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Situacion del Profesional Médico Cirujano a Ocho Anos de

Iniciada la Reforma de la Salud y la Seguridad Social”
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RESUMEN

En este trabajo se pretende. a partir de {uentes secundarias, describir Ja configuracion actual de la
profesién médica teniendo en cuenta, en lo posible. un doble marco de referencia: la reforma sani-
laria que se procesa en ¢l pais y las tendencias seculares en los campos de formacién, capacitacién
y trabajo médico. El estudio es un primer esfuerzo de mirar el acontecer del trubajo médico desde
aportes que viene realizando la teoria de los sistcmas dindimicos no lineales.

Palabras claves: Salud. Legislacion & Jurisprudencia: Médicos, Legislacion & Jurisprudencia:
Recursos Hiumanos en Salud; Seguridad Social, Peri.

PERUVIAN PHYSICIAN’S REALITY, EIGHT YEARS AFTER THE INITIATION OF
HEALTH AND SOCIAL SECURITY REFORMS

SUMMARY

We discuss the current reality of peruvian physicians considering a number of variables, manly the
Reform in which our Health Sector is involved and the seculary trends in the training, qualifying
and performance of physicians. This is a first step in order to make an outline of the work that our
physicians are performing.

Kevwords: Health, Legislation & Jurisprudence; Physicians, Legislation & Jurisprudence; Health

Manpower; Social Security. Peru.

* Trabajo realizado por encargo del Colegio Médico del Perii como uno de los documentos base para promover la reflexién, intercambio de
opinignes y toma de posicion en el V Congreso Médico Nacional realizado en julio de 1999 en la cindad de Lima.

I. LA REFORMA EN EL SECTOR SALUD

Segin el Ministerio de Salud (MINSA), el proceso
de reforma del sector salud es: “e! desarrollo progresi-
vo de un modelo transformador de las relaciones y de
las funciones entre los agentes sociales en el campo de
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la salud. y por otro lado la aplicacion progresiva de
medidas para revertir las deficiencias que se han ido
acimulando para. a partirde ello, instatar nuevos urre-
glos institucionales y nuevas relaciones entre ¢l indi-
viduo v lus instituciones, y de éstas con el Estado. Este
proceso de reforma sectorial se inicia en 1991, con
medidas de urgencia dirigidas a reestablecer la capa-
cidad operativa de los servicios, ordenando para e¢llo
el conjunto de recursos disponibles, en funcion de un
exquema transformador™ ().

Aunque se sefnala (') como primer signo publico
de la reforma ta presentacion de los Lineamientos de
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Politica para el quinquenio 1995-2000 en diciembre de
1995; también en 1991, afio sefialado como el inicio de
la reforma del sector salud, se dio el Decreto Legislati-
vo N°718/91 mediante el cual e] Congreso de la Repu-
blica cred el Sistema Privado de Salud con caracter
complementario al sistema administrado por el IPSS.
En virtud del mismo fueron creadas las Organizacio-
nes de Servicios de Salud (OSS) encargadas de admi-
nistrar el Sistema Privado de Salud. La funcién asigna-
da a las OSS era “el ororgamiento de prestaciones y
servicios de salud, ya sea directamente o a través del
financiamiento de las mismas” (2). Como sabemos, las
OSS nunca se implementaron.

Asimismo, en [994 se inicid el Programa de Saltud
Basica Para Todos (PSBPT), que es parte del Progra-
ma de Gasto Social Basico* cuyo objetivo es dismi-
nuir en S0% la pobreza extrema antes del cambio de
siglo, uno de los componentes fundamentales de la re-
forma del sector salud.

Entre 1991y 1995, el MINSA desarrolia un proceso
de acumulacién de capacidades institucionales para de-
sarrollar propuestas e inictar la reforma. La tarea de sentar
las bases de la reforma fue encargada al Programa de
Fortalecimiento de Servijcios de Salud (').

Desde 1995, el Gobierno peruano plantea centrar
las funciones del Estado en areas no elegibles por el
sector privado o donde primen criterios de equidad so-
ctal, regulacién de mercado y de seguridad. Pretende
asimismo, promover la eficiencia y generar capacida-
des institucionales que fortalezcan la gobernabilidad y
rectorfa del sector, reorientando la adminjstracién pu-
blica a las funciones de financiamiento, regulaciéon y
fiscalizacion, delegando en general la provisién de ser-
vicios (%).

No existe una entidad con cardcter nacional y capa-
cidad politica y técnica encargada del disefio e
implementacién de la reforma sanitaria o moderniza-
cién del sector salud. El MINSA ha logrado sélo par-
cialmente la recroria del proceso. El entonces Ministro
de Salud, Marino Costa Bauer, en 1997 expuso que los
cuatro principios de lareforma eran la equidad, ]a soli-
daridad, la eficiencia y la calidad, y la naturaleza de su
accion se desarrollaba en sejs ambitos (*):

*

26268 - Presupuesto del Sector Publico para 1994.
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a) Un nuevo marco juridico que garantice la existen-
cia de mecanismos e incentivos para que Jos agen-
tes del sector puedan articularse mejor, coordinan-
do sus actividades y complementiandose, de forma
tal que asegure una mayor racionalidad en la inver-
sién, asignacién y uso de los recursos nacionales
que se destinan a la salud.

b) Nuevas y mayores capacidades de gobierno que per-
mitan fortalecer al Ministerio de Salud, desarrollan-
do su liderazgo y rectorfa, y a las demads institucio-
nes publicas del sector para dar respuesta a los pro-
blemas de salud de la poblacién y promover el de-
sarrollo de los mercados de salud, corrigiendo sus
imperfecciones.

¢) Perfeccionamiento del sistema de cuidado de la sa-
lud colectiva, como responsabilidad fundamental de]
Estado en lo preventivo-promocional, y coordina-
cién de la accién multisectorial del Estado como me-
dio para controlar y disminuir los riesgos a la salud
de los individuos.

d) Nuevo sistema de salud individual, como medio para
garantizar el acceso universal a los servicios de sa-
lud individual y mejorar los niveles de eficiencia en
la prestacion de dichos servicios, € incentivo del de-
sarrollo de sistemas de prevision para la salud, tan-
to puiblicos como privados, para que se complemen-
ten con aquellos sistemas de cardcter asistencial.

e) Nuevo sistema de financiamiento del cuidado de la
salud, mejorando la asignacién de los recursos fi-
nancieros publicos, focalizandolos para subsidiar la
demanda de los sectores de mayor pobreza y las
necesidades mds relevantes, asi como bldsqueda de
mayor eficacia y eficiencia, convirtiendo el gasto
en salud en un aumento real de cobertura, con re-
sultados de mejor calidad y una poblacién mas sa-
ludable, e incentivar al sector privado en la misma
direccién.

f) Nuevo sistema de gestidn de servicios de salud, ha-
ciendo posible que se instale una nueva forma de
hacer gerencia bajo condiciones propicias de moti-
vacién, organizacion del trabajo en equipo, para la
solucidén de problemas, y dedicados a atender las
demandas y preferencias de los usuarios (%).

Inicialmente se denomind Programa de Focalizacion del Gasto Social Bdsico, el cual empezd en junio de 1994 y fue creado por Ley
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El marco juridico del sector salud fue modificado
mediante dos leyes generales: la Ley 26790 “Ley de
Modernizacién de la Seguridad Social” (Mayo de 1997)
y la Ley 26842 “Ley General de Satud” (Junio 1997).
Sus articulos iniciales enuncian un nuevo sistema de
cobertura que busca abarcar a toda la poblacién, con-
formado por:

a) Elrégimen contributivo (Seguro Social del Pert a
cargo del IPSS y complementado por las Entidades
Prestadoras de Salud: EPS) y

b) Elrégimen estatal, no contributivo, a cargo del Mi-
nisterio de Salud, cuya responsabilidad es otorgar
prestaciones de salud individual para la poblacién
sin capacidad de acceder al régimen contributivo.

Adicionalmente, el estado mantiene [a responsabi-
lidad de proveer las prestaciones de salud colectiva para
toda la poblacidn. Resumidamente, segiin Costa Bauer,
“lapolitica de salud (...) se orienta hacia la universa-
lizacion de la cobertura de salud a 1oda la poblacién
del pais”, teniendo como vision que “hacia fines de la
década actual, el Perii contard con un sistema integral
de atencion de la salud, liderado, promovido y regula-
do por el Estado. con una participacién articulada de
todos los servicios de salud, como son: el Instituto Pe-
ruano de Seguridad Social, el Ministerio de Salud y el
sector privado” (%).

En consonancia con los enunciados anteriores, en
1997 se puso en marcha el seguro escolar gratuito, ex-
tendido después a los estudiantes universitarios. Se ha
anunciado para agosto de este afio el intcio del seguro
materno-infantil.

El Colegio Mé&dico del Peru (CMP), la Federacion
Médica Peruana (FMP) y sus bases, han sido actores ac-
tivos en el debate generado tanto a nivel de la concep-
cién global de la reforma asi como de las diversas medi-
das especificas que se ha venido implementando. El
Consejo Nacional del CMP, en base a las conclusiones
del IV Congreso Médico Nacional realizado en diciem-
bre de 1996 y los dictamentes de la Comisién de Alto
Nivel, aprobé una Propuesta de Reforma en Salud y una
Propuesta Alternativa al Decreto Legislativo N® 887 (%).
A continuactén reproducimos algunos de los puntos prin-
cipales de la primera.

1. Se reconoce la necesidad e importancia de la Re-
forma en Salud en el Perii, entendida como un pro-
ceso de cambios estructurales en lo politico, en lo
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técnico y en lo administrativo, dirigido a lograr
mejor calidad de vida y la cobertura de servicios
de salud a 1oda la poblacion.

La reforma en salud debe sustentarse
imperativamente en los principios de equidad, so-
lidaridad y universalidad.

Las politicas de salud son parte integrante de las
politicas sociales y de un proyecto nacional de de-
sarrollo humano, y deberdn considerar como ele-
mentos fundamentales la integralidad, la descen-
tralizacion, la participacion social, la atencién pri-
maria de salud, la eficiencia, eficacia y calidad.

La salud es un derecho bdsico de la persona huma-
nay constituye el requisito para ejercer el conjunto
de todos los demds derechos. No debe ser conside-
rada como una simple mercancia, ni estar sujeta
al libre juego de la oferta y la demanda. La parti-
cipacion del Estado es indispensable e indeclina-
ble, y debe concretarse fundamentalmente en:

a) Su papel rector, desarrollando las tareas de
normalizador, conductor y supervisor del bien
comiin en el campo de la salud; asimismo, debe-
rd asumir un papel de articulador y regulador
permitiendo el equilibrio adecuado entre lo pi-
blico y lo privado.

b) Formular politicas debidamente sustentadas,
las cuales serdn exitosas en la medida que sean
concertadas con los actores sociales
involucrados y, en este aspecto, sostenemos que
la participacion de la profesion médica es im-
prescindible y de trascendental importancia.

Los procesos sociales cobran auronomia al margen
de las voluntades politicas y es asi que. en el mo-
mento actual, se tiene un proceso de reconfiguracion
desregulada del sistema sanitario peruano. que es
necesario sustituir por un proceso de reforma de
cardcter progresivo, en la medida que se resperen
los principios sefialados en el punto 2 (...).

El hombre, por su propia naturaleza 'y como miem-
bro de la sociedad, estd expuesto a una serie de con-
tingencias debidas a su condicion biologica, al am-
biente y a su participacion como miembro integrante
de la sociedad. Por ello, el proceso de reforma en
salud debe propender a la bisqueda de un sistema
de seguridad social universal, tal como lo consa-
grala consritucion.
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7. ELIPSS es uno de los efectores importantes del Sis-
tema Nacional de Salud y debe ser repotenciado,
extendiendo progresivamente su cobertura. El in-
cremento consecuente de sus recursos financie-
ros, con base en cdlculos matemadticos actuariales
permitird una atencion de calidad, ademds de re-
ducir la demanda sobre los recursos que el Minis-
terio de Salud destina a los mds pobres.

8. La extension significativa de la cobertura del IPSS
generaria una sobredemanda, que podria ser asu-
mida por las instituciones pablicas y privadas me-
diante el establecimiento progresivo de un siste-
ma regulado de libre eleccion y el disefio de segu-
ros complementarios. Consecuentemente, las op-
ciones de seguros alternativas al IPSS en sus anti-
guas y nuevas versiones las rechazamos por incon-
venientes, pues reducirian la cobertura de la Segu-
ridad Social y tenderian al desfinanciamiento de ella
en aras del lucro por las nuevas entidades que se
crearian. Asimismo, el Colegio Médico del Perit
se opone a cualquier intento de privatizar, hacer
voluntarios y/o eliminar los aportes de salud al
IPSS, debiéndose recuperar el cardcter tripartito
de su financiamiento.

El CMP en mayo de 1998 llevé adelante el “I Semi-
nario de Salud y Seguridad Social. Balance de la mo-
dernizacién de la seguridad social en salud a un ano de
la promulgacién de la ley 26790, al cual asistieron
representantes del MINSA, IPSS, Congreso de la Re-
publica y expertos en seguridad social (en calidad
de expositores), y participaron 420 profesionales. En-
seguida anotamos parte de las conclusiones de este Se-
minario, aprobadas undnimemente por los asistentes y
que corresponden a las posiciones impulsadas por el
CMP y la FMP:

1. Aunariodepromulgadala Ley 26790 y nueve meses
de reglamentada, se reconocio su inoperancia'y se
admitié que la Ley no ha cumplido ninguno de sus
propdsitos, particularmente, aquellos destinados a
extender la cobertura de salud, mejorar la calidad
de atencion y elevar la eficiencia de los servicios.
Se reconocio, asimismo, que el mencionado dispo-
sitivo atenta flagrantemente contra principios cons-
titucionales y convenios internacionales suscritos
por el Perii, y establece discriminaciones frente al
derecho alavida y la salud en razon de diferencias
econdmicas entre los asegurados, destruyendo el
principio de Solidaridad e Igualdad. (...)

Vol. 61, N° 2 - 2000

2. Seestablecid que el atentado mds grave se daba en
la estructura principista de la Seguridad Social,
desvirtuando sus fines, limitando sus beneficios,
alterando las relaciones entre los actores principa-
les, mercantilizando los procedimientos y despojan-
do alos servicios de su indispensable y humana ca-
lidez. Adicionalmente, los dispositivos de moderni-
zacion, aun en el supuesto que alcanzaran alta ren-
tabilidad financiera, serian esencialmente modelos
econdémicos pero no sanitarios.

3. En cuanto a la propuesta alternativa, se admitio
como base los planteamientos formulados por el
CMP, (...) que incluyen los siguientes criterios:

® Reconocer a la Seguridad Social no sélo como
un derecho de los trabajadores dependientes sino
como expresion de un derecho humano.

e Impulsareldesarrollo de la Seguridad Social en
salud, con tendencia a su universalizacién pro-
gresiva, basada en los principios de solidaridad,
igualdad, integralidad y unidad, teniendo como
institucion unica para su financiamiento al IPSS
con mecanismos de prestacion directa a través
de servicios propios que coexistan con un siste-
made libre eleccion en el cual el asegurado pue-
da escoger al médico y/o centro asistencial de
su preferencia. El CMP y la FMP se constitui-
rdn en las instituciones que garanticen justos ho-
norarios 'y tarifas adecuadas a la naturaleza so-
cial del servicio (...).

La seguridad social en salud fue nuevamente objeto
de la politica actual mediante la promulgacién de la
Ley 27056; Ley de creacién del Seguro Social de Sa-
lud (EsSALUD), el 29 de enero de 1999.

El CMP, la FMP, la Asociacién Médica del PSS,
(asi como el resto de bases médicas) y muchas otras
organizaciones rechazaron, desde que tomaron conoci-
miento, tal iniciativa al considerar que “atenta contra
el derecho a la salud de todos los peruanos, creando
inequidad y discriminacion, legaliza el uso de los re-
cursos de la Seguridad Social con fines ajenos y dife-
rentes a la atencion de los asegurados, tal y como ha
ocurrido con la ilegal transferencia de seiscientos mi-
llones doscientos mil nuevos soles del IPSS a la ONP,
el dia 20 de Noviembre (...)” (). Una vez aprobada la
Ley de creacion de ESSALUD en el Congreso de la Re-
puiblica, el CMP se pronuncid manifestando, entre otros
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puntos, que “rechaza la conducta asumida por la Ma-
yoria Oficialista que ha hecho caso omiso a la demanda
de las instituciones vinculadas ala salud y la seguridad
social. que sin excepcion expresaron su total oposicion
al negativo provecto de lex” (7).

Los diversos aspectos de la reforma sanitaria y su
influencia en la profesién del médico cirujano serdn
tratados en los acipites posteriores.

II. FORMACION Y CAPACITACION
DE LOS MEDICOS

11.1. La formacién de médicos: configuraciéon de la
oferta de trabajo médico

Segin datos del CMP, la gran mayoria de los médi-
cos peruanos (89.7%) ha cursado sus estudios dc
pregrado en universidades peruanas. y sélo la décima
parte (10,3%) lo hicieron en el extranjero. En este in-
forme trataremos exclusivamente el campo de la for-
macion en el pais.

Los andlisis acerca de la formacidén de los médicos
en el pais, usualmente se han realizado desde una pers-
pectiva demogriifica y son relativamente frecuentes los
informes que nos muestran [os siguicntes fendmenos a
lo largo del siglo:

1. El aumento explosivo de las facultades y escuelas
de medicina. Pasamos de tener sélo una facultad en
1958 hasta tener 24 en 1998.

2. En relacién con Jo anterior, se ha dado un notable
crecimiento de alumnos matriculados y egresados.
Iniciamos esta segunda mitad del siglo XX con cer-
ca de tres mil estudiantes matriculados y estamos
finalizando con cerca de 1S5 000 estudiantes matri-
culados y aproximadamente 1 025 médicos gradua-
dos anualmente.

3. Lamayoria de facultades y escuelas de medicina eran
estatales y ahora son privadas. Hasta 1990 habia 1 4
facultades, de ellas sélo 3 eran privadas: actualmente
loson 10 de tas 24 existentes. En términos de alum-
nos, 6 346 dclos 14 711 (43%) estudiun en fuculta-
des de universidades particulares. Sin embargo. es
posible predecir quc pronto serdn ta mayor{a, debi-
do a que de las ocho facultades nuevas (que adn no
tienen alumnos en todos los anos). siete son priva-
das. Esta tendencia es también posible de inferir &
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partir de la suma del ndmero de estudiantes que en
promedio estin matriculados por ano: 2 548 en fa-
cultades de universidades privadas y 1 212 en na-
cionules.

4. Lamayoria de facultudes tenjan su sede en Lima al
inicio de la “explosién™, pero ahora la mayorfa cstd
en los otros departamentos: 8 en Limay 14 en pro-
vincias. Los estudiantes de provincias ya constitu-
yen el 51,8% del total de estudiantes de medicing a
nivel nacional. Una observacién al conjunto no per-
mite predecir con claridad cual serd la evolucién de
esta variable, ello dependerda de las vacantes
ofertadas por cadu universidad en los afios futuros.

El aumento de vacantes para estudiar medicina no
ha llevado a una situacidén en la cual la oferta supere a
la demanda: la sobreoflerta para estudiar medicina no
existe. Sin descartar el fendmeno de que la oferta esté
induciendo la demanda de formacién médica. la expli-
cacion de esta situacién conjuga por lo menos dos ele-
mentos:

« Lasobredemanda historica. Al comienzo de los 60's
los postulantes quintuplicaban el nimero de vacan-
tes y a mediados de los 80°s el nimero de postulantes
era quince veces superior al de las vacantes.

« Laaccesibilidad econdmica al contarse con faculta-
des de medicina cuya sede académica se encuenira
cerca del hogar.

Una mirada global a la formacién médica en ¢l pais.
nos permite identificar un patrén caracterizado por dos
fenomenos: fragmentaciéon y homogenizacién, los cua-
les aparecen como dos caras de la misma medalla, En
el marco de este documento, desarrollarcimos brevemen-
te ¢l significado de esta caracterizacidn y sus
implicancias para los médicos.

La configuracion del sistema tormador de médicos
puede apreciarse en cuatro de sus caracteristicas:
. Fragmentacién: Numerosas y heterogéneas.
Globalizacién: Homogenizacién curricular.

Altlraclores extrainos.

B

Aislamiento det sector salud.

11.1.1. Fragmentacion: Numerosas y heterogéneas

La dindimica resefiada anteriormente ha devenido
en un sistema formador con numerosos y heterogéncos
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componentes. Habfamos mencionado 24 facultades de
medicina (Tabla N° 1), las cuales muestran notables
diferencias. Apreciamos, por un lado, la Facultad de
Medicina San Fernando de la UNMSM con una expe-
riencia institucional de mas de 140 afios que maneja
214 alumnos en promedio por afio de estudios, y la
Facultad de Medicina Alberto Hurtado de la UPCH
que maneja 112, y por otro lado, facultades reciente-
mente creadas con promedios mayores: U. Privada de
Tacna (1994): 155, U. Privada Antenor Orrego (1996):
236, U. Peruana de Los Andes (1996): 220, U. Priva-
da San Pedro (1996): 126, U. Privada San Juan Bau-
tista (1997): 117, U. Ricardo Palma (1998): 120. De
las universidades nacionales de creacidén relativamente
reciente, la U.N. del Centro del Pert (1991) tiene 45
alumnos matriculados en promedio por afio de estu-
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dios, la U. N. de Cajamarca (1991): 59, la U. N.
Faustino Sanchez Carrién (1990): 36 y la U. N. de
Piura (1983): 44.

No sélo existe diferenciacién en lo referente a ex-
periencia académica institucional entre las facultades
de medicina del pafs, sino también en los recursos exis-
tentes, tanto potenciales como reales. A modo de
ilustracién, San Fernando cuenta con mas médicos en
su cuerpo docente que la cantidad total de médicos en
ejercicio (y mucho mas de médicos aptos para ser do-
centes) existentes en los departamentos de Ancash,
Cajamarca, Cusco, Junin, Loreto, Puno, Tacna,
Ucayali, entre otros. Evidentemente, si se examina se-
gin distribucién de especialistas, la disparidad seréd
mayor ain.

Tabla N° 1.- Facultades de Medicina. Perd 1999%*,

N° Universidad Sede Afio de inicio
1 Universidad Nacional Mayor de San Marcos Lima 1856
2 Universidad Nacional de Trujillo Trujillo 1958
3 Universidad Nacional de San Agustin Arequipa 1961
4 Universidad Peruana Cayetano Heredia Lima 1963
5 Universidad Nacional Federico Villarreal Lima 1963
6 Universidad Nacional de San Luis Gonzaga Ica 1980
7 Universidad Nacional de San Antonio Abad Cusco 1982
8 Universidad Nacional del Altiplano Puno 1982
9 Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo Lambayeque 1982
10 Universidad Nacional de la Amazonia Iquitos 1983
11 Universidad P. San Martin de Porres Lima 1983
12 Universidad Nacional de Piura Piura 1983
13 Universidad Catélica Santa Maria Arequipa 1990
14 Universidad Nacional F. Sdnchez Carrién Huacho 1991
15 Universidad Nacional del Centro Huancayo 1991
16 Universidad Nacional de Cajamarca Cajamarca 1991
17 Universidad Privada de Tacna Tacna 1991
18  Universidad Privada Antenor Orrego Trujillo 1994
19  Universidad Peruana de Los Andes Huancayo 1996
20 Universidad Privada San Pedro Chimbote 1996
21 Universidad Privada San Juan Bautista Lima 1996
22 Universidad Ricardo Palma Lima 1997
23 Universidad Nacional de Ucayali Pucallpa 1997
24 Universidad Cientifica del Sur Lima 1998

* Fuente: Asamblea Nacional de Rectores, Abril de 1999.
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En este contexto cabe preguntarse: ;cudles son los
criterios seguidos por las facultades para determinar el
nimero de vacantes que ofertan para medicina?.

Estd pendiente estudiar la eficacia (denominada
“eficiencia interna”) de las nuevas instituciones
formadoras. La eficiencia interna (medida por un in-
dice que se obtiene dividiendo el nimero de gradua-
dos 1980 a 1989, entre el nimero de ingresados de
1975 a 1984) alcanzada por las facultades de medici-
na de entonces fue de 97%, la mas alta entre las facul-
tades de las universidades peruanas (*). Por ejemplo,
de las universidades que iniciaron sus actividades en-
tre 1982 y 1983, se habian inscrito en el CMP hasta
1998: 63 médicos graduados en la U. N. del Altipla-
no, 169 graduados en la U. N. Pedro Ruiz Gallo, 74
de la U. N. de la Amazonia Peruana, 862 de la Uni-
versidad San Martin de Porres, 156 de la U. N. de
Piura y 144 de la Universidad Catdlica Santa Marfa.
De las facultades creadas en 1990y 1991, que tienen
curriculas de 6 afos, ocho afos después no se habia
registrado, hasta 1998, ningdn graduado de la UN
Faustino S4nchez Carrién de Huacho, ni de la Uni-
versidad Nacional del Centro del Perq, y sélo se ha-
bian registrado 5 egresados de 1a U. N. de Cajamarca.

El CMP se encuentra en fase de recoleccién de datos
para conocer la eficacia interna de las nuevas universi-
dades. No puede trabajarse con ingresantes por ano y
hacer el seguimiento como una cohorte tinica debido que
los estudios no tienen igual duracién en las distintas
universidades; asi, Cayetano Heredia mantiene un curri-
culo de 8 afios, San Antonio de Abad y Piura de 6 afios,
y el resto de 7 afios. Esto también es parte de la hetero-
geneidad del sistema formador.

I1.1.2. Globalizacién: Homogenizacion curricular

A pesar que comprender Ja dindmica cuantitativa de
la formacién médica preocupa a nuestro Colegio, pun-
to central de reflexién y accién ha sido lo cualitativo
de dicha formacién.

Globalmente, para entender la dindmica cualjtativa
de cémo las facultades forman a los futuros colegas,
un referente central es el currfculum de estudios, ya
sea el curriculum explicito como el implicito. Si bien

También lo administrativo que no tocaremos en esta ocasion.
3
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los datos cuantitativos nos permiten ver un patrén frag-
mentado, lo curricular*® nos permite ver la otra cara de
la medalla: la homogenizacién.

Al respecto es necesario notar dos aspectos: el pri-
mero, [a creacidon de facultades de medicina fuera de
Lima usualmente ha estado sustentada en el argumen-
to de que es necesario que los médicos formados lo
sean con referencia a realidades regionales, los casos
mas ilustrativos podrian ser los de la Facultad de Me-
dicina de Cajamarca -primera etapa- cuya mision ini-
cial (inicios de los 60’s) era formar “médicos rurales”
y el de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional San Antonio de Abad del Cusco que se ini-
ci6é con un notable énfasis curricular en Medicina
Comunitaria.

El segundo aspecto es que a diferencia de o obser-
vado en los 70’s y 80’s, el tema de la reforma curricular
ha desaparecido de la agenda universitaria, tanto de
estudiantes -en mucho sus principales propulsores-
como de los profesores. Quizd 1o més indicativo al res-
pecto es que el cambio curricular producido en la pre-
sente década, por lo general ha ido al desmontaje de
las experiencias de aprendizaje relacionadas con la
medicina comunitaria, como es el caso de la Facultad
de Medicina de la UPCH. Esta merma del aprendizaje
en el campo de la medicina comunitaria y en el de la
salud piblica en general, viene teniendo importantes
repercusiones en el trabajo actual que realizan los mé-
dicos en las zonas rurales y periurbanas, tal como vere-
mos posteriormente.

11.1.3. Atractores extrarios®

A comienzos de esta década, como parte de la de-
nominada modernizacién del Estado Peruano, se
desactivé el Instituto Peruano de Planificacién bajo el
postulado que la libre competencia serfa la mano invi-
sible que regularfa los mercados, entre ellos el educa-
cional. La gran ilusién de la planificacién educacional
de la formacidn de médicos, en particular, y de los re-
cursos humanos en general, se abandoné.

La observacién de los datos del mercado educacio-
nal médico mostrados anteriormente nos devuelve una
figura aitamente compleja, en la que se superponen ele-

En Fisica, un atractor es el punto de la drbita que parece atraer el sistema hacia él.
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mentos de fragmentacién y globalizacién. Frente a tal
realidad, es pertinente preguntarse ;cudl es el atractor
del sistema? A la luz de la informacidn existente, es
posible iniciar ia reflexién en torno a dos hipdtesis no
excluyentes.

La primera hipétesis se refiere al atractor curricular.
Sin duda alguna, el atractor de los contenidos y presu-
puestos curriculares en los setentas y los ochentas fue-
ron las necesidades sanitarias de la poblacidn, lo cual
se traducia en la bisqueda del “médico que el Perd ne-
cesita”. A finales de los noventa, ;cuil es el médico
que el Peru necesita?.

En el Perd se viene procesando una transicién
epidemiolégica perversa o acumulacién epidemiols-
gica, en la cual existe una agregacién de patrones pro-
pios de sociedades agricolas, industriales y post indus-
triales. Sin embargo, el pais no esta conformado por
una sociedad uniforme; por lo tanto las distintas pobla-
ciones que lo conforman tienen dispares perfiles
epidemioldgicos, los cuales han sido analizados por el
MINSA mediante la conformacién de estratos
poblacionales, que a grandes rasgos se pueden inter-
pretar como que los estratos I y Il (zonas con poblacio-
nes mds pobres) presentan un perfil epidemioldgico co-
rrespondiente a sociedades no desarrolladas, y los es-
tratos IV y V (poblaciones menos pobres) tienen perfi-
les correspondientes a sociedades industriales (°).

En este contexto epidemiolégico, aunque no se cuen-
ta con estudios extensos, los datos de un ensayo piloto
realizado por el Consorcio ESAN permiten inferir que
los curriculos de las facultades de medicina no se con-
cretan en un adecuado porcentaje de médicos con co-
nocimientos suficientes para atender situaciones de sa-
lud de mayor frecuencia en los estratos I'y II.

El estudio del Consorcio ESAN utilizé un instru-
mento con 40 preguntas que fue aplicado a médicos
que iniciaban su SERUMS. Tal ensayo piloto mostro,
entre olros resultados, que sélo el 21% del total de
médicos examinados respondieron correctamente a mas
de 20 preguntas. Examinando los resultados segin uni-
versidades, por un lado, sélo dos facultades de medici-
na tuvieron aprobados a cerca del 40% de sus titula-
dos, y por otro lado, facultades de medicina de la cual
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todos (100%) los examinados obtuvieron calificacién
desaprobatoria ('°).

Aunque resta probar c6mo seria el rendimiento de
los médicos recién graduados frente a situaciones de
salud propias de los estratos [V y V, perfil de los llama-
dos paises desarrollados, es posible manejar la hipéte-
sis que tal perfil es el atractor que organiza el sistema
curricular de las facultades de medicina peruanas; de
lo contrario estariamos frente a una situacién de in-
competencia global, hipétesis que se puede descartar
dado los niveles de aprobacidon de los médicos
postulantes al sistema de residentado médico.

La segunda hipdtesis se refiere al atractor del im-
portante crecimiento de la oferta de formacién médica.
La aparicion de las facultades de medicina resenada
anteriormente puede encontrar gran parte de su expli-
cacién en la interaccién entre las instituciones
formadoras y el medio ambiente. En el caso de las fa-
cultades de medicina, por lo menos tres tendencias
macroambientales han jugado papeles importantes, las
tendencias politicas, econdmicas y sociales; obviamen-
te, las tres se han interrelacionado dinamicamente en
cada coyuntura. A inicios de los sesentas y de los ochen-
tas la creacién de las facultades de medicina fundamen-
talmente concretaron la politica populista predominante
entonces -en general y también en 1o educacional-, los
intereses de grupos politicos con importantes cuotas
de poder y la fuerza de las tendencias descentralizado-
ras. Entre estos afios, durante el periodo de gobierno
1968-1975 no se creé ninguna facultad, pero sf aumen-
té el nimero de estudiantes de medicina mediante el
mecanismo de ampliacién de las vacantes para ingre-
sar a las facultades. Esto fue un refiejo del fenédmeno
social descrito como el desborde popular.

La dltima ola de creacidn de facultades de medici-
na se ha producido desde 1990 y refleja el enfoque
neoliberal en la educacién médica. Durante esta dé-
cada de un casi completo monopolio plblico del
financiamiento de las facultades de medicina* se vie-
ne pasando a un modelo de financiamiento en el cual
predomtina el pago de pensiones de los estudiantes.
Este es un punto que el CMP abordard préximamente.
En este contexto, la segunda hipdtesis es que el atractor

La UPCH. que pertenece al sector privado. hasta finales de los 80’s recibia del estado un importante porcentaje de su presupuesto.
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actuul de la crecaciéon de facultades de medicina es la
alta demandatexistente para estudiar medicina.

11.1.4. Aislamienrto del sector salud

Es comiin escuchar a las autoridadces universitarias
que se encuentran en “‘busca de la excelencia™ acadé-
mica. Esta propuesta de enfoque gerencial populuriza-
do por Tom Peters a mediados de los ochentas en el
campo de lus empresas privadas norteamericanas (')
se extendid en el mundo a todo tipo de instituciones.
incluyendo las universidades peruanas. La propuesta
mejorada por su mismo autor remarca la idea central
que las organizaciones se deben a sus usuarios ().

Los establecimientos y servicios de salud -cn gene-
ral el sector salud- son los usuarios de las instituciones
formadorus de médicos, por lo tanto. la performance
de sus titulados constituye un obligado referente para
juzgar la calidad de la ensefianza médica.

Una situacion que llama la atencidn acerca de las
facultades de medicina es que la retroalimentacion
sistemdticamente obtenida no constituye un mecanis-
mo que el sistema formador de médicos utilice para
mejorar su performance. Las facultades actdan como
en las primeras etapas del movimiento de la mejora de
la calidad. cuando se asumia que la bucna calidad de
los insumos necesariamente se reflejaba en una buenu
calidad de los productos. Sin embargo. aun bujo tal
supuesto. muchos de 1os insumos necesarios para una
adecuada formacion médica se encuentran en insuli-
ciente medida en nuestras faculiades. por ejemplo lus
bibliotecas. En ausencia de retroalimentacidn se confi-
gura una situacion en la cual se cuenta con institucio-
nes que ensefan pero que no tienen Mecanismos siste-
maticos de aprendizaje organizacional a partir de juz-
gar la calidad de sus productos. Por ello a pesar del
paso de las décadas. resulta aplicable en nuestras fa-
cultades de medicina lasiguiente aseveracidén de lu OPS:

“La actual educacion en salud tiene una base pre-
dominantemente hospitalaria. supeditada a la incor-
poracién acritica de la recnologia. con un incremento
de la expecializacion v la sobre especializacién, pre-
ocupada fundamentalmente en la formacion de
postgrado en desmedro de la orieniacion besica v ge-
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neral del pregrado ¢ incapaz de poder arender las ne-
cesidades de la poblacion. donde el complejo médico-
asistenclal y el médico a sicinterior determinan el pa-
1én de atencicn gue premiia la capacidad resolutiva
punrial basada en la excelencia técnica vy sofisticacion
asistencial @ ().

El aistamiento del sistema formador respecto al sis-
tema utilizador de tuerza de trabajo médico es eviden-
te. Las demandas derivadas de los avances de la refor-
ma del sector salud no ha permeado la formacidn de
pregrado de los médicos en el pais.

IL.2. LLa formaciéon de postgrado

Tradicionalmente. se considera que existcn dos Li-
pos de estudios de postgrado: Jos orientados al campo
profesional y los orientados al campo académico.

Los programas de estudio cuya funcion es mejorar
lus competencias (conocimientos, habilidades v destre-
zas) profesionales para intervenir en la atencién indi-
vidual de salud comprenden Jos de educacién continua
o permanente (usualmente cursos o pasantfas de corta
duracién) y los conducentes al titulo de especialisia
médica: Residencia médicu. Este tltimo caso, es (rata-
doenla Ley Universitaria 23733 como “postgrado pro-
fesional™ o segunda especializacidn.

El segundo tipo de estudios de postgrado cstid con-
formado por los programas que desarrollin competen-
cius académicus. especificamente paria generar y trans-
mitir conocimicentos. En nuestro caso esto corresponde
alos programas de macstria y doctorado en medicina.

11.2.1. La formacion de médicos especialistas

Aunque yaen 1957 el 32% de los médicos se declu-
raba especialista (en una o mds especialidades) y en
1964 1o hacia el 73% (). reciénen 1972 el CMP cn su
Estatuto establece que una forma de velar por el co-
reccto ejercicio profesional era “controlar al ejercicio
profesional de las difcrentes especialidades médicas™.
En cjercicio de esta atribucidn. el CMP aprobd su “"Re-
glamento de especializacion profesional™ y comenzo a
otorgar publicamente. a partirdel |7 de octubre de 1972,
los certificados de calificacidn de especialistus (7).

Entendiendo demanda como una necexidad expresada x vespaldada por capacidad econdmica para lograr el satisfuctor.
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Ese mismo afio, el MINSA expidid ta Resolucidn
Ministerial 000267-72-SA/DS en la que sienta las ba-
ses docirinarias, legales, programdticas y de organiza-
cién para la elaboracidén de convenios con la Universi-
dad. Esta resolucidn sefiala que el “residentado de es-
pecializacién” debia efectuarse en centros asistenciales
debidamente acreditados, para lo cual la Universidad
Peruana, el MINSA y el CMP debian elaborar el regla-
mento correspondiente.

Reciénen 1974, la UNMSM y la UPCH son autori-
zadas por el Consejo Nacional de la Universidad Pe-
ruana (CONUP) para establecer Programas de Segun-
da Especializacion que otorguen titulos de especialis-
ta. Inicialmente, las universidades implementaron pro-
gramas para formar pediatras, gineco-obstetras y ciru-
janos generales ('%), y posteriormente, al final de los
setentas, para formar superespecialistas.

En 1976, mediante el Decreto Supremo 00659-76-SA
se aprueba el “Reglamento del Sistema Nacional de
Especializacién en Medicina Humana™ que sefiala, ade-
més de las normas basicas del residentado, la necesi-
dad de coordinar y adecuar la formacién a los requert-
mientos nacionales de especialistas, asi como la de ca-
lificar las sedes hospitalarias. A pesar de la pronta
implementacidn de las instancias coordinadoras del
Residentado Médico, el Comité Nacional del
Residentado Médico (CONAREME), en ningin mo-
mento se realizd un trabajo sistemdtico que permita
acreditar las sedes docentes ni la adecuacién de la for-
macidn a los requerimientos nacionales.

Hasta ese momento, el nimero de especialistas for-
mados mostraba ya su tendencia al aumento sustantivo
afno tras afio. Asi, de 323 especialistas formados en el
quinquenio 1967-1971 se habia pasado a 977 entre
1972-1976,y 1326 entre 1977-1981. Ya en estos tiem-
pos (1979), la Oficina Sectorial de Planificacién del
Ministerio de Salud afirmaba que “en general la de-
manda de personal profesional de salud por parte del
Sector Piblico es inferior a la oferta ..., a excepcion
de los médicos en las especialidades de anestesivlogia,
epidemiologia y nefrologia en que la demanda es ma-
yor..Este desequilibrio ... se debe fundumenralmente a
los limitados recursos financieros del Sector, que con-
diciona el nimero de plazas que se presupuestan ...
problema que se agudiza al no cubrirse todas lus pla-
zas, ... debido a que las remuneraciones y condiciones
de trabajo no constituyen estimulos para los profesio-
nales” ('%). En tal sentido, se afirma que: “exisie una
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desproporcion en el niimero y la composicion por espe-
cialidad del personal egresado de los Programas Aca-
démicos de las ciencias de la salud, asi como una ade-
cuacion de sus conocimientos y esencialmente sus acti-
tudes, en relacion a las necesidades de la salud colecti-
va y a los requerimientos de las entidades de atencion
médica ...” (7).

Entre otras iniciativas, los trabajos de Iparraguirre
y Bustios quienes documentaron la inadecuacién cuan-
titativa y cualitativa de la oferta y demanda de médicos
especialistas en el pais, condujeron a la Asociacidn
Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM) a or-
ganizar en 1985 el seminario “Evaluacién del
Residentado Médico en el Perd” que impulsé la con-
formacién de una comisién multi-institucional que ela-
boré un nuevo “Reglamento de Residentado Médico™
que sirvié para la elaboracién de ias normas basicas y
reglamento del Programa Nacional de Residentado Mé-
dico y su posterior aprobacidn por el gobierno median-
te el Decreto supremo 036-86-SA y la Resolucidn Su-
prema 005-87-S A, las cuales fueron reemplazadas por
las prescripciones contenidas en el Decreto Supremo
008-88-SA y la Resolucién Suprema 009-88-SA ('%).
Estos documentos constituyen la normatividad especi-
fica actualmente vigente para la especializacién médi-
caen el pafs.

Mientras en el campo de la regulacién se iba produ-
ciendo la elaboracidn y aprobacidn del reglamento del
residentado médico, la tendencia incremental en la for-
macioén de especialistas continuaba. Asf, se formaron
2327 médicos especialistas en el quinquenio 1982-1986,
de manera tal que hasta 1986, segdn datos de la Asam-
blea Nacional de Rectores, se habian formado 4953
médicos especialistas ('*). Realizando un andlisis por
conglomerados, la gran mayoria de especialistas for-
mados hasta entonces eran de tas llamadas
“subespecialidades™ y la minoria correspondia a las
grandes especialidades (medicina interna, cirugia ge-
neral, pediatria y gineco-obstetricia). Sin embargo, in-
dividualmente las cuatro “‘grandes especialidades’ son
las que ocupaban los mayores porcentajes, seguidas por
anestesiologia, psiquiatria y las especialidades relacio-
nadas con los exdmenes médicos auxitiares (radiolo-
gia, patologfa clinica y laboratorio clinico) ('%).

El constante aumento de la formacion de médjcos
especialistas ha conducido a la situacién que en {988
describieron Lip, Brito y LLazo en su estudio sobre ¢l
trabajo médico en el Peri. Ellos concluyen al respecto
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que “En resumen. la fuerza laboral médica es predo-
minantemente especializada (7 de cada 10 médicos rea-
lizan trabajo especializado). Dentro de las especiali-
dades. vistas individualmente. las que agrupan mdax
médicos son las “hasicas ™. pero globalmente existe un
ligero predominio porcentual de los subespecialistas
sobre los de expecialidades basicas ™ ('%).

La tendencia a la especializacion de los médicos ha
continuado, desde 323 por uflo en el quinquenio [967-197 |
hasta 662.3 por afio en cl trienio 1988-1990. Sin ecm-
bargo. a partir de 1985 se da un cambio cualitativo: los
médicos formados en [as especialidades bisicas dejun
de ser la mayorifa: en el trienio 1985-1987 y 1988-1990.
54.7% y 59%. respectivamente. ingresaron al Progra-
ma de Residentado Médico. para formurse en una
subespecialidad (**).

Casi una década después, el MINSA informa que
en 1996 existian 1 779 médicos especializindose: 1741
de ellos (97.86%) en hospitales y el resto en centros y
puestos de salud (). 1 450 médicos residentces. de los
cuales la gran mayoria (81.5%) estaba cn hospitales
de Lima y Callao, corresponden fundamentalmente a
estudiantes de las facultades de medicina de la
UNMSM. UPCH, Federico Villarrcal y San Martin,
108 (6.2%) estin en hospitales de Arequipa (UN Suan
Agustin), 107 (6,15%) en hospitales de La Libertad
(UN Trujillo). 45 (2.58%) en lca (UN San Luis
Gonzaga) y 24 (1.38%) en Lambayeque (UN Pedro
Ruiz Gallo). Pero también se informa dc médicos re-
sidentes en hospitales de Cajamarca (4). Cusco (1).
Loreto (1) y Moquegua ().

Llama la atencion la presencia de médicos residen-
tes en centros o puestos de salud de Ancash (2).
Cajamarca (2). Junin (5). Lambayeque (1). L.ima (8).
Loreto (1), Piura (3), Puno (1) y Tacna (1) ('*).

Hasta el momento, la reforma del sector salud no ha
permeado el sistema de formacidn de médicos especia-
listas, esta sigue procesando Ja misma tendencia de las
dltimas décadas.

11.2.2. La formacion académica

Los médicos pueden buscar su perleccionamicnto
académico mediante diversos programas que ofrecen
las universidades y que conducen a optar tos grados de
maestro (mnaster o mmagisier) o de doctor. De hecho. los
médicos (estrictamente hablando. fos bachilleres en
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medicina) constituyen el principal contingente de mu-
chos de los programas de maestria ¢n ciencias de la
salud. como son los casos de los programas de maes-
tria en Salud Publica, en Epidemiologia. en Adminis-
tracion de Salud, en Gestion de Servicios de Sulud o en
Gerenciu y Gestidn de Servicios de Salud: sin embar-
0. &N rigor, estos campos no son de ucceso exclusivo
para médicos, son mas bien programas interdisci-
plinarios. Debido a la importancia de la participacidn
mddica en dichas maestrias. el Colegio Médico lo con-
sidera un campo de interés corporativo por lo cual estit
promoviendo un estudio al respecto. De hecho. la pre-
ocupacion de los organismos médicos en relacion a la
formacidn académica de sus miembros llevé a la FMP
a impulsar el planeamiento ¢ implementacidn del Pro-
grama de Maestria en Politica Social con mencidn en
Sualud y Seguridad Social en la UNMSM bajo Ja direc-
cién académica de las unidades de postgrado de las fa-
cultades de Ciencias Sociales y de Medicina.

Con referencia a la formacion de maestros y doc-
tores en medicina, hasta Ja dacidon de lu l.ey Universi-
taria actual, el grado académico de Doctor en Medici-
na era otorgado por nuestras universidades esencial-
mente a todo médico que cumplicra con dos requisi-
tos: a) aprobacidn de un (rabujo de investigacion reali-
zado. y b) acreditacidén de una prictica profesional su-
perior a cinco afios. La nueva ley cambid esta costum-
bre y establecio el mecanismo escolarizudo para optar
los grados de maestro y doctor.

Si bien los médicos no requicren de tales grados
académicos para el ejercicio de su pridctica profesio-
nal. si los requieren pura ascender en la carrera docen-
lc y para mejorar su puntaje curricular en los casos de
diversos concursos. La Escucla de Postgrado Viclor
Alzamora Castro de la UPCH fue la primera en desa-
rrollaren 1991, un programa acudémico de macstria en
medicina de lipo escolarizado. Este progruima de la
UPCH ha servido de modclo para otros que han
implementado las universidades de Trujillo. San Luis
Gonzaga. San Agustin y San Marcos. Dichu escuela
también fue la primcra en implementar un programa
para optar el grado de Doclor en Medicina y reciente-
mente lo ha hecho la UNMSM.

11.3. Capacitacion

Los cambios producidos en la situacion de salud en
el pais. en las concepciones, doctrinas y politicas sani-
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tarias, en la ciencia y tecnologia médica, entre otras
grandes mudanzas. y sus derivaciones organizacionales
implican cambios en las competencias que los médicos
necesitan para un trabajo efectivo, eficiente y eficaz.
Lanaturaleza priacticamente constante de los cambios
hace necesario que las diversas instituciones del sector
salud disefien, ejecuten y evaliien programas de capa-
citacién o educacién permanente®.

En este sentido, se espera que la capacitacjén del
personal de salud y dentro de etlos de los médicos sea
“un proceso constante que promueva el desarrollo inte-
gral de los irabajadores durante su vida laboral, utili-
zando el acontecer habirual del trabajo, el ambiente
normal del quehacer en salud y el estudio de los pro-
blemas reales y cotidianos, como los instrumentos y
situaciones mds apropiados para producir el aprendi-
zaje. La educaciéon permanente constituye un instru-
mento para buscar alternarivas de solucion a las de-
mandas y necesidades de salud” (*°).

Esta definicidn, st bien estuvo constantemente pre-
sente en las oficinas de capacitacién de las institucio-
nes prestadoras de servicios de salud, no pudo
operacionalizarse como un esfuerzo sustantivo, siste-
maético y sostenido. Nunca ha existido esfuerzos secto-
riales (globales) de educacidén permanente en el pafs.
En la pricticay en el mejor de los casos, los esfuerzos
eran aislados, débiles y de poca envergadura, usual-
mente obedeciendo al propio interés de los trabajado-
res, de los mismos servicios o a los de otros actores
sanitarios como colegios profesionales, agencias
cooperantes, universidades, etc. Ello también ha sido
la constante en las instituciones, gque no cuentan con
planes de capacitacién para todo su personal.

Una excepcidn constituyd el importante esfuerzo
desarrollado por la Gerencia de Capacitacion del IPSS
denominado Sistema Descentralizado e Integrado de
Capacitacién e Investigacion (SIDECAPI-IPSS), ins-
tancia cuya labor central era la coordinacién funcional
de todas las acciones de desarrollo de] potencial huma-
no del IPSS. Se pretendia configurar el SIDECAPI-IPSS
como una red de productores y usuarios de capacita-
cion e investigacidén tendiente a satisfacer las necesi-
dades intelectuales, de produccidn y desarrollo perso-

*x

§
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nal de los recursos humanos del IPSS para el logro de
la excelencia competitiva. Sus productores y usuarios
se articularfan en érganos de accién de nivel local, de-
partamental, macro regional y nacional. Creado en (995,
el SIDECAPI fue practicamente desactivado a media-
dos de 1997 con el cambio de las autoridades. A pesar
de tal desactivacion, el IPSS de la década del 90s es la
institucidn cuyos programas de capacitacién para mé-
dicos fueron los de mayor envergadura y con mayor
correspondencia con el concepto de educacién perma-
nente que anotamos al comienzo de este subacipite®.

Enel MINSA, la Comisidn de Capacitacién Técni-
co Administrativa (CCTA) inicié sus acciones en Julio
de 1995 con la misién de “establecer un foro de debate
de las propuestas y acciones en capacitacidon para evi-
tar que [as actividades se dupliguen”. Entonces, su fi-
nalidad es “impulsar una planificacidn cada vez mas
concordante en materia de capacitacién” (*').

[os asistentes al taller de Pachucamac, personal del
MINSA mayormente con responsabilidades directivas
y oficiales de agencias cooperantes como OPS.
UNICEF, ODA y Unién Europea, sancionaron por con-
senso que los principales problemas de capacitacién del
personal de salud eran (*3):

* No existe visiéon y misién de la capacitacién en el
MINSA.

* Enfoque centralista, vertical y desarticulado en
la planificacién, implementacidon y financiamien-
to en la capacitacién realizada por programas y
proyectos.

* Atomizacién, descoordinacidn y superposicién de
capacitacién en las subregiones.

¢ Debilidad técnica y de gestidn de la capacitacién
regional.

¢ Divorcio entre implementacién de redes y activida-
des de capacitacién.

Esta saludable autocritica fue ain mads alla. Los par-
ticipantes identificaron los que llamaron nudos criti-
cos de tal situacidn-problema. Estos nudos criticos,
priorizados también por consenso, fueron:

En esta ocasion utilizaremos los 1érminos capacitacion. educacion permanente v educacion continna como equivalenies.
No contamos con daros de la Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales.
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* Ausencia de uni politica de desarrollo de recursos
humanos.

Inexistencia de una mstancia normativa reguladora
en la gestidn de Ja capucitacidn que tidere procesos.

* No hay decision Jocal ni central para fortalecer los
equipos locales de capacitacion.

* Laestructura organizativa del MINSA no considera
unidades de DRRHH en los niveles descentraliza-
dos. impidiendo la coordinacidn y regulaciéon de las
acciones de capactilacion,

* Dcebilidad en los procesos de planificaciéon, progra-
macién, ejecucién y gestion de la cupacitacion en
todos los niveles.

Frente a dichos nudos criticos se proponfa climinar
los “cuellos de botella™ de manera tal que se logren los
resultudos esperudos:

* Nivelesde Alta Dircceion Nacional y Regional com-
prometidos con el fortalecimiento de Tos equipos
Jocales de capacilacion:

* Comité de Capacitacion activo, reconoctdo y con
capacidad de decision:

* MINSA con unu politica de deswerollio de recursos
humunos:

¢ Generar y desarrollar procesos integrados de plani-
ficacion y gestion para poder optimizar la capacita-
cion en todos los niveles.

Enlarcunidn se sanciond por consenso que cn re-
lacidn a capacitacion. la misidn del Ministerio de Sa-
lud era “Fortalecer las competencias del potencial
humano mediante esirategias y mclodologias
mmnovadoras. con ¢l fin de mcjorar continuamente el
desempeio individual y en equipo. en Ja atencidn que
se brinda a la poblacidn, partiendo de Jas necesidades
locales y contribuyendo a la modernizacion del see-
tor” y su visidn: “(ser) un Subsistema de Capacita-
cion descentralizada. cliciente. efectiva. cquitativa y
sostenible que fomente una cultura institucional orien-
tada tanto al desurrollo humuno como al mejoramicn-
to de lu atencion de sulud™ (77).

Para lograr estos resultados se prepararon plances v
propuestas de¢ trabajo.
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Finalmente. para traducir su voluntad de cambio. los
asistentes lirmuaron el Acta de Pachaceamnac en la cual se
comprometen con la mision de Capacitacion en salud.
manifiestan que scidentifican con la vision. expresan
que contribuirdn con la ejecucion y evualuacidn de las
propuestas generadas en el taller, s¢ compromeren
acompanar activimente [os procesos de cambio haciu
una cultura ovganizacional en la cual la capacitacion para
el desempeno y el desarrollo personal. colectivo e
insutucional constituye una de¢ sus principales caracle-
risticas. reconocen y apovan a4 la Comision de Capacita-
cidon del MINSA vy, linalmente, reconocen la necesidad
de¢ contar con los lincamientos de politica para ¢l desa-
rrollo de recursos humanos. Dos uios despuds de estas
conclusiones y de los compromisos adoptados, pese a la
conslante y activa preocupucion y esfuerzos de los miem-
bros de la Comision de Capacitacidon y algunos funcio-
narios del MINSA | los nudos siguen sin desaturse.

I1i. EI. TRABAJO MEDICO

LII.1. Disponibilidad, distribuciéon y procedencia
académica

I1U.1.1. Disponibilidad de fuerza laboral médica

Laactualizacidn y mejoramiento de los registros del
colegio médico sc inicio con cl proceso de
recarnetizacion llevado a cabo. ainiciutiva del Consc-
jo Nacionul. Dicho proceso nos ha permitido contur con
una base de datos de Ja cual se pueden obtener los si-
auientes resultados. Hasta el 30 de abril de cste ano.
habia en nuestro Colcgio Profesional 34 687 médicos
inscritos: de ellos 32 590 estin vivos actualmente.

Dc los 32 590 médicos vivos. a ln mismu fecha,
29431 mddicos se consideran médicos en ejereicio. La
difcrencia entre ambas cilras se compone de los médi-
cos que sc han retirado de ta actividad médica v los
gue residen en el extranjero. En la Tabla N© 2 <¢ mues-
ra su distribucion segan Consejo Regional.

111.1.2. Distribucion de médicos segiin ambiio geo-
grdafico: centralismo y fracaso de las politi-
cas redistributivas

Lu distribucion de los médicos en cjercicio segun de-
partamento se muesoa en i Tabla N® 30 Puede apreciarse
que el 65 19% se encuentraen Lima v 34 8 1% en el res-
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Tabla N° 2.- Distribucién de médicos en ejercicio
segiin Consejo Regional (30 de abril de 1999).

Consejo Regional Inscritos
CR I - Trujillo 1719
CR Il - Iquitos 316
CR T -Lima 19186
CR IV - Huancayo 450
CR V — Arequipa 2488
CR VI —-Cusco 766
CR VII — Piura 819
CR VI - Chiclayo 898
CR IX —1Ica 1121
CR X — Hudnuco 142
CR XI - Chimbote/Huaraz 395
CR XI1I - Tacna 352
CR XIII - Pucallpa 126
CR XIV — Puno 339
CR XV - San Martin 155
CR XVI - Ayacucho 159
Total 29,431

Fuente: Oficina de Informdtica del Colegio Médico del Pert

to del pais, destacando los departamentos de Arequipa
donde se encuentra el 8,45% del total (2 488 médicos) y
La Libertad con 5,84% del total (1719 médicos). La dis-
tribucidn geografica de los médicos (entre otros recur-
sos humanos) es una constante preocupacién de los ac-
tores sanitarios peruanos. El centralismo, fenémeno tan
patente en la vida nacional, también se manifiesta con
claridad en la distribucion de médicos.

En 1957, se encontrabanen Lima el 75,47% del to-
tal de médicos del pais (**), en 1964 Thomas Hall in-
formé un 65% ('), en 1988-89 se encontraba el 66,.3%
(") y en la actualidad, segiin datos del CMP, Lima con-
centra al 65,19%. Este patrén distributivo responde a
la demanda de trabajo médico y a las expectativas de
los médicos en el marco de los problemas estructurales
de la formacién social peruana.

Los datos muestran con claridad que las escasas
politicas tmplementadas por el Estado en el altimo
medio siglo para redistribuir a Jos médicos no han sido
exitosas. No han tenido un efecto redistributivo el pro-
grama de medicina rural ni el SECIGRA que posterior-

Vol. 61, N° 2 - 2000

mente se transforma en el actual SERUMS. Los datos
muestran que la reforma sanitaria emprendida en la
década actual con sus estrategias de focalizacién y po-
litica de flexibilizacién laboral. tampoco viene consi-
guiendo un efecto significativo en la redistribucidn
porcentual de médicos a nivel nacional.

Las modificaciones en la redistribucién por depar-
tamentos producidas en los Gltimos cincuenta afios pue-
den apreciarse en la Tabla N° 4. Puede observarse que
los cambios mayores fuera de Lima se encuentran en
Arequipa, Ica, La Libertad, Lambayeque y Piura. Evi-
dentemente muchas pueden ser las razones que den
cuenta del aumento porcentual que al interior del pais
han logrado estos departamentos. Entre las varias hi-
pétesis, dos de ellas aparecen como las que aportan mds
alaexplicacion de este fenémeno. La primera mencio-
nada por Lip, Brito y Lazo quienes en 1990 dicen:

“El estudio actual permite ... constatar la existen-
cia de ... ambitos geogrdficos mds o menos definidos
que teniendo como eje una ciudad que cuenta con ins-
tirucion formadora de médicos ya consolidada, ejer-
cen una especial atraccion sobre los médicos ulla for-
mados, probablemente por las mismas razones que
determinan la distribucion en el ambito nacional. De
esta manera, de los médicos formados en un area de
distribucion especifica una fraccion significariva ...
laboran activamente en ella’” ('%).

La segunda hipétesis, actualmente en estudio por el
CMP, es que el dimensionamiento de los hospitales dis-
puesto por la direccién del entonces denominado IPSS
produjo un incremento importante en relacién a algu-
nos departamentos como Arequipa y Lambayeque.

Es importante observar que la participacién porcen-
tual de los departamentos de Ancash., Apurimac,
Cajamarca, Huancavelica, Junin, Pasco y Tumbes en-
tre otros ha disminutdo. Esta situacién debe reforzar el
trabajo de formulacién e implementacidn de politicas
que se orienten a buscar la equidad.

I11.1.3. Distribucion de médicos segun entidad don-
de trabajan: ;De piblico a privado?

Las diferentes metodologias empleadas en los estu-
dios realizados sobre la distribucién de médicos segin
entidad empleadora no permiten la comparacién entre
los mismos, sin embargo, ellos aportan informacién que
permite tener una idea clara de la dindmica en los lti-
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Tabla N° 3.- Distribucidn de los médicos en
ejercicio segun departamento.
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Tabla N° 4.- Distribucién de médicos segln
departamentos 1957 v 19996,

Departamento Médicos %
Amazonas 72 0.24
Ancash 395 1.34
Apurimac 76 0.26
Arequipa 2488 8.45
Ayacucho 159 0.54
Cajamaurca 115 0,39
Cerro de Pasco 32 0,11
Cusco 661 2.25
Huancavelica 57 0.19
Hudnuco 110 0.37
lca 1121 3.81
Junin 393 1.34
La Libertad 1604 5.45
Lambayeque 826 2.81
Lima 19186 65.19
Loreto 316 1.07
Madre de Dios 29 0.10
Moquegua 92 0.31
Piura 732 2.49
Puno 339 [.15
San Martin 155 0.53
Tacna 260 0.88
Tumbes 87 0.30
Ucayal) 126 0.43
Total 29431 100.00

mos cincuenta anos. Diversas instituciones del Estado
Peruano, especialmente el MINSA . han sido y son las
principales empleadoras de Ja fuerza de trabajo médi-
co. En la informacién consignada en los pdrrafos si-
guientes se muestra ello con detalle.

En 1957, el Estado empleaba al 51.6% del total de
médicos (MINSA: 31%, Fuerzas armadas y policiules:
16.3%. otras entidades del Estado: 4.3%). Dos entida-
des auténomas empleaban a gran parte del resto de
médicos: la Beneticencia Piblicaal 22.2% y el Seguro
Social al 19.2%. El 4,3% trabajaban en instituciones
del subsector privado (-7).

En 1964, las cifras correspondientes fueron: Esta-
do 53.3% (Ministerio de Salud: 35.9%. Fuerzas ar-
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Departamento Médicos [957 Médicos 1999

n Y% n T
Amazonas g 0.21 72 0.24
Ancash 56 1.49 395 .34
Apurimac 11 0.29 76 0,26
Arcquipa 135 3.59 2488 8.45
Avacucho 17 0.45 159 0.54
Cajamarca 30 0.80 113 0.39
Cerro dec Pasco 19 0.51 32 0.11
Cusco 65 1.73 661 2.25
Huancavelica 10 0.27 57 0.19
Hudnuco 22 0.59 110 0.37
lIca 83 221 1121 3.81
Junin 98 2.61 393 1.34
La Libertad 102 2.71 1604 5.45
Lambayeque 67 1.78 826 2.81
Lima 2837 75.47 [91RK6 65,19
Loreto 77 2.05 316 1.07
Madre de Dios 3 0.08 29 0.10
Moquegua 7 0.19 92 0,31
Piura 26 0.69 732 2.49
Puno 30 0.80 339 1,15
San Martin 9 0.24 155 0,53
Tacna 21 0.56 260 0.88
Tumbes 26 0.69 87 0.30
Ucayali - - 126 043
Totul 3759 100.00 29431 100.00

madas y policiales: 14.5%. otras entidades guberna-
mentales: 2.9%). La benelicencia habia reducido su
participacién al 15% y el Seguro Social cambié al
25.4%. Las instituciones del subsector privado em-
pleaban al 6.2% ().

En 1979 se estimaba por descarte que cercadel 27%
del total de médicos habia adoptado la prictica privada
como unica alternativa de trabajo (**). El restante 73%
trabajabu en instituciones del Estado y del Seguro So-
cial. De este 83%. el 70,5% estaban empleados por ¢l
Estudo y el 29.4% por ¢l Seguro Social.

En 1988-89. el 78.7% de los médicos mantenia
relaciones laborales con el Estado y el IPSS: 21.3%
no tenia relacién contractual alguna con cllos. EJ
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8,4% de los médicos tenia una practica profesional
auténoma (%),

En 1996, de un total de 24 708 médicos censados
por el MINSA, 47,9% trabajaba para el Estado (40%
en el Ministerio de Salud) y 18,2% en el IPSS, el total
suma 66,1%. El restante 33,9% trabajaba en el subsector
privado (30,7% en entidades lucrativas y el restante
3.2% en entidades no lucrativas).

Una mirada global a Jos datos presentados muestra
por Jo menos dos grandes tendencias:

L. El subsector privado aumentando su participacion
como empleador de la fuerza de trabajo médico. Esta
participactén ha aumentado significativamente du-
rante la dltima década: 22,3% entre 1988 y 1989 a
33,9% en 1996, esta ultima es la mads alta de las co-
nocidas en el siglo que acaba; y

2. El Estado continuando como ¢l principal emplcador
dc la fuerza de trabajo médica, ahora aumentada por
laadscripcién de EsSALUD al Ministerio de Trabajo.

I11.1.4. Médicos y tipo de establecimientos donde la-
boran: mantenimiento del modelo
centrohospitalurio

Entre 1988-89, Lip, Brito y Lazo encontraron, me-
diante el andlisis de una muestra, que el 59% de los
médicos del Ministerio de Salud y del IPSS (rabajaban
en establecimientos del tercer o cuarto nivel, mientras
gue en cl primer nivel sélo lo hacfael 17,9% y en se-
gundo nivel laboraba el 23,1%. L.a tendencia a ubicar-
se en el tercer y cuarto nivel va aumentando a medida
que aumenta el tiempo de ejercicio profesional.

Aunque no son estudios metodoldgicamente coin-
parables. es interesante observar los resultados del 11
Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos del Sec-
tor Salud realizado el afio 1996. Este estudio muestra
gue: en establecimientos hospitalarios laboraba el
65,77% del total de médicos, mieniras que en centros y
puestos de salud lo haciael 27.07 y el 5,57%, respecti-
vamente. Finalmente, en unidades administrativas tra-
bajaba el 0,94% y en otro tipo de establecimientos el
0,64%. Pese a no contar con informacidn sistemaitica
de las décadas anteriores, es posible afirmar que tal mo-
delo de distribucién centrohospitalaria ha sido y sigue
siendo el de mayor prevalencia.
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Este modelo nacional de distribucién médica
centrohospitalaria, se observa también en cada uno de
los departamentos. Con excepcién de Amazonas,
Huancavelica y Tumbes, donde el mayor porcentaje de
médicos trabaja en centros de salud, en todos 1os otros
departamentos la mayoria lo hace en hospitales. Las
cifras llegan a ser tan altas como 75% en el Callao,
74% en Lambayeque, 71% en Junin, aproximadamente
68% cn Lima, Icay La Libertad. A pesar de los esfuer-
zos descentralizadores llevados adelante en las dos dl-
timas décadas, este modelo continua siendo el domi-
nante. Entre ellos resalta la creacidn y funcionamiento,
entre 1985 y 1989, de las Unidades Departamentales
de Salud (UDES)- una de las medidas con las cuales el
entonces ministro de Salud buscaba operacionalizar la
estrategia de Atencidn Primaria de Salud. Las UDES
que reemplazaron a las Areas Hospitalarias. marcaron
taindependencia presupuestal de los establecimientos
de salud llamados periféricos (centros y puestos de sa-
lud) con relacién a los hospitales.

En el ultimo lustro, el Programa de Lucha contra la
Pobreza adoptd Ja focalizacidn del gasto publico como
una de sus estrategias. En el sector salud derivé en la
creacién del Programa de Focalizacién que posterior-
mente se transformara en el Programa de Salud Basica
Para Todos, para el cual los ambitos prioritarios son
los distritos en extrema pobreza catalogados por el Mi-
nisterio de la Presidencia en su trabajo “El Mapa de la
Pobreza en el Peri”. Por lo menos hasta 1996, cuando
serealiza el Il Censo de Infraestructura Sanitaria y de
Recursos del Sector Salud, tal estrategia no parece ha-
ber influido en la distribucién porcentual de los médi-
cos entre los establecimientos de satud.

111.1.5. Distribucion de los médicos segitn drea
poblacional

Los médicos se encuentran altamente concentra-
dos en las drcas urbanas donde labora casi el 87,.8%
(21 700 médicos). En las dreas urbano-marginal y ru-
rales labora el 3,7% y el 8,4% respectivamente. Su-
mando las poblaciones urbana y urbano-marginal, ten-
dremos que el 91,4% de los médicos trabajan en ciuda-
des (**). Tales cifras no guardan proporcién alguna con
la distribucidn de la poblacidn peruana del mismo afio
(1996): urbana 58,2%, rural 41,8% (*%).

Este comportamiento de los médicos se da en todos
los departamentos del pafs. incluso en departamentos
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con alta ruralidad y con menor proporcién de su pobla-
cidn en ciudades como los casos de Cajamarca (24.7%)
y Huancavelica (26.1%). los médicos estin adn mas
concentrados, 88.8% y 89.6% respectivamentc para los
departamentos mencionados (7%).

Es importante hacer notar que los médicos del Ser-
vicio Médico Rural y Urbano Marginal de Salud
(SERUMS) son los que sostienen, en alta medida, la
atencién médica en el drea rural. En esta drea trabaja-
ban 908 “médicos serumistas™ en 1996. Estos en casi
todos los departamentos (excepto Madre de Dios. Piura
y Tacna) superabuan a los médicos no “serumistas™ (*%).
En estos datos aparecc con claridad ¢l papel del
SERUMS y a su vez tumbién explica el por qué los
pobladores rurales manifiestan su disconformidad con
la rotacién del personal médico de los establecimien-
tos de su ambito.

I11.2. Los médicos especialistas

Anteriormente se comentdé la tendencia de los médi-
cos hacia la especializacion. Puntos importantes de in-
formacion sobre esta tendencia se encuentran el cldsico
estudio de Thomas Hall. ¢l cual afirma que mientras en
1957 el 32% de los médicos del Pert se autocalificaba
de especialista, en 1964 lo hacia el 72.6% ().

En 1988, un estudio muestral encontrd que el 60.8%
refirid ser especialista, el 0,5% que era especialista y
estaba cursando otra especialidad. el 27.9% dijo no ser
especialista y el 10,7% manifestd no ser cspecialista
pero encontrarse cursando estudios para serlo (**). En
ese momenlo. entonces. realizaban trabujo especiali-
zado 72% de los médicos del pais. Aungue la cifra cs
similar a la encontrada por Hall en 1964, el cambio
sustantivo se encontraba en la formucidon escolarizada
de los especialistas actuales.

En 1995 ¢l 78% del total de médicos manifesto te-
ner una especialidad médica o estar siguiendo estudios
de especializacién. E1 88.2%: de los especialistas ejer-
cian su especialidad ().

Teniendo en cuenta las cifras anteriores (cerca del
70% de especialistas) y el niimero de médicos en ejer-
cicio: 29 431 al 30 de abril de 1999. deberiamos contar
con aproximadamente 20 000 médicos especialistas. sin
embargo. en la misma fecha sc habian registrado en ¢l
Colegio Médico 10 920 especialistas (poco mis de la
mitad), lo que correspondc al 37.1% del tolal de médi-
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cos en ejercicio. Estas cilras muestran una importante
disparidad. La explicucion radica en los criterios adop-
tados para considerar especialista a un médico. Algu-
nos han considerado especiulista al médico que se
awtodefine como tal (). Ajustundo los datos. en el tra-
bajo de Swayne y Ruiz. del 71% que se declard espe-
cialista sélo el 64% cratitulado (por via escolarizada o
no). ello resulta en que del total solamente ¢l 33.9%
podriaregistrarsc cn ¢l CMP como especialista.

Lo mismo sucede con el estudio de Lip. Brito v Lazo.
De los autocalificados como cspecialistas. 8% fue por
la viu no cscolarizada y 56.2% por la escolarizada: ade-
mais de los que se reportan como especialistar por “otra
modalidad™ (imaestrias en salud piblica o pasantias en
el extranjero) que correspondian al 8%, resultando un
total de 72.2% del 61.3% que se autodenomingd espe-
cialista, esto es 44 3% del total de entrevistados.

A partir de los datos mostrados. podemos inferir que
los médicos que cumplen con los criterios para inscri-
birse como espcecialistas en el CMP deben cstar entre
el 533.9% -15 863 segun los estimados dec Swayne- y ¢l
44 3% -13 037 seguin Jos estimados de Lip. Brito y Lazo-
de los que estin actualmente ¢n cjercicio.

Miis adn. estudios hechos porel BID y OPS mues-
tran que sélo 33% y 30% de los médicos peruanos son
especialistas (79). Entonces. la cifrade 37.1% -10 920
especialistas- reportada por ¢l Colegio estaria mosuran-
do un subregistro quc puede estar entre el [6 y 32%
pero no de las dimensiones que dejan entrever las ci-
fras iniciales.

Dada su naturaleza censal y tos criterios de califica-
cién de especialista, usarcmos los datos del Colegio
Médico pura mostrar algunas de las curacteristicas de
los médicos especialistas.

LLa Tabla N° 5 muestra la distribucion de Jos médi-
cos en ejercicio y médicos especialistas por departa-
mento. Puede apreciarse. en términos generales que la
lendencta a concentrarse en los departamentos de ma-
yor desarrollo estd presente en los especialistas adn en
muyor medida que en la poblucion médica global. La
concentracién en Lima es mayor entre los especialistas
que en la poblacidn médica general (70.7% y 65.2%.
respectivamente). Le siguen a Lima, Arcquipa, La Li-
bertad. lca y Lambayeque. ciudades gue son sedes de
facultudes de medicina con programas de residentado
médico.
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Para el caso de la distribucién de Jos especialistas
por departamento son validos los comentarios y expli-
caciones que hemos sostenido anteriormente para la
distribucién de los médicos en general.

A pesar de que el Colegio Médico reconoce 70 es-
pecialidades médicas, sélo tiene registrados en 41 de
ellas. La distribucion de los médicos segiin especiali-
dad al 30 de abril del presente afio s¢ muestra en Ja
Tabla N° 6.

El 45,4% son especialistas en las llamadas especiali-
dades bisicas (Gineco-obstetricia 13,6%, Pediatria
12,2%, Cirugia General 9,9% y Medicina Interna 9,7%)
y en Medicina Integral Familiar (0,2%). En relacién a

Tabla N° 5.- Distribucién de los médicos en
ejercicio y médicos especialistas.

Médicos Médicos
Departamento en ejercicio Especialistas
n % n %
Amazonas 72 0,2 15 0,1
Ancash 395 1,3 179 1,6
Apurimac 76 0,3 22 0,2
Arequipa 2488 8,5 698 6.4
Ayacucho 159 0,5 29 0,3
Cajamarca 115 0,4 87 0,8
Cusco 661 2,2 150 1.4
Huancavelica 57 0,2 24 0,2
Huanuco 110 0,4 49 0,4
Ica 1121 3,8 220 2,0
Junin 393 1,3 159 1,5
La Libertad 1604 5.5 625 5,7
Lambayeque 826 2,8 306 2.8
Lima 19186 65,2 7725 70,7
Loreto 316 1,1 82 0.8
Madre de Dios 29 0,1 1 0,0
Moquegua 92 0,3 56 0,5
Pasco 32 0,1 6 0,1
Piura 732 2.5 211 1,9
Puno 339 1,2 69 0,6
San Martin 155 0,5 47 0,4
Tacna 260 0,9 100 0,9
Tumbes 87 0,3 35 0.3
Ucayali 126 0,4 25 0,2
Total 29431 100,0 10920 100,0
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1964 existe un aumento significativo ya que entonces ejer-
cian las especialidades basicas el 31,1% (Cirugia Gene-
ral 10,5%, Pediatria 8,5%, Gineco-obstetricia 7.6%, y
Medicina Interna 4,5%) de los 5 235 médicos activos (*%),
cifras no muy diferente a las de diez afios atrds cuando
se encontrd el 44,7% en las especialidades basicas (Pe-
diatria 13,4%, Cirugia General 12,6%, Ginecologia y
Obstetricia 11,1% y Medicina Interna 7,6 %) ('#).

Dada la composiciéon del Comité Nacional de
Residentado Médico (CONAREME), en el cual los re-
presentantes de las facultades de medicina son amplia
mayoria, generalmente la distribucién de plazas para
ingresar al residentado médico queda a decisidn de las
facultades y dentro de ellas a la presién ejercida por sus
bases de docencia en los hospitales. Aunque en varias
ocasiones ASPEFAM ha tratado el punto de la especia-
lizacidn médica, en realidad no se cuenta hasta el mo-
mento con una situacién-objetivo de lo que se desea lo-
grar en relacién al mercado educacional y menos en el
mercado de trabajo de los médicos especialistas.

Pocos han sido los esfuerzos de parte del Estado
para modular el mercado de trabajo en relacién a los
especialistas. Los mayores intentos han sido dos. El pri-
mero, la regulacién del Residentado Médico (como
parte del Plan Sectorial de Salud 1971-1974) que bus-
caba, entre otras cosas, enfrentar la insuficiencia de es-
pecialistas en anestesiologia, patologia, psiquiatria, ra-
diologia y endocrinologia; y el segundo intento por mo-
dificar dicho mercado fue la creacién de la especiali-
dad de Medicina Integral Familiar o Medicina General
Integral, para la cual se destiné la mitad de plazas fi-
nanciadas en ese momento por el Ministerio de Salud.
Sin embargo, estas plazas no fueron ocupadas por falta
de postulantes y progresivamente se fueron reduciendo
hasta cifras pricticamente simbdlicas en el total de pla-
zas ofertadas para la residencia médica.

Durante esta década no se ha producido como parte
de lareforma sanitaria esfuerzos sustantivos y sosteni-
dos por regular este mercado.

1I1.3. Procedencia académica de la fuerza de traba-
jomédica
I11.3.1. Distribucion de los médicos segiin universi-

dad de procedencia

Los datos reunidos hasta el 7 de abril del presente
ano por el CMP con referencia a la distribucién de los
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Tabla N° 6.- Médicos colegiados seglin

especialidad registrada.

Especialidad

Registrado

n Y%
Administracién y gestion en salud 62 0,6
Anatomia patolégica 141 1.3
Anestesiologia 620 5,7
Cardiologia 371 34
Cirugia de cabeza y cuelio 52 0.5
Cirugia general 1085 9,9
Cirugia pedidtrica 118 1,1
Cirugia plistica y reparadora 116 1.1
Cirugfia toracica y cardiovascular 131 1.2
Dermatologia 148 1.4
Endocrinologia 124 [.1
Enfermedades infecciosas y tropicales 68 0.6
Gastroenterologia 257 2,4
Genética 6 0.1
Geriatria 32 0.3
Ginecologia y obstetricia 1490 13,6
Hematologia 52 0.5
Inmunologia y alergia 19 0,2
Medicina de emergencia y desastres 9 0.1
Medicina fisica y rehabilitacion 182 1,7
Medicina integral familiar 17 0.2
Medicina intensiva 31 0.3
Medicina interna 1055 9.7
Medicina legal 9 0.1
Nefrologia [39 1,3
Neonatologia 9 0,1
Neumologia 125 L,I
Neurocirugia 165 .5
Neurologia 186 1.7
Neurologia pedridtica 2 0.0
Oftalmologia 464 4.2
Oncologia médica 106 1,0
Oncologia quirdrgica 112 1.0
Ortopedia y traumatologia 466 4,3
Otorrinotaringologia 204 2,7
Patologra clinica 315 2,9
Pediatria 1337 12,2
Psiquiatria 399 3.7
‘Radiologia 299 2.7
Reumatologia 94 0.9
Urologia 213 2.0
Total 10920 100.0
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médicos inscritos segin universidad de procedencia
(Tabla N° 7), muestran que la UNMSM contintia sien-
do la mayor proveedora de médicos en el pais (43.2%)
seguida por Federico Villarreal (10,6). San Agustin
(10.1%). Trujillo (8%) y Sun Luis Gonzaga (5.2%). San
Fernando, la facuitad de medicina de la UNMSM fue
creadaen 1856 y las otras entre 1958 y 1963, Eilo ex-
plica que tengan la mayor proporcidn. Sin embargo, la
Facultad de Medicina de la Universidad de San Martin
de Porres ya ha aportado el 2.7% a pesar de haber sido
creadaen 1983; esta facultad ha producidoentre Sy [2
veces mds titulados que las facultades que fueron crea-
das en tiempos cercanos. Mds adn, la tendencia es que
siga aumentando su aporte ya que en la actualidad su
promedio de alumnos por ano (377) es superior en 42%
al promedio de San Fernando (221 alumnos por afio)
que es la mas proxima.

111.3.2. Procedencia universitaria de los médicos se-
gun departamento: hacia el autoabas-
tecimiento

Es interesante observar la procedencia seguin uni-
versidad de los médicos en los departamentos del Perd.

Tabla N° 7.- Distribucidn de los médicos inscritos en
el CMP segin universidad donde se titulé.

Universidad Inscritos
n 7
U. Nacional Mayor de San Marcos 13685 4324
U. Nacional Federico Villarreal 3349 10,58
U. Nacional San Agustin 3207 10,13
U. Nacional de Trujillo 2529 7.99
U. Peruana Cayetano Heredia 2026 6.40
U. Nactonal San Luis Gonzaga 1646 5.20
U. Particular San Martin de Porres 862 2,72
U. Nacional San Antonio de Abad 276 0.87
U. Nacional Pedro Ruiz Gallo 169 0.53
U. Nacional de Piura 156 0.49
U. Catélica de Santa Maria 144 0.45
U. Nacional de la Amazonia Peruana 74 0.23
U. Nacional del Altiplano 63 0.20
U. Nacional de Cajamarca S 0.02
Universidades del extranjero 3368 10,64
No especificado 92 0.29
Totul 31651 100.00
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Asfi, de la base de datos del CMP al 07 de abril de 1999,
se puede obtener la siguiente informacién -mostraremos
s6lo las dos o tres universidades que tienen el mayor
apotte numérico:

. Eanmazonas, de 57 médicos, 38,6% proviene de la
UNMSM y 24,5 de universidades extranjeras.

* Ebn Ancash, de 395 médicos, 35,4% proviene de la
UN de Trujillo, 30,6% de la UNMSM y 14,4% de
universidades extranjeras.

= En Apurimac, de 65 médicos, el 27,6% proviene de
la UN San Agustin y 18,4% de universidades ex-
tranjeras.

= En Arequipa, de 2 561 médicos, el 85,2% estudia-
ron en Arequipa (80,2% en la UN San Agustiny 5%
de la UC Santa Marf{a); entre los que estudiaron fue-
ra: extranjero 8,1% y 5,8% en la UNMSM.

< En Ayacucho, de 89 médicos, el 40% se formaron
enlaUNMSM vy 25% en la UNSLGI.

« En Cajamarca, de 137 médicos, el 43% estudiaron
enla UNMSM y 32% en la UN Trujillo.

¢ En Cusco, de 672 médicos, la UN San Antonio Abad
a pesar que fue creada en 1980 ya aportael 32,1% y
del extranjero proviene el 27%.

» En Huancavelica, de 24 médicos, el 50% estudia-
ronen la UNMSM y el 25% en UNSLGI.

= En Hudnuco, de 136 médicos, 60,2% provienen de
la UNMSM vy del extranjero 18,3%.

* En Ica, de 1 060 médicos, 79% estudiaron en la
UNSLGI y en la UNMSM el 10,6%.

¢« En Junin, de 447 médicos, la UNMSM aporta con
53% y 13,6% estudiaron en el extranjero.

e EnLalLibertad, de 1 858 médicos, el 76% se forma-
ron en la UN Trujillo y le sigue la UNMSM con
12%.

= En Lambayeque, de 809 médicos, el 24% son de la
UNMSM el 22,4% de la UN Trujilloy el 21,2% estu-
dié en el extranjero. La UN Pedro Ruiz Gallo creada
en 1982 ya aporta el 17,5% del total departamental.

¢ En Lima, de 20 868 médicos, son de la UNMSM
55,6% y de la UNFV 14%.

¢ En Loreto, de 293 médicos, se formaron en la
UNMSM el 31%, en la UN de la Amazonia Peruana
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cuya sede es Iquitos (creada en 1982) aporta ya el
22% y estudiaron en el extranjero el 19%.

« En Madre de Dios, de 32 médicos, el 50% se forma-
ron en Ja UN San Agustin.

* En Moquegua, de 112 médicos, el 47,3% proviene
de la UN San Agustin y el 23,2% de la UNMSM.

» En Pasco, de 18 médicos, 55% son de la UNMSM y
del extranjero 16%.

* En Piura, de 777 médicos, estudié en la UNMSM el
26%, en el extranjero el 21,6% y en la UN Trujillo
el 16,6%. La UN Piura cuya facultad de medicina
se cred en 1983 aportayael 15,7%.

e En Puno, de 356 médicos, el mayor porcentaje
(41,5%) proviene de la UN San Agustin y del ex-
tranjero 29,4%. La facultad de medicina del UN del
Altiplano creada en 1982 aportael 15,4%.

¢« En San Martin, de 155 médicos, la mayoria (35,4%)
estudid en la UNMSM y el 14,1% en universidades
del extranjero.

¢ En Tacna, de 255 médicos, se formaron en la UN
San Agustinel 34,3% y el 25% en la UNMSM.

e En Tumbes, de 85 médicos, son de la UNMSM el
45,8% y de la UN Trujillo el 23,5%.

* En Ucayali, de 95 médicos, el 41% proviene de la
UNMSM y de untversidades en el extranjero el
17,8%.

Una mirada global nos muestra que los mercados de
trabajo departamentales van siendo ocupados por
egresados de las universidades cuya sede estd en el
mismo departamento o en departamentos cercanos; los
casos que ilustran con mayor claridad esta afirmacién
son los de Arequipa e Ica, departamentos donde el 85%
y el 79% con egresados de sus propias universidades.

IT1.4. Regulacion y desregulacién del trabajo médico

111.4.1. Un siglo de regulacion del trabajo médico

El ejercicio de la medicina fue tempranamente regu-
lado por una ley aprobada en 1888 durante el gobierno
de Caceres. Dicha ley delegd en la Facultad de Medici-
na de la UNMSM (entonces llamada Colegio de la Inde-
pendencia o de San Fernando) la potestad del control de
la calificacidn de los médicos, estando obligado su De-
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cano -0 en su defecto el Delegado- a reclamar contra
aquellos que ejercieran ilegalmente cualgquier ramo de
la profesién médica (7).

Hasta 1922 no existian dispositivos que precisaran
laaccién de regulacion del Estado en el funcionamien-
to de las entidades de cuidado de la salud privadas. A
finales de ese ano se establecio que “las clinicas, casas
de salud y establecimientos de asistencia particular,
estaran bajo la vigilancia de la Direccidn de Salubri-
dad Publica, la que determinarad las condiciones y re-
quisitos™ (*%).

A partir de la Direccién de Salubridad del Ministe-
rio de Fomento (1903) se creé el Ministerio de Salud
Piblica, Trabajo y Previsién Social en 1935, quedando
esta entidad encargada de la normatividad relacionada
al cuidado de la salud.

En 1937 se promulgé ta ley 8493 que declara carre-
ra plblica a la {funcidn técnica sanitaria y se crea el
Escalafdn Sanitario. Ademis esta ley constituye el pri-
mer antecedente nacional del sistema de especializa-
cién médica, ya que establece que la Escuela de Médi-
¢os Sanitarios, creada un afio antes en la Facuitad de
Medicina San Fernando, serd el centro superior para la
preparacion especializada de postlgrado de los futuros
médjcos sanitarios.

En 1943 sediolaley 10173 que buscaba asegurar la
estabilidad de la carrera sanitaria y prescribia otros in-
centivos para promover la formacién y el ingreso de
médicos sanitarios al servicio del Estado a dedicacién
exclusiva ('%).

En 1945 encontramos una importante intervencion
del Estado para regular el mercado de trabajo médico.
Hasta entonces la oferta de trabajo médico provenia
de la tinica facultad de medicina existente y era insu-
ficiente para dar cuenta de la demanda. Ya en anos
anteriores diversas personalidades y asociaciones ha-
bian llamado la atencién al punto de que fuera de Lima
existia una insuficiente dotacion de médicos. En 1945,
el Ministro de Salud Publica. Dr. Constantino Car-
vallo sefalaba un déficit de 5 500 médicos (existian
1 500 y segun sus cdlculos se requeria 7 000 para
lograr una tasa de 1 médico por 1 000 habitantes). Para
cubrir el déficit patrocind “la iniciativa de que es ne-
cesario que el Perd establezca ... Facultades de Medi-
cina en Trujillo. Arequipa. Cuzco o Puno, donde se
forme los médicos que el pais necesita ... ('*). Esta
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iniciativarecién se plasmaen [958 con la creaciéon de
las facultades de medicina de [a UN de Trujillo y de la
UN San Agustin.

Segun Bustios: “Desde mayo de 1950, la norma bd-
sica que regulabha ¢l trabajo médico en el Secror Pii-
blico, al igual que al resto de trabajadores ptiblicos
era ¢l Decreto Ley 11377, “Estaturo y Escalafén del
Servicio Civil”. Por otro lado, el Sistema de Presu-
puesto Piiblico establecia los niveles remunerativos del
personal por medio de la Ley Anual del Presupuesto.
Sin embargo, la necesidud de atender los requerimien-
ros, cada vez mds wrgentes, de personal directivo y mé-
dico de los nuevos establecimientos de salud, sobre todo
de los grandes hospiiales, obligé al Estado a (...) la
dacién de la “'ley de puesto inico y sueldo minimo para
los profesionales médicos” (en 1961) que permiti el
ingreso al servicio piiblico de un gran niimero de mé-
dicos jovenes ... ().

En marzo de 1969 el gobierno peruano promulgé el
Decreto Ley 17505: Cédigo Sanitario. Ese mismo afo
se cred el Colegio Médico del Pert que, de acuerdo a
lalLey 15173 (concordado con el Decreto Ley 17239),
tiene como uno de sus fines: “Velar porque el ejercicio
de la profesion médica se cumpla de acuerdo con las
normas deontolégicas contenidas en el Cédigo de Eti-
ca Profesional que el Colegio dicte”. Este cédigo fue
aprobado por el CMP en marzo de 1970.

En 1971, se cred el Sistema de Personal en el Sec-
tor Piblico. que detiniria las politicas de personal para
todos los trabajadores de la Administracién Publica.
En este mismo afio. en el “Plan Sectorial de Salud 1971-
1975 tras sefialar como problemas bdsicos de la fuer-
za de trabajo médica en el pais: “su e¢xcesiva concen-
tracion geogrdfica en Lima-Callao, la insuficiente de-
manda de profesionales de parte de las entidades pii-
blicas: la escasez de cierras especialidades médicas
como la anestesiologia. patologia, psiquiatria, radio-
logia, endocrinologia, etc.” se establecieron las siguien-
tes medidas: creacion del Servicio Médico Social. ins-
trumentacién legal del Residentado Médico y regula-
cién de la coordinacion entre las entidades docentes y
las empleadoras (/).

En 1972 se dio la Ley Orgdanica del Sector Salud, se
establece el Servicio Civil de Graduandos de las Cien-
cius de la Salud (SECIGRA-SALUD) como un claro
esfuerzo por redistribuir la fucrza de (rabajo médica
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considerada excesivamente concentrada en Lima y Ca-
llao, y se formaliza y culmina la integracién de los ser-
vicios hospitalarios de las Beneficencias a la adminis-
tracién por el Ministerio de Salud.

Entre 1972 y 1976 se dan varias leyes que hemos
mencionado anteriormente regulando el sistema de for-
macidén de médicos especialistas.

‘En 1979, el gobierno militar crea el Instituto Pe-
ruano de Seguridad Social (IPSS) por integracion de
las entidades del Seguro Obrero y el Seguro del Em-
pleado.

El 24 de diciembre de 1982 se promulgd la Ley
23536 cuyo objeto era “establecer las normas genera-
les que regulen el trabajo y la carrera de los profesio-
nales de la salud que prestan servicios asistenciales
en el Sector, bajo el régimen de la ley 11377 ...”. En
esta ley se establecen once lineas de carrera, una de
ellas es la del “Médico-cirujano”. En este dispositivo
se prescribfa las normas sobre jornadas y horarios de
trabajo, del ingreso, de los niveles, culminacién de la
carrera y de la estructura remunerativa.

El 28 de octubre de 1985, al inicio del gobierno
del Partido Aprista Peruano, se da una nueva Ley Or-
ganica del Sector Salud (Decreto Legislativo 351) con
el fin de realizar las adecuaciones organicas para
implementar la estrategia de Atencién Primaria de
Salud enarbolada por el Ministro de Salud de ese en~
tonces.

El 28 de marzo de 1990, mediante el Decreto Le-
gislativo 559 se aprueba la Ley de Trabajo Mé&dico
cuyo objeto es “...normar y regular el trabajo del
Médico-Cirujano, con matricula vigenre en el Cole-
gio Médico del Periu, en todas las dependencias del
sector publico nacional y el sector privado en lo apli-
cable”. Esta ley contiene normas sobre las modalida-
des de trabajo asistencial en el sector publico, de la
carrera médica y las remuneraciones, y encarga al
Poder Ejecutivo reglamentar la ley en el plazo de 45
dias, recabando la opinién del CMP y de la FMP. Para
elaborar tal reglamento se conformé una comisién, la
cual entregé el Proyecto de Reglamento a las autori-
dades pertinentes el 19 de julio de 1990 ('%), dias an-
tes de comenzar su ciclo los actuales gobernantes. Han
transcurrido 9 anos y la Ley de Trabajo Médico no ha
sido reglamentada.
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El 29 de marzo de 1990, casi al finalizar el periodo
de gobierno del Partido Aprista Peruano, se cambia la
Ley Orgédnica del Sector Salud, por la actualmente vi-
gente dada en el Decreto Legislativo 584.

111.4.2. La desregulacion o flexibilizacion del traba-
Jjo médico

La ausencia de reglamentacidn de la Ley de Trabajo
Médico por parte del actual gobierno no es un hecho
casual, sino que obedece directamente a su concepcién
de “flexibilidad laboral”, término que se acufié en los
paises desarrollados para referirse al proceso de refor-
mas estructurales de los mercados de trabajo orienta-
dos a reforzar la competitividad de sus empresas, ele-
var la productividad del trabajo, reformular sobre ba-
ses més equitativas los principios operativos de la se-
guridad social y conjurar el desempleo.

Se considera que “el verdadero objetivo de la flexi-
bilidad del rrabajo no es otro que la sustitucion, pro-
gresiva y controlada, de las regulaciones laborales ho-
mogéneas —sea que provenga de la Ley o de los conve-
nios colectivos- por otras regulaciones, mds particu-
lares y especificas (de fuente estatal o proveniente de
la autonomia colectiva), ...." (*°).

El concepto de flexibilizacidn del trabajo se da en
tres sentidos basicos (*%):

1. Flexibilidad numérica: ajuste del empleo a la de-
manda fluctuante del proceso productivo.

2. Flexibilidad salarial: el salario se adecida en funcion
de la productividad.

3. Flexibilidad funcional: uso flexible de la fuerza de
trabajo dentro de los procesos productivos, implica
un trabajo polivalente y movilidad intema entre pues-
tos de trabajo, de turnos, horarios, etc.

Enseguida, dentro de los Iimites de la naturaleza de
este documento, desarrollaremos algunos aspectos
ilustrativos de que la flexibilizacién laboral se traduce
en precarizacién del trabajo médico.

Viabilizar la flexibilidad numérica implica modifi-
car la situacién de la relacidn contractual empleado-
empleador pasando de la prevalencia de la “vincula-
cién laboral vitalicia (nombramiento)” alentada por el
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Estado hasta 1990 a la prevalencia de la relacién por
“contratos a plazo fijo” por diversas modalidades (con-
tratos de naturaleza temporal, accidental o por obra o
servicio) que se establecié mediante la Ley de Fomen-
to del Empleo (Decreto Legislativo 728).

En 1988-89, el 77,6% de los médicos que tenfan re-
lacién con el Estado o el IPSS y el 29% de quienes
trabajaban en instituciones privadas referian gozar de
estabilidad laboral (nombramiento o vinculacion labo-
ral vitalicia) (‘).

En 1995, a nivel nacional, el 55,4% de Jos puestos
de trabajo médico ofertados y ocupados estaban en la
categoria de nombrados. En ese mismo afio, el 63,6%
de los médicos del MINSA y el 55,5% de los del IPSS
estaban nombrados ('3).

En 1996, la proporcién de médicos nombrados en el
sector salud era de 50,3%. A nivel hospitalario eran nom-
brados el 58,8%, en centros de salud el 36,8% y en puestos
desaludel 13,2%. En el MINSA el 60,2% era nombrado.

Desde nuestra perspectivay a la luz de lo que viene
sucediendo en diversos paises, los datos anteriores son
suficientes para sefialar la tendencia de los tiempos
actuales en [as relaciones médico-empleador es el paso
de una mayor prevalencia de una relacidn contractual
vitalicia a otra de a plazo fijo. En el extremo se puede
encontrar la situacion denunciada por la Asociacién
Médica del IPSS segin la cual hace algunos afios se
habria despedido a 20 000 trabajadores estables para
reemplazarlos por 20 000 trabajadores contratados (*').

Entonces, mientras en las décadas anteriores la ten-
dencia fue a la proletarizacidn, esto es, el paso del tra-
bajo médico auténomo tipico (médico liberal) a traba-
jomédico dependiente (asalariado) ('®), l1a tendencia de
esta década es el paso del trabajo médico dependiente
con vinculacién laboral vitalicia al trabajo médico de-
pendiente y precario.

La normatividad laboral peruana actual ha impues-
to una serie de recortes a los derechos de los trabaja-
dores, entre las cuales se encuentran la modificacidén
y diversificacién de las condiciones de trabajo, la
flexibilizacién de la duracidn y distribucién de la jor-
nada de trabajo, la ampliacién de las causales de des-
pido al incorporar a la legislacién los motivos eco-
némicos y las restricciones a la sindicalizacién con
el consiguiente desplazamiento de la negociacién co-
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lectiva como forma de establecer las condiciones de
trabajo.

Es posible encontrar miltiples situaciones que mues-
tran la precarizacién del trabajo médico. Enseguida se
anotan algunas de ellas:

¢ EJ] horario extendido y la practicamente constante
incertidumbre sobre larenovacidn de sus contratos
(usualmente cada ochenta dias) que sufren los mé-
dicos que laboran en el PSBPT, 3 296 médicos a
diciembre de 1997 (*?). Aln fuera de este programa,
en 1995 Swayne mostré que en los subsectores es-
tatal y seguro social, el 68,1% de los médicos traba-
jaba mds de 36 horas semanales.

* Renovacién de contrato dependiente del cumpli-
miento de metas unilateralmente impuestas por el
estamento directivo correspondiente.

e Contratos que usualmente no contemplan el goce
de un seguro de salud ni de vacaciones por parte de
los contratados (**).

¢ Rotacién de puestos unilateralmente decididos por
la entidad contratante (*3).

e Rotacién o acumulacion de funciones que implica
contar con competencias que aseguren un desempe-
fio polivalente (trabajo asistencial, promocional, pre-
ventivo, de rehabilitacién, de organizacién comuni-
taria, administrativo, etc.) efectivo sin el correspon-
diente soporte organizacional ni la exigencia de in-
corporacién en las curricula de pregrado. Esta es
parte de la denominada flexibilizacién funcional,
junto con la movilidad interna (rotacion interna de
puestos, de turnos y de horarios de trabajo).

¢ Remuneraciones no correspondientes al grado de
formacién profesional. Asi:

<+ En 1995 (’®), los ingresos mensuales declarados
como resultantes del ejercicio de la medicina fue-

ron:
Ingresos %
Entre S/. 1000 y S/. 2000 55,5
Entre S/. 2001 y S/. 3000 26,8
Entre S/. 3001 y S/. 4000 12,3
S/. 4001 o mds 5,4
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+ Ennoviembre de 1996, la Federacién Médica se-
fial6 que “las remuneraciones reales de los mé-
dicos ... del sector publico (MINSA e IPSS) se
encuentran congeladas por casi dos afos, lapso
en el cual la inflacién ha superado el 20%. A
octubre de 1995, un economista ganaba en pro-
medio S/. 3 050 y un contador S/. 2 500, mien-
tras el ingreso de los médicos del MINSA era 'y
es de S/. 1 340, inferior incluso al de agente de
ventas. Los médicos estdn percibiendo remune-
raciones por debajo de lo que perciben otros pro-
fesionales, aun cuando tienen gastos adiciona-
les en la adquisicidon de instrumentos de trabajo
Yy su capacitacién permanente, estdn expueslos
a contagio y tienen una enorme responsabilidad
en términos de vidas humanas ... ”

<+ En 1997, el grupo profesional médico del MINSA
recibid S/. I 808,65 mensuales, cifra insuficien-
te a la vista del precio de la canasta basica (*%).

<+ Enlaactualidad la situacién salaral no se ha mo-
dificado en magnitud relevante, es mds, persiste
una situacion escandalosa en cuanto a la remu-
neracién de S/. 1,20 por hora de guardia médica.

Abandono o desconocimiento del concepto de
isonomia salarial. Este es el tercer aspecto de la
flexibilizacién laboral. La Ley de Trabajo Médico,
en su articulo N° 22, dice: “Las remuneraciones de
los médicos cirujanos del Sector Publico Nacional,
se nivelardn progresivamente en los meses de Abril,
Agostoy Diciembre de 1990, con los del IPSS, res-
petando las diferencias originadas por el tiempo de
servicio. El haber minimo del Médico Cirujano del
Sector Privado sujeto a jornada legal de trabajo,
en ningun caso serd menor al del Sector Publico
del Nivel Inicial”.

“Dicha norma legal recoge los preceptos consti-
tucionales de la Carta Magna de 1979, manteni-
dos en [a Constitucién vigente. La proteccién del
trabajo por el Estado, la igualdad de trato, la pro-
hibicién de relaciones laborales discriminatorias,
asi como el derecho a una remuneracién justa
que procure el bienestar material y desarrollo es-
piritual del trabajador y su familia, son derechos
fundamentales cuyo cumplimiento responde a
obligaciones asumidas por el Perd como
suscriptor de Convenios Internacionales”.
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En la actualidad, EsSALUD viene incumpliendo
la Ley 27056 «Ley de Creacidn del Seguro So-
cial del Peri» promulgada el 21 de enero de este
afio que en el dltimo parrafo del articulo 16°, ala
letra dice: “Los profesionales médicos se regi-
rdan por el régimen laboral establecido en el de-
creto legislativo N° 559”7 (*%).

Igualmente, el incumplimiento por EsSSALUD del
pago de las gratificaciones por 25 y 30 afios de ser-
vicio asi como de los subsidios de sepelio y luto,
establecidos por el Decreto Ley 276 (*3).

Existencia de formas ilegales de pago como en caso
de ESSALUD que divide la remuneracién en un in-
debidamente denominado pago por productividad a
la que también ilegalmente no se le concede caréc-
ter pensionable (3¢). Esta situacidn ilustra una per-
versa operacionalizacién de uno de los elementos
de la flexibilizacidn laboral, la flexibilizacién sala-
rial que corresponde a la adecuacidn del salario a la
productividad del trabajador.

En EsSALUD, ademas de usarse el concepto de pago
por productividad para ilegalmente no reconocer
como pensionable una parte del salario que reciben
los médicos, se utiliza un mecanismo que deja que
los jefes de servicio, sobre la base de la subjetivi-
dad, determinen quién y cuinto (entre O y 22% del
salario) se reciba por productividad. La norma im-
plica que el pago por productividad se realice a los
servicios que cumplan con las metas fijadas por la
institucién, sin embargo, ante la inexistencia de
metas de desempefio individualizadas para cada tra-
bajador, el reparto se hace siguiendo, en el mejor de
los casos, la evaluacién subjetiva de cudnto aportd
cada trabajador al cumplimiento de las metas del
servicio. Esta es una aplicacién sui géneris de la
propuesta Tayloriana popularizada a comienzos de
siglo. Mds atn, la evaluacién subjetiva determinaré
que si el médico es calificado con un puntaje menor
a 60 de un total posible de 100 puntos serd declara-
do excedente y despedido (Articulo 13 de la Reso-
lucién de la Presidencia Ejecutiva N° 113-PREJ-
EsSALUD del 25-05-99).

Incumplimiento de las leyes laborales, como es el
caso de EsSALUD y los médicos beneficiarios del
Régimen del DL 20530, es decir, aquellos profe-
stonales que antes de julio de 1962 optaron por este
régimen aceptando que de sus remuneraciones se
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les descontara una aportacién doble a la del resto
de trabajadores que optaron por otros regimenes.
Los beneficiarios del DL 20530 tienen el derecho
de una pensién que automaticamente se debe re-
ajustar con las remuneraciones de los trabajadores
activos homdlogos. Desde 1994. los diferentes di-
rectivos del IPSS entonces y EsSSALUD ahora. han
escamoteado el pago completo a los despedidos.
cesantes y jubilados beneficiarios del DL 20530. a
pesar de los pronunciamientos a favor por parte dcl
Tribunal Constitucional (26 de septiembre de
1996). La Corte Suprema dec Justicia. el 18 de mayo
de 1996. instruyd al Juez Guillermo Aguado
Sotomayor del Primer Juzgado Especializado Ci-
vil de Lima quien con fecha 1t de Noviembre de
1996, se dirigié al IPSS “A fin de dar cumplimien-
to con lo ordenado por la Salud de Derecho Cons-
titucional y Social de la Corte Suprema de Justi-
cia” sin que se haya dado cumplimiento a lo quec
ordena la ley (V7).

Finalmente. la flexibilizacion laboral en su vertien-
te perversa de precarizacion del trabajo. para poderse
concretar busca redefinir las relaciones laborales anu-
lando los mecanismos de negociacidn global, esto es.
en niveles mayores que las personas aisladas o en el
mejor de los casos cn el nivel de institucién. La aplica-
cién de esta politica operacionalizada mediante una
serie de normas y estrategias ha derivado en nuestro
pais. al igual que en otros paises de la regién, en un
debilitamiento de las instituciones que representan los
intereses colectivos de los trabajadores.

Las reformas sanitarias tienen las caracteristicas de
una crisis. si bien constituyen una amenaza para dife-
rentes dimensiones de nuestra vida profesional y la sa-
lud de la poblacidn, también pueden ser fuente de opor-
tunidades. Un ejemplo lo constituye la recientemente
aprobada “'Ley que institucionaliza la acreditacién de fa-
cultades o escuelas de medicina™. Esta ley eluborada por
el CMP en cumplimiento de acuerdos adoptados en el
IV Congreso Médico Nacional a propuesta de la FMP,
(*®) fue aprobadu por ¢l Congreso de la Republica en su
sesién plenaria del 15 de Junio de 1999. La Comisién
para la Acreditacion de Facultades o Escuelas de Medi-
cina Humana (CAFME) estard conformada por repre-
sentantes del MINSA . Ministerio de Educacion. Asam-
blea Nacional de Rectores. Consejo Nucional para la
Autorizacion de Funcionamiento de Universidades
(CONAFU) y del CMP.
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En este sentido, en el V Congreso Médico del Perq,
eliltimo del siglo XX. se reaftirmé la necesidad de tra-
bajar para mantener el espiritu unitario de los médicos
y fortalecer sus instituciones representativas. que es un
imperativo para la defensa de nuestros intereses prote-
sionales, como por ejemplo aumentar nuestro poder de
negociacién de luas tarifas de atencidon médica con Jas
empresas aseguradoras y para mantener, instalar o re-
abrir canales permanentes y eficaces para el didlogo y
la negociacidon con los empleadores médicos y olras
instancias pertinentes a la problemdtica sanitaria na-
cional. En suma. la unidad necesaria para continuar
siendo un actor social relevante para la satistacciéon de
las necesidades de salud de la poblacidn peruana.
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