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Planes y programas para enfermedades
especiales en Venezuela: el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, 1936

Plans and programs for special diseases
in Venezuela: The Ministry of Health and
Social Assistance, 1936

RESUMEN

El Estado venezolano, a partir de 1936, inicid un proceso de institucionalizacion
para la construccion de obras piblicas entre las cuales tuvieron especial interés
aquellas para la atencion de la salud. En este trabajo se construye una historia de
la institucion asistencial partiendo de la organizacion del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social (MSAS) para atender enfermedades especiales (lepra, tuberculo-
sis y mentales), clasificadas asi por ser contagiosas y peligrosas para la sociedad
y por requerir aislamiento para sus tratamientos. El objetivo es conocer la estruc-
tura del MSAS y la forma como participd en la propuesta de planes, programas
y edificios asistenciales. Para ello se localizo y analizé informacion bibliografica,
hemerografica y documental referida al tema que se articuld con la creacion del
Ministerio y otras dependencias del pais. Se advierte que la compleja estructura
institucional fue estratégica para el Estado en uno de los momentos histéricos
mas importantes en la modernizacion venezolana.

DESCRIPTORES
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en Venezuela; politicas de salud; red
asistencial en Venezuela.

ABSTRACT

The Venezuelan State, starting in 1936, began an institutionalization process for
the construction of public works, and those for health care were of special interest.
Next, a history of the care institution is built based on the organization of the Minis-
try of Health and Social Assistance (MSAS) to treat special diseases (leprosy, tuber-
culosis and mental illnesses), classified as such because they are contagious and
dangerous for society and for requiring isolation for their treatments; The objective
is to know the structure of the MSAS and the way in which it participated in the pro-
posal of plans, programs and welfare buildings. Bibliographic, newspaper and doc-
umentary information related to the subject that was articulated with the creation
of the Ministry and other dependencies of the country was located and analyzed. It
is noted that the complex institutional structure was strategic for the State in one of
the most important historical moments in Venezuelan modernization.

DESCRIPTORS
Ministry of Health and Social Assistance in Venezuela, modernization, health poli-
cies, healthcare network in Venezuela.
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Detras del proceso de modernizacion en
Venezuela se encuentran temas ignorados en
la historia de las instituciones, los cuales dan
cuenta de un dialogo constante con los avan-
ces de la planificacion y organizacion del Es-
tado. Desde principios de la cuarta década del
siglo XX se gesto un proceso de intervencion de
las diferentes dependencias estatales que para
1936, con la creacion del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social (MSAS), ya era en una mo-
dernay novedosa organizacion para la atencion
de la salud de los venezolanos.

Fue asi como ese ministerio, en conjunto
con el ya creado Ministerio de Obras Publicas
(MOP, 1874), realizaron un trabajo enfocado en
responder a las ambiciones del nuevo papel
del Estado en la planificacion y construccion de
una red hospitalaria a nivel nacional en la que
participaron médicos, arquitectos e ingenieros.

Entre las particularidades propias de este
proceso en Venezuela encontramos especial
dedicacion a algunas enfermedades como la
lepra, la tuberculosis y las enfermedades men-
tales cuyo interés se remonta a 1912, cuando la
Academia de la Medicina las separo de otras
enfermedades curables y evitables. Como ex-
preso Ricardo Alvarez (1942), “la lepra y las for-
mas incurables de la enajenacion mental son
capaces de comprometer seriamente el porve-
nir de la sociedad (...) las otras enfermedades
como el alcoholismo cronico, la epilepsia esen-
cial, la sifilis pueden curarse y ser evitables”
(pa55). Estaba ya comprobado que los efectos
de estas enfermedades limitaban la capacidad
productiva del capital humano y representaban
una amenaza en las politicas de saneamiento
del pais, por lo tanto, la condicion de contagio-
sas y peligrosas para la sociedad les confirio la
clasificacion de enfermedades especiales, para
las cuales se requirio de espacios aislados en
la estructura urbana de las ciudades.

Para atender a este grupo de enfermos, no
solo se programaron estrategias instituciona-
les, sino que se construyeron edificios aislados
para aplicar tratamientos médicos especiales;

con ello el MSAS se estreno como planificadory
organizador de una estructura institucional de-
dicada a estas condiciones de salud, ajustando
sus actividades al proceso de modernizacion
venezolano, al cual se le puede atribuir el inte-
rés por romper con los lugares de imagen poco
agradable descritos por Sonia Cedrés (2007, p.
19) como “instituciones repulsivas”, y los méto-
dos tradicionales de curacion aberrantes y des-
agradables por otros privilegiados y amparados
por la institucionalizacion de la medicina.

El hilo conductor de este articulo lleva a co-
nocer —desde la perspectiva de la historia de
las instituciones— esta moderna organizacion y
estructura del MSAS, asi como la creacion de
planes dedicados al controly la vigilancia de las
enfermedades especiales. Para ello se presenta
como se desarrolld este proceso de moderniza-
cion institucional: en la primera parte veremos
como el Estado utilizd politicas para masificar
la atencion de la salud; en la segunda, nos de-
dicamos al conocimiento de la creacion de una
red asistencial que abarco todos los ambitos
relacionados con la medicina vy, finalmente, en
la tercera, nos referimos a la construccion de
los planesy programas especiales para atender
cada una de las enfermedades especiales.

ESTADO Y SALUD: UN PROYECTO
MODERNIZADOR EN VENEZUELA

Al detenernos en las estadisticas de pobla-
cion, nacimientos y defunciones en los prime-
ros cincuenta anos del siglo XX en Venezuela,
encontramos importantes logros alcanzados
por el Estado en materia de salud. En 1905 se
registraron 68.978 nacimientos y 58.889 de-
funciones, con un crecimiento vegetativo de
31459 equivalente al 9,6%, cifras que fueron
superadas en 1953, cuando fueron contabiliza-
dos 250.922 nacimientos y 53.889 defunciones
equivalentes a un crecimiento vegetativo de
197.033 representando un 37,5% (Zaniga, 1955,
p. 42). Si se analizan los datos de los censos
oficiales, resulta no menos representativo vy
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alentador como se produce un incremento que
pasa de 2.411.952 habitantes en el censo de 1920
a 4985716 en el de 1950 (ZUniga, 1955, p. 37),
y como detras de estos nimeros se descubre
un nuevo sistema de funciones del Estado en
un escenario caracterizado por las incipientes
condiciones de la vida moderna.

A partir de 1936 el Estado formuld un idea-
rio de planes para responder a las profundas
transformaciones metropolitanas producto de
la dinamica de la vida moderna. Para ello fue
necesario imponer mecanismos de control a
la nueva poblacion incorporada a las apenas
nacientes metropolis venezolanas y fue preci-
samente uno de los objetivos de la moderni-
zacion afrontar los problemas masivos propios
de la gran ciudad: el hacinamiento, la promis-
cuidad, la insalubridad, entre otros.

De esta manera los programas emprendidos
durante el gobierno de Eleazar Lopez Contreras
(1935-1941) mantuvieron su continuidad durante
los gobiernos sucesivos hasta la caida de Mar-
cos Pérez Jiménez (quien gobernd entre 1952 y
1958), teniendo como criterio comin demostrar
la fuerza que el Estado alcanzo a partir de las
practicas modernas de organizacion. En todos
ellos se manifiesta una clara urgencia por me-
jorar la capacidad productiva del pais con la
aplicacion de programas apoyados en acciones
especificas para cada sector.

La responsabilidad que se impuso el mismo
Estado tenia como objetivo construir modernas
politicas necesarias para la sociedad entre las
cuales el sistema de salud debia permitir que
el individuo se mantuviera sano para poder ser
parte del ciclo productivo del pais y que ese
aporte pudiera cuantificarse.

Los antecedentes de “planificar” antes de
“ejecutar” los encontramos desde 1910 cuan-
do Roman Cardenas como ministro de Obras
Plblicas del gobierno de Juan Vicente Gomez
(1908-1935) expreso: “la base para permitir la
definicion de un programa de obras orientado
al desarrollo, sometido por vez primera, ade-
mas, a licitacion publica bajo el control de la
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recién fundada Sala Técnica, capaz de preparar
una estructura de partidas y costos por tipo de
obra. Al asumirse la necesidad de planificar, de
estudiar, de presupuestar y de licitar antes de
ejecutar, estaban sentandose las bases de un
Ministerio ejecutor de la politica de construc-
cion nacional del Estado orientada al desarro-
[lo economico y a las obras reproductivas”, cita-
do por Martin, J. (1995, p. 127).

Tiempo después, con la formulacion del
Programa de Febrero (1936) y el Plan Trienal
(1938) durante el gobierno de Lopez Contreras
se crearon los primeros instrumentos para la
planificacion, los cuales a finales de los anos
cuarenta forman parte de las acciones del Esta-
do utilizadas como un rasgo de poder sobre el
comportamiento de la colectividad™.

Los esquemas de planificacion del Estado
conformaron un escenario complejo que in-
tento abarcar los diferentes ambitos de la vida
nacional. No era funcion facil ordenar, controlar
y normar lo que por anos se habia desarrollado
a merced de la voluntad individual, familiar o
de la Iglesia.

La planificacion se establecio como un ins-
trumento civilizatorio para transformar el Es-
tado desde la proteccion de la economia, la
eliminacion de los monopolios, el fomento de
la inmigracion, el cuidado de la salud publica,
la formacion de personal técnico (por ejemplo,
para la educacion y la salud) y el control del
desarrollo urbano y territorial; toda una opera-
cion politica para superar las debilidades insti-
tucionales del pais.

De esta manera entre 1936 y 1958 el Estado
se consolido como principal ejecutor de obras
pUblicas y organizador de las ciudades venezo-
lanas con la formulacion y aplicacion de planes
y programas para la atencion de los sectores
considerados mas importantes: la educacion,
la vivienda, la comunicacion y la salud. Y de
esta manera se construyd una relacion indiso-
luble entre la modernizacion y la planificacion,
en tanto que ambos procesos advirtieron el
incremento y la movilizacion de la poblacion,
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junto con la transformacion de los diferentes
espacios de la vida nacional. La concentracion
de poblacion en algunas ciudades venezolanas
requirioc de mecanismos de control que solo
pudieron ofrecerlos los métodos de organiza-
cion en general; con estos se tejio una trama de
complejidades en la institucionalizacion de las
competencias del Estado.

La nueva condicion del Estado interventor
promovio una politica seglin la cual “el mejo-
ramiento material del pais tiene estrecho nexo
con la produccion abundante de bienes de uso
y de consumo, asi como la eficaz prestacion de
servicios” (Betancourt, 1979, p. 375); tal mejo-
ramiento no solo se expreso en algunos cam-
bios fisicos muy localizados en las principales
ciudades, sino también en la articulacion del
pais y —hasta cierta medida- con el mundo y
con la idea de que la gran ciudad debia ser
el lugar para producir, distribuir, intercambiar
y consumir mercancias que solo era posible en
un contexto con poblacion educada, moral y
fisicamente sana viviendo en buenos lugares
de habitacion.

Todo este ideario de planificacion y moder-
nizacion se acelerd desde que un grupo de per-
sonalidades del mundo politico involucradas
con la nueva democracia y con los gobiernos,
se plantearon la construccion de una estruc-
tura institucional dedicada a la atencion de las
deficiencias en el area asistencial que, junto
con las vias de comunicacion, la vivienda y la
educacion formarian las intervenciones indis-
pensables para la modernizacion del pais.

Una de las primeras acciones en el campo
de la salud fue la evaluacion de las funciones
del Ministerio de Salubridad, Agricultura y Cria.
Recordemos que desde el momento de su crea-
cion, en agosto de 1930, sus objetivos fueron
promover “la agricultura sobre bases cientificas
que permitan su mas amplio y ventajoso desa-
rrollo, por ser dicha industria una de las prin-
cipales fuentes de prosperidad nacional” (Pino,
1993, p. 135). Se organizo en dos Direcciones: la
de Salubridad Publica y la de Agricultura y Cria,

dos areas de interés nacional que fueron asi
atendidas en un Unico Ministerio.

Entre las competencias de la Direccion de
Salubridad Publica estuvieron sanidad nacio-
nal, inspeccion de los servicios sanitarios de
las municipalidades; leprocomios, estaciones
cuarentenarias, sanatorios y aplicacion de dis-
posiciones legales médico-farmacéuticas. Para
ello el Ministerio ameritd de un nuevo Decreto
Organico de Sanidad Nacional, el cual quedo
promulgado en septiembre de 1930, y de una
nueva Ley de Sanidad Nacional de julio de 1931.

Con estos instrumentos legales la atencion
de la salubridad del Ministerio de Salubridad,
Agricultura y Cria se organizo en: la Direccion
de Salubridad Piblica y la Direccion de Sani-
dad del Distrito Federal, direcciones que per-
manecieron hasta 1936 cuando, finalmente, el
Ministerio fue dividido en Agricultura y Sanidad
y Asistencia Social.

Las razones para que se produjera esta divi-
sion pueden encontrarse en la contradiccion de
mantener en un mismo Ministerio dos areas re-
lativamente diferentes en funcionamiento: a la
de Salubridad le correspondia la atencion de la
salud en la poblacion, mientras que la de Agri-
cultura debia atender las politicas economicas
de produccion y alimentacion.

Luego de la evaluacion del funcionamiento
del Ministerio de Salubridad, Agricultura y Cria
en 1932, el doctor Enrique Tejera? declaro en la
Memoria de este Ministerio publicada en 1933,
que el Ministerio “debia limitarse antes que
todo a la labor de salubridad publica, de pre-
vencion sanitaria social y por lo tanto no pue-
de dedicarse a estar distribuyendo medicinas,
porque eso seria utilizar las actividades oficia-
les en obra de beneficencia plblica, ramo que
no esta bajo la dependencia de este Departa-
mento” (citado por Ricardo Archila, 1956, p. 227).

La declaracion del doctor Tejera vislumbro
un Ministerio moderno, con mayor alcance de
accion y participacion sobre los temas de salud
publica, acordes con los objetivos de los gobier-
nos entre 1936 y 1958; por lo tanto, se inicio la
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formacion de un sistema que sustituyo las tra-
dicionales formas de organizacion. Entre esas
acciones se encuentra la creacion del MSAS y
mejorar las condiciones sanitarias en las que se
encontraba el pais; asi fue como el Estado se
propuso superar el nimero reducido de 3.644
camas distribuidas en 51 hospitales y aumentar
la esperanza de vida que para entonces era de
37,5 anos. Para ello, la planificacion debio alcan-
zar a todas las regiones y controlar la salud pa-
blica en respuesta a las exigencias de un Estado
afanado en responder a los problemas que de-
tenian la capacidad productiva de la poblacion.

El sistema tradicional de atencion meédi-
ca se fue transformando paulatinamente para
convertirlo en un sistema articulado vy jerar-
quizado de manera tal que formara una red
asistencial a nivel nacional. Los resultados se
manifestaron cuando en 1941 la expectativa de
vida aumento a 47 anos 'y, para 1946 se alcanzo
una cifra de 12.700 camas que siguio creciendo
hasta alcanzar una década después la cantidad
21.500 camas.

Las funciones del MSAS fueron delineadas
desde la puesta en practica del Programa de Fe-
brero: se definieron los tratamientos curativos y
preventivos en la praxis médica, fue coordinada
la distribucion de camas generales en los cen-
tros hospitalarios a nivel nacional; se supero la
carencia de una organizacion con competencias
especificas de supervision y control. Los ideales
del gobierno estaban plasmados en un progra-
ma, el cual fue definido en el Editorial del Bo-
letin de la Oficina Sanitaria Panamericana del
ano 1939 de la siguiente manera: “trabajara en
la solucion eficaz de los problemas basicos de
la higiene publica, tales como educacion sani-
taria, profilaxis de endemias y epidemias, ali-
mentos protegidos, provision de aguas, sanea-
miento del suelo, eliminacion de desperdiciosy
asistencia médica” (op. cit, p. 1178).

El doctor Tejera se encargd de dirigir el Mi-
nisterio en su primer ano de funcionamiento.
Entre sus acciones iniciales destaco la de es-
coger “el equipo de hombres capacitados que
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acometera la labor de acabar con las enferme-
dades endémicas, entre ellas la malaria, que
asolaba a Venezuela, y rebajar la tasa de mor-
talidad infantil” (Lizcano, 1979, p. 900) junto con
el planteamiento de tecnificar progresivamente
los temas asistenciales.

En consonancia con el Plan Trienal cuyos
objetivos fueron sanear, educar y poblar, el
propio presidente Eleazar Lopez Contreras con-
firmo los planes para “la higienizacion del hom-
bre y del medio en que vive, la construccion
de hospitales y centros de asistencia social, la
creacion de campanas de educacion sanitaria
por medio de revistas, folletos, carteles, radio-
difusiones, cines y conferencias” (Lopez C., 1938,
p. 588). Con esto se fomentd la conciencia hi-
giénica en la poblacion; la intencion del MSAS
fue “que cada ciudadano de una localidad co-
nozca la existencia de la Autoridad Sanitaria
respectiva” (Lairet, 1944, p. 292).

Detras de todas estas acciones podemos
reconocer la compleja organizacion del MSAS
en una red institucional, la cual se planifico de
manera deliberada para el mejoramiento de la
salud de los venezolanos. Tanto la aplicacion de
tratamientos como los lugares para la atencion
de los pacientes encontraron en este Ministe-
rio su principal catalizador. Alli se planifico una
nueva estructura sanitaria y se institucionalizo
la actividad médica. Este proceso respondio a
los problemas asistenciales que no cumplian
con las normasy los programas propuestos por
médicos especialistas; un nuevo escenario para
la salud de los venezolanos se comenzo a cons-
truir a partir del fortalecimiento del ejercicio de
la medicina y de la definicion de objetivos ins-
titucionales.

Se precisaron los roles de las instituciones
participes de los cambios, la actividad del MSAS
se complemento y reforzo con la inclusion del
MOP, especialmente, en actividades relativas a
su competencia (proyeccion y construccion de
obras puUblicas). Estaba mas que comprobada
la capacitacion de los ingenieros y arquitectos
para emprender las diligencias en pro del cum-
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plimiento de los objetivos del Estado en ma-
teria de salud: involucrar a las organizaciones
internacionales y los progresos médicos en tra-
tamientos y terapias para los venezolanos con
enfermedades especiales.

UNA RED INSTITUCIONAL PARA ATENDER
LA SALUD

Fue asi como la atencion de la salud, a partir
de 1936, se fue transformando de un sistema
fragmentado y desarticulado, heredado de los
siglos precedentes, por uno organizado y plani-
ficado a partir de la implantacion de una ma-
lla institucional coordinada por el Estado. Para
ello tanto el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social-MSAS como el Ministerio de Obras Publi-
cas-MOP avalaron todo este proceso a través de
la formulacion de programas, planes y proyec-
tos de manera racional y moderna en depen-
dencias especializadas. Con la participacion de
estos Ministerios se instrumentalizd una serie
de medidas orientadas a la ampliacion de las
competencias estatales con el fin de abarcar de
forma integral la atencion médica y la asisten-
cia social de toda la poblacion sin distinciones.

Por medio de estas acciones el Estado de-
mostro el poder que ostentd, ya que con ellas
se impuso el control, la norma, la regulacion, la
vigilancia y la disciplina. Asi fue como se cons-
truyo una suerte de tejido institucional, con el
cual fueron cubiertas las fallas en las dispersas
funciones de la familia, la Iglesia y las viejas
estructuras que operaban sin conexion entre si.

La planificacion emprendida bajo las ins-
tancias de estos Ministerios fue producto de la
valoracion y del conocimiento de procedimien-
tos médicos y formas de organizacion utilizadas
desde las primeras practicas para la asistencia
médica. Entre las nuevas responsabilidades
del moderno Estado estaban “atacar y resolver
los problemas que entorpecian su progreso, y
avanzar a ritmo acelerado” (ZGfiga, 1955, p. 40),
por ello el MSAS fue conducido hacia la moder-
nizacion de la asistencia médica para garantizar

“un optimo estado de bienestar fisico, mental y
social y no la simple carencia de enfermedad o
sufrimiento” (Diaz, 1954, p. 233).

El MSAS se dedico a la resolucion de los
problemas administrativos de los hospitales y
las leproserias, otorgandole esas funciones a la
Direccion de Asistencia Social; las actividades
vinculadas con las enfermedades del sector
social mas afectado: la tuberculosis y la anqui-
lostomiasis, fueron atendidas por la Direccion
de Salubridad Publica. El mantener en una sola
Direccion la atencion de diversas enfermeda-
des fue un asunto considerado durante la mo-
dernizacion, a lo que el Estado, a través de los
Ministerios, respondio con la especializacion y
la profundizacion en investigaciones cientificas
que permitieron orientar las acciones hacia
practicas preventivas; de este modo se crearon
unidades de investigacion y laboratorios, final-
mente, reunidos en Divisiones por enfermedad,
entre ellas: la Division de Malariologia (1936), la
Division de Tuberculosis (1936) y el Instituto de
Higiene (1938).

Entre las funciones del MSAS estaba dar so-
lucionesy respuestas a los problemas del siste-
ma asistencial venezolano para lo cual se cons-
truyo un tejido institucional que formo una red
que fue creciendo al ritmo de las politicas de
los gobiernos, de la maduracion intelectual de
los profesionales y de los resultados cientificos
para la atencion de cada enfermedad; es por
ello que el ordenamiento de las dependencias
del MSAS se realizd progresivamente.

El Ministerio mostro una compleja organi-
zacion que procuro abarcar, de forma indepen-
diente, todos los ambitos de su competencia
coordinados por el Ministro y la Direccion de
Salubridad Piblica; a partir de estos, se tejio
la red: desde el Ministro surgieron la Direccion
Administrativa, de Gabinete, de Asistencia So-
cialy Consultoria Juridica; y la gran Direccion de
Salubridad Pablica se dividio en Direcciones y
Divisiones especializadas, entre ellas las Direc-
ciones de Profilaxis y Fiebre Amarilla, Unidades
Sanitarias, Higiene Escolar e Instituto Nacional
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de Higiene, y las Divisiones de Sanidad Rural,
de Venereologia y Lepra, Materno infantil, entre
otras sobre las cuales recayo de manera cen-
tralizada lo referente a la prevencion, el control
y el dominio de las enfermedades trasmisibles
(diagrama 1). La identificacion de las enferme-
dades y los problemas sanitarios mas impor-
tantes por parte de los médicos permitio la
organizacion de las Divisiones dando cuenta de
aspectos de especializacion.

En la aplicacion de los planes y programas,
desde 1940 hubo cambios como parte de una
primera aproximacion a la “especializacion”.
Uno de ellos fue la creacion del Consejo Vene-
zolano de Ingenieria Sanitaria, con represen-
tantes del MOP y de la Gobernacion del Distrito
Federal, con el objetivo de unificar las activida-

Diagrama 1. Organigrama del MSAS para 1940
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des dispersas en el campo sanitario hasta ese
momento (Garcia, 1940, p. 999).

Mas adelante quedo registrado en la Me-
moria y Cuenta del MSAS de 1945 que el pro-
posito de distribuir en la Division de Ingenieria
Sanitaria varias secciones fue organizar y darle
unidad a las acciones y funciones tanto técni-
cas como administrativas (pp. 84, 95). De alli la
creacion de la Seccion de Arquitectura Sanitaria
desde julio de 1944, dedicada a la proyeccion
y construccion de las mas importantes obras
publicas que en materia de salud tiene en su
haber el mapa urbano venezolano; obras que
fueron dirigidas por profesionales formados
en Ingenieria Sanitaria, a los cuales se fueron
incorporando médicos becados gradualmente
por la Fundacion Rockefeller.

MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOGIAL

[MINISTRO

amecede o panery |

DIRELCIO

N DE SALUSMIOAD PUSLICA |

Como se puede observar, desde cada Direccion o Division de esa red institucional dependiente del MSAS, se
crearon otras especializadas de acuerdo a la enfermedad o al ambito de atencion, demostrandose asi los
alcances de la planificacion y el nivel de organizacion alcanzado por el Estado para atender la salud de los
venezolanos. A pesar de que la imagen no favorece la lectura, es la Unica fuente que se pudo localizar.

Fuente: Garcia, J. Boletin de Oficina Sanitaria Panamericana, ano 20, n® 10, 1940, p. 967.
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Las viejas Oficinas Sanitarias pertenecien-
tes a la Direccion de Salubridad Publica fueron
sustituidas por Unidades Sanitarias desde 1938,
las cuales tuvieron como objetivo fomentar la
educacion sanitaria (mapa 1). La voluntad de
imponer un sistema educativo alrededor de la
salud publica encuentra sus antecedentes des-
pués de 1919, como consecuencia de la Prime-
ra Guerra Mundial, cuando se demostro que el
atraso cultural no contribuyo a la superacion
de las consecuencias de esa guerra. En tal sen-
tido, el Estado se valio de la educacion como
un mecanismo para instruir a la poblacion so-
bre los géneros que la medicina podia abarcar
y asi con la educacion se llego a las masas de
poblacion incorporadas a la vida urbanay a la

aceptacion general de las nuevas intervencio-
nes para el mejoramiento de la salud.

El funcionamiento del MSAS hasta 1945 fue
considerado como una clara “expresion de una
racional division del trabajo y de la creciente
complejidad en importancia de los problemas
a su cargo” (Silva, 1979, p. 793). Tiene el valor
institucional de ser el primer paso hacia la mo-
dernizacion e institucionalizacion de la asisten-
cia médica en Venezuela.

Durante diez anos el MSAS asumio de una
manera formal —a escala nacional- la responsa-
bilidad del control de las instituciones hospi-
talarias, especialmente, aquellas destinadas a
enfermedades endémicas, y considerd entre las
mas importantes todas aquellas acciones diri-

Mapa 1. Unidades sanitarias, oficinas de sanidad y medicaturas rurales en Venezuela para el
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Fuente: Garcia, ). Boletin de Oficina Sanitaria Panamericana, afno 20, n° 10, 1940, p. 963.
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gidas a la organizacion hospitalaria para enfer-
medades contagiosas y peligrosas. Por lo tanto,
para el control de la lepra, la tuberculosis y la
insania fue fundamental su papel, no solo en
la creacion de una red institucional especifica,
sino en la construccion de edificios especiales
en el pais (lamina 1).

La continuidad en las acciones del MSAS
procurd la defensa de la politica en el area
asistencial. Para ello se mantuvo el incremen-
to de los recursos destinados para la preven-
cion, saneamiento ambiental y tratamientos
meédicos-asistenciales, y un aumento que paso
de 28.850136 bolivares presupuestados en los
anos 1945-1946 a 55.295.773 bolivares para los
anos 1946-1947 demostrando que la salud era
prioridad en la modernizacion del pais.

Ademas, para el Estado fue primordial la
creacion de un sistema administrativo sanita-
rio-asistencial para facilitar la coordinacion e
integracion de los servicios nacionales, esta-
tales y municipales, por lo que en el ejercicio
del ano 1945, publicado en la Memoria y Cuen-
ta del MSAS (1946) se expusieron con claridad
los objetivos propuestos: “mejoramiento de la
asistencia médica en general y especialmente

Dra. Arg. Ana Elisa Fato Osorio

en el medio rural, (..) devolver la salud a los
habitantes del territorio nacional que la hubie-
ren perdido, y cuya importancia se destaca al
considerar que buena parte de los enfermos lo
constituyen adultos en el mejor momento de
su capacidad econdmica, la cual, al lesionarse
o perderse definitivamente, provoca no sola-
mente la pérdida de una unidad de produccion,
sino con frecuencia el desquiciamiento de toda
una familia” (p. 1l).

La Division de Ingenieria Sanitaria y las Di-
visiones de Instituciones Médico-Asistenciales
se reorganizaron; fueron incorporadas tres nue-
vas dependencias con funciones especificas en
el MSAS: la Division de Hospitales, la Comision
Programadora de Instituciones Sanitarias del
MSAS y la Comision Interministerial del MOP
y el MSAS. El ideario de esta Gltima Comision
anuncio la adecuacion del sistema sanitario
del pais a las transformaciones propias de la
modernizacion; los conceptos de defensa, fo-
mento vy restitucion debian reunirse en el Uni-
co organismo capacitado para legislar, dirigir,
coordinar y proponer técnicas a los problemas
sanitarios por parte del Estado. Este organismo
era el MSAS.

Lamina 1. Nuevas construcciones sanitarias para la atencion de enfermedades especificas

Asilo de Enajenados, posterior Hospital Municipal
Psiquiatrico, Caracas, circa 1938. Arg. Carlos Radl
Villanueva

Vista aérea del Sanatorio Antituberculoso El Algodonal,
Caracas, circa 1939. Arg. Carlos Guinand

Fuente: Fundacion Arquitectura y Ciudad, Boletin:
“1938-Hospital Municipal Psiquiatrico”, 29 de
noviembre 2018.

Fuente: Wallis, Dominguez, Guinand. Arquitectos
pioneros de una época. Fundacion Galeria de Arte
Nacional, 1998, p. 59.
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Si bien es cierto que el MSAS asumio sus
funciones en el ambito sanitario, no hubiera
sido posible concretarlas sin la integracion con
las funciones del MOP. El rol asumido por este
Ministerio, desde su creacion en 1874, fue el de
ejecutar obras publicas nacionales. La expe-
riencia en la planificacion y la organizacion de
estas le fueron otorgando un caracter especia-
lizado en la ejecucion de proyectos solicitados
por el Estado, por lo tanto, alcanzo el prestigio
y la experiencia necesaria para abordar cons-
tructivamente los planes integrados para la
educacion, la vivienda y la higiene.

Las alianzas entre el MSAS y el MOP se pusie-
ron de manifiesto al colaborar sus dependen-
cias a favor del fortalecimiento y la concrecion
de los planes en los programas del gobierno de
Eleazar Lopez Contreras. De esta manera el MOP
prepard el Primer Plan Nacional para el desa-
rrollo hospitalario, el cual tuvo como objetivo
organizar edificaciones asistenciales de diferen-
tes jerarquias, dependientes del MSAS a partir
de las concentraciones demograficas en el terri-
torio nacional y aplicando novedosos concep-
tos en asistencia publica y salubridad nacional.

En 1949, bajo el respaldo de la Junta Mili-
tar, el MOP creo la Direccion de Edificaciones
Médico Asistenciales a la cual le correspondio

“el estudio, proyeccion, construccion y conser-
vacion de edificios nacionales destinados a
servicios hospitalarios, asistenciales, de aisla-
miento y en general, todos los relacionados con
la asistencia al publico” (MOP, 1953, pp. VIII, 40).
En esta dependencia se ensayaron tipologias
arquitectonicas apoyadas en una estructura
técnico funcional que respondieron a la espe-
cializacion de las Direcciones para la elabora-
cion de los programas basicos, cuyo objetivo
fue “prestar un servicio mas eficaz y obtener
un mejor rendimiento de recursos economicos,
técnicos y humanos” (Arcila, 1974, p. 315).

La participacion del MOP y la inclusion de
proyectos especiales para la asistencia meédi-
ca, de forma autonoma, a partir de programas
particulares, guardaron relacion con las pro-
puestas de planificacion, con las cuales “Toda
obra habia de ser previamente estudiada, cal-
culandose su costo, planificada y realizada con
los procedimientos que la ciencia y la técnica
ensefaban” (Arcila, 1974, p. 253). De esta mane-
ra, la organizacion de la asistencia médica en el
pais estuvo gestionada por el Estado a través de
instituciones capacitadas para ensayar criterios
de planificacion pertinentes y por medio de los
cuales se construyeron planes, programas y la
red hospitalaria a nivel nacional (lamina 2).

Lamina 2. Nuevas construcciones sanitarias para la atencion de enfermedades especificas

Leproseria Nacional Los Caracas, La Guaira,
Venezuela.
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Colonia Psiquiatrica de Barbula. Plano de conjunto. Valencia,
Venezuela.

Fuente: MOP, Memoria y Cuenta, vol. |, s.p., 1945.  Fuente: Téllez, P. 2005, p. 52.

2023 | TECNOLOGIA Y CONSTRUCCION 35 | 19

ARTICULOS




ARTICULOS

La forma como se organizaron el MSAS vy el
MOP -como fue senalado en paginas anterio-
res- respondio de forma deliberada a la inten-
cion de montar institucionalmente un aparato
normalizador de los asuntos asistenciales. Fue
la manera como el Estado actud directamente
en cada uno de los espacios involucrados con
la salud y los medios para lograr bienestar en
la poblacion. En tal sentido, la distribucion de
“las divisiones del Ministerio, [actuaron] como
organismos normativos [para dar] pasos enca-
minados a organizar en ellos sus actividades
especializadas” (MSAS, 1971, pp. 126-127), activi-
dades todas relacionadas con la programacion,
la organizacion, la proyeccion y la construccion
de edificaciones asistenciales.

No quedan dudas acerca de la transforma-
cion institucional para atender la salud que
supuso la creacion del MSAS. Sus repercusio-
nes arroparon todos los ambitos de su com-
petencia de manera especializada y programa-
da. El alcance de tal transformacion se mostro
en los indices de mortalidad a nivel nacional,
los cuales fueron disminuyendo gradualmen-
te: “valiéendose del calculo abreviado para ta-
bla de mortalidad, que facilita grandemente
el proceso, se ha introducido la esperanza de
vida al nacer como la medida mas apropiada
de nuestras condiciones de salud, ya que, en
efecto, el objetivo fundamental de nuestras
labores sanitarias al disminuir las muertes es
prolongar los anos de vida. Para 1941-1942 la
esperanza de vida al nacer del venezolano era
de 47 anos; ésta aumento a 57 anos para 1951-
1952, 0 sea que hubo un aumento de algo mas
de un ano de vida por cada afo civil” (MSAS,
Memoria y Cuenta, 1960, p. X).

El MSAS también atendio las sugerencias de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de
otros Ministerios; su participacion se extendio
hasta la consideracion de las instalaciones ne-
cesarias para la aplicacion y la efectividad de
cada uno de los planes. El amplio proceso de
modernizacion copaba todos los lugares posi-
bles de intervencion, incluso el de infraestruc-
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tura, que fue evolucionando al ritmo en que
crecian la experiencia de los profesionales de
la medicinay las inversiones que el Estado rea-
lizo en el campo de la salud.

PLANES Y PROGRAMAS PARA
ENFERMEDADES ESPECIALES

Los planes y programas institucionales para
atender cada una de las enfermedades referi-
das con anterioridad forman parte de la pro-
gresiva planificacion del MSAS. Estos fueron de-
dicados a solventar los problemas vinculados
con la enfermedad de su competencia, la ma-
yoria amparados por Divisiones que formaban
parte de la organizacion del MSAS, reafirman-
do vy legitimando la especializacion como uno
de los pilares para la institucionalizacion de la
medicina.

Las Divisiones del MSAS se organizaron a
partir del conocimiento meédico previo sobre
cada enfermedad; la trayectoria del personal
médico que formaba parte del Ministerio desde
su creacion, tenia la experiencia necesaria en
el diagnostico y las formas de como tratarlas.

Los antecedentes para la creacion de la Di-
vision de Lepra, en julio de 1946, se encuentran
desde que el doctor Honorio Sigala asumio la
direccion del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social en 1937 y coordind las leproserias me-
diante la aplicacion de un reglamento vigente
desde agosto de 1936, el cual contemplaba la
sustitucion del personal religioso por “uno lai-
co mas competente y numeroso” (Sigala, 1937,
p. 934), que contd también con la incorporacion
de profesionales extranjeros. Adicionalmente,
las actividades del personal del MSAS fueron
canalizadas para ampliar y mejorar los contro-
les sanitarios en la poblacion. Uno de los pri-
meros niveles de atencion aplicados —como lo
explica el doctor Martin Vegas en 1943- fue el
de los dispensarios especiales donde los en-
fermos eran examinados por algin tiempo para
tratarles en caso de que aparecieran los prime-
ros sintomas de la lepra.
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En la Memoria del MSAS de 1938, correspon-
diente a lo actuado en 1937, el doctor Sigala,
como ministro, informaba haber ampliado “la
accion del organismo sanitario por medio de la
creacion de nuevos servicios y modificacion de
los ya existentes con el fin de extender a todas
las regiones del pais los beneficios de la Higiene
y la Asistencia Social”” (MSAS, Memoria, 1938, p. V).

Se dejo atras el encarcelamiento de los le-
prosos como una forma de curacion y fueron
incorporandose en las leproserias actividades
para el trabajo y la recreacion, como medidas
para la integracion del paciente a la vida social
de la que estuvo excluido por largo tiempo. To-
das estas medidas sentaron las bases para in-
corporar en el sistema de salud estructurado

por el MSAS la Division de Lepra, cuyo objetivo
fue superar la deficiencia en la atencion de esta
enfermedad, la cual hasta ese momento solo se
ocupaba de la cuantificacion de los enfermos
en las leproserias nacionales existentes.

La organizacion de esta Division estaba for-
mada por un organismo central, los Servicios
Leprosos Regionales, las Leproserias de Cabo
Blanco, Providencia y la Casa Hogar San Juan
Bosco. Entre las funciones mas relevantes asu-
midas cuenta la organizacion y supervision de
propaganda sanitaria, ademas de los avances
cientificos y otros del MSAS que permitieron la
programacion de la Division a partir del estu-
dio epidemiologico en centros urbanos de im-
portantes focos de lepra (lamina 3).

Lamina 3. Nuevas construcciones sanitarias para la atencion de enfermedades especificas

Vista aérea Leprocomio Cabo Blanco (demolido). La Guaira, Venezuela (circa 1936)Venezuela.

Fuente: MOP, Memoria y Cuenta, vol. |, s.p., 1945.
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La efectividad del programa propuesto por
la Division de Lepra disminuyd en un 90% el
nimero de pacientes hospitalizados en Cabo
Blanco y en Providencia. Ademas, el programa
considero la inclusion de instituciones de ca-
racter regional en los lugares con mayor indice
de poblacion enferma, las cuales complemen-
taron el programa del Estado.

El Plan en contra de la lepra fue reforzado
con una campana especial que indicaba que
el tratamiento para la enfermedad debia ser
institucional y que, mientras se realizara, el
paciente debia estar aislado y recibiendo aten-
cion periodica en los dispensarios ubicados
en las regiones leprogenas. Adicionalmente,
la Division de Lepra recurrio a la propaganda
sanitaria a través de conferencias y el uso de
megafonos en lugares publicos.

Tanto la campana publicitaria como la apli-
cacion de la vacunacion de la B.C.G. a menores
de 15 anos durante cuatro anos consecutivos, el
saneamiento y mejores condiciones de vida de
la poblacion tuvieron como resultados la inmu-
nizacion de un sector significativo de la pobla-
cion, evitando la aparicion de nuevos casos. De
esta manera, desde 1955 comenzo a disminuir
los porcentajes de poblacion con el padeci-
miento de estas enfermedades a nivel nacional.

La fundacion del primer dispensario antitu-
berculoso de Caracas en 1928, la produccion de
la vacuna B.C.G. en Venezuela desde 1932 y la
creacion del Servicio Nacional de Tuberculosis
en julio de 1936 fueron los antecedentes para la
creacion de la Division de Tuberculosis en ese
mismo ano.

La produccion de la vacuna —que se realizo
en el Laboratorio Bacilo Calmette Guérin (1932)
adscrito a la Sanidad Nacional del Ministerio
de Salubridad, Agricultura y Cria- fue una de
las primeras iniciativas del Estado para atacar
enfermedades como la tuberculosis. En este
campo de la medicina Venezuela fue pionera en
Latinoamérica y sento las bases para la produc-
cion de la vacuna con el mismo nombre en otros
paises del continente, Colombia entre ellos.
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El Laboratorio, organizado por los doctores
Alberto Fernandez Marquis y como adjunto José
Ignacio Baldd3? contd con los mejores esque-
mas para su funcionamiento, no solo para la
produccion de la vacuna, sino en los controles
para su administracion, el control de los ninos
vacunados y la forma de llevar las estadisticas.

Los indices de mortalidad por tuberculosis
fueron superados en una primera fase con el
Servicio Nacional de Tuberculosis. La atencion
de esta enfermedad en 1935 estaba concentrada
casi de manera exclusiva en los habitantes de
la capital, quedando sin atencion regiones del
interior con importantes indices de mortalidad.
Desde la puesta en funcionamiento del MSAS la
extension de los servicios alcanzo otras ciuda-
des con la instalacion de ocho dispensarios y el
fortalecimiento de tres dispensarios de Caracas.

El Servicio Nacional de Tuberculosis estuvo
dirigido por el doctor Baldo y desde el momen-
to de la creacion de la Division de Tuberculo-
sis los objetivos fueron claramente definidos:
“estudiar el problema sanitario asistencial de
la tuberculosis en el pais, planificar las activi-
dades de lucha antituberculosa, presentar los
planes estudiados, preparar el personal nece-
sario para su ejecucion, dictar las pautas del
trabajo de rutina y supervisar la marcha de los
servicios” (MSAS, 1955, p.220).

Las funciones de la Division estuvieron ar-
ticuladas desde el momento de su fundacion
con el Instituto Nacional de Tuberculosis (1936),
el cual funciond como organismo cientifico y
tenia “por finalidad el fomento, la organizacion
y el desarrollo de todas las actividades cientifi-
cas en el campo de estudio de la tuberculosis,
para servir a los fines de la campana antituber-
culosa nacional” (MSAS, Memoria, 1955, p. 220).

El Plan para la lucha antituberculosa se ar-
ticulo con las recomendaciones de la OMS en
1936. Por lo tanto, la colocacion de la vacuna
era un procedimiento sencillo, aplicado en todo
el territorio nacional. La Division formo las de-
nominadas Brigadas de B.C.G, integradas por
un grupo de médicos y enfermeras que reali-
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zaban las pruebas de la vacuna y adiestraban
al personal para su aplicacion y garantizaban la
estabilidad del Plan y la rutina del mismo.

En cuanto a la creacion de la Division de
Higiene Mental en 1946, sus antecedentes se
sitan en los anos veinte, cuando los manico-
mios y hospitales psiquiatricos fueron reorga-
nizados con el objetivo de aplicar modernos
tratamientos. Entre las personalidades que
mayor contribucion prestaron para estos logros
de la psiquiatria en Venezuela esta el doctor
José Francisco Torrealba (1896-1973), médico de
la Escuela de Medicina de Caracas (1923) quien
fue director del Asilo de Enajenados de Cara-
cas en 1924 (posteriormente Hospital Municipal
Psiquiatrico) y propuso mejorar las condiciones
de alojamiento de los pacientes, suprimio en lo
posible todos los métodos violentos de coer-
cion, tratd de inculcar normas humanitarias al
reducido personal del Asilo y procurd estable-
cer diagnosticos psiquiatricos precisos e im-
plantar tratamientos racionales.

El primer Plan para la higiene mental se for-
muld con el de Asistencia Psiquiatrica durante
la gestion de Félix Lairet como ministro de Sa-
nidad y Asistencia Social entre 1941y 1945. Se le
atribuye al doctor José Ortega Duran” su elabo-
racion en 1942, mientras se encargo de la Direc-
cion del Servicio de Higiene Escolar del MSAS; al
cese de las actividades de la Comision Asesora
Psiquiatrica del MSAS, fue cuando se creo la Di-
vision de Higiene Mental dirigida por él, con ob-
jetivos claramente definidos: “creacion de cen-
tros de profilaxis, docencia e higiene mentaly la
organizacion de una asistencia psiquiatrica pre-
coz, eficiente y completa” (MSAS, 1955, p. 286).

Desde la puesta en funcionamiento de la
Division se solventaron las carencias de insti-
tuciones psiquiatricas en el pais, asi como se
preparo el personal en esta area para su puesta
en funcionamiento.

En la Division de Higiene Mental se planifico
la asistencia psiquiatrica y la programacion de
la mayor parte de sus instituciones. Lo funda-
mental fue ofrecer asistencia rapida, completa

y fomentar el intercambio con instituciones en
América y Europa respetando las condiciones
venezolanas, “huyendo en todo momento de
la implantacion rigida de planes universales,
por mas que su eficacia hubiera empezado a
comprobarse en otros paises” (Alonso, 1974, p.
24). Para ello se propuso el Plan Nacional de
Profilaxis y Asistencia Psiquiatrica en 1946 que
sustituyo el Plan de Asistencia Psiquiatrica. La
reformulacion contemplo reconocer la agravan-
te condicion en la que se atendio al paciente
en los primeros anos del siglo XX, lo cual im-
plico que los servicios de higiene mental fue-
ran incluidos como parte de la salud publica
nacional, con la participacion de higienistas y
psiquiatras. Los problemas sociales surgidos a
partir de conductas consideradas irregulares y
peligrosas por las doctrinas psicologicas y psi-
quiatricas fueron asuntos directos del Estado
moderno. El origen de estas conductas se atri-
buyo a las condiciones de las grandes ciuda-
des, y también, como comentd Alberto Alonso
“a la ausencia de progreso ético, al ingente de-
sarrollo industrial, a la tecnificacion, al inter-
vencionismo del Estado, a la depreciacion de
los valores espirituales, a la mercantilizacion de
la vida y al alto tributo exigido a las libertades
humanas”. (Alonso, 1955, p. 19).

El impacto que produjeron en el hombre del
siglo XX las transformaciones debido a la mo-
dernizacion, influyo en la desviacion del com-
portamiento con relacion a lo considerado nor-
mal. Es asi como la Division de Higiene Mental
se ocupo de planificar un sistema incluido en
la red sanitaria a nivel nacional, para facilitar
la aplicacion de tratamientos especiales por la
alteracion de la conducta.

Entre las acciones tomadas estaba la con-
tabilizacion del niumero de camas, el cual en
1947 era inferior al requerido en instituciones
psiquiatricas. A finales de los anos cuarenta se
disponia de 1.689 camas cuando el niimero ne-
cesario era de 9.600 para enfermos mentales,
por ello, entre los objetivos de la Division es-
taba: “estudiar la creacion de nuevos servicios,
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programar la puesta en ejecucion de la orga-
nizacion psiquiatrica planeada para el pais, y
reorganizar y dotar al Hospital Municipal Psi-
quiatrico, que fue traspasado de la Beneficen-
cia Publica del Distrito Federal al Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social en el mes de febre-
ro del pasado afno 1947" (MSAS, 1948, p. 528).

En el transcurso de los anos cincuenta la
evolucion en los tratamientos farmacologicos
en la psiquiatria fue comprobada mediante la
incorporacion de los pacientes al nlcleo fami-
liar y la asistencia extra-nosocomio. Esta nueva
modalidad fue atendida con planes y campa-
nas sobre las bondades del ambiente familiary
social para el enfermo.

La Division de Higiene Mental coordind sus
programas y planes con otras instancias del
Estado, fundamentalmente los ministerios de

Dra. Arg. Ana Elisa Fato Osorio

Justicia, de Educacion, del Trabajo, de Agricul-
turay Cria y el Consejo Venezolano del Nino. El
objetivo de tal integracion fue superar las di-
ficultades que los individuos mostraban como
nocivas para la salud mental colectiva.

La cuantificacion y condiciones de los cen-
tros asistenciales para enfermos mentales en
Venezuela fueron evaluadas por la Comision
de Higiene Mental, fue asi como la Division de
Higiene Mental dedico su gestion a la progra-
macion, la organizacion de nuevos servicios, y
a dotar y reorganizar el antiguo Asilo de Enaje-
nados. En 1952 se aplico un plan que incorporo
700 camas con la construccion de la Colonia
Psiquiatrica de Barbula, y los pabellones del
Hospital Municipal Psiquiatrico de Caracas y de
la Clinica de Urgencias Mentales de Barquisi-
meto (lamina 4).

Lamina 4. Nuevas construcciones sanitarias para la atencion de enfermedades mentales /

psiquiatricas

Vista del edificio de Servicios Generales del
Hospital Municipal Psiquiatrico. Caracas,
Venezuela (circa 1951). Arg. Carlos Villanueva

Fuente: Venezuela Antigua 1. Coleccion de
fotos de mi propiedad, [en linea]. Disponible
en http://yvsmmé.blogspot.com/2011/06/
venezuela-antigua-1-coleccion-de-fotos.html
[2022, 28 de septiembre].
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Pabellon de Nifnos en la Colonia Psiquiatrica de Bar-
bula. Valencia, estado Carabobo, Venezuela. Capaci-

dad 60 plazas. Inaugurado en diciembre de 1954, con
otras obras de importancia en la misma Colonia.

Fuente: MSAS, Memoria, 1955, p. 290.

Pabellon de la Colonia Psiquiatrica de Barbula. Va-
lencia, estado Carabobo, Venezuela.

Fuente: MSAS, Memoria Grafica, 1953, s/p.



Planes y programas para enfermedades especiales en Venezuela...

Entre 1950 y 1955 fueron aplicados los pro-
gramas Profilactico y Asistencial. El primero
de ellos, con la apertura de actividades como
psicohigiene, psicoterapia y trabajo social de
grupo; el segundo, con el inicio de labortera-
pias y la creacion de brigadas artesanales que
se encargarian de trabajos de carpinteria, al-
banileria, pintura, reforestacion y jardineria. Se
propuso igualmente la preparacion de terrenos
para el cultivo, la construccion de vaquerias,
gallineros y porquerizas a través de la colabo-
racion del Ministerio de Agricultura y Cria y de
las necesidades y requerimientos administra-
tivos para la proyeccion y construccion de los
psiquiatricos.

El resultado positivo de estos programas y
el incremento de camas en los principales hos-
pitales y colonias psiquiatricas fueron unas de
las razones por las que clausuraron algunos de
los viejos centros asistenciales para enfermos
mentales; los tratamientos represivos e inhu-
manos fueron sustituidos por estos modernos
programas que junto con los nuevos tratamien-
tos farmacologicos ofrecieron mejores condicio-
nes para los pacientes con trastornos mentales.

CONCLUSIONES

En Venezuela la necesidad de progreso tuvo
como correlato directo la organizacion y la pla-

NOTAS

nificacion para la atencion de la salud. Indu-
dablemente, los niveles de progreso estaban
estrechamente vinculados con la capacidad
productiva de los habitantes y el saneamien-
to del pais, por lo tanto, mejorar el sistema de
atencion médica, como una forma de ejercicio
del poder del Estado, garantizo la incorpora-
cion paulatina al ciclo economico productivo
de aquellos que no gozaban de buena salud.

ELl MSAS tuvo un papel protagonico por tener
la capacidad técnica, intelectual y organizativa
de atender las exigencias de un Estado deseoso
por garantizar la aplicacion de modernas poli-
ticas. Estructurd el sistema meédico-asistencial
a partir de articulaciones, jerarquias y espe-
cializaciones de las dependencias a su cargo
con lo cual alcanzo la institucionalizacion de
la medicina. Este proceso se consolido con la
construccion de una red institucional de la que
formaron parte las Divisiones de Lepra, Tuber-
culosis e Higiene Mental.

Las funciones asumidas por el MSAS cons-
tituyen “mecanismos disciplinarios” del Es-
tado sobre las condiciones de la salud del
venezolano, para ser atendido de manera con-
trolada por el Estado a través de instituciones
publicas que acogieron, regularon y normaron
la asistencia médica en la poblacion, en tanto
ésta representd parte del aparato productivo
del pais.

ARTICULOS

1 Se asume el concepto de planificacion como las intervenciones sobre los diversos ambitos a nivel nacional,
a través de la participacion de profesionales y técnicos especializados, quienes aplicaron un saber a solicitud
del Estado en pro de un interés general; tiene como objetivo consciente hacer ajustes sobre el orden social,
cultural, econdmico a partir del conocimiento completo del sistema de la sociedad y de sus formas de funcio-
namiento sin convertirse en una fuerza arbitraria.

2 Enrique Tejera (1899-1980), médico, investigador, bidlogo y politico. Trabajo como médico cirujano en la Ca-
ribbean Petroleum Company y publico numerosos trabajos en revistas médicas venezolanas. Fue ministro de
Salubridad y Agricultura y Cria desde 1936, posteriormente de Sanidad y Asistencia Social, luego ministro de
Educacion en 1939; preparador del laboratorio de Bacteriologia de Sanidad Nacional entre 1924 y 1931.

3 José Ignacio Baldo (1898-1976), médico neumonologo, graduado de doctor en Ciencias Médicas de la Escuela
de Medicina de Caracas (1920), estudio en Estados Unidos, Suiza, Hamburgo y Munich. A su regreso a Venezuela
en 1926, junto con el doctor Martin Vegas planifico la lucha contra la tuberculosis y la lepra desde el ejercicio
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Dra. Arg. Ana Elisa Fato Osorio

de la medicina privada y pablica. Fue Ministro de Agricultura y Cria (1933), elaboro los programas médicos para
el Sanatorio Antituberculoso El Algodonal en 1940 y los de medicina simplificada para las practicas curativas
del personal no médico en zonas apartadas y fronterizas.

4 José Ortega Duran (1905-1965), espanol, llegd a Venezuela en 1939 con experiencia cientifica, asistencial y
académica. Graduado de médico en la Universidad de Madrid (1929) se especializo en psiquiatria en la Univer-
sidad de Barcelona. Ocupd cargos importantes en esa ciudad como jefe del Servicio de Psiquiatria del Instituto
Psicotécnico, director de la Clinica Santa Coloma. La amplia trayectoria de Ortega Duran en la psiquiatria lo
hace una personalidad importante en la formacion del Plan Psiquiatrico en Venezuela.
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