de enfermedades, la atencion médica de los
principales y mas frecuentes padecimientos, a través de
personal de salud capacitado para atender a la mayoria de
la poblacion (OMS-OPS, 1978).

La OMS defini6 la APS como una serie de concep-
ciones y valores rectores para lograr el desarrollo sanita-
rio, un conjunto de principios para organizar los servicios
de salud y una diversidad de criterios para abordar las ne-
cesidades sanitarias prioritarias y los determinantes fun-
damentales de la salud (OMS-OPS, 1978). En el aspecto
operativo requiere de un primer nivel de atenciéon médica
con profesionales formados con competencias para este
nivel. Este tipo de decisiones, de distintos foros mundiales
especializados, constituyen orientaciones generales y nun-
ca pueden substituir al desarrollo de politicas concretas,
adaptadas a las situaciones reales existentes en las distin-
tas sociedades.

Venezuela asumi6 formalmente la propuesta de APS
y, a pesar de existir intereses contrarios a la misma, tra-
bajo en su instrumentacion, tanto en la organizacion del
sector salud como en el area educativa de formacion del
recurso humano necesario. En el pais siempre existié una
preocupacion que se reflejo en actividades dirigidas a la
construccion de un sistema nacional de salud integrado,
eficaz y eficiente, solidario, de caracter publico, asi como
a la formacion de un profesional acorde con la estructura
y funciones de dicho sistema.

El discurso actual del gobierno, sin embargo, parece
suponer que en el pais nunca nadie reflexiond ni trabajo al
respecto, sino que los esfuerzos de nuestras universidades
estuvieron solo dirigidos a la preparacion de médicos para
la medicina privada y al impulso de una atencién médica
basada en el trabajo de especialistas, cuyo campo de ac-
cion dejaba fuera al 70 por ciento de la poblacion venezo-
lana. Aunque ya hemos hecho algunos sefialamientos al
respecto, dedicaremos un espacio a recopilar este tipo de
iniciativas, segtn las describe Lopez Grillo (1984).

Entre 1960 y 1969, los seminarios de educacion
médica, con participacion del MSAS, las facultades de
medicina del pais y la Federacion Médica Venezolana
(FMV), definen al médico general como la figura fun-
damental del sistema de salud y plantean la posibilidad
de completar su formacion con estudios de postgrado.
En 1975, en el Primer Congreso Venezolano de Medici-
na Interna se recomienda la creacion de cursos de post-
grado en medicina general. La misma recomendacion
surge en 1978 de la Asociacion Venezolana de Facul-
tades de Medicina. En 1979, la Asamblea Anual de la



Asociacion Médica Mundial, reunida en Caraballeda,
tiene como ponencia oficial la practica de la medicina
general de familia.

Ese mismo afio, en reunion efectuada en Maracaibo,
se concluye que se debe formar en el pregrado al médico
general familiar y preparar los especialistas en medicina
general familiar en el postgrado. En 1980, luego de las
visitas de funcionarios del MSAS, el IVSS, la UCV y la
Universidad Nacional Experimental Francisco de Mi-
randa, a las unidades de medicina de familiar que venian
funcionando en México y EEUU, se recomienda la adap-
tacion a Venezuela del modelo mexicano, pues se consi-
der6 que ayudaria mas y mas facilmente al adelanto de la
disciplina en el pais.

En 1980, se crean unidades de medicina familiar en el
Hospital General del Sur en Maracaibo y en el Centro Am-
bulatorio de Caricuao en Caracas, el primero del MSAS y
el segundo del IVSS. En 1981, el MSAS firma un convenio
para formar médicos familiares en Canada y discute con
la Universidad de Los Andes el inicio de un postgrado en
medicina general familiar para enero de 1982. En el Con-
greso Venezolano de Salud Publica de 1981, se presenta la
ponencia “Atencion Integral de Salud a la Comunidad. El
Meédico Familiar”, que da origen a fuertes discusiones sobre
si la formacion de este médico familiar deberia efectuarse
en el pregrado o en el postgrado o en ambos.

En 1982, la FMV fija su posicion sobre la atencion
primaria de salud, la medicina general y la medicina fami-
liar, y se inicia la residencia de postgrado de medicina de
familia en Caracas (IVSS) y en Maracaibo (Universidad
del Zulia), que genera sus primeros egresados a finales de
1983, luego de dos afios de formacion. En marzo de 1983,
se realizan en Maracaibo las I Jornadas Internacionales de
Medicina Familiar de las Américas, Espafa y Portugal.

Esta enumeracion no constituye una excusa para las
insuficientes realizaciones en la materia. Las facultades de
medicina, por su parte, si bien demostraron una tendencia
positiva en sus avances en las primeras décadas a partir de
1958, no lograron concretar la formacion de un egresado
con los conocimientos, actitudes y destrezas necesarias
para la atencién médica integral (Lopez Grillo, 1984). La
rigidez de las estructuras académicas y administrativas, la
falta de adaptacion de los recursos existentes a los obje-
tivos planteados, la insuficiencia financiera, la resistencia
natural al cambio, la incoherencia entre las politicas edu-
cativas y las de salud y las dificultades de la integracion
docente asistencial, constituyeron las principales causas
de esta situacion.

Hubo, sin embargo, intentos serios de instrumen-
tacion de los cambios necesarios en la formacion del
egresado médico y de otras disciplinas, para adaptarlo a

la politica de APS. En el caso de la Facultad de Medici-
na de la UCV, incluyeron la propuesta de modificacion
del titulo de Médico Cirujano por el de Médico General
(Lecuna, 1984: 35), la incorporacion de los estudiantes
en los modulos de servicio de las areas populares po-
bres de Caracas, la actualizacion del juramento de los
médicos recién graduados basado en la figura de Luis
Razetti, la creacion de la Catedra de Medicina del Tra-
bajo, la definicion de las caracteristicas del egresado
de medicina y de las funciones del médico general y la
adaptacion de los estudios médicos a la estrategia de
atencion primaria de salud (Lecuna, 1984).

Mas adelante se instrument6 el inicio de la carrera
directamente al ciclo profesional, mediante la eliminacion
del ciclo basico y la integracion de sus disciplinas a las del
area preclinica de los estudios; se ejecuto la incorporacion
temprana de los estudiantes en los centros del primer nivel
de atencion médica y en el trabajo con las comunidades, se
instrumento el régimen anual de estudios, se adopto la li-
nea curricular APS - Medicina Preventiva y Social (APS-
MPS) y se integraron las asignaturas de salud publica (Lo-
pez Grillo, 1991).

Se modificaron de los planes de estudio de las dos
escuelas de medicina, se trabajo intensamente en la inte-
gracion docente asistencial, se efectuo la firma de conve-
nios con los municipios Libertador y Sucre, para el uso de
sus ambulatorios en la ensefianza médica; se procedio a la
formacion de docentes para trabajar en la linea APS-MPS,
asi como la realizacion de investigaciones socioepidemio-
logicas y el establecimiento de diagnosticos de salud de
las comunidades a cargo de los estudiantes (Lopez Grillo,
1991). Otras escuelas de medicina del pais también hicie-
ron lo propio en este sentido.

Uno de los desarrollos tempranos importantes de los
estudios médicos y de las disciplinas de salud en general
fue la realizacion de ejercicio profesional supervisado en el
pregrado, insertando a los estudiantes en el sistema de salud
publico existente, como requisito para la obtencion del titulo
correspondiente. Se inicid con la realizacion del internado
rotatorio de pregrado de los estudiantes de medicina de la
Escuela José M. Vargas, instrumentado en el ultimo afio de
sus estudios, luego de haber aprobado todas las asignaturas
del plan curricular y con una duracion de un afio calendario,
bajo la supervision de los residentes de postgrado y de los
adjuntos asistenciales. Esta modalidad de formacion, que se
extiende de inmediato al resto de las escuelas de medicina,
se lleva adelante en pasantias hospitalarias en las cuatro cli-
nicas madres (medicina, cirugia, obstetricia y pediatria) y
una pasantia en ambulatorios rurales, por periodos iguales
de unas 10 a 10,4 semanas de duracion.

Este sistema coloca al estudiante proximo a graduar-
se en contacto con pacientes afectados por las principales
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causas de morbilidad en el pais, las cuales tenian que ser
atendidas y tratadas por los cursantes como si ya tuvie-
ran el titulo correspondiente. El horario de trabajo era el
horario asistencial y no el universitario, de manera que
laboraban fines de semana, dias de fiesta, noches y perio-
dos vacacionales como los de semana santa, carnavales,
agosto y navidades, en la misma forma que los médicos
asistenciales. El desempefio de un internado rotatorio en
el pregrado hace la diferencia entre los egresados médicos
venezolanos y los de paises desarrollados. Este sistema
se extendid luego los estudios de odontologia, bioanalisis,
nutricion y dietética y la licenciatura en enfermeria.

9. ELPROYECTO BOLIVARIANO, LA SALUD Y
LA FORMACION MEDICA

Lallegada de Chéavez a la Presidencia de la reptiblica
abre una serie de esperanzas en relacion con la posibilidad
de tener un sistema nacional publico de salud que garan-
tizara una atencion de calidad para todos los venezolanos
y no s6lo para los pobres, asi como un verdadero sistema
de seguridad social, que terminara por superar las limita-
ciones, fallas y distorsiones del Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales. Lamentablemente, las autoridades
sanitarias designadas por el nuevo gobierno no tomaron
en cuenta el trabajo realizado, entre 1985 y 1987, por el
MSAS a través del “Proyecto Salud”, programa con fi-
nanciamiento multilateral que avanz6 una propuesta de
reforma completa del sector salud en Venezuela y propuso
el desarrollo del Programa de Atencion Integral a la Salud
(PAIS) (Jaén y colaboradores, 1997; MSAS, 1997).

A través de una Ley Habilitante, se otorga facultades
al presidente para decidir, entre otros aspectos, lo relativo
al sistema nacional de salud, para lo cual se nombra una
comision presidencial que recabara todas las opiniones y
proposiciones sobre la materia de parte de los actores in-
volucrados. La comision, luego de meses de trabajo, pre-
sentd una propuesta de Ley Organica de Salud, en la que
se establecian como bases del nuevo sistema su caracter
unico, es decir, bajo una sola rectoria: la del MSAS; des-
centralizado, intersectorial, participativo, con provision
de servicios y financiamiento publicos, a fin de garantizar
la equidad, la solidaridad y la prestacion de servicios sin
pago directo por parte del paciente (Diaz Polanco, 2008).

9.1. Colaboracion cubana y acciones iniciales
en salud y educacion médica

Los intereses existentes en el sector salud, incluyen-
do los del seguro social, el IPASME y otros organismos
prestadores de servicios, impidieron que se alcanzara el
acuerdo necesario para seguir adelante, de manera que la
propuesta fue diferida y, hasta ahora, doce afios después,

constituye un asunto pendiente, un mandato constitucio-
nal incumplido y una deuda importante con todos los ve-
nezolanos. A finales del afio 2000, se firma un convenio de
Cooperacion Integral con Cuba, mediante el cual nuestro
pais recibe atencion médica cubana en localidades nacio-
nales donde no existiera disponibilidad de personal a cam-
bio del suministro de petrdleo a la isla.

En el convenio también se incorpora el entrenamien-
to de personal venezolano en el pais, a cargo de los mé-
dicos, especialistas y técnicos en salud de Cuba, ademas
de iniciar el tratamiento masivo de pacientes venezolanos
en Cuba, programa que se llamo luego Misién Milagro,
la compra por parte de Venezuela de equipos y productos
médicos producidos en la isla y de iniciar la formacion
de médicos venezolanos como especialistas en medicina
general integral en la isla caribefia (Diaz Polanco, 2008).

En ninglin momento, por lo menos entre 1999 y
2004, ambos afios inclusive, el Gobierno se plante6 reu-
nir a las universidades que dictaban la carrera de me-
dicina, para proponerles algin plan especial dirigido a
satisfacer las necesidades de médicos y otros profesio-
nales de la salud del Plan Barrio Adentro, del Municipio
Libertador, ni de la Mision Barrio Adentro y su posterior
expansion a niveles de atencion de mayor complejidad.
Esta afirmacion la puedo hacer con total propiedad, pues
en ese periodo me desempefiaba como Director de la
OPSU y estuve encargado de seleccionar y enviar los pri-
meros bachilleres venezolanos a Cuba, para capacitarse
y graduarse de médicos en la Escuela Latinoamericana
de Medicina de La Habana.

Se trataba de una formacion médica ortodoxa, de
buena calidad, exigente, similar a la existente en otros cen-
tros académicos de la isla, con una duracion de 6 afios y
una adecuada preparacion en ciencias basicas. La Escuela
recibia alrededor de 100 estudiantes por afio, quienes cur-
saban como internos y eran seleccionados de acuerdo con
sus indices académicos y el estrato social del aspirante,
comenzando con el llamado nivel “E”, luego el “D” y asi
sucesivamente hasta llenar el nimero de plazas existente,
lo que hacia predominar en las cohortes a los estudiantes
de los estratos mas bajos, sin descartar a estudiantes de las
capas medias acomodadas e incluso de clase alta.

El programa pretendia disminuir la exclusion de los
aspirantes de los sectores pobres de los estudios de medi-
cina, los cuales se habian hecho muy competitivos al tener
una gran demanda, razon por la cual uno de los criterios de
escogencia favorecia a los grupos sociales mas pobres. El
otro criterio era académico y se basaba en el indice acadé-
mico de los aspirantes, segun los resultados de la prueba
de aptitud académica de la OPSU y el promedio de notas
de los estudios de bachillerato, en forma similar al proce-
dimiento de seleccion rutinario. Después de terminar el



proceso usual de seleccion, se procedia a escoger a los
estudiantes dispuestos a viajar a La Habana.

Cuba se comprometia a recibir y alojar en la propia
universidad a los cursantes, mantener y garantizar la en-
seflanza y entrenamiento de los mismos hasta su gradua-
cion, momento en que regresarian al pais y tramitarian
su revalida ante cualquiera de las universidades oficia-
les existentes con carreras de medicina. En la Escuela
Latinoamericana transcurririan los primeros dos afios
de estudios, para su formacién en disciplinas basicas:
Anatomia, histologia, bioquimica, fisiologia, estadisti-
ca, fundamentalmente, para luego ser enviados a centros
universitarios de formacion médica con sus hospitales en
toda la geografia cubana, a cumplir la ensefianza clinica
y la practica comunitaria.

Los estudiantes recibian un pequefio estipendio, a tra-
vés de la Embajada de Venezuela, para sus gastos diarios
de bolsillo. La formacion era rigurosa, pues se efectuaba
conforme a los patrones de la educaciéon médica cubana,
la cual es de buena calidad. De hecho, del primer grupo de
estudiantes enviado, un 40 por ciento tuvo que regresar al
cabo del primer afio, por bajo rendimiento estudiantil. Para
el periodo sefialado (1999-2004) se enviaron a La Habana
mas de 400 estudiantes, de los cuales vimos regresar, pues
su recibimiento se efectud en acto publico con el Presidente
de la republica en el Teatro Teresa Carrefio, a los graduados
de la primera corte. No se conoce informacion sobre el re-
sultado del resto de las cortes estudiantiles enviadas.

Aparte de las actividades descritas, es poco lo que
se puede decir de la obra del gobierno bolivariano en el
sector salud en sus primeros cinco afios. Nada tampoco se
hizo en relacion a la educacion médica o de salud en ge-
neral, como no sea el impacto que pudieran haber tenido
las actividades de la OPSU en las universidades venezola-
nas, durante el periodo 1999-2004, con el Proyecto “Alma
Mater” y los programas de infraestructura y equipamiento
y de publicaciones. Las acciones del gubernamentales se
circunscribieron a las rutinarias de mantenimiento del tra-
bajo del ministerio, a la realizacion del Plan Bolivar 2000,
que podria considerarse la primera mision del Gobierno,
creado en 1999, para realizar un programa de vacunacio-
nes masivas, entre otro tipo de actividades.

La otra accion importante fue la presencia de las bri-
gadas médicas cubanas en el estado Vargas y otros estados
del pais, que fueron afectados en forma importante por
un desastre natural producido por lluvias muy intensas y
prolongadas a finales de 1999 y que ameritd la emergen-
cia en estas regiones. El resto de las actividades de salud
desarrolladas se circunscribieron a la elaboracion de linea-
mientos y propuestas', algunas de las cuales se concreta-
ron mas adelante en realizaciones particulares importantes
sobre el funcionamiento del sector salud.

El Gobierno recibié muchas criticas en relacion con
la actuacion de los médicos internacionalistas cubanos
de parte de la oposicion politica venezolana; organismos
como la Federacion Médica Venezolana se pronunciaron
contra su presencia, con el argumento de no haber sido
acreditados seglin las leyes nacionales. La mayor parte
de estos obstaculos, por lo menos en sus inicios, tenian
una motivacion politica, pues no era la primera vez que
profesionales cubanos actuaban en el pais, traidos no pre-
cisamente por el gobierno bolivariano de Chavez sino por
gobiernos anteriores, pertenecientes a la etapa bipartidista
adeco-copeyana.

5.2. Barrio Adentro, Mision Sucre y
Universidad Bolivariana

El afio 2003 marca el inicio de la atencion directa
del presidente Chavez a los sectores de salud y educacion
superior. Los afios anteriores desde su toma de posesion
los habia tenido que dedicar, practicamente a dedicacion
exclusiva, a estabilizar su gobierno, lo que estuvo dirigido
al control de la industria petrolera, a la consolidacion de
su liderazgo en la Fuerza Armada, a la construccion del
aparato politico partidista del régimen, al desarrollo de la
politica internacional, incluido el fortalecimiento de la Or-
ganizacion de Paises Exportadores de Petroleo, y a enfren-
tar las conspiraciones antidemocraticas de la oposicion.

Estas alcanzaron niveles muy elevados, con grandes
y numerosas movilizaciones sociales, el cerramiento de
vias y urbanizaciones, la produccion de dos huelgas ge-
nerales nacionales, en 2001 y 2002-2003; la realizacion
del un golpe de Estado en abril de 2002 y el sabotaje del
funcionamiento de la empresa petrolera estatal, Petroleos
de Venezuela, a finales de ese mismo afio y comienzos del
siguiente. El Gobierno logré superar todos estos embates
debido al mayoritario apoyo popular de que dispuso y a la
lealtad de la Fuerza Armada Nacional.

En julio de 2003, luego de su aprobacion unanime
en el Consejo Nacional de Universidades (CNU), se crea
la Universidad Bolivariana de Venezuela (UBV, 2004: 7),
la cual se convertira en una institucion fundamental para
la ejecucion de las decisiones presidenciales en materia de
educacion universitaria. El 8 de septiembre de ese mismo
aflo, se publica en Gaceta Oficial el decreto de creacion
del Plan Extraordinario Mariscal Antonio José de Sucre,
conocido como Mision Sucre, de caracter transitorio, cuyo
objetivo inicial era eliminar la exclusion estudiantil de los
estudios universitarios venezolanos, tanto pasada como
presente para aquel momento (MES, 2004).

El plan es distorsionado deliberadamente desde su
inicio y durante el proceso de su ejecucion, se lo hace per-
manente y se lo transforma, primero, en un mecanismo de
ingreso universitario, sin el requisito de presentacion de
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la prueba de aptitud académica del CNU vy, luego, en un
parasistema educativo (Fuenmayor, 2007). A través de la
Mision Sucre se dictan hoy numerosos planes de forma-
cion de pregrado, mediante la utilizacion de las instala-
ciones académicas de varias universidades experimentales
y el uso de edificaciones precarias y sin mayor dotacion,
a las que se denominé aldeas universitarias, nombre co-
piado del dado a la Aldea Universitaria Bolivariana del
Proyecto Alma Mater “Gran Sabana” de la OPSU. Esas
aldeas fueron una caricatura de la instrumentada por la
OPSU (Fuenmayor, 2004a).

A finales de 2003, el presidente Chavez decide trans-
formar el Plan Barrio Adentro, iniciado por la Alcaldia del
Municipio Libertador en marzo de 2003, en la “Mision
Barrio Adentro”, con lo que se extiende la cobertura de
este programa a todo el territorio nacional y pasa a de-
pender formalmente del Ministerio de Salud y Desarrollo
Social (Diaz Polanco, 2008), aunque en la practica es la
Mision Médica cubana la responsable real del programa.
Ambos programas se propusieron el desarrollo de un nue-
vo modelo de APS, basado en la estrategia de promocion
de la salud y participacion comunitaria.

Todo ello requeria de adaptaciones de la infraestruc-
tura fisica existente, la construccion de nueva infraestruc-
tura y la existencia de personal médico preparado y dis-
puesto a asumir el trabajo en los consultorios populares, lo
cual, segin el Gobierno, no pudo realizarse con médicos
venezolanos, pues no acudieron supuestamente a la con-
vocatoria publica efectuada por el ministerio. Contintia
entonces el traslado de médicos cubanos al pais (Diaz Po-
lanco, 2008), la formacién de galenos en Cuba y mas ade-
lante se inicia la preparacion masiva de médicos integrales
comunitarios en el pais.

Como pasos necesarios para la instrumentacion de
estos planes, se crea la carrera de medicina en la UBV,
pero el programa de estudios inicialmente sometido a con-
sideracion del CNU, el cual habia sido preparado por una
comision calificada de especialistas universitarios y habia
recibido la casi total aprobacion de la OPSU, fue retirado
sin explicacion ninguna en 2004, para ser substituido afios
después por otro, que estuviera en sintonia con los planes
educativos médicos que se estaban llevando adelante en
forma simultanea.

Al mismo tiempo, y con la participacion protagd-
nica de especialistas cubanos, se comienza a elaborar
el programa de lo que posteriormente seria la carrera
de Medicina Integral Comunitaria (MIC), el cual debia
garantizar la masificacion de la formacion de un tipo
de galeno supuestamente preparado para servir a la po-
litica de APS, laborando en el primer nivel de atencion
médica, segiin expresaron claramente las autoridades
sanitarias del pais. Esta formacion profesional seria

asumida por la Misidon Sucre y la UBV inicialmente,
para luego extenderse a aquellas universidades experi-
mentales en las que el Gobierno controlaba la designa-
cion de sus autoridades.

5.3. Programa Nacional de Formacion en
Medicina Integral Comunitaria

Para estructurar un nuevo sistema educativo supe-
rior, el gobierno del presidente Chavez asumio la via de la
construccion de un sistema paralelo universitario, el cual
esta basado en la Mision Sucre, los programas naciona-
les de formacion y la utilizaciéon de aquellas universida-
des oficiales experimentales que controlaba politicamen-
te, entre ellas las de reciente creacion. Al mismo tiempo
que desarrolla este sistema paralelo, reduce los recursos
otorgados al sistema tradicional, de manera de evitar su
crecimiento y funcionamiento adecuado, pero sin llegar
a producir su total deterioro, cosa de poder utilizarlo tam-
bién en el futuro.

No se trata de un mecanismo nuevo, producto de
la creacion de mentes brillantes, pues habia sido puesto
en practica, desde la década de los setenta, por los go-
biernos de Accion Democratica y Copei con la creacion
de las conocidas como universidades experimentales. Se
trataba también de un parasistema, construido en muy
malas condiciones, sin planta fisica, sin laboratorios ni
bibliotecas, con gran cantidad de estudiantes, con pro-
fesores improvisados, sin ninguna preparacion ni forma-
cion, y controlado partidistamente mediante la seleccion
de docentes y trabajadores de acuerdo con sus “lealta-
des” politicas.

La UBV y la Universidad Nacional Experimental de
la Fuerza Armada se constituyen en la punta de lanza de
las acciones educativas universitarias del actual gobierno,
las cuales se inician con los programas nacionales de for-
macion de medicina integral comunitaria y de educacion,
en los que cursaban varias decenas de miles de estudiantes.
Varias caracteristicas de la ejecucion del programa médico
conducen a crear resquemores en relacion con su calidad y
la capacitacion de sus egresados en la atencion de salud de
la poblacion y el manejo adecuado de los pacientes.

La primera es que el programa se inicia sin conoci-
miento ni autorizacion del CNU, lo que ademas de irre-
gular e ilegal habla de la inexistencia de un proyecto aca-
bado, técnicamente elaborado, con programas de estudio
detallados, antes de su inicio y durante mucho tiempo de
su funcionamiento. Dicho de otra manera, la formacion de
estos profesionales arranca en forma totalmente improvi-
sada, sin una evaluacion de la formacion de los médicos
cubanos que fungirian como docentes, ni un conocimiento
de las facilidades existentes en los distintos consultorios
populares a ser utilizados.



La segunda caracteristica es el secreto, la falta de in-
formacion oficial, la ausencia de transparencia de todo lo
referido a los estudios de medicina integral comunitaria.
Los programas de estudios se desconocen; se supo, luego
de mucho tiempo, las asignaturas que serian cursadas en
cada lapso académico, aparentemente de duracion anual,
pero no se conocen los temas que constituyen cada asigna-
tura, ni el desglose de los mismos, ni la carga horaria ne-
cesaria para su estudio. Este tipo de informacion esta dis-
ponible en cualquier escuela tradicional de medicina del
pais, donde se pueden conocer los programas de estudio
de la carrera en forma detallada, incluso con las unidades
créditos de cada disciplina.

(Cual es la razon para la existencia del secreto, pues
alguna debe haber? No se trata de informacion militar, ni
de una materia de caracter estratégico para la seguridad
nacional venezolana. ;Qué es entonces lo que se quiere
esconder o lo que no se quiere que se sepa? Son preguntas
sin ninguna respuesta. Y el secreto existe desde el princi-
pio, pues el programa fue planificado como un programa
de caracter secreto, dirigido totalmente por los médicos
cubanos, para lo cual tiene que haber habido mas de una
razon. Esta forma de trabajo, que se extiende a otras areas
de la accion gubernamental, ha conspirado enormemente
en contra del gobierno.

Este secreto bien guardado, mas la presencia de
docentes cubanos como responsables absolutos del
programa, unidos a la confrontacion politica venezola-
na, han significado un obstaculo para la comprension
y aceptacion del programa, ademas del sectarismo que
existe en la asignacion de los cargos asistenciales y en
la determinacion de los sueldos, aspectos en los que se
discrimina a los médicos cirujanos tradicionales. Pare-
ciera que el interés ha estado puesto en que el progra-
ma no fuera aceptado sino todo lo contrario. Se hizo
de esta materia otro caso mas de enfrentamiento poli-
tico polarizador, para lo cual, como siempre, hubo una
cooperacion de la oposicion, tan beneficiaria como el
Gobierno de esta practica universal, descubierta e im-
pulsada desde hace muchisimo tiempo por el sistema
capitalista internacional.

No se conoce el nimero de los médicos cubanos que
actuan como docentes, ni la relacion alumno/profesor del
programa. Mucho menos se conocen sus calificaciones
profesionales y académicas ni sus nombres. De hecho, un
estudio reciente de investigadores cubanos, en un munici-
pio del estado Nueva Esparta, descubre que los médicos
cubanos profesores del programa tienen poca experiencia
docente y sus conocimientos y habilidades académicas
son defectuosos (Zayas Fernandez y col., 2011). Este re-
porte le echa mas lefia al fuego de esta discusion, que pa-
reciera no importar mucho en relacién con su fondo, sino
con el provecho electoral que pueda sacarsele.

Tampoco se tiene claridad sobre el sistema de en-
seflanza utilizado, ni de las actividades formativas y de
entrenamiento que los estudiantes realizan en el curso
de sus estudios, la duracién de las mismas, las destrezas
que adquieren, ni el sistema de evaluacion utilizado. No
se conocen datos sobre la prosecucion estudiantil. Las
condiciones académicas son totalmente desconocidas: La
existencia y el uso de bibliotecas, de salas de computa-
¢idn con acceso a Internet, de laboratorios o salas de usos
multiples. No se conocen las actividades comunitarias que
realizan, ni los trabajos que dependen de estas acciones, ni
las presentaciones individuales o colectivas y seminarios
que desarrollan.

Muy poco se conoce de las caracteristicas de los
consultorios populares donde estudian y trabajan, del per-
sonal de salud con el que se relacionan, del nimero y tipo
de consultas que efectuan, los informes que presentan, el
tipo de supervision que reciben. Si tienen entrenamiento
en hospitales: ;Qué tipo de hospitales utilizan y en qué
momento de la carrera? ;A cuales servicios hospitalarios
asisten? ;Qué relacion tienen con los pacientes? ;Realizan
alguna actividad similar al internado rotatorio de pregrado
del resto de las carreras de medicina del pais?

Y la pregunta crucial: ;Han sido preparados sélo
para actuar en el primer nivel de atencion médica, como
se dijo cuando se inicid el programa, o pueden trabajar
también como internos en hospitales tipo IV? Como sefia-
lamos antes, todo gobierno tiene la potestad de enfrentar
sus problemas sanitarios en la forma que mejor le parezca,
de acuerdo a las condiciones del pais y su poblacion. Si el
gobierno del presidente Chavez consider6 que la forma de
enfrentar la desatencion de salud existente era a través de
la formacién de personal médico para actuar en el primer
nivel de atencidn, pues estaba en todo su derecho.

El problema aparece cuando, al comenzar a graduar-
se este tipo de personal, el gobierno decide incorporar a
una buena parte de los mismos en el nivel de atencion mé-
dica hospitalaria, sin que el nimero de graduados justifi-
que una accion de este tipo. Esta decision es totalmente
contradictoria con el discurso oficial, no solo inicial del
momento en que se decide arrancar el programa de for-
macidn en cuestion, sino permanente, en relacion con el
predominio de la atencion hospitalaria sobre la APS. Algo
que se perseguia con la preparacion de estos médicos era,
precisamente, instaurar una relacion mas operativa en fa-
vor de la APS, lo cual es negado con la incorporacion de
estos egresados en hospitales tipo I'V.

Las evaluaciones de competencias hechas a los mé-
dicos integrales comunitarios son muy pocas como para
conocer realmente sobre su preparacion. El director del
Hospital Vargas, de Caracas, quien también es profesor de
la Escuela de Medicina Vargas de la UCV, ha dicho que
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estos profesionales estan bien preparados para el ejercicio
ambulatorio y hospitalario. Esta apreciacion esta en con-
tradiccion con la opinidn expresada por unas comisiones
evaluadoras del mismo hospital, del Hospital de Nifios J.
M. de Los Rios y de la Maternidad Concepcion Palacios,
las cuales sefialaron la existencia de graves deficiencias
en la formacion médica del 80 por ciento de estos pro-
fesionales (Fuenmayor, 6 de noviembre de 2011, 13 de
noviembre de 2011).

(Por qué estas diferencias tan extremas de opinion?
(El juicio del director del hospital esta dirigido acaso por
su lealtad al gobierno que lo designo en un cargo directivo
de confianza? ;Se dejaron llevar los miembros de las co-
misiones evaluadoras por un sentimiento antigubernamen-
tal presente en el sector médico venezolano? Pareciera que
hemos perdido entonces la posibilidad de ser objetivos en
nuestros juicios (Fuenmayor, 13 de noviembre de 2011).
Informaciones obtenidas por el autor, a partir de conversa-
ciones con médicos investigadores serios, quienes por su
trabajo tienen que entrar en contacto profesional con estos
jovenes galenos, sugieren una deficiente formacion inclu-
so en destrezas necesarias para operar en el primer nivel
de atencion médica. Con el tiempo se sabra definitivamen-
te sobre las deficiencias existentes, por los errores cometi-
dos en la atencion médica de los venezolanos pobres.

6. RESULTADOS DE LAS ACCIONES EN SALUD DEL
GOBIERNO BOLIVARIANO

Formar médicos generales integrales ha sido una
propuesta de afios en el pais, por lo que se podria afirmar
que es la estrategia gubernamental correcta para lograr
una cobertura universal de la atencion, independientemen-
te que su instrumentacion pudiera no haber sido conduci-
da en forma exitosa y responsable. Cuando revisamos las
habilidades y destrezas que deberian tener los médicos ge-
nerales integrales, sefialadas por la Facultad de Medicina
de la UCV, y revisamos los programas de estudios aproba-
dos para los mismos (Lecuna, 1984; Lopez Grillo, 1991),
podemos afirmar que estos egresados deberian satisfacer
las demandas del primer nivel de atencion, asi como las de
su incorporacion en los niveles hospitalarios de atencion,
en el entendido que sus labores serian supervisadas por
residentes de postgrado y adjuntos.

No tenemos la posibilidad de hacer esta revision con
los médicos integrales comunitarios, pues no disponemos
de esta informacion. Conocer los resultados obtenidos de
las acciones en salud emprendidas por el Gobierno, asi
como su aceptacion por parte de la poblacion, permitiria
sin embargo una aproximacion a predecir el papel que
jugara el contingente de médicos integrales comunitarios
formados por el actual gobierno, una vez insertados en el

actual sistema de salud o en el que termine por construirse.
No podemos tener, en estos momentos, otra forma de pro-
nosticar el papel y la importancia de los médicos integrales
comunitarios venezolanos actuales en el futuro, ni de evaluar
si se tratd de una estrategia instrumentada exitosamente.

En la primera etapa de Barrio Adentro I se instalaron
8.500 consultorios en locales provisionales (Diaz Polan-
co, 2008), lo que significaria que existe en principio ese
nimero de plazas para ser ocupadas por los médicos inte-
grales comunitarios. Como el numero de graduados hasta
ahora esta muy por debajo de esa cifra, no se entiende por
qué se los esta incorporando en niveles de atencion médi-
ca distintos del primer nivel. Para el segundo nivel, en el
cual el gobierno decidid crear una red de centros diagnos-
ticos integrales, salas de rehabilitacion integral y centros
de alta tecnologia, se requeriria un total de 5.000 médicos
adicionales (Diaz Polanco, 2008), que tampoco podria ser
cubierto con los médicos generales comunitarios existen-
tes y seguiria siendo manejado por médicos cubanos.

Los resultados de las acciones gubernamentales no
parecen coincidir con el deber ser de las ejecutorias (Diaz
Polanco, 2008). Asi, los estados mas pobres del pais son
los que tienen peor cobertura de Barrio Adentro I, en-
tendida como oferta de servicios, cuando se esperaria lo
contrario si nos atenemos a los objetivos de la mision. Si
analizamos la demanda nacional de servicios por la pobla-
cion nos encontraremos con otra sorpresa: El uso de la red
convencional, es decir la del MSAS, supera ampliamente
al uso de la nueva red, es decir la de la Mision Barrio
Adentro. Y esta diferencia es apreciable en todos los nive-
les socioecondmicos, por lo que incluso los grupos pobres
“D”y “E” prefieren la red tradicional unas tres veces mas
que la red de Barrio Adentro.

Pero mas llamativo aun es el hecho que la demanda
de atencion en la red privada es mayor que la que se pro-
duce en los médulos de Barrio Adentro 1. Incluso el grupo
“ D” utiliza los servicios privados un 30 por ciento mas
que los servicios gratuitos de Barrio Adentro. La situacion
es bastante parecida en los casos del estado Miranda y del
Distrito Capital. Se podria perfectamente argiiir que los
datos no son recientes, lo cual es totalmente cierto, pero
son los unicos datos que se tienen, y habria que exigir la
presentacion anual de datos con este tipo de informacion,
que dice mucho mas que los “cientos de millones” de con-
sultas con las que el Gobierno nos manipula usualmente.

Cuando se analiza la mortalidad materna nos en-
contramos que su tasa ha aumentado desde 1998, cuando
era de 50 muertes por cien mil nacidos vivos registra-
dos, hasta alcanzar alrededor de 68 muertes por cien mil
nvr en los afios 2004, 2005, 2006 y 2007 (Diaz Polanco,
2008). Estos resultados contrastan claramente con da-
tos que seflalan un aumento de la cobertura prenatal de



25 por ciento en 1997 a 57 por ciento en 2003, lo que
hace dudar de la veracidad de los datos o de la calidad
de la atencion prenatal en el pais (Diaz Polanco, 2008).
La tasa de reduccion de la mortalidad infantil ha dismi-
nuido, permaneciendo estancado dicho indicador en los
mismos afios sefialados anteriormente.

Si nos vamos al caso de las enfermedades infecto-
contagiosas y parasitarias tampoco se observan resultados
de las acciones ¢ inversiones efectuadas. Son tan eviden-
tes los crecimientos habidos en dengue, paludismo y Cha-
gas, que no requieren de la utilizacion de referencias. El
paludismo crece en un 40 por ciento por afio y el Chagas
se aduefio de las ciudades, incluso de las urbanizaciones
de capas medias acomodadas. La infeccion por via oral
es hoy comun y los cuadros agudos se ven facilmente en
nuestros hospitales. Ha habido también un repunte del sa-
rampidn, la parotiditis y la tuberculosis, posiblemente por
una clara disminucion de la cobertura de las vacunaciones
(Diaz Polanco, 2008).

Vistas asi las cosas, y tomando en consideracion
que todos los sectores socioecondmicos, con excepcion
del nivel alto, se percibe como desprotegido en salud,
a pesar de las acciones tomadas por el Gobierno (Diaz
Polanco, 2008), la substitucion paulatina de los médi-
cos cubanos por los médicos integrales comunitarios no

parece ser fundamental en la produccién de un cambio
positivo de la atencion de salud de la poblacion, mucho
menos si entendemos que sobre sus capacidades se han
creado incertidumbres con bases ciertas, que haran que
la poblacion demandante de servicio siga acudiendo a la
red tradicional y a la privada, mientras aquéllos con ca-
pacidad de presion seguiran exigiendo cobertura a través
de las aseguradoras.

De hecho, la actitud del Gobierno en este sentido
ha sido mas que contradictoria, pues mientras su discur-
so impulsa la medicina comunitaria y ataca la medicina
privada, su practica va en sentido contrario, al no cons-
truir un sistema nacional de salud de calidad y en cambio
organizar una empresa aseguradora oficial para el sector
publico. Mientras nos alejemos cada vez mas de las ense-
fianzas y los ejemplos de Luis Razetti, Arnoldo Gabaldon,
José Ignacio Baldo, Enrique Tejera, Jesus Rafael Risquez,
Pastor Oropeza, Martin Vegas y muchos otros eminentes
sabios, que se dedicaron con patriotismo a sanear el pais,
estaremos perdidos en materia de salud.

Mientras la politica sea el desdefio por el conoci-
miento, el estudio y el esfuerzo, y la premiacion de lealta-
des y simpatias electorales, el pais se hundird mas y mas
en el pantano de la dependencia y la miseria moral, mucho
mas grave y tenebrosa que la pobreza material. ®

Luis Fuenmayor Toro

Médico cirujano. Doctor en Filosofia. Profesor titular de la Universidad Central de Venezuela. Ph. D., Universidad de Cambridge, Inglaterra.
Investigador Nivel I, PPI, 2006. Ex-rector de la Universidad Central de Venezuela.

NOTAS

1. a) Propuesta del Sistema Publico de Salud (2002); b) Lineamientos estratégicos para la promocién
y el desarrollo de la salud integral de las y los adolescentes en Venezuela, tomo | (2003); ¢) Plan Secto-
rial de Prevencién y Atencion de Emergencias y Desastres del Sector Salud (2004).
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Diario VEA
Caracas, sabado 16 de febrero de 2008 / p.398

Oi a Miguel Marquez decir -y se me alegro el espiritu- todo lo que
hemos caminado en la construccion de las bases de la Revolucién Boliva-
riana: se politizd la sociedad venezolana, se derroto6 el bipartidismo cuar-
torepublicano y se levanté la dignificacion de los méas ofendidos; también
el orgullo por lo nuestro, la reapropiacion del pueblo de sus momentos
fundacionales y el estimulo al despertar de un conocimiento emancipa-
dor; se redisefio el papel de los militares en la vida social, el Gobierno
actué como Estado docente, asumié el paradigma de la inclusién como
norte indeclinable, incorpord a Venezuela a un amplio mapa de paises
latinoamericanos identificados con la izquierda, en oposicién al Gobierno
omnivoro de los Estados Unidos y sus socios.

Asi que creo lo que dijo, Yy, sin embargo, todo esto, que es mucho,
no logra librarme de un mal suefio que, con 50 palabras, me atormenta
constantemente.

Hace tiempo, cuando comenzaba
el siglo XXI,

una revolucién sefiald el camino,
el pueblo ilusionado eché a andar.

Reflexionando marchaba.

La feroz derecha no gusta de la
reflexion, contraria sus intereses,
y conspiraba.

La burocracia de la revolucion,
incompetente, frend
su avance.

Asi inmovilizada, la burguesia
logro asesinar la reflexion.




