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La muerte del general Juan Vicente Gomez en 1935, supuso para Venezuela el inicio de
una etapa de profundas transformaciones politicas, socioeconémicas y sanitarias. La
salud puablica, y en general la modernizacién sanitaria, se convirtieron en uno de los
objetivos prioritarios de los sucesivos gobiernos que regentaron el pais entre 1936 y
1952. A partir del informe “Estudio de la Organizacion del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social de Venezuela”, presentado en 1952 y publicado con motivo del
XXXV Aniversario del Ministerio en 1971, el trabajo que presentamos pretende
analizar los parametros conceptuales y metodoldgicos que guiaron las politicas de salud
publica durante aquel periodo, asi como el papel que jugaron los sanitarios espafioles
exiliados a Venezuela con motivo de la guerra civil espafiola de 1936-1939, y la
influencia que ejercieron las politicas desarrolladas por los organismos sanitarios

internacionales e instituciones como la Fundacién Rockefeller.
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INTRODUCCION

Si definir el concepto de salud es, de por si, un asunto polémico, mucho mas dificil es
precisar las directrices y estructuras que deben incorporarse y coordinarse para el
desarrollo de la salud publica de un pais. El reto se torna mas complejo cuando el
contexto general (politico, economico, ambiental, educativo y social) que define en
tiempo y espacio a una poblacién, le es adverso. Tal fue el caso de la Venezuela del

primer tercio del siglo XX.

Intentar realizar una aproximacion al estudio de la salud publica venezolana sin tomar
en cuenta la situacion nacional previa a la creacion de la primera institucion
gubernamental con funciones sanitarias especificas, seria, ademas de incorrecto, injusto
con la propia evolucion historica del pais. Sumado a ello, el acontecer internacional, que
dibuj6 y desdibujo el paisaje interno a través de acuerdos y compromisos firmados,

donde todo tipo de intereses entraron en juego.

Puntualizado el escenario basico donde se desarrolla el tema objeto de estudio, solo
quedaria definir los problemas a dilucidar: ;Como se desarroll6 la institucionalizacion
de la salud publica venezolana durante sus primeros 16 afos de existencia? y ¢Queé

elementos internacionales participaron o influyeron en su desarrollo?

El trabajo que presentamos a continuacion se enmarca en la Ultima colaboracion de la
Fundacion Rockefeller (FR) en Venezuela fue la elaboracion del Informe “Estudio de la
Organizacién del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, MSAS” (1952), donde el
Dr. R. Hill coordiné a los expertos extranjeros. (MSAS 1971: 10). Se pretende analizar,
a partir del citado informe, los origenes y evolucion de la institucionalizacion de la
Salud Pudblica en Venezuela, considerando los factores internos y externos que

influenciaron su desarrollo durante los primeros 16 afios de existencia (1936-1952).



MATERIAL Y METODO
El presente estudio es de caracter historico descriptivo y representa la primera
aproximacion al tema, a través de una revision sistematica de documentos y trabajos

publicados sobre el origen y evolucidn historica de la salud publica venezolana.

Se decidid iniciar el estudio de la institucionalizacion de la salud publica en Venezuela,
con el andlisis del “Estudio de la Organizacion del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social de Venezuela”, trabajo que fue presentado ante el Dr. Pedro Gutiérrez Alfaro,
Ministro de Sanidad y Asistencia Social en diciembre de 1952, luego de un afio de
intensa blsqueda de informacion y andlisis de situacion, llevado a cabo por una
Comision nombrada por el Ministro Soulés Baldo y conformada por expertos nacionales
(funcionarios del MSAS) e internacionales (miembros de la Fundacién Rockefeller). *
(Cuadro 1)

Cuadro 1. Miembros de la Comision Ministerial designados para realizar el estudio, desde el 8 de
julio de 1951 hasta el 15 de diciembre de 1952.

Experto Procedencia / Especialidad
Dr. Guillermo Arbona Puerto Rico: Departamento de Salud y Escuela de Medicina.
Dr. Rolla Hill Estados Unidos: Fundacion Rockefeller.
Dr. Leonard S. Rosenfeld Estados Unidos: Servicio de Salud Publica.
Ing. John M. Henderson Estados Unidos: Escuela de Salud Pdblica, Universidad de Columbia, NY.
Sr. Manuel Quifiones Puerto Rico: Departamento de Salud.
Dr. Demetrio Castillo Venezuela: Division de Educacion Sanitaria, MSAS.
Dr. Leopoldo Garcia Maldonado Venezuela: Instituto de Hospitales, MSAS.
Dr.J. A. Jove Venezuela: Division de Ingenieria Sanitaria, MSAS.
Dr. Daniel Orellana Venezuela: Direccion de Salud Publica, MSAS.

Fuente: MSAS 1971: 20-21.

L El origen de la iniciativa se remonta al afio 1949, cuando el Dr. Carlos Luis Gonzélez, Director de Salud
Publica, comunica al Dr. Rolla Hill, Director de la Division Internacional de Salud para América Latina
de la FR, su interés por replicar la experiencia italiana en la evaluacion de su Ministerio.
Inmediatamente hubo entusiasmo por la idea, tanto por FR como por el Dr. Antonio Martin Araujo,
Ministro de Sanidad y Asistencia Social y su equipo. En mayo del siguiente afio, oficialmente se
solicito la ayuda de la FR para el proyecto, sustentado en las siguientes razones: 1) EI MSAS lleva 15
aflos de funciones sin revisién de conjunto de su organizacién; 2) Continuo incremento de su
presupuesto (9 veces mayor al de 1936); 3) Ampliacion y creacion de servicios; 4) Combinacion
inadecuada de esfuerzos sanitarios entre el Gobierno Federal y los Gobiernos Estadales. Luego, en
diciembre de 1950, la solicitud fue ratificada por el nuevo Ministro, Dr. Radl Soulés Baldo,
respondiendo afirmativamente el Dr. George Strode, Jefe de la Division Internacional de Salud de la
FR, quien confia al Dr. Rolla Hill los detalles del proyecto. (MSAS 1971: 6, 19,20)



La metodologia de trabajo que siguié el grupo fue muy coherente: 1) cada miembro de
la Comisidn leyé y analizd previamente una documentacion base; 2) primera reunion en
Caracas por un mes aprox. (julio 1951), para visitar las dependencias centrales y
algunos locales, realizaron entrevistas y reuniones diarias informales, asi como también,
se dividieron en 4 grupos segin campo de conocimientos e intereses especiales; 3) hubo
constante intercambio de correspondencia entre miembros extranjeros y nacionales,
preparando estos ultimos los proyectos preliminares de los capitulos; 4) segunda
reuniéon en Caracas por una semana (noviembre 1951) pero solo el Dr. Hill con los
miembros nacionales; 5) tercera reunién en San Juan de Puerto Rico por una semana
(febrero 1952) los Dres. Orellana, Jove, Hill y Arbona, y el Sr. Quifiones; 6) se
distribuyeron los proyectos de cada capitulo; 7) el Dr. Arbona visitd Caracas para dictar
conferencias por una semana (junio 1952), reuniéndose con los miembros nacionales; 8)
quinta reunion en Caracas por una semana (julio 1952), toda la Comisién en pleno
tomaron las Ultimas decisiones y aprobaron el informe. El Dr. Orellana actué como

coordinador y secretario general a los fines de centralizar el material.

Aungue no incluyeron referencias bibliograficas formales, los autores sintetizan
informacion proveniente de los servicios centrales y locales del MSAS, % se desplazan a
los centros y realizan entrevistas a los funcionarios. Tal como lo describe Orellana en el
Prologo de 1971, el estudio fue “un verdadero laboratorio en el terreno y sus
recomendaciones representan en buena medida un consenso de los anhelos e
inquietudes del equipo humano del MSAS”. Ademas, “ya existia entre los dirigentes
del Ministerio una amplia conciencia de los problemas de la organizacion y una clara
vision de las soluciones.” (MSAS 1971: 8, 28)

Estas inquietudes fueron condensadas en un cuerpo de sugerencias basadas sobre el

analisis de la estructura global de la organizacion. De esta forma, presentaron un trabajo

% “varias de las observaciones y recomendaciones que aparecen en el presente Informe, ya
habian sido materias de consideracion por diferentes organismos y funcionarios del
Ministerio, segln consta en distintas publicaciones e informes”. Algunos de ellos son: lera.
Conferencia Nacional de Médicos Jefes de Unidades Sanitarias (1943); Comision
Planificadora de Instituciones Médico-Asistenciales (nov 1945 a mar 1946); Consejo Técnico
del Ministerio (1947); Orellana (1948): Comentarios sobre la Organizacién Sanitaria
venezolana [inédito]; Materiales presentados en la XIll Conferencia Sanitaria Panamericana
(oct 1950); Orellana y Gonzéalez (1951): La asistencia médica en el medio rural venezolano;
2da. Conferencia Nacional de Jefes de Unidades Sanitarias: Cardenas, Gonzéalez Mijares,
Sequera y Varo (nov 1951): El trabajo de las Unidades Sanitarias tipo “C” [ponencia]. (MSAS
1971: 25-28)



de 297 péginas, con 8 capitulos y un total de 76 recomendaciones (11 generales, 56

especificas y 9 bases), que a continuacion se detallan. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Estructura resumida de la publicacion “Estudio de la Organizacién del Ministerio de

Sanidad y Asistencia Social de Venezuela”. Caracas, 1971

SECCIONES # pags. % extensién Seccion *
Prélogo, Daniel Orellana, mayo 1971. (pp. 5-11) 7 2,47
Proélogo, junio 1958. (pp. 13-14) 2 0,71
Comunicacion de entrega del Informe, diciembre 1952. (pp. 17-18) 2 0,71
Capitulo I. Introduccién y Recomendaciones Generales. (pp. 19-33) 15 5,30
Recomendaciones generales: 11 items.
Capitulo I1. Organizacion Central. (pp. 35-69
i Rec?)mendaciones: 7 |’tem(§p ! » 1231
Capitulo I11. Servicios Administrativos Auxiliares. (pp. 71-91)
I. Presupuesto: Recomendaciones: 6 items. 21 7,42
1. Compras y Suministros: Recomendaciones: 6 items.
Capitulo IV. Organizacién Local. (pp. 93-146
i Recgmendaciones: 6 itfa(r:r:. ! > 19.08
Capitulo V. Hospitales y Cuidados Médicos. (pp. 147-188
i RecoF:nendacyiones: 9 items. o ! 4 14.84
Capitulo VI. Saneamiento. (189-224)
Recomendaciones: 15 items. 3 1272
Capitulo VII. Personal. (225-249)
I1. Preparacion de personal: Recomendaciones: 4 items. 25 8,83
I11. Administracion de Personal: Recomend.: 3 items.
Capitulo VIII. Coordinacion de Servicios Nacionales, Estadales y
Municipales. (251-270)
Bases para la Coordinacion de Servicios Nacionales, 20 o7
Estadales y Municipales: 9 items.
Apéndice, diciembre 1952. (pp. 271-281)
Bases para un Plan de Regionalizacion Sanitaria. 11 3,87
Ejemplo: Regién Sanitaria Lara-Portuguesa-Yaracuy.
Apéndice, mayo 1971. (pp. 285-297)
Carta del Dr. Arnoldo Gabaldén. 13 4,59
Comentarios a una carta del Dr. Gabaldén.

* n = 283 paginas con texto.

Fuente: Calculos propios.

RESULTADOS

La Comision replanteé los objetivos y principios fundamentales, es decir, las
directrices organizativas de la institucion, sin entrar a cuestionar los detalles
administrativos de los programas en ejecucion. Con respecto a esto Ultimo, pensaban
que al introducir las propuestas generales, inevitablemente el funcionamiento de cada

Division seria mas efectivo y eficiente. Tal como lo expresan en el informe: “La idea



rectora de este estudio ha sido, en sintesis, la méxima utilizacién de los elementos
administrativos disponibles mediante cambios estructurales adecuados y la implantacién
de nuevos sistemas, pero esto ultimo principalmente dentro de la categoria de las
funciones auxiliares”. (MSAS 1971: 7, 26)

Otro rasgo caracteristico en la evolucion del MSAS fue su continuo crecimiento, cada
vez mas complejo, a medida que se expandian los antiguos servicios y se afiadian otros
nuevos. Junto a ello, la necesidad imperiosa de contar con personal capacitado que
justificase el mantenimiento de los nuevos servicios, cada vez mas especializados. Este
agudo problema permanecio, no obstante los frecuentes cambios politicos de Ministro —
que afortunadamente no afectaron a los funcionarios técnicos-, y los considerables
esfuerzos que se hicieron para resolverlo: becas de organizaciones internacionales, del

MSAS y cursos regulares al personal.

La Ley de Sanidad Nacional promulgada en 1938, establecié que la direccion maxima
de la sanidad nacional correspondia ejercerla al MSAS y en consecuencia, era de
“interés publico... la coordinacion y cooperacion de la Nacién, Estados vy
Municipalidades...” para “a) la observancia de principios técnicos uniformes... y b) la
unificacion de procedimientos sanitarios que se pondran en practica en toda la
Republica, pero dejando a salvo la iniciativa de los Estados y Municipalidades respecto

a la creacion de servicios de higiene y asistencia social”. (MSAS 1971: 35, 36)

Més adelante, segun la reforma de la Constitucion de los Estados Unidos de Venezuela
(1947) se indicaba que: “La Ley podra establecer la nacionalizacion de estos servicios
publicos de acuerdo con el interés colectivo” y que las Municipalidades podran
“Organizar sus servicios de asistencia social con sujecion a las leyes y reglamentos
nacionales y bajo la inspeccion y vigilancia del respectivo servicio nacional”. (MSAS
1971: 35)

Con posterioridad, el Estatuto Orgéanico de Ministerios (1950) en su Articulo 25, preciso
las funciones que correspondian al MSAS: “1. Fomento, conservacion y restitucion de
la salud; 2. Programas, proyectos, organizacion, direccion técnica, administracion de
todos los servicios directamente destinados al fomento y conservacion de la salud; 3.

Programas, proyectos, organizacion, direccion técnica, administracion de todos los



servicios destinados a la restitucion de la salud; 4. Aprobacion e inspeccion de todos los
servicios de restitucion de la salud; 5. Coordinacion de las actividades nacionales,
estadales, municipales y privadas; 6. Ejecucion de obras destinadas a la lucha contra
enfermedades hidricas o tellricas, que no estén atribuidas especialmente a otro
Ministerio; 7. Las estadisticas sanitarias; 8. Vigilancia del ejercicio del médico,
farmaceéutico y odonto6logo; aprobacién de Reglamentos Internos, de acuerdo con la
Ley; 9. Vigilancia de las actividades profesionales de enfermeria, asistencia no médica
de partos, trabajo social, laboratorios y otros similares; 10. Preparacion técnica del
personal necesario; 11. Organizacion y direccion de servicios de veterinaria que se
relacionan con la salud publica; y 12. Las relaciones y supervision del funcionamiento
de los Institutos Autonomos adscritos al Despacho. (MSAS 1971: 36, 37)

Este marco legal, con sus pros y contras, permitié definir la organizacion del MSAS y la
forma como los gobiernos estatales y municipales procedieron para dar respuesta a los
problemas de salud que confrontaban. Supuso entonces, la creacion de una estructura
sanitaria a multiples niveles desarticulados y que propicié a su vez, la diversidad de

fuentes emisoras de procedimientos.

En el primer capitulo se resumen los principales logros de los ultimos afios del periodo
en estudio: 1) El saneamiento habia recibido constante atencion: abastos de agua,
control de parasitosis intestinales y esquistosomiasis; 2) Malariologia habia llegado a la
eliminacioén del paludismo como causa importante de mortalidad y se habian recuperado
valiosas zonas del territorio nacional; 3) El descenso de las mortalidades por TBC y la
infantil; 4) La fijacion de necesidades, el desarrollo de bases doctrinarias y elaboracion
de un plan de hospitales; y 5) Atencion a los problemas de nutricién y de proteccién

materno-infantil.

Como sintesis de todo el estudio, la Comision presentd en el capitulo introductorio 11
Recomendaciones Generales, a saber: (MSAS 1971: 31-33)

1. Apoyar la politica de integracion de servicios preventivos y curativos.
2. Reorganizacion funcional del MSAS: definicion y ubicacién precisas de las

funciones directivas y asesoras, ejecutivas y auxiliares; de modo que se faciliten



las actividades de planificacion, coordinacion e integracion de los distintos
Servicios.

3. Descentralizacién administrativa del MSAS, mediante los necesarios grados o
niveles entre las oficinas centrales, y los servicios regionales y locales, a los
cuales debe concederse mas autonomia y responsabilidades; al mismo tiempo
que se recomendaba el estimulo de la participacion de las comunidades en el
desarrollo de las actividades locales.

4. Extension del trabajo preventivo a la poblacion rural.

5. Conceder mayor importancia al saneamiento.

6. Aumentar el nUmero de camas de hospitales sobre la base de la regionalizacion
asistencial y paralelamente proporcionar actividades de preparacién de personal.

7. Coordinacién de servicios del MSAS con los de otras organizaciones.

8. Necesidad de mas informacidn ecoldgica y social, demogréafica; como una de las
bases para la planificacion. Creacion de un organismo de estudios a esos fines.

9. La necesidad mas importante del momento era disponer de mas personal
altamente capacitado, especialmente en enfermeria y saneamiento;
complementandose con medidas administrativas que ofrecieran estabilidad,
seguridad social y oportunidades de mejoramiento econémico y profesional a
todo el personal sanitario.

10. Estudiar para la determinacion de los recursos financieros que a la larga se
requieran para asegurar el desarrollo progresivo del sistema hospitalario.

11. Reformar la educacion médica: junto al entrenamiento clinico, el preventivo,
social y ambiental; para permitir un incremento de la responsabilidad profesional

con los problemas colectivos.

En los siguientes capitulos del Informe se abordaron una a una las principales areas
administrativas del MSAS, describiendo su evolucion desde el afio 1936 hasta 1952, los
problemas y las limitaciones determinantes, para luego sintetizar en breves

recomendaciones las acciones que se consideraban mas adecuadas.

A continuacion se presentan solo las Recomendaciones Especificas, dado que en buena

parte reflejaron las deficiencias existentes y las vias de solucion propuestas.



Recomendaciones para el nivel de Organizacion Central (MSAS 1971: 53-66):

Recomendacién 1: La Direccion de SP debera funcionar como una Direccion

Técnica General del MSAS con responsabilidad y autoridad sobre toda la
actividad técnica y sujeta solamente a la autoridad superior del Ministro.

Recomendacion 2: Las unidades funcionales integrantes de la Direccion Técnica

General, bien sean de su dependencia directiva (Divisiones) o adscritas a ella a
los fines de coordinacién (Institutos Auténomos), deberan agruparse en un
namero reducido de secciones o departamentos.

Recomendacion 3: Sera responsabilidad de las divisiones la elaboracion de los

programas especiales, de acuerdo con la naturaleza de los problemas a su cargo,
y de normas para la ejecucion y supervision de esos programas en los servicios
locales.

Recomendacién 4: Debera prestarse especial atencién a la constitucion y

funcionamiento, dentro de la Direccion Técnica General, de organismos
dedicados exclusivamente a las actividades de planificacion y asesoramiento.

Recomendacién 5: Las funciones encomendadas hoy a algunas Divisiones o

Dependencias autdctonas de la DSP, podrian integrarse con las funciones de
otras Divisiones.

Recomendacidn 6: Debera incrementarse el proceso de revision de la legislacion

sanitaria actual, y propugnar la elaboracién y promulgacion de un Cddigo
Sanitario.

Recomendacion 7: Es necesario que el MSAS desarrolle en mayor grado la

coordinacion de las actividades nacionales relacionadas con la SP, y las

investigaciones socioldgicas que tienen especial significacion en sus programas.

Recomendaciones para la elaboracion del Presupuesto (MSAS 1971: 79-84):

Recomendacién 1: Que para la preparacion del presupuesto se exigiera que las

diferentes dependencias presentaran una estimacion cuidadosamente detallada de
sus gastos generales.

Recomendaciodn 2: Que se proveyera a las diferentes dependencias del MSAS de

su presupuesto de funcionamiento al principio del afio econémico.



Recomendacién 3: Que una vez aprobados los presupuestos de las diferentes

dependencias, estos no fueran alterados sin el consentimiento de los Jefes de las
dependencias afectadas.

Recomendacién 4: Que los proyectos de presupuesto fueran  sometidos

conjuntamente con un programa de las actividades que se iban a desarrollar
durante el afio con las asignaciones solicitadas, y que la aprobacion de los

presupuestos fuera subsecuente a la aprobacion del programa anual.

Recomendacién 5: Que se estructuraran dentro del MSAS las organizaciones
necesarias para el manejo adecuado y permanente de los problemas de
presupuesto.

Recomendacion 6: Que las distintas dependencias fueran informadas

mensualmente de los gastos en que hubiesen incurrido y de los saldos favorables

a su disposicion.

Recomendaciones para los servicios de Compras y Suministro (MSAS 1971: 87-91):

Recomendacién 7: Que se elaboraran listas con precios, revisados

periddicamente, de los equipos y materiales existentes en la Proveeduria del
MSAS, y que estas listas estuvieran a disposicion de los Jefes de las distintas
dependencias.

Recomendacién 8: Que se uniformizaran, hasta donde fuera, posible los equipos

y materiales m&s comdnmente usados.

Recomendacion 9: Que se considerara detenidamente la posibilidad de

establecer depositos regionales destinados a contrarrestar las dificultades que
ocasionaban los medios deficientes de comunicacion, especialmente en algunas
areas y durante la estacion de lluvias.

Recomendacion 10: Que los servicios de la Proveeduria cubrieran mas

completamente los hospitales y algunas otras dependencias del MSAS.

Recomendacién 11: Que el costo de los efectos suplidos a las distintas

dependencias fuera cargado a las partidas asignadas a cada dependencia; y que
los jefes de estas fueran notificados de estos costos y cargos.

Recomendacién 12: Aunque la existencia real de efectos en la Proveeduria no

constituia legalmente un fondo rotatorio (circulante), en la préactica debia

funcionar como tal.



Las recomendaciones de la Comision para la Organizacion Local fueron las siguientes
(MSAS 1971: 134-145):

Recomendacién 1: Que se ampliara la jurisdicciéon de las Unidades Sanitarias

(US) de modo que los servicios que aquellas prestaban, protegieran a una mayor
proporcidn de poblacion, incluyendo la poblacion rural.

Recomendacién 2: Que se aumentara el grado de autoridad y responsabilidad

conferido a las US, de modo que fuera mas fécil adaptar sus programas de salud
publica a las necesidades de las comunidades que servian, siempre de acuerdo
con las normas nacionales.

Recomendacidn 3: Frente a la necesidad de estimular la colaboracion local,

debia concederse importancia a la constitucion de organismos representativos de
la comunidad y de aquellas entidades que participaban de los servicios médicos
y sanitarios locales.

Recomendacion 4: Que se intensificaran los esfuerzos para conseguir los

diferentes tipos de personal calificado que requerian las US y otros servicios
locales, y para asegurar su mejoramiento progresivo.

Recomendacion 5: Que la coordinacion de las actividades que debian efectuar

las US, se realizara por las oficinas centrales del MSAS, de modo que los
servicios locales actuaran sobre planes coordinados de antemano.

Recomendacién 6: Que se incrementaran y unificaran los métodos de

supervision de las Medicaturas Rurales.

Sintetizaron en nueve puntos, las vias de accidon mas prudentes a seguir para la
organizacién de Hospitales y Cuidados Médicos: (MSAS 1971: 178-186):

Recomendacion 1: Que las revisiones periddicas y las modificaciones

consecuenciales posibles del Plan Nacional de Construccion de Hospitales del
MSAS se hicieran con la ayuda de un comité consultivo, en donde estuvieran
representados por lo menos las Universidades, el gremio meédico y el Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales, en la aplicaciéon del Plan se recomendaba,
ademas, la intervencién de comités de coordinacion regionales cuya

composicion variase segln la region.



Recomendacion 2: Que se planteara la necesidad de una politica definitiva

nacional en relacion a servicios nacionales de asistencia médica y hospitalaria.
El Seguro Social inicié actividades en 1944 adscrito al Ministerio del Trabajo y
no debia haber un plan de hospitales, ni de salud publica para asegurados,
paralelo y eventualmente divergente del plan para el resto de la poblacion. La
mas estrecha e inteligente cooperacion entre las entidades nacional, estatal y
municipal era indispensable, pero no bastaba y habia que exigir ademas: a) que
se cobraran los servicios a quien pudiera pagarlos, en proporcion a la capacidad
econdmica del beneficiario; b) una politica tributaria ampliada de carécter
general; c¢) una politica gubernamental univoca en relacion con los servicios
sanitarios del Seguro Social y MSAS.

Recomendacién 3: Que se incrementara la autonomia de modo de conceder

mayor flexibilidad a la administracién hospitalaria.
Recomendacién 4: Que se revisaran las leyes y reglamentos que regian la

inspeccion y aprobacion de hospitales.

Recomendaciodn 5: Que se estudiase los limites y la magnitud del problema en el

pais para desarrollar un plan que coordinara los aspectos hospitalarios,
ambulatorios y domiciliarios de la asistencia, con especial énfasis en la
rehabilitacion.

Recomendacion 6: Que los sanatorios antituberculosos, las leproserias, los

hospitales psiquiatricos y los de cancer fueran traspasados por ultimo al Instituto
de Hospitales.

Recomendacion 7: Que las Escuelas de Medicina asumieran la direccion de una

ensefianza graduada y post-graduada concebida para preparar en nimero y
calidad, adecuados médicos generales y especialistas que requeria el pais.
Recomendacién 8: Abocarse al estudio de una nueva Ley de Ejercicio de la

Medicina y del Reglamento correspondiente.

Recomendacion 9: Formulacion de un reglamento o de pautas de

nacionalizacion de hospitales que tendieran a conservar las ventajas eliminando

las desventajas.



Las quince recomendaciones sobre Saneamiento resultaron ser las mas numerosas de
todos los capitulos, ocupando esta seccion el tercer lugar de extension de todo el libro.
(MSAS 1971: 214-224)

Recomendacién 1: Que el MSAS gestionara ante el INOS lo siguiente: a) Que el

INOS continuara su politica de operacion de los abastecimientos de agua
municipales. Cuando las Municipalidades se encontraran en condiciones para
atenderlos debidamente, estas los administraran de nuevo. b) Que toda la renta
producida por el servicio de abastecimiento de agua fuera dedicada
exclusivamente a su mantenimiento, ampliacion y mejora de la red cloacal. c)
Que el INOS se esforzara por suministrar siempre agua clorinada, bajo servicio

continuo y presion suficientes en todos los acueductos que le fueran entregados.

Recomendacién 2: Que el MSAS auspiciara la formacién de una comision
compuesta por representantes suyos y del INOS, para tratar los problemas que
interesaran a ambos organismos y muy especialmente para asignarles prioridad a
las obras sanitarias.

Recomendacién 3: Que el MSAS hiciera lo posible por atraer a su servicio un

nimero de ingenieros sanitarios suficiente como para que supliera las
necesidades de las Divisiones de Ingenieria Sanitaria, Malariologia y US.

Recomendaciodn 4: Que se diera la mayor flexibilidad posible a los presupuestos

destinados a obras de saneamiento, con el fin de poder ser administrados

eficientemente.

Recomendacion 5: Que se continuara la campafia contra la malaria
sostenidamente para mantener el control de la endemia en el pais y lograr su
posible erradicacion.

Recomendacién 6: Que las Divisiones que prestaran servicios locales directos,

establecieran y fomentaran relaciones de trabajo con las US, Regiones, Centros
de Salud y Medicaturas Rurales, intercambiando informacion y servicio para la
mejor marcha de las campaiias.

Recomendacién 7: Que la Division de Fiebre Amarilla y Peste fuera fundida con

la Division de Malariologia.

Recomendacion 8: Que se creara una nueva y superior categoria de personal

subalterno de saneamiento, a traves de la seleccion entre los candidatos mejor

calificados, entrenado adecuadamente sobre los problemas especificos de



saneamiento y su solucion; y seria confiado con mayores responsabilidades que
los actuales inspectores de sanidad.

Recomendacion 9: Que se creara una Seccion de Inspeccion de Servicios

Sanitarios Municipales con el fin de inspeccionar, asesorar Yy hacer
recomendaciones necesarias para el mejor funcionamiento de dichos servicios.

Recomendacion 10: Que a medida que la disponibilidad de personal lo

permitiese, la Division de Ingenieria Sanitaria destacara ingenieros a las
organizaciones regionales mas importantes.

Recomendacién 11: Que la recoleccion y disposicion de basuras continuara

siendo de la competencia municipal y que la supervision de los sistemas
correspondia a las US.

Recomendacién 12: Que la Division de Ingenieria Sanitaria y la Oficina

Cooperativa Interamericana de Salud Publica, emprendieran la proteccion de
manantiales y otras pequefias fuentes de agua en el medio rural, y que
consideraran la posibilidad de colocar tuberias para alimentar fuentes publicas a
lo largo de caminos en zonas sub-urbanas.

Recomendacién 13: Que la Division de US solicitase que tanto los Médicos

Jefes como el personal de inspectores y enfermeras, prestaran especial atencion a
los problemas de saneamiento en sus areas de influencia. Todo el personal
empleado debia estar debidamente instruido acerca de la importancia del
saneamiento con respecto a la defensa de la salud.

Recomendacién 14: Que los Médicos Jefes de las US procuraran informacion

acerca de las obras de saneamiento que proyectaran llevar a cabo los Estados y
las Municipalidades y vigilaran con el fin de que el MSAS pudiera asesorarlos a
su debido tiempo.

Recomendacién 15: Que el MSAS promoviera la reuniéon periodica de los

representantes de los organismos gubernamentales que se interesaran por el

problema de la vivienda con el fin de coordinar sus respectivas actividades.

Recomendaciones sobre la Preparacion de Personal: (MSAS 1971: 238-241)

Recomendacién 1: Que el MSAS pusiera en practica sistemas de atraccion de

candidatos para capacitacion ulterior entre estudiantes universitarios de cursos

superiores, de escuelas de ensefianza superior y de bachillerato.



Recomendacién 2: Que el MSAS desarrollara sistemas de seleccién para

estudios y adiestramiento avanzados entre el personal ya en servicio.

Recomendacion 3: Que se confiara la coordinacion de las actividades de

adiestramiento de personal a una organizacion con suficiente autoridad para
elaborar y recomendar un programa general para todo el MSAS.

Recomendacion 4: Que el MSAS continuara adiestrando personal en el exterior.

Recomendaciones sobre Administracion de Personal: (MSAS 1971: 246-249)

Recomendacion 5: Que el MSAS propiciara la preparacion de expertos en el

campo de la administracion de personal, para que se llevara a cabo un estudio
completo de la situacion y se formularan las bases de un sistema compatible con
las condiciones y la legislacion del pais.

Recomendacién 6: Las actividades de manejo del personal debian centralizarse

en una Oficina de Personal.

Recomendacion 7: La Oficina de Personal debia organizarse como una

dependencia de la Direccion Técnica General.

En el dltimo capitulo presentaron las “Bases para la Coordinacion de Servicios
Nacionales, Estadales y Municipales”, en forma de sugerencias y no de
recomendaciones, porque varias de ellas no podian concretarse en la implementacion
inmediata de medidas técnicas o administrativas y también porque, algunas de ellas
desbordaban los limites de competencia del MSAS. Las sugerencias iban encaminadas
hacia: la planificacién nacional, los convenios administrativos y econdmicos, la
normativa nacional, la preparacion de los presupuestos estatales, la clasificacion de los
Directores estatales, los organismos coordinadores, el fortalecimiento de la
representacion local del MSAS, el asesoramiento a las Municipalidades, y sobre las
regiones sanitarias. (MSAS 1971: 263-270)

Finalmente, fueron tres los apéndices que contiene el informe analizado. El primero de
ellos, correspondid a un ejemplo de las Bases para un Plan de Regionalizacion Sanitaria.

Los otros dos apéndices, correspondieron a opiniones dadas sobre la organizacién del



MSAS y una futura reestructuracion de la institucion, ® especificamente, el segundo
apéndice fue una carta del Dr. Arnoldo Gabaldon dirigida al Dr. Rolla Hill; y el tercero,
los Comentarios a una carta del Dr. Gabaldén realizados por el Dr. Santiago Ruesta

Marco.

DISCUSION

¢Qué hemos hecho? y ¢A donde queremos ir? Parecieron ser las preguntas que se
formularon los miembros de la Comisién Mixta MSAS-FR. El Informe de 1952 se
caracterizd por ser un trabajo de caracter sintético y autocritico, donde la extensién y
calidad de su contenido reflejé la intencionalidad de una herramienta para el progreso
del funcionamiento de la institucion. Realizaron un esbozo de evolucion légica y
deseable del MSAS, sugiriendo recomendaciones que sintetizaron en gran parte las
ideas del equipo técnico, puesto que fueron inspiradas en documentos oficiales y
trabajos de investigacion presentados por las Divisiones y otros organismos del
ministerio, sumado a entrevistas que la Comision realizO como un verdadero

“Laboratorio en el terreno” sobre lo administrativo y lo doctrinario del MSAS.

El afio 1936 marco un antes y un después en la evolucién de la organizacién sanitaria
venezolana. Se evidencio una profunda reforma de la salud pablica bajo el respaldo
econdémico de circunstancias nacionales e intereses internacionales que conllevaron a un
desenfrenado desarrollo de la industria petrolera, la cual desplaz6 los tradicionales

rubros de produccion y generd un importante aumento en los ingresos del Estado.

El marco legal existente favorecié el surgimiento de estructuras sanitarias paralelas a las
de la Direccion de Salud Publica del MSAS. Los Estados y Municipios, el Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales y los propios Institutos Auténomos del MSAS,
tuvieron iniciativas y concretaron acciones inconsultas a la maxima autoridad sanitaria
del pais. Se evidencié una atomizacion de la salud pablica y luchas por el poder técnico
y econdémico dentro de la institucién. Algunos lideres se desarticularon del contexto
sanitario general, favorecidos quizas por la ausencia de una base doctrinal que orientara

y vinculara los esfuerzos de cada grupo de especialistas.

® En opinién de Orellana: “...representan verdaderos documentos para la historia de nuestra
organizacion. Se reproducen dos de ellas al final de este informe..."”. (MSAS 1971: 8)



La falta de participacion comunitaria respondid a razones historicas y sociales de una
poblacion que, entre otras razones, permanecid por muchos afios sometida a un régimen

dictatorial con muy limitado acceso a la educacion formal.

Una de las principales amenazas al proceso de institucionalizacion de la salud publica
venezolana fue el deficit de recurso humano especializado y la inestabilidad de la
carrera de sanitarista, la cual no cont6 para la fecha con el soporte legal correspondiente
que brindara confianza y atractivo suficiente a los jovenes profesionales para dedicarse

exclusivamente a ella.

CONCLUSIONES
El Informe de 1952 representd un estudio diagndéstico de la salud publica venezolana,
donde también se aportaron posibles vias de accion, desde una perspectiva sanitaria

integral, multicausal e interdisciplinar.

Venezuela se comportd como un Estado con politicas centralistas, de economia rentista
y dependiente, con déficit en: vivienda, vialidad y educacion general y especializada
conllevando a falta de recursos humanos profesional y técnico; con una inconciencia de
la colectividad como fuerza social de cambio, con contraposicion de intereses privados
y publicos, y en donde a pesar de los esfuerzos iniciados en algunos sectores, prevalecia

un deéficit en la planificacion nacional, entre otros rasgos.

Tres encuentros fueron claves y sinérgicos: por un lado los médicos y enfermeras
espafoles exiliados en Venezuela; por otro, los expertos y las comisiones permanentes
de la FR en el pais; y finalmente, los médicos venezolanos formados en el pais y con
estudios de especializacion en Europa y en Norteamérica.

El Informe de 1952 aportd el testimonio de dos protagonistas principales de la sanidad
venezolana en el periodo estudiado, los Dres. Arnoldo Gabalddn y Santiago Ruesta
Marco. En la consulta que se les hizo sobre el trabajo que venia realizando la Comision
MSAS-FR, ofrecieron valiosas aportaciones sobre 4 ideas principales: la necesidad de
una base doctrinal, el esclarecimiento entre la Seguridad Social y el Bienestar Social,

los estudios de la Poblacién y aspectos de gestion administrativa.



RECOMENDACIONES

Se requiere indagar mas alla de los limites de actuacién del MSAS, dado el caracter
interdisciplinario de la salud. Junto a ello, los complejos “juegos de poder” que el
desarrollo de la industria petrolera gener6 en el todos los sectores vivos de la sociedad,
siendo evidente la complejidad de las inserciones contextuales del tema sanitario y la

exigencia de un estudio méas amplio.

La metafora de “rio crecido” permite expresar la necesidad de analizar en profundidad
la colaboracién de la FR a la luz del impacto petrolero y la influencia del modelo de

vida norteamericano en el continuoum histérico venezolano.
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