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INTRODUCCION

El ejercicio de la profesién médica no escapa a la evolucién que
las diversas esferas de la actividad humana experimentan. Los idea-
les y postulados esenciales, delineados en la etapa del apogeo de-la
culiura griega y contenidos en el juramento hipocrdlico, se mantienen
inalterables; es mds, sirvean como meta permanente en el ejercicio mé-
adico y le crean un sustento filoséfico sin el cual la etooa de la concep-
cidn mdgica no hubjera sido superada. Existe, pues, un cuerpo de doc-
irina y un proceso de svolucién permanenies que apuniadn a una meta
comun, a lodas las disciplinas, a todas las actividades: el Hombre.

En este procese de evolucién general el ejercicio de la Medicina
ha sequido un curso generalmente paralelo a los cambios histérico-
sociales. La Medicina, cuando dejé de ser una actividad egbtérica, fue
sucesivamente influenciada por las concepciones naturistas, escoldsti-
cas, positivistas, liberales, humanistas, antropoldgicas. El Médico fue
por €50 un mago, alguna vez fue Apdstol, hoy tiende a szr un trabaja-
dor social. Y, finalmente, la salud, derecho privativo hasio etapas his-
téricas muy recientes, deviene en patrimonio colectivo. En la medida
en que esta rdapida visién sea valedera se puede agumir que estamos
mds cerca de alcanzar los viejos ideales de la profesidén, v en la me-
aida que sea compartida se entenderd por qué la Medicina no puede
ser mdas un Apostolado ni una actividad liberal, sino una ciencia social
ol servicio del hombre en uno de sus aspeclos que le son mds caros:
La Salud.

* Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
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Al delegar la Sociedad en el médico la preservacidén de la Salud
no iransfiere sino comparte la responsabilidad y, por lo tanto, deberia
asumir las obligaciones pertinentes, lo cual no siempre ha ocurrido. Se-
ria realmente aventurado hacer reposar en la profesiéon médica, en for-
ma aislada, la consecucién de las aspiraciones colectivas y seria muy
injusto no reconocer que el logro de sus propias meias no se puede
alconzor si las condiciones materiales para su ejercicio no estdn da-
das plenamente.

Al dofirmar este concepto pareciera que se estuviera sefalando
una situacion de dependencia. Nada mds falso si se ven las cosas
con suficiente perspectiva. Existe, nadie deberia aireverse a dudarlo,
una intima interdependencia entre las actividades humanas.

Por otra parte, se daria la impresion de otro tipo de dependencia,
la relacionada a las condiciones materiales, y esta impresién no debe-
ria ser borrada si se es consciente que desde un punto de vista estric-
tamente econdmico el rendimiento de un trabajador, sea cudlquiera la
ocupacién que desempefie, gquarda estrecha relacién con su estabilidad
material, sin la cual la creatividad y productividad, serian inoperantes
o intrascendentes.

Podriamos, pues, afirmar sin dubitaciones que dichas condiciones
son indispensables onin cuando deliberadamente soslaydramos que el
médico se ve presicnado por otras necesidades: las necesidades inte-
lectuales. -

Los gobiernos han tardado en reconocer estos hechos en América
Latina. Si se pasa revista a los acontecimientos que precedieron a la
implantacién de las mejoras de las condiciones econdmicas del pro-
fesional médico se podria generalizar en el sentido de que: 1° aque-
llas fueron otorgadas cuando las situaciones eran insostenibles y no
ritmaban con el curso de la evolucién social; 29 las gestiones fueron
vealizadas por los organismos gremiales en jornadas tipicamente rein-
vindicativas; 3° fueron siempre paliativas; 4° no fueron consecuencia
de planificaciones estructurales efectuadas por los gobiermos. -

La situccidn econdmico-social del Médico en América, guarda es-
trecha relocién con la evolucién histdrica del ejercicio de ld profesién,
y ésia,.@ su vez, estd intimamente conjugada con la dindmica socio-eco-
némica de sus pueblos. Este Relato, tiene por objeto no sdélo aclarar
dichas relaciones, sino tratar de sentar las bases que permilan el lo-
gro permanente de las mejores condiciones de trabajo y de vida de
quien es uno de los factores mdas importantes en todo este proceso: el
Médijco.
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EVOLUCION- HISTORICA DEL EJERCICIO DE LA MEDICINA
EN EL PERU

En el Imperio Incaico la medicina alcanzé un notable desarrollo en
‘os aspectos que la Cultura de esa época permitieron. Civilizacién de
tipo mondrquico-socialista sin parangén en la Historia, determind que
quienes ejercian una funcién equiparable a la del médico pertenscie-
ra a las clases sociales elevadas, en concordancia con la importancia
de su misién. La jerarquizacidén de las actividades del hombre guardé
relacién con la jerarquizacidén social, lo que determiné situcciones de
privilegio sin romper la estructura socialista.

La conquista espaiola, trajo consigo una nueva concepcion social
que pretendijé calcar los moldes de la civilizacién europea. El resulta-
do fue la implentacidn de un sistema mixto feudal-burgués. El médi-
co tenia una extraccidén noble o burguesa alta y estaba animado o im-
pulsos caritativos. Las Sociedades de Caridad, fueron las entidades «
las que la Sociedad encomendd o en quienes confié el cuidado de la
salud sin otra meta que la actividad asistencial ni otro estimulo qus
el propic que animaba o los vecinos notables y a los médicos, parte
de ellos. El concepto de apostolado tiene sus raices en esta época. El
médico prestaba sus servicios a la Beneficencia gratuitamente; alli aten-
dia o los desamparados de la fortuna, esperando tan sdélo el reconoci-
miento de la Sociedad: era el "Apostol”’. Poseedor de bienes de for-
luna era también miembre de la clase dominante y ejercia su actividad
privada en su ambiente social: dlli dejoba de ser apdstol.

Este status se mantiene durante ltoda la época de la Colonia, es
apenas modificado en la época republicana y ejerce poderosa influen-
cia hasta épocas muy recientes. Los rezagos actuales de él lo consti-
tuyen las Sociedades de Beneficencias que controlan todavia parte de
le actividad médica y que, a pesar de las nuevas concepciones socia-
‘es no han podido tomar el paso de los tiempos nueves. Son institu-
ciones anacrdénicas y por lo tanto entorpecedoras barreras en el ade-
lanto social.

La incorporacién en la profesién médica de elementos pertenecien-
tes a la baja burguesia no alterd sustancialmente el panerama. Lo ca-
rrera médica, como el resto dz las profesiones, garantizaba la entrada
en los circulos mds elevados. Ese era seguramente uno de los mds
poderosos atractivos.  Solucionados los problemas econdmicos, mal po-
dian los médicos interesarse en estudiar las interrelaciones entre su ac-
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iivided vy el medio socio-econémico. Los gobiernos, apcyados en las
Beneficencias apenas si acometion palidamente los problemas de la
salubridad en forma racional.

El rdpido dzsarrollo de la ciencia, lo presion demogrdtica cada vez
mads creciente, la industrializacién, las corrientles migralorias a las gran-
des ciudades, etc.; determinaron cambios en las condiziones del ejer-
cicio profesional y despertaron el interds del Estado rara cfrontar :l
problema d= la Salud. Sin embargo, hasta érocas muy recientes, los
primeros estudios estadisticos serios de la realidad médico-sanitaria,
demostrabon una cadtica situacién (Encuesta Médica y Hospitalaria
en ¢l Perd, Faculiad de Medicing, 1957) (8).

No obstanie, una comparacién sumaria entre los datos de la en-
cuesta de 1957 y las cifras estadisticas mads recientes (1) (4), reve-
lan un incremento favorable en los diversos pardmetros, increm=nlo
que de ser manienido en los afios venideros permitirdn si no un deal,
por lo menos halagadora realidad.

Quisiéramos ejemplificar algunos de estos datos. En 1940 el 60.8%
ae todos los médicos estaban concentrados en Lima Metrdpoli que sé-
lo contenia el 10% de la poblacion del Perti; en 1957, esics dalos va-
rian relativamente poco: 72% y 14% ressoectivamente en 1965.

La relacidén médico-poblacidén era en esa misma ciudad 1/453 ha-
bitantes en 1957, mieniras que en una provincia del centro del pais
(Tayacaja) era de 1/115,000 habiiantes; en 1963, esta relacién zs de
1,655 vy 1/37,666 respectivamente.

De las 18,665 camas hospitalarias existentes en 1957, con una re-
lacior de 21 camas por cada 10,000 habitantes el 49% eran controlados
por la Benzficencia; en 1963, estas cifras variaren en la siguiente for-
ma: 21,159 camas, con una relacidén de 19.8 camas por cada 10,000 ha-
bitantes; la Beneficencia conirolaba el 35% de todas las camas.

Esias cifras 1lustran, aunque sumariamente, en forma incontrasta-
ble lo que se podria denominar el campoe de aclividades o el ambiznte
del ejercicioc médico. Dos o Ires ejemplos servirdn para delinear el pa-
norama del ejercicio profssional en si. Hasia el afio de 1961, existian
3,114 plazas rentadas en toda la Republica. Estas plazas estaban ocu-
padas por tan sélo 1,200 médicos. Habian médicos que dzientaban des-
de 1 o 2 puestos hasta 12 y mds. En esa misma época, en el Ministe-
rio de Salud Publica y Asisiencia Social, existian 94 tipos de sueldos
que iban dssde los 472 hasta los 26,435.00 soles.

El andlisis detallado de estas situaciones serd reahzado en acdpi-
tes posteriores. Deliberadamente hemos incorporado en esta resefia
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histérica las cifras mencionadas para dzmostrar tanto la andrquica si-
luacién de hace apenas dos lusiros como el sensible mejoramienio de
algunos aspectos y. para explicar el papel que le tocd jugar a la Fede-
racién Médica Peruana frente a estas realidades.

La Federacién Médica Peruana fue fundada el 28 de junio de 1947.
Si bien los objetivos vy principios en los que estuvo inspirada tenian un
sello proaresista (Carta Médica Peruana) (2), su accién en el cam-
po gremial se concretd a obtener soluciones paliailivas frente o situa-
ciones concretas. Su estructura poco democrdtica determind que sus
cuadros directivos estuvieran controlados por elementos pertenecientes
a las clases conservadoras, reacias a propiciar grandzss cambiocs. Exis-
tia una trilogia de Instituciones cuyes cuadros directivos estaban con-
formados por las mismas personas, Instituciones que controlaban toda
la siluacién médica: La Facultad de Medicina, La Federacién Médica
Peruana, vy las Sociedades de Beneficencia.

En 1958, la efervescencia provocada por un conflicto gremial entre
la Federacidn Peruana y el Gobierno, al poner éstz en marcha un Hos-
pital de Seguridad Social contra la opinidn de las entidades represen-
tativas del gremio médico, sirvid para poner de manifiesto la absoluta
falta d= planificacién del gobiernc (entre otros aspectos del problema
se pcdria hacer hincapié en qusz, con el costo del Hospital motivo del
conflicto se pudieron construir varios perfectamente adecuados a las
necesidades presentes y fuluras y que ss ponia en marcha un sistema
que iba a determinar diferencias alin mds saltantes de las que exis-
tian en las condiciones del ejercicio profesional), por una parte, y por
otra, la pencsa sifuacidén socio-econémica de un sector numeéricamente
importante de médicos, que determind que muchos de ellos, desobedz-
ciendo la prohibicién de la Federacién Médica Peruana de incorporar-
se a dicho Hospilal, mientras no se encontrara una {érmula adecuada,
opiaran por asumir una conducta antigremial, a fin de resolver sus pro-
blemas, mientras otros, en similares situociones de apremio, siguieron
las disposiciones emanadas del mdximo organismo gremial. Este fe-
némeno significd la quiebra de un movimiento sindical en una circuns-
tancia en que su molitica unidad hubiera permitido no sélo la solucién
del problema particular sino la implantacién de las bases que garan-
lizarian la solucidén del problema gremial en todos sus niveles. Esle
coniliclo, que asumid caracteres dramdticos sin precedentes en la His-
wria de la Medicina Peruana vy que tuvo una resonancia mundial, sir-
vid pues, para poner al descubierto ioda la problemdtica sanitaria, es-
camoteada por muchos afios por la mencionada trilogia institucional.
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Las consecuencias no se hicieron esperar: la Federacion Medica
Peruona comenzd a ponerse o tono con los tiempos. (Si bien su es-
tructura orgdnica no cambid, su dirigencia tuvo una extraccién cada
vez mds democrdtica) y, asumiendo el papel de organismo sindical,
orientd su accién a la conquista de las reinvindicaciones gremialzs.
El 16 de junio de 1961, el Gobierno expedia el Decreto Supremo que
establecia el Puesio Unico (Anexo 1) y zn él se senalaba a la Facul-
fad de Medicina la misién de reglamentar las compatibilidades entra
funcién asistencial y docente, las Unicas que aceptaban concomitan-
cia legal. El 1° de febrero de 1862, se expide el Decreio Supremo gqus
establece el haber minimo, indispensable norma para hacer faciible el
cumplimienio del primer Decreto (Anexo 2). El 22 de julio de 1965 sz
expide el Decretc Supremo, que establece la nivelacién de habzres, se-
gun el principio de "a igual tarabajo igual salario” y con el cual se
logreba la secuencia logica de las conquisias anteriores (Ansxo 3).
Finalmente, el dia 23 de seliembre de 1965, la Federacion Médica Pe-
ruana acogia en su seno al Cuerpo Médico del Seguro Social dzl Em-
pleado. La Familia Médica Peruana, unida bajo un mismo organismo
y lortalecida por las conquisias gremiales, est4 en aplitud de proseguir
la linea que, a raiz de dolorosos incidentzs, habia side delineada.

La Facultad de Medicina, Institucién cenlenaria, cuna de ilustres
profesionales y hombres publicos, desenvolvia sus actividades dentro
de una concepcion eminentemente clausiral. Pareciera que el fin mas im-
poriante que persequia era la de formar médicos con conocimientos in-
dispensables para afrontar el sjercicio de la profesidon como una acti-
vidad liberal, desconectada de la problemdtica socio-econdémica. Esta
conducta se mantuvo vigente durante muchos afios. Recién a partir
de la década del 50, la Facultad de Medicina empieza a comprender su
responsabilidad en los Programas de Salubridad a Nivel Nacional. Una
prueba de ello es la Encuesta Médica y Hospitalaria qus realizd en
1957, primer estudio serio sobre la maieria (7).

A raiz de ung situacién relacionada con el Gobierno de las Univer-
sidades, se suscitan aconiecimientos dramadticos en 1961 que obligan
a un replanteamiento del problema de la Facultad de Medicina. Las
consecuencias mmediatas fueron: 19 la Democratizacién del Gobierno
y de la estructura académica de la Facultad; la implantacién de con-
cursos para proveer los puesios docentes; 22 apertura del Programa
hacia la esfera social: a) la Facullad es encomendada o reglamentar
las compatibilidades en el Decreto Supremo del Puesto Unico (1); b)
en estrecha colaboracién con el Ministerip de Salud Publica organiza
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un programa de Capacitaciéon de Especialistas paar cubrir las plazas
vacantes y por crearse; ¢) participacién y orientacién de diversos pro-
gramas de Salud Publica; 3) se crzan dos Facultades de Medicina en
provincias, para atender las demaondas rzsgionales y lograr la descen-
tralizacidon del ejercicio v la formacién profesional; 4) una consecuen-
cia que estuvo circunsiancialmente mds relacionada con el conflicto fue
la creacién dz una Faculicd de Medicina Privada por los profesores
gus no compartian los cambios operados en la antigua Facultad. Los
roces y situaciones conflictivas que siguieron como una consecuencia
comprensible han sido paulatinamente superados vy, al igual que los
conflictos sindicales, el epilogo, en lineas gznerales, es alentador.

Las Sociedades de Beneficencia, de antigua inspiracion y estructu-
ra, cue hace apenas 9 afios controlaban el 50% de todas las camas
hospitalarias, que pagaban inadecuadamente a los médicos que pres-
{aben sus servicios vy qus ofrecian a la Sociedad una medicina desper-
sonalizada y tefiida de un matiz lesivo a la dignidad humana, el de
la Caridad, en virtud de los cambios operados en las otras dos institu-
ciones y de las disposiciones sobre el puesto unico, el haber vital, y
la nivelacién dz haberes se vieron precisadas a dinamizar sus progra-
mas y a mejorar las condiciones del ejercicio profesional. Institucion
supérstite de concepciones ya superadas, por definicidn, no podrd sin
embargo ponerse a cabal tono con las nuevas concepciones y ade-
lantos.

El Ministerio de Salud Publica y Previsiéon Social, creado el 5 daz
octubre de 1935 sustituyendo a la Direccién General de Salud, empe-
z0 a tomar en sus manos la accién gubernomental en pro de la salu-
bridad nacional. Lo exiguo de su presupuesto revela el reducido cam-
po de sus aclividades. Concomitante con la evolucién descrita en los
parrafos anteriores su accidén empieza a adquirir una importancia ca-
aa vez mds creciente. En 1957, controlaba 26 hospitales, o sea el 1.4%

del total, mieniras que en 1963 esas cifras son: 39 y 37.1% respecti-
vamente.

Esto significa un incremento en el control de la actividad asisten-
cial o expensds de un dzcremento en el correspondiente a las Socie-
dades de Beneficencia. En 1952, se crea el Fondo Nacional de Salud
y Bienestar Social que deviene en Inslitucidén ejecutora a mzdida que
¢l Ministerio asume una actividad normativa. La delimitacién de es-
tas funciones no ha sido ain obltenida en forma completa, pero exis-
ten evidencias de que lo serdn en un {uturo préoximo,
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El significado de las conquislas gremiales obtenidas en los Gltimos
afios, la mds clara delimitacion de la accidn de los diferentes organis-
mos que conirolan la Salud vy los resullados de los esbozos d= pla-
nificacidén para el desarrollo de los programas dz Salubrided a Nivel
Nacional etc., guardan estrecha relacién con la evolucién socio-econd-
mica del pais. Bdsicamente vigente la macroestructura socio-econémi-
ca, ifodos estos cambios evolutivos tocan exclusivamente la microes-
tructura; en consecuencia, son soélo reformistas y pudiera darss el ca-
so de qus, solucionado 2l problema de las mejores condiciones para
el ejercicic profesional, el médico deviniesz en un ente completamente
aislado o apenas marginal en el proceso de transformacion nacional.
En los afles venidsros, a medida que se cimenten las conquisias oble-
nidos, habrd que hacer un rerlcnieo objetivo del papel que le tozard
jugar, de manera de encontrar una concordancia entre sus guehaceres
individuales, los sustenios filoséficos d= su actividad y las aspiracio-
nes de la Sociedad. Mientras que la Salud sea un servicio de compra
y venta, sometido a los avatares de la demanda; mientras que en este
juego incssante quienes ofertan dicho servicio esldn en una situacién
de privilegio y quienes estdn en la opcién de compradores vean limi-
tzda su capacidad de adquisicién en virtud de su capacidad econdmi-
ca, sea individualmente o a {ravés de organismos mutualistas o dz Sa-
guro, esa concordancia no sera alcanzada y la Medicina szguiria sien-
do una profesion liberal y el Médico un mero preducior de riqueza.

3
EL AMBIENTE EN EL QUE SE DESARROLLA EL EJERCICIO
DE LA MEDICINA EN EL PERU

Algunos Aspecilos de la Esiructura Econdmico-Social del Peri:

La realidad Econdémico-Social del Pert mantiene concordancia con
su corgcteristica de pais sub-desarrollado. Esta realidad es similar en
casi todos los paises latinoamericanos, de manera que, en lineas ge-
nerales, este informe se nuirird de dalos provenizntes del conjunio de
paises o de clgunos de ellos. Los principales caracteres del subdesa-
rrollo son los siguientes (10): 19 Carencia de alim=snios; 2° Deficien-
cias de la agricultura; 39 Ingreso naclonal medio y de lcs niveles de
vida reducidos; 4° Indusinalizacién incipiente: 5° R:ducido consumo
de energig; 6° Siluacion de subordinccién econdmica; 7° Sector comer-
c:el hipertorficdo; 8? Esiructuras socidles airasadas; 99 Escaso desa-
rrollo de los cleses medias:; 1C? Debilidad de la integracién nacional:
110 Subcmreleo; 122 Bajo niv:l de educazién; 13° Naialidad elevada;
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14° Un estado sanitario defectuoso, aunque en camino de mejorar; 15°
Tomo de conciencia de la poblacién de las realidades de su situacién.

Anies de andalizar algunas de esas caracteristicas quisiéramos ha-
czr notar que en el caso del Pert, las particularidades gecgrdticas de
ias tres regiones que conforman su terrilorio y que determinan a su vez
diferencias ecoldégicas, econdmicas y sociologicas sustanciales, dan un
finte especial al subdesarrollo y contribuyen ¢ chondar algunas de sus
caracteristicas. La Cosla, con 144 mil Km* (11% del total) con una po-
blacién de 4 millones 113 mil habitantes (40% del tolal) contribuye a
la renta nacional con el 57%; la Sierra, con una extensidn de 335 mil
km? (26% del total) y con 5 millones 327 mil habitantes (52% del to-
tal) sdlo contribuye a la renla nacional, con un 37.8% del producto
bruto. La Selva, con 806 mil km? es la regién mds extensa (63% del
total), la menos poblada (880 mil habitantes = 8% del total) v la que,
siendo potencialmente la mds rica, aporta a la renta nacional con un
5.05% del producto bruto.

Carencia de alimenfos. Segun Lacoste (10) es el sinloma mas
arave y genzral del sub-desarrollo. La subalimentacién aparece por
debajo de las 2,500 calorias y el minimo extremo para que la pobla-
cién sobreviva es de 1,400 o 1,500 calorias. No se toman en cuenta
las evenluales epidemias de hambre, sino aquzl tipo de condicidén que
Josué de Castro (4) denomina el “hambrs oculia”, que, en virtud de la
disrilmia entre el crecimiento demogréfico y el incremento de las fuen-
les de alimeniacién pesa cada vez mds sobre un mayor nimero de
personas. Si consideramos que las deficiencias de la ingssta caldrica
van aparejadas a la deficiencia de la ingesta proteica, vitaminica, etc.,
comprenderemos por qué este material humano es mucho mdés suscep-
tiblz a los procesos morbosos y por qué esta caracleristica del subde-
sarrollo, siguiendo o Lacoste, es la mds dramdtica.

En el Pery, la ingesta calérica promedio es de 1,800 calorias, es de-
cir, exisie un déficit promedio del 28% en relacién al minimo deseado
por la FAQO (2,500 calorias) (10). Los carbohidratos constituyen el
82% dz la dieta total de la poblacién campesina. La ingesia proteica
es de 10 a 20 gramos de proteinas promedio.

Deficiencias de la agricultura. En América Latina, de los 14 mil
millonies de hectdreas existentes en su territorio, el 50% son cultivables
con métodos de rutina. Des esios 7 mil millones, sélo se cultivan 3 mil
millones o sea el 20% del total (5). Sin embargo, el 55% dz la pobla-
cién se dedica a actividades agricolas, pero, por las deficiencias de los
métodos de explotacién de la tierra, la produccién es sumaments baja:
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Un cultivador norteamericano produce un promedio de 6 toneladas de
grano y puede asegurar la alimentacion de 15 personas, mieniras que
en el conjunto de los paises subdesarrcllados el promedio es de 0.4 to-
neladas de grano por cultivador. En el Perl este rendimiento sélo pue-
de aregurar la subsistencia de 5 personas (relacion proporcionalmen-
te alta debido a la baja ingesta caldrica promedic). La raiz profunda
de todas estas deficiencias estd en el sistema de tenencia de las tie-
rras, el latifundio, la falta de tecnificacion, etc., v en el PerG en parti-
cular estas condiciones se agravan por las caracteristicas geograficas
va mencionadas.

Ingreso nacional medio y niveles de vida reducidos. Szgun los 1n-
formes publicados por la O.N.U. (10), el 16% de la poblacién mun-
dial disfruta del 70% del ingreso mundial. Inversamente, el 54% de
la peblacién menos favorecida debe subsislir con ¢l 9% de dicho in-
greso  Ninguna situacién como ésta en América Laiina para demos-
frar una conformacion piramidal en la  estructura socio-economi-
ca, conformacién que puede repetirse en cualquiera de los pard-
metros considerados (el vocabulario popular es sumamentz descriplivo
para definir este hecho, y si su contexto no fuera tan doloroso seria
francamente jocosc). En el Perl esta pirdmide estd conformada de la
siguiente manera: 7 mil 500 personas (0.2% de la poblacién general)
tiene una remuneracién mensual de 20 mil a 120 mil scles; 21 mil 200
(0.6%) gana de 8 mil a 20 mil soles al mes; 65 mil 500 (1.9% ) de 4
mil a 8 mil soles mensual; 237 mil (6.8%) de 2 mil o 4 mil y 3 millo-
nes 154 mil 200 personas (90.5% 4del total de la poblacidén) ganan 2
mil 0 menos de 2 mil soles orc al mes. (Inslituto Nacional de Plani-
ficacidon: Direccion de Macroeconomia, 1963) (3). (Cuadro A). En
Ameérica Latina el ingreso bruto per cdpita es de 240 délares; En Esla-
dos Unidos es de 1,870. Sin embargo, eslas cifras de por si no orientan
adecuadamente para sacar conclusiones scbrz los niveles de vida, da-
da la desigual distribucién de la riqueza. Asi, por ejemplo, Venezuela
tiene un ingreso per cépita promedio de 750 dolares, al igual que Fran-
cia, v los nivelzs de vida son ciertamente diferentes. Por eso resulia
necesario apoyarse en otros criterios para hacer una valoracién ade-
cuada del nivel de vida de las grandes mayorias: tasas de mortalidad
infantil, nimere de médicos por cada mil habitantes, proporcién analfa-
belos, condiciones de vivienda, nivzles de consumo, elc., parédmetros que
tocaremos en lo que quada del andlisis.

Industrializacién incipiente. Japdn era el Unico pais subdesarrolla-
do en el mundo que escapaba a esta caractzristica (el 22% de su pobla-
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cidn activa era ocupada por la industria). En América Latina la debi-
lidad de la actividad industrial se refleja en el porcentaje de la mano
de obra total empleada en la industria: 17%, contra 37% en América
el Norte v 42% en Eurora Ceniral. Estos porcentajes no reflejon exac-
lamente la situacion real, pues el tipo de industria que ocupa esa ma-
no de obra en América Latina es, fundamentalmente, la industria livio-
na. Todo el conjunio de paises subdesarrollcdos no producian sino el
3% del hierro colocado y del acero mundiales. Un indice significati-
vo para apreciar la industrializacién es el de la utilizacién de acero per
habitiante y por ano. Francia utiliza 200, mientras que Chils 44, Ar-
geniina 34, Brasil 22. No tenemos dalos relativos al Peri, pero es pre-
sumible que esos indices sean ain mdés bajos.

Reducido consumo de energia. Como todo pais subdesarrollado,
América Lalina sz caracleriza por un consumo muy bajo de energig,
a pesar de que dispone recursos energaticos importantes en explotacion.
Ademds, esia energia no se encuentra a disposicion de sectores am-
plics de la peblecidn v ¢s'é& sobre todo concentrada en las grandes ciu-
dadzs vy en las insialaciones mineras. Esta caracteristica es derivada
de la primera y no hemos encontrado datos estadisticos que la ejem-
plifiquen debidamente.

Stluacién de Subordinacién econdmica. Por causas historicas com-
plejas la mayoria de los paises subdesarrollados se encuentran en una
posicidn de dependencia con respecto a los paises desarroilados. Las
inversiones que realizan los paiszs desarrollados estdn orientadas fun-
damentalmente a la exploiacién de materias primas. Debido al bajo
costo de la mano de obra vy al hecho de que los productos manuiactu-
rados con esa materia prima reingresan obligatoriaments, los benefi-
cios obtenidcs para los capitales de inversién son muy altos, la rein-
versién es muy pequena, y los benelicios reales del pais subdesarro-
llado son muy bgjos v en algunos casos no existen. (En los Gltimos
8 afics América Latina perdio 10,000 millones de ddlares por los pre-
c.os bajos de las materias primas).

Existe al parecer un verdadero callejién sin salida que estaria con-
figurcdo por el hecho de que los paises desarrollados para mantener
su estabilidad econdmica necesitan expeortar sus copitales, mientras que
'os paises subdesarrollades, para salir del subdesarrollo no pusden
prescindir del capital foraneo.

La subordinacién econdmica est& claramente ejemplificada en el
hechc de gue en Colombia en 1958 el 80% de su exporiacién estaba
constituida por el café v que una variacién en el Mercado de ese pro-
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ducto pudo haber alterado seriamente su estabilidad politica v eco-
némica.

Otro aspecto interesante de esta situacién es que cuando el capi-
lal procede de organizaciones internacionales estd destinado no a crea:
bienes de capital que medifiquen la macroestructura sino a bienes de
consumo o de infraestructura para crear mejores condiciones a la in-
versién privada. Es mds aun, estas inversiones no reproductivas no
vienen siempre en dinero sino en crédiios o en maleriales fabricados
cuyos precios son senalados por el prestatario. Todos los paisss Lati-
noamericanos son paises zndeudados, que tienen hipotecado su porve-
nir a los paises desarrollados.

Huelgan mds comentarios scbre esta situccién, tigica del subdesa
rrollo.

Sector Comercial Hipertrofiado. En los paises subdesarrollados las
aclividades comercialzs ocupan un sector anormalmente grande de la po-
blacién activa (27% en América Latina). En vista de que el ingresc
nacional de este Sector es mucho mdés elevade que el de la actividad
agricola por ejemplo, se crea un desajusie importante, que determina
no sdlo una configuracién hipertréfica de la actividad comercial, sino
una situacién de verdadero parasitismo a expensas del resto de las ac-
tividades en conjunio.

Estructura Sociales Alrasadas. La estructura Social de Latino Amé-
rica determinada por la concurrencia de factores histdricos, socioldgi-
cos y econdmicos tiene particularidades que la diferencian netamente
de la estructura social de los paises desarrollados.  Asi, por ejemplo, la
diferencia entre las clases altas y las bajas es casi abismal, lo gue
crea relaciones scciales que sz ha dado en calificar de "semifeudales”,
con todo su cortejo de pecularidades (vasallaje, clientela, servidumbrs
por deudas, aparceria abusiva, sublocacién de las tierras por mulliples
inlermediarios —arrendires, yanaconas, etc.—). En el Perii la pirtimi-
de socio-econdémica delineada en el acdpite tercero ilusira esas dife-
rencias abismales y si sz acepta que el poderio econdmico es sindni-
mo de ubicacidn social, se comprenderd claramente la siguiente carac-
teristica del subdesarrollo.

L] escaso desarrollo de las clases medias. El reducido volumen
de la clase media va aparejado a su reducida funcionalidad. Esta cla-
se dislrae un porcentaje importante de sus efectivos en aciividades de
tipo inlermediario, lo que trce como resuliado una insuficiencia en los
1ongos sociales indispensables para toda politica de desarrollo.  Su
importancia en el desarrollo socic-econédmico como clase en si es pe-
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quena. La efervescencia social se nuire de los impulsos populares a
pesar de qus su dirigencia proviene de esta clase. Este es un fendme-
no que no es necesario explicar en este Relato.

La debilidad de la Integracién Nacional. Cémo podria existir una
poderosa integracién nacional sobre pilares tan endebles como los que
se han senalado?

Las diferencias geogrdficas, econdmico-sociales, culturales, etc., in-
modificables unas, sujetas a mejoramiento otras, atenian contra este
objelivo. En un plano continental, la integraciéon de América Lating,
vigentes todas sus caracteristicas de subdesarrollo, significaria tan sé-
lo la integracién de la pobreza (4).

E! Subempleo. En América Latina existe abundancia dz mano de
cbra. En el Pert la poblacidn en edad productiva (15-64 afios) cons-
lituye el 52.86% de la poblacién.

Josué de Castro estima que el problema fundamental del subdesa-
rrollo es la no utilizacidn de dicha mano de obra. En el Perth solamen-
te se utiliza el 55.47% de ese potencial; se conligura, pues, asi, el sub-
empleo, qus enire otros factores causales encuentra su explicacidn en
las corrientes migratorias a las grandes ciudades, aumentando la ofer-
‘a de la mano de cbra. No compete o este Relato pormenorizar las cau-
sas de este fendmeno. Las cifras estadisticas consignadas son meridia-
namente demostrativas.

Bajo Nivel de Educacién. El indice de analiabetismo es el que ti-
pifica mejor esta caracteristica. En el Perii este indice promedio para
la poblacién de 17 afios o mds es el 40% (18% en el drea urbana y
81% en el drea rural). Por otro lado, la educacién bdsica (primaria
y secundaria( concebida y planificada como una simple antesala de
la educacidn superior y por lo tanto inadecuada para formar individuos
capacitados para afrontar la lucha por la vida, ha determinado en el
Perli una artificial situacién en virtud de la cual las ospiraciones de
los egresados de la Sscundaria han ejercitado una presidn cada vez
mayor en los ultimos anos sobre la capacidad de absorcion de los Cen-
tros de Ensefianza Superior. Este fendmeno ha determinado la prolife-
1acién andrquica de Universidades privadas y estatalss que imparten,
en {érminos generales, una educcacién deficiente. El Pertl en la época
en que Maridtequi realizd su magistral ensayo sobre la realidad nacio-
nal (13) estaba en camino de convertirse “en la Tierra rrometida de
tedlogos y doctlores”. A pesar del relativo impulso que ha tomado en
los Ultimos afios la educacién técnica esta premonicidén es peligrosa-
mente vigente en nuestra época.
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La Natalidad Elevada. Este aspecto, grandemente ilustrativo del
subdesarrollo, ha servido a muchos estudiosos para tipificarlo. La na-
ialidad elevada y la reduccién de los indices de mortalidad han oca-
sionado lo que se ha dado en llamar la “explosion demogrdfica’, que,
segln interpretaciones superficiales, seria causa mds bien que efecto del
subdesarrollo. El tantas veces citado Josué de Castro (4) (5) tlene
una hermosa frase que resume su concepcién sobre el particular: “la
mesa del pobre es muy exigua, su lecho de amor es muy proficuo”.

E! incremento bruto de la poblacién en América Latina es del or-
den del 3% anual. En el Peri esta calculada en 3.65% vy la tasa neia
en 3% anual, lo que significa un incremento dz 300,000 unidades al
afio gue determinaria, de proseguir esta curva, que la poblacién del
Perti alcance en el afio 2,000 la cifra de 23 millones de habitantes. Los
neomalthusiamistas, al considerar que la explosién demografica es, si
no la cousa generadora, por lo menos la que mantiene el subdesarro-
ilo, son los propugnadores de los métodos del control indiscriminado
de la natalidad. En reclidad, América Latina sélo posee 9 habitantes
por km* a diferencia de otros territorios del planeta (24 habitantes por
km?). En América Latina este solo dato desbaratia la teoria necmal-
thusiana:

América Latina es mds bien un coniinente subpoblado, con una re-
lativamente alla oferta de maono de obra, utilizada en baja proporcién.
Una de las soluciones para lograr el desarrollo consiste en utilizar di-
cha mano de obra credndose una secuencia en el sentido de:

a) Una mayor explotacidn de la riqueza;

b) El mejoramiento del ingreso per cdpita y

c¢) Disminucidn de los indices de natalidad. No queremos ser
dogmdticos: éste es solo un aspecto del conjunto de medidas que se
fienen que roner en juego para salir del subdesarrollo.

Analizando esta caracteristica del subdesarrollo en si, debemos hao-
cer hincapié en que la natalidad aumentada determina en América La-
tina en general y en el Peri en particular, una distribucién de la po-
tlacién por grupos de edades en el sentido de que el grupo humano
comprendido entre cero y 15 ahos de edad, constituye el 46% del tolal
(cifras correspondientes al Per) (3). Somos, pues, no sdlo un pais
subpoblado, sino bicldgicamente joven.

Un estado Saniiario defectuoso aunque en camino de mejorar. Es-
ta caracteristica estd intimamente vinculada con el ejercicio de la Me-
dicina en los paises de América Latina. A pssar de las mejoras es-
pectaculares en los ultimos anos, las condiciones sanitarias siguen
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csiendo muy malas en los paises subdesarrollados. En el Pert, el 58.7%
de la poblacién urbana carece de servicios de agua roichble v el 98.5%
ue la poblacién rural, tampoco la tiene. El 65% de la poblacién urba-
na no dispone del sisiema de alcantarillado y la casi totalidad de la
robklacién rural carece de este servicio.

Las deficiencias anotadas y, en un menor o mayor grado, el resio
de los caracteristicas del subdesarrollo, entre las cuales hay que men-
cionar la subalimentacién y el bajo nivel de vida, determinan diferen-
cias nolcbles en los indices de morbilidad, en las causas de mortali-
dad vy en las tasas de la misma, con respecto a los paises desarrolla-
des.  Asi, por ejemplo, la incidencia de la luberculosis en Estades Uni-
dos de Norteamérica es del orden d= 15-20/100,000 habitanies, mientras
que en el Perl es de 425/100,000 habitantes. Mientras que en los pai-
ses desarrollados las causas mas imporlantes de mortclidad son las en-
fermmzdades cardiovasculares, los procesos neopldsicos y los accidenies,
en el Pert lo son las enfermedades infecloconiagiosas. La tasa de mor-
lalided infanti]l en algunos paises desarrollados ha alcanzado cifras tan
bajas que parecen dificiles de ser rebajadas en ¢l futuro (7,1000). En
cambio en el Perii esta cifra estd cercana a los 100/1000, con un am-
clio rango que va desde los 1821000 en algunos depariamentos hasta
60/1000 en otros. s cree ademds que esias tasas, en algunos casos,
podrion ser mds elevadas pero que las estadislicas, por sus deficien-
ciaz, no las registran. Una consecuencia inmed!aia de estas caracte-
risticas es que el de por si deficitario nimzro de camas hospitalarias
raa ocupada en un 41% de los dias-cama per pacientes portadores de
enfermedades prevenibles.

Toma de conciencia de la Poblacién de las realidades de su situa-
cion. La pasividad relativa que ha caracterizado largo tiempo a los
naises subdesarrollados fue reemplazada por una conmocidén psicold-
yica considerable: El descubrimiento del cardcter anormal y monsiruo-
so de su miseria con resgecto al rzsto del mundo moderno. Esta con-
mocidén ha creado una aspiraciéon al desarrollo que es un factor histé-
rico enteramente nuevo y que ha dade origen justamente al concepto
de "Paises subdesarrollades’, al quz recientemznte se esid tralando
de reemplazar vor el eufemismo de "Paises en Desarrollo”.

Sin embargo, y a pesar de ésta toma de conciencia, sectores im-
portantes de la poblacidn con bajos niveles de vida y de cultura son
ajenos a ella. Los socidlogos moderncs (9) (12), han creado el con-
cepto de la “"Culiura de la Pobreza'' para comprender a grupos humanos
en los que los deficiencias sanitarias, el bajo nivel dz vida, el bajo ni-
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vel de cultura, etc., caracteristicas exactamente superponibles a las d=l
subdesarrollo van aparejades a esta {alta de conciencia de su propia
realidad.

Cremos necesario hacer una aclaracién en lo que a la valoracion
de las caracteristicas del subdesarrollo se reficre. Nosotros hemos se-
guido los criterios propuesios por Y. Lacoste (10) porque estimamos
que, sin compromeier vna definiciéon del subdesarrollo, vermite una va-
orccion en bas:z a parametros susceplibles de esludio sistematico.

En resumen, el ambiente en el que se desarrolla el ejercicio de la
Medicina en el Pert y en casi tedos los paises de Latino-América, es
el que corresponde al de los paises subdesarollados. S:zniadas asi, en
esle rdpido andlisis, dichas condiciones, creemos que estamos en ap-
itud de emprend:zr el estudio de la situacion laboral propiamente di-
cha en lo que ioza a los ambientes de trabajo médico, a la disinbucion
del capital meédico, a sus remuneracionss promediales y a los benefi-
cios que la sociedad le acuerda.

Tabla N¢ 1. Distribucion del Ingreso Nacional para 1963

Remuneracion Poblacion Economicamente

Mensual Total Activa
Hasta 2,000 ............ ... ... ... .... 3'154,200 90.5
De 2,001 a 4.000 ..................... 237,000 6.8
Dc 4,001 a 8000 ..................... 65,500 1.9
De 8,001 a 20,000 .................... 21,200 0.6
De 20,000 a 120,000 .................. 7,500 0.2

Total 21,485.400 100

Fuente: INP — Direccion de Macroeconomia.

Siluacién Laboral actual del Médico en el Peri

La evolucidn que ha seguido el ejercicio de la profesidn médica
en el Perd, ha sido bosquejada en el segundo capitulo. En éste ho-
remos un enfoque d= las principales caracterislicas y parhcularidades
de la situacién laboral del médico en el momento actucl en el Peri.

a) Distribucién Geogrdfica. En el Censo de Recursos Humanos
de Salud (6) elaborado por la Oficina Sectorial de Planificacion de Sa-
lud, se determind que en 1964 existian 5,061 médicos en actividad dis-
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Iribuidos en toda i Republica. Esa distribucién, como hemos comenta-
do en capitulos previos, era irregular y andrquica en los anos anle-
riores y no deja de serlo, en términos generales, en el momento 2n que
esa encuesta fue realizada.

En el cuadro que presentamos en <l Anexo 4, estdn contenidas la
distribucién de médicos en todos los Departamentos, la poblacién de
cada una de éstas circunscripciones y la relacidén médico/numero de
habitanies, comparando las cifras de 1957 (7) con las de 1964 (8).

Esta distribucién vy la relacién meédico/poblacién no han variado
en forma sustancial, si bien se advierte que en las regiones que care-
clan o que disponian de muy pocos médicos el panorama ha cambia-
do [avorablemente.

Las razones que explican este fendmeno son: a) Las caracteristi-
cas del subdesarrollo, que determinan que el médico, con las peculia-
ridades propias de su formacién actual, se vea atrapado por una dind-
mica gue configura un aferramiento a las situaciones ambientales que
Iz ofrecen las grandes urbes; b) La carencia de alractivos de los Cen-
tros de ejercicio profesional fuera de Lima v las grandes ciudades; ¢)
La lentitud con la que se ha ido condicionando el mejoramiento de es-
tas condiciones.

Ultimamente se estd dssarrollando un criteric que determinaria
ciertas condiciones de obligaloriedad en el ejercicio de la profesién en
el interior de la Republica para todos los egresados ds las Facultades
de Medicina, Estimamos que, siendo forzada y paliativa ésta medida
podria contribuir al mejoramiento de esta realidad.

b) Distribucién por especialidades. Antes de hacsr un andlisis
de este aspecto, debemos dejar perfectamente claro que la formacién
de especiclistas es un programa de reciente implantacién en nuestro
medio. En 1963, medianie un Decreto Supremo, se regula, a través del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, la capacitacion de
especialistas en las diversas ramas ds la Medicina segin el sistema
de Residencia. En 1964, las Facullades de Medicina crean sus Escue-
las de Graduados y se interelacionam y unifican estos programas de
adiestramiento.

Hasia antes de la implantaciéon de las condiciones que garantizan
seriedad y calificacion en la especializacidn, ésta era muy rudimenta-
rid y en gran parte autedidacta, Para muchos médicos, la designacidn
de especialisia significaba que, en algin tiempo de su carrera habian
obtenido experiencia de trabajo en alguna de las diversas especiali-
dades médicas y hablan continucado en ese campo. Para otros, las
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bases de su especializacidn eran ain mds débiles. La prdactica espe-
cializada para ellos significaba una inclinacién por un campo particu-
lar, sin adiestramientoc o experiencia. Existia y existe sin embargec un
porcentaje menor de proizsionales que han recibido adiesiramiento
en el exiranjero, no pudiéndose en éste caso determinar con exaclitud,
quienes han recibido un entrenamiento completo vy quiznes han asisti-
do a una corta serie de clases, al fin de las cuales han obienido un di-
ploma de la especialidad.

El problema ha sido y sequird siendo complejo. Tendra que es-
tablecerse procedimientos adecuados para calificar a los especialistas
y evitar asi la autocalificacion sin base racional.

Por estas consideraciones, es dificil en el momento actual, estable-
cer con exactitud, en cuanto a la distribucién numérica y en propiedad
en cuanio a la calificacién, el namero de los profesionales gue ejerczn
las diversas especialidades médicas. Por eso consideramos teniativas
las cifras contenidas en la encuesta realizada en 1957 (7).

Los programas puestos en marcha por el Ministerio de Salud Pu-
blica y Asistencia Social v las Facultades de Medicina, y las encues-
las que se estdn realizando, permitirdn la capacitacién sistemdtica de
especialistas, su mds adecuada distribucién y el mejoramiento de su
calidad por una parte, y por otra, el conocimiento de la evolucion ope-
rada en la distribucidn cctual con respecto a la ds 1957.

C. Dislribucion del Tiempo de Trabajo Médico.

Tanto les estudios realizadeos en 1957 (7), como el Censc de 1964
(8) senalan que existian 8! cargos rentados por cada 100 médicos en
ejercicio. Sin embargo, hasta antes de la promulgacién del Decreto
Supremo del Puesto Unico (1961) (Anexo 1), estos 81 cargos, eran
ocupados por una proporcién de médicos, que estimamos en 40%.

El incremento de la poblacidn médica, el aumento del numero de
cenlros de trabajo vy el establecimiento del Puesto Unico determinaron
un cambio en dicha relacién proporcional (el 81% de los cargos ren-
tados en Instituciones de Servicio, son ocupados por el 81% de los mé-
dicos en ejercicio, a partir de 1961).

Los estudios estadishcos indican que cerca del 66.9% del tiempo
cfectivo de lrabajo médico es empleado en puesios rentados; el 13.6%
en puestos docentes relacionados con las ciencias de salud, el 0.9%
en puestos docentes no relacionados con salud y el 26.6% en préclica
privada.
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Existe una varionte estadisticamente importante dz la distribucion
del trabajo médico, en las pequefias comunidades (menos de 10,000
habitantes), en ellas, los médicos emplean menos de su tiempo en la
practica privada (19.6%) v docencia relacionada con salud (0.5% ),
y mds en puestos asalariades (78.7% ) que aquellos que irabajan en’
grandes pueblos y ciudades.

Finalmente, debemos consignar que sélo cerca del 17% de los mé-
dicos profesionalmente actives dependen para su subsistencia tnica-
mente del ejercicio privade, variando este porcentaje en un amplio
rango que va de ninguno en 4 dspartamentos del Pais « 23% en la Li-
perind y 20% en Lima.

D. Remuneracidn promedio del Trabajo Médico.

Con todas las dificultades que implicd el estudio para valorar el
ingreso promedio de los médicos, el INP a través de la Oficina Secto-
rial de Planificacidon de salud y con el Asesorcmiento técnico de la Uni-
versidad Johns Hopkins (8), clasificando o los médicos en aquellos que
trabajon Unicamente en el sector publico, unicamente el sector priva-

Tabla N¢ 2. Estimacion del Ingreso Mensual Bruto para Médicos por tipo de

Situacién de Trabajo y Ubicacion en el Peru (1964)

Ingreso mensual
Ubicacion y Situacion Puesto Practica TOTAL
de trabajo rentado privada S/. US §

Lima Metropolitana

Sélo puesto rentado 12,000 _— 12,000 448
Sélo practica privada

en general —_ 12,200 12,200 455
So6lo practica privada

especializada _ 20,600 20,600 769
Puesto rentado y practica

privada en general 10,300 6,700 17,000 639

Resto del Peru

Sélo puesto rentado 10,000 —_ 10,000 373
Sélo practica privada
en general _ 14,300 14,300 534

Puesto rentado y practica
privada en general 8,400 8,200

16,600 619
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do y en ambos sectores, llegd a las conclusiones que expresamos gra-
ficamente en el cuadro B. Los médicos que ejercen en forma privada
en Lima, fueron divididos en dos grupos: los que se dedicaban a la
practica general y los que ejercian a tiempe completo como especia-
listas.

Estas estimaciones tienen que abarcar necesariamente un amplio
rango para alcanzar un promedio que oscila entre 13,000 v 15,000 soles
al mes (US % 485-560), promedio que es alto en relacion al resto de la
poblacion activa en el Perd, v que no traduce la real situacién econé-
mico del médico. En efecto, esa cifra se alcanza a expensas de un re-
ducido grupo de profesionales cuyos ingresos sobrepasan los 100,000
soles mensuales (% 3,500). El propio Instituto, en el estudio realizado,
manifiesta la conviccidn de que muchos médicos, los de reciente gra-
duacién fundamentalmente (1,500 aproximadamente en los Ultimos S
anos), no creerdn que ese promedio refleja la realidad, yo que sus in-
gresos son notablementz inferiores. Si los médicos encuestados hubie-
1om proporcionado fielmente los datos sobre sus ingresos, se podria ha-
ber configurado una grdfica piramidal perfectamente equiparable, guar-
dando las proporciones del case, a la pirdmide de la Qistribucién de la
senla nacional.

2. ESFERAS DE TRABAJO MEDICO
a) Ceniros organicos de Irabajo médico:

Como hemos delineado en pdarrafos anteriores, el control de la so-
lud estd encomendada a diversos organismos. Esta ha sido una
de las razones de la tremenda dispersion del potencial de trabajo mé-
dico que se objetivaba en la multitud de clases de remuneracidn, y la
simultaneidad y aun acaparamiento de puestos rentados, etc., realida-
des que, desde la promulgacién de las Leyes de Puesio Unico, Sueldo
Minimo, v Nivelacién de Haberes, v de la progresiva merma del con-
rol que ejercitan las Sociedades de Beneficencia, han sufrido un sen-
sible mejoramiento. Subsistiendo los organismos de control ds salud
y regidos cada uno de ellos por disposiciones particulares, la situacién
iaboral del médico estd, sin embargo, regulada y garantizada por las
disposiciones anteriormente sefialadas, las mismas que tiensn vigencia
en todo el territorio de la Repuiblica.

Las esferas érganicas de trabajo médico en el Perd son los si-
guientes:
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Ministerio de Salud Publica.

Hospitales de Seguridad Social (Seguro Obrero y Seguro del Em-
pleado).

Hospitales de Beneficencia Publica.

Hospitales de las Fuerzas Armadas y Policia.

Docencia Universilaria.

Para los fines de este trabajo, creemos que es mds conveniente ha-
cer el andlisis simultdneo de estas diferentes esferas, a excepcién de
la docencia universitaria que por ser servida por profesionales, que
pudiendo perienecer a las anteriores esferas o no, en virtud de las com-
patibilidades legales y por el tipo de trabajo que exige, serd analizada
en {erma individual. ’

Comparando los datos de 1957 y 1964, sobre la distribucién de mé-
dicos entre las diversas esferas de actividad (léase sistemas) tendre-
mos reflejada la tendencia actual en la provisién de la atencidn médi-
ca. En dicho lapso, tanto el Ministerio de Salud como las Cajas de am-
bos Seguros, incrementaron alrededor de 5% cada una su participacion
en ias disponibilidades de trabajo médico, mieniras los Hospitales de
Bensficencia disminuyeron en 7% vy las Fuerzas Armadas y la Policia
en 2%. En 1964 el Ministerio de Salud empled 35.9% de los médicos
de todas las esferas que estamos analizando (1,537); el Seguro So-
cial del Empleado el 11.2% (615); el Seguro Social Obrero 14.2% (623);
los Hospitales de Beneficencia 15.0% (642); las Fuerzas Armadas y Po-
licia el 14.6% (628). Es interesante hacer notar que sdlo el 46% de
los Médicos al Servicio del Ministerio de Salud trabajaban en Hospi-
laies; en cambio en las oiras esferas la proporcion es alrededor dzl
80%. Queremos sefalar que, a pesar de que las normas generales que
regulan el ejercicio de la Medicina en todos los sistemas son iguales,
exisien aun algunas diferencias de otra naiuraleza que afectem el ren-
dimiento del trabajo médico. En efecio, en el Seguro del Empleado
existen 3.1 médicos por cada 10 camas que presian un Servicio de ho-
ras-médico por cama-semana de 12.0, siendo el costo de cama-dia de
S/. 1,300 soles, mientras que en las Beneficencias ésias cifras son
0.7/10 camas 2.0 horas y 180 soles, respectivamente. Creemos que
estos datos hablan por si solos.

De todo lo anotado se puede deducir que la denominacidén de “es-
feras de trabajo médico” que hemos empleado, en realidad, podria ser
cambiada con mayor propiedad por la de Sistemas de Trabajo Médico,
porque ésta refleja mejor las realidades del ejercicio laboral, motivo
fundamental de éste trabajo.
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Docencia Universilaria: Este tipo de actividad, como ha quedado
cicho, escapa a las limitacionzs del llamado Puesto Unico. El 24% de
los médicos del Pert regortaron tener un cargo docente en 1963 (8). La
distribucién gor tipo de Institucion Universitaria estad comprendida en
la tabla 2.

Tabla N° 3. Distribucion de Médicos con cargos docentes

Republica % en Lima

Tipo de Institucion Ne¢ % y Callao
Escuclas de Medicina 955 76.0 85
Otras Facultades (salud) 17 1.4 76
Escuela de Obstetricia 11 0.9 64
Escuela de Enfermeria 37 2.9 86
Otras Escueclas (Salud) 12 0.9 83

Total 1,032 82.1 87

El elevado porcentaje a que hacemos referencia es debido, entre
otros faclores, al hecho de que las Universidades, por sus limitaciones
econdmicas no pueden contar con un psrsonal docente a tiempo com-
pleto o dedicacidon exclusiva en el numero que seria recomendable pa-
ra mejorar su rendimiento. Este hecho determina que las Universida-
des se vean obligadas a contratar con remuneracicnes muy bajas a un
1elotivamente grande numero de profesionales (los denominados profe-
sores por asignatura).

b) Ejercicio Privado.

El 17% de todos los médicos del Peri ejercen exclusivamente en
forma privada. El lotal de médicos emplea el 26.6% de su tiempo
efectivo de trabajo médico en la prdctica privada como promedio, con
un amplio rango que va desde aquellos que emplean el 100% d= su
tiempo hasta los gue no ejercen la practica privada.

El ingreso promedial de los médicos que se dedican exclusivamen-
te al ejercicio privado oscila entre los 12,200 ( préctica privada en ge-
reral) hasta los 20,600 soles mensuales (practica privada especiali-
zada) en Lima. Este ejercicio se realiza tanto en clinicas particulares
como en simples consultorios.
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REMUNERACION DEL TRABAJO MEDICO
En Centros Orgdnicos de Trabajo Médico.

Hasta el ano de 1961 el profesional médico no sélo era mal remu-
nercdo, sino que esta retribucion era notablemente desigual, basta se-
nalar que existian casi tanios tipos de sueldos como cargos rentados y
que estos variaban en cada una de las esferas de trabajo médico.

La conquista del Puesto Unico y la del Sueldo Minimo abrié las
puerias a la que inexorablemente tenic que seguir: La Nivelacién de
Haberes.

Recién pues a partir de octubre de 1965, se establece que todos los
médicos de igual categoria deben ganar el mismo salario cualquiera
que sea su esfera de trabajo. Por razones de orden presupuestal la apli-
cacién de ésia disposicidn se viene haciendo en forma progresiva, de
modc que en 1368 habré alcanzado el 100% de lo previsto. En la ta-
bla 3, consignamos la Escala de Haberes mencionada.

Grados que comprende cada una de las categorias:

Grado . Médicos Ayudantes de Servicios Preventivo asistenciales.

Grado 1. Médicos Asistentes de consultorio de personal. Mé-
dicos Jefes de Postas Médicas. Mé&dicos Asistentes de Centros de Sa-
lud. Médicos, Asistentes de Hospital. Médicos Asistentes de Equipos
de Emergencia. Médicos Ayudantes de los Institutos del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.

Grado IIl. Epidemidlogos a nivel de Unidades y Centros de Sa-
lud. Jefes de Servicios a nivel de Unidad de Salud. Jefes de Hospi-
tales Chicos. Médicos de Servicios de Hospitales. Sub-Jefes de equipo
de Emergencia de la Asistencia Pablica de Lima. Médicos Residentes
permanentes de Hospitales Medianos y Chicos. Médicos Asistentes de
los Institutos de Salud Publica y Asistencia Social.

Grado IV. Asesores Supervisores Avyudonies. Jefes de Programa
a nivel del Area de Salud. Jefes de Centros de Salud. Sub Directores
de Hospitales Grandes. Directores de Hospitales Medianos. Jeles de
Servicio de Hospitales. Sub-Jefe del Departamento de Asistencia Pu-
blica de Lima. Jefes de Equipo de Emergencia de la Asistencia Publi-
ca de Lima. Médicos Residentes Permanentes de Hospitales Extra y
Grandes. Médicos especialistas de los Institutos del Ministerio de Sa-
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Tabla N° 4
Categoria ATfios 4 Horas 6 Horas
1 1965-66 5,000.00 6,000.00
1967 5,500.00 7,500.00
1968 6,000.00 9,000.00
11 1965-66 5,900.00 6,600.00
1967 6,390.00 8,910.00
1968 7,200.00 10,800.00
111 1965-66 6,400.00 7,100.00
1967 7,380.00 10,320.00
1968 8,400.00 12,600.00
v 1965-66 7,100.00 7,800.00
1967 8,430.00 11,790.00
1968 9,600.00 14,400.00
\"2 1965-66 8,200.00 8,900.00
1967 9,600.00 13,380.00
1968 10,800.00 16,200.00
VI 1965-66 9,900.00 10,600.00
1967 10,950.00 15,150.00
1968 12,000.00 18,000.00
v 1965-66 10,400.00 11,100.00
1967 11,520.00 15,930.00
1968 12,600.00 18,900.00
VIII 1965-66 10,900.00 11,600.00
1967 12,090.00 16,710.00
1968 13,200.00 19,800.00
IX 1965-66 11,400.00 12,100.00
1967 12,660.00 17,490.00
1968 13,800.00 20,700.00

lud Publica v A. S. Profesores Auxiliares de la Escuela de Salud Po-
blica del Pert.

Grado V. Asesores Supervisores Asistentes. Jefes de Unidades de
Salud. Sub-Jefes o Asistentes de Areas de Salud. Sub-Directores de
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Hospitales Extras. Directores de Hospitales Grandes. Jefes de Depar-
tamentos de Hospitales. Jefe del Departamento de Asistencia Publica
de Lima. Profesores Asociados de la Escuela de Salud Publica del Pe-
ra. Sub-Jefes de Division del Ministerio de Salud Publica v A. S. vy
de los Institulos. Jefes de Departamento del Ministerio de Salud Pu-
blica y A. S. vy de los Institutos. Supervisores esvecialistas o nivel
del Area de Salud.

Gradeo VI. Asesores Supervisores Jefes. Planificadores. Jefes de
Areas de Salud. Directores de Hospitales Exiras. Profesores Principa-
les de la Escuela de Salud Publica del Pert. Jefes dz Divisidn del Mi-
nisteric de Salud Publica y A. S. y de los Institutos.

Grado VII. Sub-Director del Ministeric. Asistentes de las Direc-
ciores del Ministerio. Sub-Director de la Escuela de Salud Publica del
Peri. Sub-Direcior de la Oficina Sectorial de Planificacién de Salud.
Sub-Directores de los Institutos del Ministerio de Salud Publica v A. S.
Director Técnico de Asistencia Social Hospitalaria de la Sociedad de
Beneficencia Publica de Lima.

Grado VIII. Director del Ministerio. Consultor en Salud Publica
del Despacho Ministerial. Director de la Oficina Sectorial de Planifica-
cién de Salud. Jefe de la Oficina de Sanidad e Intercambios Interna-
cionales. Director de la Escuela de Salud Publica del Perd. Directo-
res de los Instituios del Ministerio de Salud Publica y A. S.

Grado IX. Director General de Salud.

En Docencia Universitaria: Por la propia estructura orgdmica de
las Universidades la dispersién de las remuneraciones era mucho me-
nor que en la otra esfera, debido a que la categorizacién de los cargos
docenies obedece a patrones practicamente universales. Las modifi-
caciones surgen desde el momento en que las Universidades Peruanas
empiezan a contratar personal a tismpo completo y dedicacién exclusi-
va, la tabla 4 contiene la Escala de Haberes por categoria y por tiem-
po de trabajo regulada para 1966.

Tabla N¢ 5. Escala de Haberes Docentes

Dedicacion

Tiempo Medio
Exclusiva completo tiempo Asignatura
Principales 18,000 12,000 6,000 3,000
Asociados 13,500 9,000 4,500 2,250
Auxiliares 9,000 6,000 3,000 1,500
J. Instructores . 6,300 4,200 2,100 1,050

Ayuadantes 600
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LEYES O DISPOSICIONES DE PROTECCION AL PROFESIONAL
Y SUS FAMILIARES

Existen muy pocas disposiciones especificas ds proteccién al me-
dico y su familia. El médico en tanto funcionario, se acoge a los bene-
ficios de todos los servidores publicos (11).

Fensién de Cesantia o Jubilacién.

Se produce a solicitud, por enfermedad, por incapacidad fisica, por
supresién de plaza o por medida disciplinaria.

La Jubilacién es voluntaria a partir de los 80 afios y forzosa a los
70 afios de edad.

Las pensiones de jubilacién por limite de edad, se regulan sobre la
base del Ultimo sueldo percibido, sin necesidad de que se cumpla dos
afios en el Gltimo cargo desempeniado.

El derecho a Pensién de Cesantia o Jubilacion se adquiere a partir
de los 7 afios de servicios. La pensién se computa multiplicando el
numero de afios servidos con el haber ganado en el 1ltimo cargo por
un periodo minimo de dcs «fios, y en caso conirario, con el haber del
penultimo puesto, cualquiera ques sea ¢l pariodo s:zrvido en este. Fl
resultado se divide entre 30 afios que es el tolal exigido para los hom-
bres para que puedan gozar de pensién con el inlegro de su sueldo, Y
en 25 afios cuando se irata de mujeres. A este total se agrega el por-
centaje de bonificacién que por Tiempo de Szrvicios hubiera venido
percibiendo, obteniéndose como resultado la rension de Cesantia o de
[ubilacién a favor del peticionario.

Ademds, si el servidor cesara con 25 o mdés anos de servicios pres-
tados al Estado, tendrd derecho a que se sume a la pensidn, el impor-
te de su Bonificacién por tiempo de servicios, si es que la hubiera per-
cibido a la fecha de su cese.

Por otro lado, la fraccidon mayor de 6 meses, se computa para los
efectos de la Pensién de Cesantia, Jubilacidn o Montepio.

La Pension minima es d= S,. 300.00 mensuales, a partir del 1° de
enero de 1964, szguin Ley N° 14734 del 2 de diciembre de 1963.

La pensi¢cn de Cesantic Jukilacién o Montepio no podrd ser menor,
en ningun caco, de la quinta parte del! Ultime haber percibido por el
causanie.

Las mujeres tienen derecho a pensidn con el integro de su haber
y el 25% de su bonificacién por tiempo de servicios al cumplir 25 afios
de servicios prestados al Estado.
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Bonificaciones:

Por tiempo de servicios: Este beneficio, se otorga por quinquenios,
a partir de los 5 aios Ae servicios. Significa una bonificacién del 5 al
30% por cada quinquenio reconocido.

Por familia numerosa. Se otorga a los casados, en la proporcidén
de S/. 100.00 por cada hijo legitimo en las siguientes condiciones:

a) Hijos varones menores de 18 afios.

b) Hijas mujeres solteras menores de 21 arfios.

Por dedicacidn exclusiva: Esta bonificacidn alcanza hasta un
40% del sueldo del profesional.

Por riesgo Profesional: En el momento actual los tnicos médicos
que tienen una bonificacidn especifica por sus servicios profesionales,
son los que trabajan con enfermos tuberculosos, a quienes se les asig-
na un 20% de Bonificacién por riesgo profesional.

En el momento actual estdn gestionando igual Bonificacién los mé-
dicos que trabajan con enfermos mentales y los que se dedican Radio-
diagnédstico o Radioterapia. -

Pensién de Moniepio: El Montepio es equivalente al cincuenta
por ciento (50%) de la pensién de cesanitia que en vida corresponde
percibir al causante. Ley N 6278 del 28 de octubre de 1928.

Tienen derecho a este beneficio, en forma excluyente los siguientes:

a) La esposa,

b) Los hijos menores de edad,

c¢) Las hijas solteras, ain cuando fueran mayores de edad,

d) Los padres,

e) Los hijos ilegitimos, en concurrencia con los hijos legitimos,

{) Las hermanas ilegitimas,

g) Los hijos del primer matrimonio en concurrencia con la viudaq,

h) Los hijos adoptivos.

El Montepio es equivalente al sueldo integro, cuando el causante
fallece por accidente en Comisién de servicio, sea cualquicra el tiem-
po de servicios prestados al Estado.

En ningtn caso el montepio podrd ser menor a la quinta parte
del haber ultimo percibido por el causonte.

La Pensién minima es de S/. 300.00 de acuerdo con el proyecic
de ley remitido por el Ejecutivo y que estd pendiente de aprobacién
por el Legislativo.

La pensién minima es de S/. 300.00 a partir del 1° de enero de
1964.
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El derecho a Montepio se pierde si no se hace efectiva por el tér-
mino de tres anos (D. S. N¥ 226 déel 21 de noviembre de 1963).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La activided médica estd inspirada en ciertos ideales y poslulados
que conforman un verdadero cuerpo de doclring, inalterable en cuan-
o principio filosdfico.

Esa actividad tiene como objehvo primordial servir a la Sociedad
en uno de los aspectos fundamentales: La Salud.

Fntendida la salud como un pairimonio colectivo, la concepcién li-
veral de la Medicina deja de tener vigencia histérica.

Para el mejor logro de los objstivos del ejercicio médico,
son necssarias condiciones materiales dptimas, que incluyen remunera-
cion adecuada, centros de trabajo con un minimo de condiciones de ade-
lanto técnico, proteccion de su salud y la de sus familiares, {acilidades
para un entrenamienio continuo sin sufrir urgencias econdmicas, etc.

La evolucidn histérica del ejercicio de la Medicina guarda relacién
con la evolucién histérico-social de los pueblos. Las condiciones de
dicho ejercicio dependen de la estructura econdmico-social de una so-
ciedod determinada.

Esta estruclura en el Perd y en América Latina corresponde a las
carocteristicas de un Pais sub-desarrollado, que incluyen, entre otras,
subatimentacién, analfabetismo, bajo ingreso per-cépita, condiciones
sanitarics deficientes, subempleo, naialidod elevada, ete.

El conjunto de iodos estos factores determinan sustanciales dife-
rencias en los indices de morbilidad, mortalidad, etc. con respecto a los
paises desarrollados, las que configuran una peculiar conformacion
del campo de actividad profesional propiamente dicha.

La situacién laboral del médico en el Perl guarda relacion con la
distribucién geogrdliica, por especialidades, y por centros de trabajo.

La remuneracion del trabajo médico estd en funcién dz las ante-
riores circunstancias y de la menor o mayor dedicacién y suceso en el
ejercicio privado.

Las leyes y disposiciones que norman el ejercicio dz la profesién
han sido dictadas por los grupos gobernantes en tanto la efervescencia
del ¢remio médico alcanzaba jerarquia y en cuanto la sensibilidad de
dichos grupos era receptiva. Muchas de esas disposiciones son palia-
tivas. Se ejemplifica el hecho de que el Decrelo de Hober Minimo vy
las disposiciones que establecen la Nivelacidén progresiva no preveen
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ajusles automdticos en virtud del incremento del costo de la vida, y pu-
aiera darse el caso, de que la suma de este incremento con la dismi-
nucidn del poder adquisitivo de la moneda por el permanente proceso
inflacionista, condicione, que el sueldo médico, aceptable en 1966, al
final del proceso de nivelacién (1968), sea insuficiente.

El Médico, en cuanto empleado publico o privado, goza en el Peru
de los mismos beneficios ‘d= cualquier trabajador en cuanto a la pro-
teccién de salud y su famiila. El Gnico riesgo profesional que estd cu-
bierto es el de los médicos que trabgjan en las oraanizaciones encar-
gadas de la lucha antituberculosa.

RECOMENDACIONES

Conscientes de que la concordancia entre los objetivos inmediatos
de la actividad médica, sus sustentos filosdficos y las aspiraciones de
la Sociedad no pueden alcanzarse sino en la medida en que la estruc-
tura econdmico-social de los pueblos esté inspiradgq en la idea del Hom-
bre, consideramos que el mejoramiento de las condiciones materiales
del ejercicio profesional debs formar parte de un solo proceso general
de mejoramiento de las condiciones de vida de todos los hombres. As-
piraumos a que esta idea sea compartida con el mayor numero de mé-
dicos.

Sin desmszdro y mientras esas condiciones sean alcanzadas, esti-
mamos que, siendo importante la actividad médica en el proceso de su-
peracidén de la Sociedad y necesitando para su mejor ejercicio de un
minimo de seguridades y condiciones materiales, los gobiernos de Amé-
rica Latina deben tomar en sus manos, a través de los organismos com-
petentes, la planificacién y ejecucién de los programas de Salubridad,
dentro de los cuales, en la medida que sean racionales, estard garem-
tizada la seguridad econdmica del gremio médico.
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