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Situacion del Profesional Médico Cirujano a Ocho Aios de
Iniciada la Reforma de la Salud y la Seguridad Social

CESAR LIP, AMADOR VARGAS, WILLY ZEVALLOS, JOHN LONGA y JORGE HURTADO

RESUMEN

En este trabajo se pretende, a partir de fuentes secundarias, describir la configuracién actual de la
profesion médica teniendo en cuenta, en lo posible, un doble marco de referencia: la reforma sani-
taria que se procesa en el pais y las tendencias seculares en los campos de formacion, capacitacion
y trabajo médico. El estudio es un primer esfuerzo de mirar el acontecer del trabajo médico desde
aportes que viene realizando la teoria de los sistemas dindmicos no lineales.

Palabras claves: Salud, Legislaciéon & Jurisprudencia; Médicos, Legislacion & Jurisprudencia;
Recursos Humanos en Salud; Seguridad Social, Perq.

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, mainly 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.

Key words: Health, Legislation & Jurisprudence; Physicians, Legislation & Jurisprudence; Health
Manpower; Social Security, Peru.

* Trabajo realizado por encargo del Colegio Médico del Perdi como uno de los documentos base para promover la reflexidi iterc
opiniones y toma de posicién en el V Congreso Médico Nacional realizado en julio de 1999 en la ciudad de Lima.

I. LA REFORMA EN EL SECTOR SALUD la salud, y por otro lado la aplicacion progresiva de

. o ) medidas para revertir las deficiencias que se han ic

Segun el Ministerio de Salud (MINSAgl proceso  5cymulando para, a partir de ello, instalar nuevos arre
de reforma del sector salud &sldesarrollo progresi- g5 institucionales y nuevas relaciones entre el inc
vo de un modelo transformador de las relaciones y dgiquo y las instituciones, y de éstas con el Estado. E
las funciones entre los agentes sociales en el campo %‘?oceso de reforma sectorial se inicia en 1991, cc
medidas de urgencia dirigidas a reestablecer la cap:

cidad operativa de los servicios, ordenando para ell

Correspondencia: el conjunto de recursos disponibles, en funcién de |
Dr. Amador Vargas Guerra esquema transformador(®).
Facultad de Medicina - UNMSM.
Av. Grau 755. Lima 1, Perd Aunque se sefald)(como primer signo publico
E-mail: avargas@colmedi.org.pe de la reforma la presentacion de los Lineamientos
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Politica para el quinquenio 1995-2000 en diciembre da) Un nuevo marco juridico que garantice la existen-
1995; también en 1991, afio sefialado como el inicio de cia de mecanismos e incentivos para que los agen-
la reforma del sector salud, se dio el Decreto Legislati- tes del sector puedan articularse mejor, coordinan-
vo N° 718/91 mediante el cual el Congreso de la Repl- do sus actividades y complementandose, de forma
blica creo el Sistema Privado de Salud con caracter tal que asegure una mayor racionalidad en la inver-
complementario al sistema administrado por el IPSS. sion, asignacion y uso de los recursos nacionales
En virtud del mismo fueron creadas las Organizacio- que se destinan a la salud.

nes de Servicios de Salud (OSS) encargadas de admi- . .

nistrar el Sistema Privado de Salud. La funcién asignap) Nuevas y mayores capacidades de gobierno que per-
da a las OSS er®l otorgamiento de prestaciones y mitan fprtalecer al MInISt’eI’IO de Salud, gesarr_olla_n-
servicios de salud, ya sea directamente o a través del d0 Su liderazgo y rectoria, y a las demas institucio-

financiamiento de las mismag¢). Como sabemos, las nes publicas del sector para dar respuesta a los pro-
OSS nunca se implementaron. blemas de salud de la poblacién y promover el de-

sarrollo de los mercados de salud, corrigiendo sus
Asimismo, en 1994 se inici6 el Programa de Salud imperfecciones.
Basica Para Todos (PSBPT), que es parte del Progr
ma de Gasto Social Basifca@uyo objetivo es dismi-
nuir en 50% la pobreza extrema antes del cambio de
siglo, uno de los componentes fundamentales de la re-
forma del sector salud.

@)’ Perfeccionamiento del sistema de cuidado de la sa-
lud colectiva, como responsabilidad fundamental del
Estado en lo preventivo-promocional, y coordina-
cion de la accion multisectorial del Estado como me-
dio para controlar y disminuir los riesgos a la salud

Entre 1991 y 1995, el MINSA desarrolla un proceso  de€ 10s individuos.
de acumulacién de capacidades institucionales para dgy Nuevo sistema de salud individual, como medio para
sarrollar propuestas e iniciar la reforma. La tarea de sentar garantizar el acceso universal a los servicios de sa-
las bases de la reforma fue encargada al Programa de |,q jndividual y mejorar los niveles de eficiencia en
Fortalecimiento de Servicios de Saltid ( la prestacion de dichos servicios, e incentivo del de-
sarrollo de sistemas de prevision para la salud, tan-
to publicos como privados, para que se complemen-
ten con aquellos sistemas de caracter asistencial.

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-
cial, regulacion de mercado y de seguridad. Pretendg) Nuevo sistema de financiamiento del cuidado de la
asimismo, promover la eficiencia y generar capacida- salud, mejorando la asignacién de los recursos fi-
des institucionales que fortalezcan la gobernabilidad y nancieros publicos, focalizandolos para subsidiar la
rectoria del sector, reorientando la administracion pd- demanda de los sectores de mayor pobreza y las
blica a las funciones de financiamiento, regulacion y necesidades mas relevantes, asi como busqueda de
fiscalizacion, delegando en general la provision de ser- mayor eficacia y eficiencia, convirtiendo el gasto
vicios (). 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
direccion.

No existe una entidad con caracter nacional y capa-
cidad politica y técnica encargada del disefio e
implementacion de la reforma sanitaria o moderniza-
cién del sector salud. EI MINSA ha logrado sélo par-f) Nuevo sistema de gestién de servicios de salud, ha-
cialmente laectoriadel proceso. El entonces Ministro ciendo posible que se instale una nueva forma de
de Salud, Marino Costa Bauer, en 1997 expuso que los hacer gerencia bajo condiciones propicias de moti-
cuatro principios de la reforma eran la equidad, la soli- vacion, organizacion del trabajo en equipo, para la
daridad, la eficienciay la calidad, y la naturaleza de su solucién de problemas, y dedicados a atender las
accion se desarrollaba en seis ambitps ( demandas y preferencias de los usuarjos (

* Inicialmente se denomin6 Programa de Focalizaciéon del Gasto Social Béasico, el cual empezé en junio de 1994 y fue creado por
26268 - Presupuesto del Sector Publico para 1994.
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El marco juridico del sector salud fue modificado
mediante dos leyes generales: la Ley 26790 “Ley de
Modernizacion de la Seguridad Social” (Mayo de 1997)
y la Ley 26842 “Ley General de Salud” (Junio 1997).
Sus articulos iniciales enuncian un nuevo sistema d%‘
cobertura que busca abarcar a toda la poblacién, con-
formado por:

3.
a) El régimen contributivo (Seguro Social del Peru a
cargo del IPSS y complementado por las Entidades
Prestadoras de Salud: EPS) y

b) El régimen 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 la responsabi-
lidad de proveer las prestaciones de salud colectiva para
toda la poblacién. Resumidamente, segin Costa Bauer,
“la politica de salud (...) se orienta hacia la universa-
lizacion de la cobertura de salud a toda la poblacion
del pais”, teniendo como visién qubacia fines de la
década actual, el Peru contara con un sistema integral
de atencion de la salud, liderado, promovido y regula-
do por el Estado, con una participacion 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 inicio del seguro
materno-infantil.

El Colegio Médico del Peru (CMP), la Federacions,

Médica Peruana (FMP) y sus bases, han sido actores ac-

tivos en el debate generado tanto a nivel de la concep-
cion 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 Comision de Alto
Nivel, aprob6 una Propuesta de Reforma en Salud y urfa
Propuesta Alternativa al Decreto Legislativo N° 887 (

A continuacién 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 Perd, 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 servicio
de salud a toda la poblacion.

La reforma en salud debe sustentars
imperativamente en Igwincipios de equidad, so-
lidaridad y universalidad.

Las politicas de saludon parte integrante de las
politicas sociales y de un proyecto nacional de d
sarrollo humano, y deberan considerar cosle-
mentos fundamentales la integralidad, la descen
tralizacion, la participacion social, la atencion pri-
maria de salud, la eficiencia, eficacia y calidad.

La salud es uderecho basicale la persona huma-
nay constituye el requisito para ejercer el conjunt
de todos los demas derechbi®. debe ser conside-
rada comouna 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 biel
comun en el campo de la salud; asimismo, deb
ra asumir un papel de articulador y reguladot
permitiendo el equilibrio adecuado entre lo pu-
blico y lo privado.

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

Los procesos sociales cobran autonomia al margt
de las voluntades politicas y es asi que, en el ir
mento actual, se tiene un proceso de reconfiguraci
desregulada del sistema sanitario peruano, que
necesario sustituir por un proceso de reforma d
caracter progresivo, en la medida que se respet
los principios sefialados en el punto 2 (...).

El hombre, por su propia naturalezay como mien
bro de la sociedad, esta expuesto a una serie de c
tingencias debidas a su condicién bioldgica, al an
biente y a su participacion como miembro integran
de la sociedad. Por ello, el proceso de reforma e
salud debe propender a llisqueda de un sistema
de seguridad social universatal como lo consa-
gra la constitucion.
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7. EI PSS es uno de los efectores importantes del Si&-

tema Nacional de Saluddebe ser repotenciado,
extendiendo progresivamente su cobertura. El in-
cremento consecuente de sus recursos financie-
ros, con base en calculos matematicos actuariales
permitird una atencion de calidad, ademas de re-
ducir la demanda sobre los recursos que el Minis-
terio de Salud destina a los méas pobres.

Vol. 61, N° 2 - 2000

Se establecio que el atentado mas 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 a los 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

8. La extension significativa de la cobertura del IPSS
generaria una sobredemanda, que podriaasar-
mida por las instituciones publicas y privadas me- 3.
diante el establecimiento progresivo de un siste-
ma regulado de libre eleccidon y el disefio de segu-
ros complementariosConsecuentemente, las op-
ciones de seguros alternativas al IPSS en sus anti- e
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 Peru
se opone a cualquier intento de privatizar, hacer
voluntarios y/o eliminar los aportes de salud al
IPSS, debiéndose recuperar el caracter 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-
dernizacion de la seguridad social en salud a un afio de
la promulgaciéon 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-

econdmicos pero no sanitarios.

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 s6lo como
un derecho de los trabajadores dependientes sino
como expresion de un derecho humano.

Impulsar el desarrollo de la Seguridad Social en
salud, con tendencia a su universalizacion 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-
ma de libre eleccién en el cual el asegurado pue-
da escoger al médico y/o centro asistencial de
su preferencia. El CMP y la FMP se constitui-
ran en las instituciones que garanticen justos ho-
norarios y tarifas adecuadas a la naturaleza so-
cial del servicio (...).

seguida anotamos parte de las conclusiones de este Se-La seguridad social en salud fue nuevamente objeto
minario, aprobadas unanimemente por los asistentesde la politica actual mediante la promulgacion de la
que corresponden a las posiciones impulsadas por ey 27056; Ley de creacion del Seguro Social de Sa-

CMP y la FMP:

lud (ESSALUD), el 29 de enero de 1999.

1. Aun afio de promulgada la Ley 26790 y nueve meses El CMP, la FMP, la Asociacion Médica del IPSS,

de reglamentada, se reconocié su inoperancia y séasi como el resto de bases médicas) y muchas otras
admitié que la Ley no ha cumplido ninguno de susrganizaciones rechazaron, desde que tomaron conoci-
propdésitos, particularmente, aquellos destinados amiento, tal iniciativa al considerar qUetenta contra
extender la cobertura de salud, mejorar la calidad el derecho a la salud de todos los peruanos, creando
de atencion y elevar la eficiencia de los servicios. inequidad y discriminacion; legaliza el uso de los re-
Se reconocio, asimismo, que el mencionado dispocursos de la Seguridad Social con fines ajenos y dife-
sitivo atenta flagrantemente contra principios cons-rentes a la atencidon de los asegurados, tal y como ha
titucionales y convenios internacionales suscritosocurrido con la ilegal transferencia de seiscientos mi-
por el Perd, y establece discriminaciones frente alllones doscientos mil nuevos soles del IPSS a la ONP,
derecho alaviday la salud en razén de diferencial dia 20 de Noviembre (...Y®). Una vez aprobada la
econdémicas entre los asegurados, destruyendo éley de creacién de EsSALUD en el Congreso de la Re-
principio de Solidaridad e Igualdad. (...) publica, el CMP se pronuncié manifestando, entre otros
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puntos, quérechaza la conducta asumida por la Ma- partir de la suma del nimero de estudiantes que
yoria Oficialista que ha hecho caso omiso a la demanda promedio estan matriculados por afio: 2 548 en f
de las instituciones vinculadas a la salud y la seguridad cultades de universidades privadasy 1 212 en 1
social, que sin excepcidn expresaron su total oposicién cionales.

al negativo proyecto de ley). 4. La mayoria de facultades tenian su sede en Lime

Los diversos aspectos de la reforma sanitaria y su inicio de la “explosion”, pero ahora la mayoria est

influencia en la profesion del médico cirujano seran €n |0s otros departamentos: 8 en Limay 14 en pt

yen el 51,8% del total de estudiantes de medicinz:
nivel nacional. Una observacion al conjunto no pe
Il. FORMACION Y CAPACITACION mite pred.ecw con claridad cual sera la evolucion
- esta variable, ello dependera de las vacant

DE LOS MEDICOS ) . ~
ofertadas por cada universidad en los afios futur

I1.1. Laformacion de médicos: configuracion de la

. 1 El aumento de vacantes para estudiar medicina
oferta de trabajo médico

ha llevado a una situacion en la cual la oferta super

SegUn datos del CMP, la gran mayoria de los média demanda: la sobreoferta para estudiar medicina
cos peruanos (89,7%) ha cursado sus estudios &é(iste. Sin descartar el fendmeno de que la oferta e

pregrado en universidades peruanas, y sélo la décinjgduciendo la demanda de formacion médica, la exp

parte (10,3%) lo hicieron en el extranjero. En este inSacion de esta situacion conjuga por lo menos dos ¢

forme trataremos exclusivamente el campo de la forMeNtos:

macion en el pais. e Lasobredemanda histérica. Al comienzo de los 6(
los postulantes quintuplicaban el nimero de vaca

Los anélisis acerca de la formaciéon de los médicos . ; .
. - tes y a mediados de los 80’s el nUmero de postulan
en el pais, usualmente se han realizado desde una pers-

. e . era quince veces superior al de las vacantes.
pectiva demografica y son relativamente frecuentes los
informes que nos muestran los siguientes fendmenos+a La accesibilidad econémica al contarse con facult
lo largo del siglo: des de medicina cuya sede académica se encue

) cerca del hogar.
1. El aumento explosivo de las facultades y escuelas

de medicina. Pasamos de tener sélo una facultad en Una mirada global a la formacién médica en el pa
1958 hasta tener 24 en 1998. nos permite identificar un patrén caracterizado por d
- . fendmenos: fragmentacion y homogenizacion, los cu

2. En relacién con lo anterior, se ha dado un notabl 9 y 9 .
S - es aparecen como dos caras de la misma medalla.
crecimiento de alumnos matriculados y egresados.
o . - €l marco de este documento, desarrollaremos brevermr
Iniciamos esta segunda mitad del siglo XX con cer- LT . g
. . - te el significado de esta caracterizacidon y st
ca de tres mil estudiantes matriculados y estamos

finalizando con cerca de 15 000 estudiantes matri|_mp||can0|as para los médicos.

culados y aproximadamente 1 025 médicos gradua- | g configuracion del sistema formador de médicc
dos anualmente. puede apreciarse en cuatro de sus caracteristicas:

3. Lamayoria de facultades y escuelas de medicina ergn P 4
estatales y ahora son privadas. Hasta 1990 habia ?4 Fragmgnta_c:mn. Numero§as y'hetero_geneas.
facultades, de ellas sélo 3 eran privadas; actualmenfe Clobalizacion: Homogenizacion curricular.
lo son 10 de las 24 existentes. En términos de alun®. Atractores extrafos.
nos, 6 346 de los 14 711 (43%) estudian en facultag, Aislamiento del sector salud.
des de universidades particulares. Sin embargo, es
posible predecir que pronto seran la mayoria, debip 1 1. Fragmentacion: Numerosas y heterogéneas
do a que de las ocho facultades nuevas (que aun no
tienen alumnos en todos los afios), siete son priva- La dinamica resefiada anteriormente ha deveni
das. Esta tendencia es también posible de inferir an un sistema formador con numerosos y heterogén
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componentes. Habiamos mencionado 24 facultades dkos, la U. N. de Cajamarca (1991): 59, la U. N.
medicina (Tabla N° 1), las cuales muestran notableBaustino Sanchez Carrion (1990): 36 y la U. N. de
diferencias. Apreciamos, por un lado, la Facultad déiura (1983): 44.

Medicina San Fernando de la UNMSM con una expe-

riencia institucional de mas de 140 afios que maneja No sélo existe diferenciacion en lo referente a ex-
214 alumnos en promedio por afio de estudios, y lperiencia académica institucional entre las facultades
Facultad de Medicina Alberto Hurtado de la UPCHde medicina del pais, sino también en los recursos exis-
que maneja 112, y por otro lado, facultades recienteentes, tanto potenciales como reales. A modo de
mente creadas con promedios mayores: U. Privada deistracion, San Fernando cuenta con mas meédicos en
Tacna (1994): 155, U. Privada Antenor Orrego (1996)su cuerpo docente que la cantidad total de médicos en
236, U. Peruana de Los Andes (1996): 220, U. Privaejercicio (y mucho méas de médicos aptos para ser do-
da San Pedro (1996): 126, U. Privada San Juan Bagentes) existentes en los departamentos de Ancash,
tista (1997): 117, U. Ricardo Palma (1998): 120. DeCajamarca, Cusco, Junin, Loreto, Puno, Tacna,
las universidades nacionales de creacién relativamentécayali, entre otros. Evidentemente, si se examina se-
reciente, la U.N. del Centro del Pert (1991) tiene 4mun distribucién de especialistas, la disparidad sera
alumnos matriculados en promedio por afio de estunayor adn.

Tabla N° 1.-Facultades de Medicina. Per( 1999*.

N° Universidad Sede Afo 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 Catdlica Santa Maria Arequipa 1990
14  Universidad Nacional F. Sanchez Carrion Huacho 1991
15 Universidad Nacional del Centro Huancayo 1991
16  Universidad Nacional de Cajamarca Cajamarca 1991
17  Universidad Privada de Tacna acha 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: ¢ cuales son lls datos cuantitativos nos permiten ver un patron fra
criterios seguidos por las facultades para determinar ehentado, lo curriculdrnos permite ver la otra cara de
numero de vacantes que ofertan para medicina?. la medalla: la homogenizacion.

Esta pendiente estudiar la eficacia (denominada Al respecto es necesario notar dos aspectos: el |
“eficiencia interna”) de las nuevas institucionesmero, la creacion de facultades de medicina fuera
formadoras. La eficiencia interna (medida por un inlima usualmente ha estado sustentada en el argum
dice que se obtiene dividiendo el numero de gradud©o de que es necesario que los medicos formados
dos 1980 a 1989, entre el numero de ingresados d&an con referencia a realidades regionales, los ca
1975 a 1984) alcanzada por las facultades de medicmas ilustrativos podrian ser los de la Facultad de M
na de entonces fue de 97%, la mas alta entre las facylicina de Cajamarca -primera etapa- cuya mision ir
tades de las universidades peruafpsRor ejemplo, cial (inicios de los 60's) era formar “médicos rurales
de las universidades que iniciaron sus actividades efy- €l de la Facultad de Medicina de la Universida
tre 1982 y 1983, se habian inscrito en el CMP hastblacional San Antonio de Abad del Cusco que se ir
1998: 63 médicos graduados en la U. N. del Altiplaci0 con un notable énfasis curricular en Medicin
no, 169 graduados en la U. N. Pedro Ruiz Gallo, 740munitaria.
de la U. N. de la Amazonia Peruana, 862 de la Uni- . .
versidad San Martin de Porres, 156 de la U. N. de El segundo aspecto es que a diferencia de lo obs

Piura y 144 de la Universidad Catodlica Santa MariaVado enlos 70's y 80's, el tema de la reforma curricul

De las facultades creadas en 1990y 1991, que tienéﬁi desaparecido de la agenda universitaria, tanto

curriculas de 6 afios, ocho afios después no se ha&%{cudlantes -en mucho sus principales propulsors

registrado, hasta 1998, ningan graduado de la urgomo de los profesores. Quiza lo mas indicativo al re

Faustino Sadnchez Carrién de Huacho, ni de la Unipecto es que el cambio curricular producido en la pr
’ sente década, por lo general ha ido al desmontaje

versidad Nacional del Centro del Perd, y solo se ha]— s experiencias de aprendizaje relacionadas con
bian registrado 5 egresados de la U. N. de Cajamarca.” ; P - de ap .
medicina comunitaria, como es el caso de la Facult

El CMP se encuentra en fase de recoleccién de datél¢ Medicina de la UPCH. Esta merma del aprendiz:
para conocer la eficacia interna de las nuevas universgh €l campo de la medicina comunitaria y en el de
dades. No puede trabajarse con ingresantes por aficsglud publica en general, viene teniendo important
hacer el seguimiento como una cohorte Gnica debido qu€percusiones en el trabajo actual que realizan los r
los estudios no tienen igual duracién en las distintagicos en las zonas rurales y periurbanas, tal como ve
universidades; asi, Cayetano Heredia mantiene un curtl0S posteriormente.
culo de 8 afios, San Antonio de Abad y Piura de 6 afos,

y el resto de 7 afios. Esto también es parte de la heteng-1.3. Atractores extrafios
geneidad del sistema formador.

A comienzos de esta década, como parte de la |
nominada modernizacién del Estado Peruano,
desactivo el Instituto Peruano de Planificacion bajo

A pesar que comprender la dindmica cuantitativa deostulado que la libre competencia seria la mano in
la formacién médica preocupa a nuestro Colegio, pursible que regularia los mercados, entre ellos el edu
to central de reflexién y accién ha sido lo cualitativocional. La gran ilusion de la planificaciéon educacion:
de dicha formacion. de la formacién de médicos, en particular, y de los

o ~_ cursos humanos en general, se abandon6.
Globalmente, para entender la dinamica cualitativa

de como las facultades forman a los futuros colegas, La observacion de los datos del mercado educac
un referente central es el curriculum de estudios, yaal médico mostrados anteriormente nos devuelve L
sea el curriculum explicito como el implicito. Si bienfigura altamente compleja, en la que se superponen ¢

11.1.2. Globalizaciéon: Homogenizacidn curricular

*  También lo administrativo que no tocaremos en esta ocasion.
§ En Fisica, un atractor es el punto de la érbita que parece atraer el sistema hacia él.
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mentos de fragmentacion y globalizacién. Frente a talodos (100%) los examinados obtuvieron calificacion
realidad, es pertinente preguntarse ¢ cual es el atractdesaprobatoria?).
del sistema? A la luz de la informacién existente, es

posible iniciar la reflexién en torno a dos hipétesis no Aundue resta probar coémo seria el rendimiento de
excluyentes. los médicos recién graduados frente a situaciones de

salud propias de los estratos IV y V, perfil de los llama-
La primera hipotesis se refiere al atractor curriculardos paises desarrollados, es posible manejar la hipote-
Sin duda alguna, el atractor de los contenidos y presiis que tal perfil es el atractor que organiza el sistema
puestos curriculares en los setentas y los ochentas fugarricular de las facultades de medicina peruanas; de
ron las necesidades sanitarias de la poblacion, lo cugy contrario estariamos frente a una situacién de in-
se traducia en la busqueda del “médico que el Perl ngompetencia global, hipétesis que se puede descartar
cesita”. A finales de los noventa, (',CUé.I es el médicgado los niveles de aprobaci(’)n de los médicos
que el Perd necesita?. postulantes al sistema de residentado médico.

En el Peru se viene procesando una transicion | 5 sequnda hipétesis se refiere al atractor del im-
ep|dem|o|og|ca perversa o acumu_lzflmon epldemlolobortante crecimiento de la oferta de formacién médica.
g!ca, enla c;ual existe una agrggamor.\ de patrongs Prom aparicion de las facultades de medicina resefiada
plos de S(_)C|edades agrl’cola,s, |ndustr,|ales y postindugnteriormente puede encontrar gran parte de su expli-
triales. _Sm embgrgo, el pais no esta cqnf_ormado PQacion en la interaccion entre las instituciones
una sociedad uniforme; por lo tanto las distintas poblag, . m4qoras y el medio ambiente. En el caso de las fa-
clones _qu,e_lo conforman tlenep dlspa_res pemle%ultades de medicina, por lo menos tres tendencias
ep|dem|olog|c_os, los cuales han S|d_o,anallzados por %acroambientales han jugado papeles importantes, las
MINSA mediante la conformacion de estratosqhgencias politicas, econdémicas y sociales; obviamen-

poblacionales, que a grandes rasgos se pueden mt%’, las tres se han interrelacionado dinamicamente en

ret io- S
pretar como que los estratos | y Il (zonas con pObIaCIOcada coyuntura. A inicios de los sesentas y de los ochen-

nes mas pobres) presentan un perfil epidemiologico CQas la creacién de las facultades de medicina fundamen-

:::tsor;oqu/dle\?t(e 25225222?56?%263%?0'li?ans'ri/ Iofﬁet%flmente concretaron la politica populista predominante
YV ApC . PO es) enen perliynionces -en general y también en lo educacional-, los
les correspondientes a sociedades industrigles (

intereses de grupos politicos con importantes cuotas

En este contexto epidemioldgico, aunque no se cueffle podery la fuerza de las tendencias descentralizado-
ta con estudios extensos, los datos de un ensayo piloids- Entre estos afios, durante el periodo de gobierno
realizado por el Consorcio ESAN permiten inferir que1968-1975 no se cre6 ninguna facultad, pero si aumen-
los curriculos de las facultades de medicina no se cot0 €l nimero de estudiantes de medicina mediante el
cretan en un adecuado porcentaje de médicos con cBlecanismo de ampliacion de las vacantes para ingre-
nocimientos suficientes para atender situaciones de s&ar a las facultades. Esto fue un reflejo del fendmeno
lud de mayor frecuencia en los estratos | y Il. social descrito como el desborde popular.

El estudio del Consorcio ESAN utilizé un instru- La ultima ola de creacién de facultades de medici-
mento con 40 preguntas gque fue aplicado a médicasa se ha producido desde 1990 y refleja el enfoque
gue iniciaban su SERUMS. Tal ensayo piloto mostréoneoliberal en la educacién médica. Durante esta dé-
entre otros resultados, que soélo el 21% del total deada de un casi completo monopolio publico del
médicos examinados respondieron correctamente a méisanciamiento de las facultades de medicina* se vie-
de 20 preguntas. Examinando los resultados segun urie pasando a un modelo de financiamiento en el cual
versidades, por un lado, sélo dos facultades de medigpiredomina el pago de pensiones de los estudiantes.
na tuvieron aprobados a cerca del 40% de sus tituld&=ste es un punto que el CMP abordaré proximamente.
dos, y por otro lado, facultades de medicina de la cudtn este contexto, la segunda hipoétesis es que el atractol

* La UPCH, que pertenece al sector privado, hasta finales de los 80's recibia del estado un importante porcentaje de siQresupue
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actual de la creacién de facultades de medicina es lzeral del pregrado e incapaz de poder atender las n

alta demandxistente para estudiar medicina. cesidades de la poblacién, donde el complejo médic
asistencial y el médico a su interior determinan el pz
11.1.4. Aislamiento del sector salud tron de atencién que premia la capacidad resolutiv

puntual basada en la excelencia técnica y sofisticaci
Es comUn escuchar a las autoridades universitariagsistencial”(*9).

que se encuentran en “busca de la excelencia” acadé-

mica. Esta propuesta de enfoque gerencial populariza- El aislamiento del sistema formador respecto al s
do por Tom Peters a mediados de los ochentas en @ma utilizador de fuerza de trabajo médico es evide
campo de las empresas privadas norteamericafas (t€. Las demandas derivadas de los avances de la re
se extendié en el mundo a todo tipo de institucionegna del sector salud no ha permeado la formacion
incluyendo las universidades peruanas. La propuestegrado de los medicos en el pais.

mejorada por su mismo autor remarca la idea central

gue las organizaciones se deben a sus usu&ios ( 11.2. La formacion de postgrado

Los establecimientos y servicios de salud -en gene- Tradicionalmente, se considera que existen dos
ral el sector salud- son los usuarios de las instituciongsos de estudios de postgrado: los orientados al can

formadoras de médicos, por lo tanto, la performancgrofesional y los orientados al campo académico.
de sus titulados constituye un obligado referente para

juzgar la calidad de la ensefianza médica. Los programas de estudio cuya funcién es mejor
las competencias (conocimientos, habilidades y dest
Una situacion que llama la atencién acerca de lagas) profesionales para intervenir en la atencién in
facultades de medicina es que la retroalimentaciogidual de salud comprenden los de educacién contin
sisteméaticamente obtenida no COﬂStithe un mecani% permanente (usua|mente cursos o pasantias de c
mo que el sistema formador de médicos utilice parguracién) y los conducentes al titulo de especialis
mejorar su performance. Las facultades actuan com@édica: Residencia médica. Este Ultimo caso, es tra
en las primeras etapas del movimiento de la mejora dgo en la Ley Universitaria 23733 como “postgrado pr
la calidad, cuando se asumia que la buena calidad dgsional” o segunda especializacion.
los insumos necesariamente se reflejaba en una buena
calidad de los productos. Sin embargo, aun bajo tal El segundo tipo de estudios de postgrado esta c
supuesto, muchos de los insumos necesarios para uffgmado por los programas que desarrollan compete
adecuada formacién médica se encuentran en insuffias académicas, especificamente para generary trz
ciente medida en nuestras facultades, por ejemplo |48itir conocimientos. En nuestro caso esto correspon
bibliotecas. En ausencia de retroalimentacion se conff 10s programas de maestria y doctorado en medici
gura una situacion en la cual se cuenta con institucio-
nes que ensefian pero que no tienen mecanismos sistie2.1. La formacién de médicos especialistas
maticos de aprendizaje organizacional a partir de juz-
gar la calidad de sus productos. Por ello a pesar del Aunque yaen 1957 el 32% de los médicos se dec
paso de las décadas, resulta aplicable en nuestras f@ba especialista (en una o mas especialidades) y

cultades de medicina la siguiente aseveracion de la OP£964 lo hacia el 73%), recién en 1972 el CMP en sL
Estatuto establece que una forma de velar por el

“La actual educacion en salud tiene una base pre+recto ejercicio profesional era “controlar al ejercicit
dominantemente hospitalaria, supeditada a la incor-profesional de las diferentes especialidades médics
poracion acritica de la tecnologia, con un incrementoEn ejercicio de esta atribucion, el CMP aprob6 su “R
de la especializaciéon y la sobre especializacion, preglamento de especializacion profesional” y comenz¢
ocupada fundamentalmente en la formacién deotorgar publicamente, a partir del 17 de octubre de 19
postgrado en desmedro de la orientaciéon basica y gelos certificados de calificacion de especialistgs (

§ Entendiendo demanda como una necesidad expresada y respaldada por capacidad econémica para lograr el satisfactor.
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Ese mismo afio, el MINSA expidi6é la Resoluciéon desproporcion en el nimero y la composiciéon por espe-
Ministerial 000267-72-SA/DS en la que sienta las ba<cialidad del personal egresado de los Programas Aca-
ses doctrinarias, legales, programaticas y de organizaémicos de las ciencias de la salud, asi como una ade-
cion para la elaboracion de convenios con la Universieuacion de sus conocimientos y esencialmente sus acti-
dad. Esta resolucioén sefala que el “residentado de estdes, en relacion a las necesidades de la salud colecti-
pecializacion” debia efectuarse en centros asistencialea y a los requerimientos de las entidades de atencion
debidamente acreditados, para lo cual la Universidathédica ...”(*").

Peruana, el MINSA y el CMP debian elaborar el regla- o ) .
mento correspondiente. Entre otras iniciativas, los trabajos de Iparraguirre

y Bustios quienes documentaron la inadecuacién cuan-
Recién en 1974, la UNMSM y la UPCH son autori- titativa y cualitativa de la oferta y demanda de médicos
zadas por el Consejo Nacional de la Universidad Pesspecialistas en el pais, condujeron a la Asociacién
ruana (CONUP) para establecer Programas de SeguReruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM) a or-
da Especializaciéon que otorguen titulos de especialiganizar en 1985 el seminario “Evaluacion del
ta. Inicialmente, las universidades implementaron proResidentado Médico en el Per(” que impulsoé la con-
gramas para formar pediatras, gineco-obstetras y cirdiermacion de una comision multi-institucional que ela-
janos generales, y posteriormente, al final de los boré un nuevo “Reglamento de Residentado Médico”
setentas, para formar superespecialistas. que sirvid para la elaboracion de las normas basicas y
) reglamento del Programa Nacional de Residentado Mé-
En 1976, mediante el Decreto Supremo 00659-76-SAjico y su posterior aprobacion por el gobierno median-
se aprueba el “Reglamento del Sistema Nacional dg ¢| pecreto supremo 036-86-SA y la Resolucién Su-
Especializacion en Medipina Human_a” que sefala, adegrema 005-87-SA, las cuales fueron reemplazadas por
mas de las normas basicas del residentado, la necegis prescripciones contenidas en el Decreto Supremo
dad de coordinar y adecuar la formacion a los requeriggg-gg-sa y la Resolucién Suprema 009-88-Sh (
mientos nacionales de especialistas, asi como la de c@st0s documentos constituyen la normatividad especi-

lificar las sedes hospitalarias. A pesar de la prontfica actualmente vigente para la especializacion médi-
implementacion de las instancias coordinadoras dly en el pais.

Residentado Médico, el Comité Nacional del
Residentado Médico (CONAREME), en ningun mo-  Mientras en el campo de la regulacion se iba produ-
mento se realizé un trabajo sisteméatico que permitaiendo la elaboracién y aprobaciéon del reglamento del
acreditar las sedes docentes ni la adecuacion de la faesidentado médico, la tendencia incremental en la for-
macion a los requerimientos nacionales. macion de especialistas continuaba. Asi, se formaron
. o 2327 médicos especialistas en el quinquenio 1982-1986,
Hasta ese momento, el nimero de especialistas foge manera tal que hasta 1986, segtn datos de la Asam:
mados mostraba ya su tendencia al aumento sustantigfea Nacional de Rectores, se habian formado 4953
afio tras afio. Asi, de 323 especialistas formados en glagicos especialista¥) Realizando un anélisis por
quinquenio 1967-1971 se habia pasado a 977 entggnglomerados, la gran mayoria de especialistas for-
1972-1976,y 1326 entre 1977-1981. Ya en estos tieMyados hasta entonces eran de las llamadas
pqs_(19?9), la Oficina.SectoriaI de Planificacion de'“subespecialidades” y la minoria correspondia a las
Ministerio de Salud afirmaba quen general la de- randes especialidades (medicina interna, cirugia ge-
manda de personal profesional de salud por parte deheral, pediatria y gineco-obstetricia). Sin embargo, in-
Sector Publico es inferior a la oferta ..., a excepcidngividualmente las cuatro “grandes especialidades” son
de_Ios médicos en las especialidades de anestesiologigg que ocupaban los mayores porcentajes, seguidas pol
epidemiologia y nefrologia en que la demanda es magpestesiologia, psiquiatria y las especialidades relacio-

yor. Este desequilibrio ... se debe fundamentalmente gagas con los examenes médicos auxiliares (radiolo-
los limitados recursos financieros del Sector, que conyia patologia clinica y laboratorio clinicé$)(

diciona el niUmero de plazas que se presupuestan ...

problema que se agudiza al no cubrirse todas las pla- EIl constante aumento de la formacion de médicos
zas, ... debido a que las remuneraciones y condicionesspecialistas ha conducido a la situacién que en 1988
de trabajo no constituyen estimulos para los profesiodescribieron Lip, Brito y Lazo en su estudio sobre el
nales” (*%). En tal sentido, se afirma qu&xiste una trabajo médico en el Peru. Ellos concluyen al respecto
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que“En resumen, la fuerza laboral médica es predo-medicina) constituyen el principal contingente de mu
minantemente especializada (7 de cada 10 médicos reahos de los programas de maestria en ciencias d
lizan trabajo especializado). Dentro de las especiali-salud, como son los casos de los programas de me
dades, vistas individualmente, las que agrupan magia en Salud Publica, en Epidemiologia, en Admini
médicos son las “basicas”, pero globalmente existe urtracion de Salud, en Gestion de Servicios de Salud o
ligero predominio porcentual de los subespecialistasGerencia y Gestién de Servicios de Salud; sin emb:
sobre los de especialidades basicés). go, en rigor, estos campos no son de acceso exclus

. o o para médicos, son mas bien programas interdis
La tendencia a la especializacion de los médicos %

¢ » ) . inarios. Debido a la importancia de la participacio
continuado, desde 323 por afio en el quinquenio 1967-19¢1«ica en dichas maestrias, el Colegio Médico lo cc

hasta 662,3 por afio en el trienio 1988-1990. Sin eMjqera un campo de interés corporativo por lo cual e:

bargo, a partir de 1985 se da un cambio cualitativo: 10§, viendo un estudio al respecto. De hecho, la p
médicos formados en las especialidades basicas dejg upacion de los organismos médicos en relacion ¢

de ser la mayoria; en e_I trienio 19&_35'1987 y 1988-199G;, maci6n académica de sus miembros llevé a la FN
54,7%y 59%, respectivamente, ingresaron al Progray j, 5 isar el planeamiento e implementacion del Pr

mi de Rt_asli_zegtado Médico, para formarse en UNgrama de Maestria en Politica Social con mencién
subespecialidady. Salud y Seguridad Social en la UNMSM bajo la direc
Casi una década después, el MINSA informa qu(('_;ic’m académica de las unidades de postgrado de las

en 1996 existian 1 779 médicos especializandose; 1744tades de Ciencias Sociales y de Medicina.
de ellos (97,86%) en hospitales y el resto en centros y

; - .
puestos de saludf. 1 450 médicos residentes, de IOStores en medicina, hasta la dacion de la Ley Univer

cuales la gran mayoria (81,5%) estaba en hOSIOitalqglria actual, el grado académico de Doctor en Medic

de Limay Callao, corresponden fundamentalmente a - .
. o na era otorgado por nuestras universidades esenc
estudiantes de las facultades de medicina de la

UNMSM, UPCH, Federico Villarreal y San Martin, me'nte a todo m?dlco que cur_npller_a con_dos_ ’requE
tos: a) aprobacion de un trabajo de investigacion ree

108 (6,2%) estan en hospitales de Arequipa (UN Sanado b) acreditacion de una préactica profesional <
Agustin), 107 (6,15%) en hospitales de La Liberta 0. YD) N P P )
perior a cinco afos. La nueva ley cambio esta costu

(UN Trujillo), 45 (2,58%) en Ica (UN San Luis . . -
bre y establecié el mecanismo escolarizado para o
Gonzaga) y 24 (1,38%) en Lambayeque (UN Pedr(?os g]/rados de maestro y doctor. P H

Ruiz Gallo). Pero también se informa de médicos re-
sidentes en hospitales de Cajamarca (4), Cusco (1), sj pien los médicos no requieren de tales grad

Loreto (1) y Moquegua (1). académicos para el ejercicio de su practica profes
rp_al, si los requieren para ascender en la carrera doc

tes en centros o puestos de salud de Ancash (zt'ypara mejorar su puntaje curricular en los casos

Cajamarca (2), Junin (5), Lambayeque (1), Lima (8)’AI|VerSOS concurszs. ILa Esc&e}la (?e Ppstgrado ;/I'C
Loreto (1), Piura (3), Puno (1) y Tacna (¥).( zamora Castro de la UPCH fue la primera en des

rrollar en 1991, un programa académico de maestria

Hasta el momento, la reforma del sector salud no henedicina de tipo escolarizado. Este programa de
permeado el sistema de formacion de médicos especidPCH ha servido de modelo para otros que h:
listas, esta sigue procesando la misma tendencia de laemplementado las universidades de Trujillo, San Lu

Con referencia a la formacién de maestros y do

Llama la atencién la presencia de médicos reside

ultimas décadas. Gonzaga. San Agustin y San Marcos. Dicha escu
también fue la primera en implementar un progran
11.2.2. La formacién académica para optar el grado de Doctor en Medicina y recient

mente lo ha hecho la UNMSM.
Los médicos pueden buscar su perfeccionamiento
académico mediante diversos programas que ofrecqnz. capacitacion
las universidades y que conducen a optar los grados de
maestro ihaster o magistgo de doctor. De hecho, los Los cambios producidos en la situacion de salud
médicos (estrictamente hablando, los bachilleres eal pais, en las concepciones, doctrinas y politicas se
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tarias, en la ciencia y tecnologia médica, entre otrasal de los recursos humanos del IPSS para el logro de
grandes mudanzas, y sus derivaciones organizacionalsexcelencia competitiva. Sus productores y usuarios
implican cambios en las competencias que los médicase articularian en 6rganos de accién de nivel local, de-
necesitan para un trabajo efectivo, eficiente y eficazpartamental, macro regional y nacional. Creado en 1995,
La naturaleza practicamente constante de los cambi@$ SIDECAPI fue practicamente desactivado a media-
hace necesario que las diversas instituciones del sectdos de 1997 con el cambio de las autoridades. A pesar
salud disefien, ejecuten y evallen programas de capde tal desactivacion, el IPSS de la década del 90’s es la
citacion o educacion permanente*. institucién cuyos programas de capacitaciéon para mé-

cos fueron los de mayor envergadura y con mayor

. L, di
En este sentido, se espera que la capac[ta_c:lon d@lrrespondencia con el concepto de educacion perma-
personal de salud y dentro de ellos de los médicos Se

. @nte que anotamos al comienzo de este subatéapite
“un proceso constante que promueva el desarrollo inte-
gral de los trabajadores durante su vida laboral, utili- En el MINSA, la Comision de Capacitacion Técni-
zando el acontecer habitual del trabajo, el ambienteco Administrativa (CCTA) inicié sus acciones en Julio
normal del quehacer en salud y el estudio de los proee 1995 con la misidon de “establecer un foro de debate
blemas reales y cotidianos, como los instrumentos ye las propuestas y acciones en capacitacién para evi-
situaciones mas apropiados para producir el aprendi-tar que las actividades se dupliquen”. Entonces, su fi-
zaje. La educacién permanente constituye un instrunalidad es “impulsar una planificacién cada vez mas
mento para buscar alternativas de solucion a las deconcordante en materia de capacitaciéh’ (

mandas y necesidades de sal#). .
Los asistentes al taller de Pachacamac, personal del

Esta definicion, si bien estuvo constantemente preMINSA mayormente con responsabilidades directivas
sente en las oficinas de capacitacion de las instituciot oficiales de agencias cooperantes como OPS,
nes prestadoras de servicios de salud, no pudgNICEF, ODAYy Uni6n Europea, sancionaron por con-
operacionalizarse como un esfuerzo sustantivo, sist&€nso que los principales problemas de capacitacion del
matico y sostenido. Nunca ha existido esfuerzos sect®ersonal de salud eraf)(
riales (globales) de educacion permanente en el pais.
En la practica y en el mejor de los casos, los esfuerzos
eran aislados, débiles y de poca envergadura, usual-
mente obedeciendo al propio interés de los trabajade-
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, que no cuentan con
planes de Capac|tac|én para todo su personal_ b Atomizacién, deSCOOFdinaCi()n y SuperpOSiCién de

capacitacion en las subregiones.

No existe vision y mision de la capacitacion en el
MINSA.

Enfoque centralista, vertical y desarticulado en
la planificaciéon, implementacion y financiamien-
to en la capacitacion realizada por programas y
proyectos.

Una excepcion constituy6 el importante esfuerzo

desarrollado por la Gerencia de Capacitacion del IPSS Debilidad técnica y de gestion de la capacitacion

denominado Sistema Descentralizado e Integrado de
Capacitacion e Investigacion (SIDECAPI-IPSS), ins-e
tancia cuya labor central era la coordinacién funcional
de todas las acciones de desarrollo del potencial huma-
no del IPSSSe pretendia configurar el SIDECAPI-IPSS

regional.

Divorcio entre implementacién de redes y activida-
des de capacitacion.

Esta saludable autocritica fue aun mas alla. Los par-

como una red de productores y usuarios de capacitéicipantes identificaron los que llamaron nudos criti-
cién e investigacién tendiente a satisfacer las necestos de tal situacidon-problema. Estos nudos criticos,
dades intelectuales, de produccidn y desarrollo persgriorizados también por consenso, fueron:

* En esta ocasion utilizaremos los términos capacitacion, educacion permanente y educaciéon continua como equivalentes.
$ No contamos con datos de la Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales.
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¢ Ausencia de una politica de desarrollo de recursos Finalmente, para traducir su voluntad de cambio, I
humanos. asistentes firmaron élcta de Pachacamam la cual se

comprometen con la misién de Capacitaciéon en sall
* Inexistencia de una instancia normativa reguladorgnanifiestan que se identifican con la visién, expres
en la gestion de la capacitacion que lidere procesogue contribuiran con la ejecucién y evaluacion de |
* No hay decision local ni central para fortalecer |Ospropuest~as geljeradas en el taller, se Comprornettj
equipos locales de capacitacion. acompafar actlvgmqnte los procesos de ca'\mb'lp he
una cultura organizacional en la cual la capacitacion p:
* La estructura organizativa del MINSA no considerael desempefio y el desarrollo personal, colectivo
unidades de DRRHH en los niveles descentralizainstitucional constituye una de sus principales carac
dos, impidiendo la coordinacién y regulacion de lagristicas, reconocen y apoyan a la Comision de Capac
acciones de capacitacion. cion del MINSA y, finalmente, reconocen la neceside
de contar con los lineamientos de politica para el de:
* Debilidad en los procesos de planificacion, prograyro|ig de recursos humandos afios después de esta
macion, ejecucion y gestion de la capacitacion egonclusiones y de los compromisos adoptados, pese
todos los niveles. constante y activa preocupacion y esfuerzos de los mie
bros de la Comisién de Capacitaciéon y algunos funci
Frente a dichos nudos criticos se proponia eliminanarios del MINSA, los nudos siguen sin desatarse.
los “cuellos de botella” de manera tal que se logren los
resultados esperados:

. . ., ) ) Ill. EL TRABAJO MEDICO
* Niveles de Alta Direccion Nacional y Regional com-

prometidos con el fortalecimiento de los equipos

o 111.1. Disponibilidad, distribucién y procedencia
locales de capacitacion;

académica
e Comité de Capacitacion activo, reconocido y con
capacidad de decision; I11.1.1. Disponibilidad de fuerza laboral médica

* MINSA con una politica de desarrollo de recursos La actualizacién y mejoramiento de los registros d
humanos; colegio médico se inici6 con el proceso d

. recarnetizacion llevado a cabo, a iniciativa del Cons
* Generary desarrollar procesos integrados de plani- . . o
ficacion v gestion para poder optimizar la ca acitaJO Nacional. Dicho proceso nos ha permitido contar c

C tyg | p. | P P P una base de datos de la cual se pueden obtener lo
cion en todos [os niveles. guientes resultados. Hasta el 30 de abril de este a
habia en nuestro Colegio Profesional 34 687 médic

En la reunion se sanciono por consenso que en gsgeritos; de ellos 32 590 estan vivos actualmente.
lacion a capacitacion, la misién del Ministerio de Sa-

lud era “Fortalecer las competencias del potencial De los 32 590 médicos vivos, a la misma fech
humano mediante estrategias y metodologia29,431 médicos se consideran médicos en ejercicio.
innovadoras, con el fin de mejorar continuamente etliferencia entre ambas cifras se compone de los mé
desempeiio individual y en equipo, en la atencién queos que se han retirado de la actividad médica y |
se brinda a la poblacion, partiendo de las necesidade@sie residen en el extranjero. En la Tabla N° 2 se mu
locales y contribuyendo a la modernizacion del sectra su distribucion segin Consejo Regional.

tor” y su vision: “(ser) un Subsistema de Capacita-

cion descentralizada, eficiente, efectiva, equitativa yI1.1.2. Distribucién de médicos segun ambito geo-
sostenible que fomente una cultura institucional orien- grafico: centralismo y fracaso de las politi-
tada tanto al desarrollo humano como al mejoramien- cas redistributivas

to de la atencidn de salud®, o o . i
La distribucién de los médicos en ejercicio segun d

Para lograr estos resultados se prepararon planeggrtamento se muestra en la Tabla N° 3. Puede apreci
propuestas de trabajo. que el 65,19% se encuentraen Limay 34,81% enelr
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Tabla N° 2.-Distribuciéon de médicos en ejercicio mente se transformé en el actual SERUMS. Los datos
seguln Consejo Regional (30 de abril de 1999). muestran que la reforma sanitaria emprendida en la

década actual con sus estrategias de focalizaciéon y po-

litica de flexibilizacién laboral, tampoco viene consi-

Consejo Regional Inscritos guiendo un efecto significativo en la redistribucion
. porcentual de médicos a nivel nacional.

CR | — Trujillo 1719

CR Il — Iquitos 316 Las modificaciones en la redistribucion por depar-

CR Il - Lima 19186 tamentos producidas en los Ultimos cincuenta afos pue-

CR IV — Huancayo 450 den apreciarse en la Tabla N° 4. Puede observarse gue

CR YV - Arequipa 2488 los cambios mayores fuera de Lima se encuentran en

CR VI - Cusco 766 Arequipa, Ica, La Libertad, Lambayeque y Piura. Evi-

CR VIl — Piura 819 dentemente muchas pueden ser las razones que der

CR VIII - Chiclayo 898 cuenta del aumento porcentual que al interior del pais

CRIX —lIca 1121 han logrado estos departamentos. Entre las varias hi-

CR X — Huanuco 142 potesis, dos de ellas aparecen como las que aportan ma

CR XI - Chimbote/Huaraz 395 ala explicacién de este fendmeno. La primera mencio-

CR XIl — Tacna 352 nada por Lip, Brito y Lazo quienes en 1990 dicen:

CR Xl — Pucallpa 126

CR XIV — Puno 339 “El estudio actual permite ... constatar la existen-

CR XV - San Martin 155 cia de ... ambitos geograficos mas o menos definidos

CR XVI — Ayacucho 159 que teniendo como eje una ciudad que cuenta con ins-
titucion formadora de médicos ya consolidada, ejer-

Total 29,431 cen una especial atracciéon sobre los médicos all4 for-

mados, probablemente por las mismas razones que

Fuente: Oficina de Informéatica del Colegio Médico del Periideterminan la distribucién en el &mbito nacional. De
esta manera, de los médicos formados en un area de
distribucién especifica una fracciéon significativa ...

to del pais, destacando los departamentos de Arequi@oran activamente en ellg2®).

donde se encuentra el 8,45% del total (2 488 médicos) y

La Libertad con 5,84% del total (1719 médicos). Ladis- La segunda hipotesis, actualmente en estudio por el

tribucién geogréfica de los médicos (entre otros recurCMP, es que el dimensionamiento de los hospitales dis-

sos humanos) es una constante preocupacion de los @testo por la direccion del entonces denominado IPSS

tores sanitarios peruanos. El centralismo, fenémeno ta#rodujo un incremento importante en relacion a algu-

patente en la vida nacional, también se manifiesta comos departamentos como Arequipa y Lambayeque.

claridad en la distribucién de médicos. . . .,
Es importante observar que la participaciéon porcen-

En 1957, se encontraban en Lima el 75,47% del totual de los departamentos de Ancash, Apurimac,
tal de médicos del pai®) en 1964 Thomas Hall in- Cajamarca, Huancavelica, Junin, Pasco y Tumbes en-
formé un 65%), en 1988-89 se encontraba el 66,3%tre otros ha disminuido. Esta situacion debe reforzar el
(*®) y en la actualidad, segun datos del CMP, Lima contrabajo de formulacion e implementacion de politicas
centra al 65,19%. Este patrén distributivo responde gue se orienten a buscar la equidad.
la demanda de trabajo médico y a las expectativas de
los médicos en el marco de los problemas estructuralél.1.3. Distribucién de médicos segun entidad don-
de la formacion social peruana. de trabajan: ¢ De publico a privado?

Los datos muestran con claridad que las escasas Las diferentes metodologias empleadas en los estu-
politicas implementadas por el Estado en el Gltimadios realizados sobre la distribucién de médicos segun
medio siglo para redistribuir a los médicos no han sidentidad empleadora no permiten la comparacién entre
exitosas. No han tenido un efecto redistributivo el prolos mismos, sin embargo, ellos aportan informacién que
grama de medicina rural ni el SECIGRA que posteriorpermite tener una idea clara de la dinamica en los alti-
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Tabla N° 3.-Distribucién de los médicos en Tabla N° 4.-Distribucion de médicos segun
ejercicio segln departamento. departamentos 1957 y 1999.
Departamento Médicos % Departamento Médicos 1957 Médicos 199
n % n %
Amazonas 72 0,24
Ancash 395 1,34 Amazonas 8 0,21 72 0,24
Apurimac 76 0,26 Ancash 56 1,49 395 1,34
Arequipa 2488 8,45 Apurimac 11 0,29 76 0,26
Ayacucho 159 0,54 Arequipa 135 3,59 2488 8,45
Cajamarca 115 0,39 Ayacucho 17 0,45 159 0,54
Cerro de Pasco 32 0,11 Cajamarca 30 0,80 115 0,39
Cusco 661 2.25 Cerro de Pasco 19 0,51 32 0,11
Huancavelica 57 0,19 Cusco 65 1,73 661 2,25
Huanuco 110 0,37 Hurfmcavellca 10 0,27 57 0,19
Ica 1121 381 Huanuco 22 0,59 110 0,37
’ ’ Ica 83 2,21 1121 3,81
Junin 393 1,34 . ' '
La Libertad 1604 5,45 Junin 98 261 393 134
Lambavedue 826 281 La Libertad 102 2,71 1604 5,45
oaved 10186 6510 Lambayeque 67 1,78 826 2,81
Loreto 316 1’07 Lima 2837 75,47 19186 65,19
Madre de Di 29 O 10 Loreto 77 2,05 316 1,07
adre de DIos o 03 Madre de Dios 3 0,08 29 0,10
'l\j"iﬂ‘j;egua o 5 '491 Mogquegua 7 0,19 92 0,31
’ Piura 26 0,69 732 2,49
Puno 339 1,15 Puno 30 0,80 339 1,15
San Martin 155 0,53 San Martin 9 0,24 155 0,53
Tacna 260 0,88 Tacna 21 0,56 260 0,88
Tumbes 87 0,30 Tumbes 26 0,69 87 0,30
Ucayali 126 0,43 Ucayali - - 126 0,43
Total 29431 100,00 Total 3759 100,00 29431 100,00

mos cincuenta afios. Diversas instituciones del Estadmadas y policiales: 14,5%, otras entidades guberr
Peruano, especialmente el MINSA, han sido y son lamentales: 2,9%). La beneficencia habia reducido
principales empleadoras de la fuerza de trabajo médparticipacion al 15% y el Seguro Social cambi6
co. En la informacidon consignada en los parrafos si25,4%. Las instituciones del subsector privado er
guientes se muestra ello con detalle. pleaban al 6,29%).

En 1957, el Estado empleaba al 51,6% del total de En 1979 se estimaba por descarte que cerca del 2
médicos (MINSA: 31%, Fuerzas armadas y policialesdel total de médicos habia adoptado la practica prive
16,3%, otras entidades del Estado: 4,3%). Dos entida&zomo Unica alternativa de trabajé) ( El restante 73%
des autébnomas empleaban a gran parte del resto tfeabajaba en instituciones del Estado y del Seguro ¢
médicos: la Beneficencia Publica al 22,2% y el Segureial. De este 83%, el 70,5% estaban empleados po
Social al 19,2%. El 4,3% trabajaban en institucione€stado y el 29,4% por el Seguro Social.

del subsector privadaéd.
P 1 En 1988-89, el 78,7% de los médicos manten

En 1964, las cifras correspondientes fueron: Estarelaciones laborales con el Estado y el IPSS; 21,2
do 53,3% (Ministerio de Salud: 35,9%, Fuerzas arno tenia relacidon contractual alguna con ellos. |
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8,4% de los médicos tenia una practica profesional Este modelo nacional de distribucién médica
auténoma’f). centrohospitalaria, se observa también en cada uno de
los departamentos. Con excepcién de Amazonas,
En 1996, de un total de 24 708 médicos censadaguancavelicay Tumbes, donde el mayor porcentaje de
por el MINSA, 47,9% trabajaba para el Estado (40%médicos trabaja en centros de salud, en todos los otros
en el Ministerio de Salud) y 18,2% en el IP88ptal  departamentos la mayoria lo hace en hospitales. Las
suma 66,1%. El restante 33,9% trabajaba en el subsec¥ifras llegan a ser tan altas como 75% en el Callao,
privado (30,7% en entidades lucrativas y el restant@49 en Lambayeque, 71% en Junin, aproximadamente
3,2% en entidades no lucrativas). 68% en Lima, Icay La Libertad. A pesar de los esfuer-
) zos descentralizadores llevados adelante en las dos Ul-
Una mirada global a los datos presentados muestignas décadas, este modelo continta siendo el domi-
por lo menos dos grandes tendencias: nante. Entre ellos resalta la creacién y funcionamiento,
. . _,entre 1985 y 1989, de las Unidades Departamentales
1. El subsector privado aumentando su participaciolye sajud (UDES)- una de las medidas con las cuales el
como _emp_l’eador de lafuerza d_e tr_a_baj(_) médico. Es tonces ministro de Salud buscaba operacionalizar la
participacion ha aumentado significativamente du- g ai64ia de Atencion Primaria de Salud. Las UDES
rante la ultima década: 22,3% entre 1988y 1989 g0 reemplazaron a las Areas Hospitalarias, marcaron
33’9% en 1996_’ esta ultima es la mas alta de las %1 independencia presupuestal de los establecimientos
nocidas en el siglo que acaba; y de salud llamados periféricos (centros y puestos de sa-

2. El Estado continuando como el principal empleadoryd) con relacion a los hospitales.

de la fuerza de trabajo médica, ahora aumentada por En el dltimo lustro, el Programa de Lucha contra la

la adscripcion de EsSALUD al Ministerio de bigo. Pobreza adopt6 la focalizacion del gasto publico como
una de sus estrategias. En el sector salud derivé en la

I11.1.4. Médicos y tipo de establecimientos donde la-creacién del Programa de Focalizaciéon que posterior-
boran: mantenimiento del modelo mente se transformara en el Programa de Salud Basica

centrohospitalario Para Todos, para el cual los &mbitos prioritarios son

los distritos en extrema pobreza catalogados por el Mi-

Entre 1988-89, Lip, Brito y Lazo encontraron, me-nisterio de la Presidencia en su trabajo “El Mapa de la
diante el andlisis de una muestra, que el 59% de Igsobreza en el Perd”. Por lo menos hasta 1996, cuando

médicos del Ministerio de Salud y del IPSS trabajabage realiza el Il Censo de Infraestructura Sanitaria y de
en establecimientos del tercer o cuarto nivel, mientraRecursos del Sector Salud, tal estrategia no parece ha-

que en el primer nivel sdlo lo hacia el 17,9% y en seper influido en la distribucién porcentual de los médi-
gundo nivel laboraba el 23,1%. La tendencia a ubicarcpos entre los establecimientos de salud.

se en el tercer y cuarto nivel va aumentando a medida
que aumenta el tiempo de ejercicio profesional. [11.1.5. Distribucién de los médicos segln area

. L oblacional
Aungue no son estudios metodolégicamente com- P

parables, es interesante observar los resultados del Il | s médicos se encuentran altamente concentra-

Censo de Infraestructura Sanitariay Recursos del Seg'os en las areas urbanas donde labora casi el 87,8%
tor Salud realizado el afio 1996. Este estudio muesti@1 700 médicos). En las areas urbano-marginal y ru-
que: en establecimientos hospitalarios laboraba ghles labora el 3,7% y el 8,4% respectivamente. Su-
65,77% del total de médiCOS, mientras que en CentrOSMando las pob|aci0nes urbana y urbano_marginaj, ten-
puestos de salud lo hacia el 27,07 y el 5,57%, respectiremos que el 91,4% de los médicos trabajan en ciuda-
vamente. Finalmente, en unidades administrativas trates ¢4). Tales cifras no guardan proporcién alguna con

bajaba el 0,94% y en otro tipo de establecimientos @} distribucién de la poblacion peruana del mismo afio
0,64%. Pese a no contar con informacion sistematicg1 996): urbana 58,2%, rural 41,8%%)(

de las décadas anteriores, es posible afirmar que tal mo-
delo de distribucién centrohospitalaria ha sido y sigue Este comportamiento de los medicos se da en todos
siendo el de mayor prevalencia. los departamentos del pais, incluso en departamentos
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con alta ruralidad y con menor proporcion de su poblacos en ejercicio. Estas cifras muestran una importal
cién en ciudades como los casos de Cajamarca (24,7%isparidad. La explicacion radica en los criterios ado
y Huancavelica (26,1%), los médicos estan aun mamdos para considerar especialista a un médico. Alc
concentrados, 88,8% y 89,6% respectivamente para lows han considerado especialista al médico que
departamentos mencionadé3.( autodefine como talq). Ajustando los datos, en el tra-
] o bajo de Swayne y Ruiz, del 71% que se declaro es;

~ Esimportante hacer notar que los médicos del Segsjajista sélo el 64% era titulado (por via escolarizadz
vicio Médico Rural y Urbano Marginal de Salud po), ello resulta en que del total solamente el 53,¢

(SERUMS) son los que sostienen, en alta medida, Igodria registrarse en el CMP como especialista.
atencion médica en el area rural. En esta area trabaja-

ban 908 “médicos serumistas” en 1996. Estos en casi Lo mismo sucede con el estudio de Lip, Brito y Laz
todos los departamentos (excepto Madre de Dios, Piufae los autocalificados como especialistas, 8% fue p
y Tacna) superaban a los médicos no “serumistgs” ( la via no escolarizada y 56,2% por la escolarizada; a
En estos datos aparece con claridad el papel detds de los que se reportan como especialistar por “c
SERUMS y a su vez también explica el por qué losnodalidad” (maestrias en salud publica o pasantias
pobladores rurales manifiestan su disconformidad corl extranjero) que correspondian al 8%, resultando
la rotaciéon del personal médico de los establecimientotal de 72,2% del 61,3% que se autodenoming es|
tos de su ambito. cialista, esto es 44,3% del total de entrevistados.

A partir de los datos mostrados, podemos inferir i
los médicos que cumplen con los criterios para insc
Anteriormente se comento la tendencia de los médpirse como especialistas en el CMP deben estar er
cos hacia la especializacion. Puntos importantes de ife] 53,9% -15 863 segln los estimados de Swayne- )
formacion sobre esta tendencia se encuentran el clasiéd,3% -13 037 segun los estimados de Lip, Brito y Laz
estudio de Thomas Hall, el cual afirma que mientras efl€ |0s que estan actualmente en ejercicio.
1957 el 32% de los médicos del Peru se autocalificaba
de especialista, en 1964 lo hacia el 72,8% (

I11.2. Los médicos especialistas

Mas aun, estudios hechos por el BID y OPS mue
tran que so6lo 33% y 30% de los médicos peruanos

En 1988, un estudio muestral encontré que el 60,898specialistas’). Entonces, la cifra de 37,1% -10 92(
refiri6 ser especialista, el 0,5% que era especialista §specialistas- reportada por el Colegio estaria mostr
estaba cursando otra especialidad, el 27,9% dijo no sép un subregistro que puede estar entre el 16 y 3
especialista y el 10,7% manifesté no ser especialistgero no de las dimensiones que dejan entrever las
pero encontrarse cursando estudios para s¥€yl&eq  fras iniciales.
ese momento, entonces, realizaban trabajo especiali- . .
zado 72% de los médicos del pais. Aunque la cifra es ,Dada su nat.urgleza censal y los criterios de calific
similar a la encontrada por Hall en 1964, el cambioc'(?n,de especialista, usaremos los datos de! C_OIG‘-
sustantivo se encontraba en la formacién escolarizaci\ged'c,o para mostr.ar.algunas de las caracteristicas
de los especialistas actuales. os medicos especialistas.

En 1995, el 78% del total de médicos manifest6 te- L@ Tabla N® 5 muestra la distribucion de los meéd
ner una especialidad médica o estar siguiendo estudi§9S €n €jercicio y medicos especialistas por depar

de especializacién. El 88,2% de los especialistas ejeffento. Puede apreciarse, en términos generales qu
cian su especialidaéy. tendencia a concentrarse en los departamentos de

yor desarrollo esta presente en los especialistas aur
Teniendo en cuenta las cifras anteriores (cerca dehayor medida que en la poblacién médica global. |
70% de especialistas) y el nUmero de médicos en ejeconcentracién en Lima es mayor entre los especialis
cicio: 29 431 al 30 de abril de 1999, deberiamos contague en la poblacién médica general (70,7% y 65,2
con aproximadamente 20 000 médicos especialistas, siaspectivamente). Le siguen a Lima, Arequipa, La L
embargo, en la misma fecha se habian registrado enled¢rtad, Ica y Lambayeque, ciudades que son sede:
Colegio Médico 10 920 especialistas (poco mas de léacultades de medicina con programas de residente
mitad), lo que corresponde al 37,1% del total de médimédico.
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Para el caso de la distribucion de los especialistat964 existe un aumento significativo ya que entonces ejer-
por departamento son validos los comentarios y explieian las especialidades basicas el 31,1% (Cirugia Gene-
caciones que hemos sostenido anteriormente para ial 10,5%, Pediatria 8,5%, Gineco-obstetricia 7,6%, y
distribucion de los médicos en general. Medicina Interna 4,5%) de los 5 235 médicos actitfps (

] o cifras no muy diferente a las de diez afios atras cuando

A pesar de que el Colegio Médico reconoce 70 eSse encontré el 44,7% en las especialidades basicas (Pe
pecialidades médicas, solo tiene registrados en 41 qgairia 13,4%, Cirugia General 12,6%, Ginecologia y

ellas. La distribucién de los médicos segun especialinpstetricia 11,1% y Medicina Interna 7,696).(
dad al 30 de abril del presente afio se muestra en la

Tabla N° 6. Dada la composicién del Comité Nacional de
o . Residentado Médico (CONAREME), en el cual los re-
El 45,4% son especialistas en las llamadas especialiyesentantes de las facultades de medicina son amplia
dades basicas (Gineco-obstetricia 13,6%, Pedlatrlﬁayon'a, generalmente la distribucion de plazas para
12,2%, Cirugia General 9,9% y Medicina Interna 9,7%}ngresar al residentado médico queda a decision de las
y en Medicina Integral Familiar (0,2%). En relacion asacyitades y dentro de ellas a la presion ejercida por sus
bases de docencia en los hospitales. Aunque en varias
ocasiones ASPEFAM ha tratado el punto de la especia-

Tabla N° 5.- Distribucion de los médicos en lizacion médica, en realidad no se cuenta hasta el mo-
ejercicio y medicos especialistas. mento con una situacion-objetivo de lo que se desea lo-
grar en relacion al mercado educacional y menos en el
Médicos Médicos mercado de trabajo de los medicos especialistas.
Departamento en ejercicio Especialistas

Pocos han sido los esfuerzos de parte del Estado

n % n % . -,

para modular el mercado de trabajo en relacién a los
AMazonas 72 0.2 15 01 especialistas. Los mayores intentos han sido dos. El pri-
Ancash 395 1,’3 179 1:6 mero, la regulacién del Residentado Médico (como
Apurimac 76 0,3 22 0.2 parte del Plan Sectorial de Salud 1971-1974) que bus-
Arequipa 2488 8.5 698 6.4 caba, entre otras cosas, enfrentar la insuficiencia de es-
Ayacucho 159 0.5 29 0,3 Pecialistas en anestesiologia, patologia, psiquiatria, ra-
Cajamarca 115 0,4 87 0,8 diologiay endocrinologia; y el segundo intento por mo-
cusco 661 2,2 150 1,4 dificar dicho mercado fue la creacion de la especiali-
Huancavelica 57 0,2 24 0,2 dad de Medicina Integral Familiar o Medicina General
Huanuco 110 0,4 49 0,4 Integral, para la cual se destind la mitad de plazas fi-
Ica 1121 3,8 220 2,0 nanciadas en ese momento por el Ministerio de Salud.
Junin 393 1,3 159 1,5 Sin embargo, estas plazas no fueron ocupadas por falta
La Libertad 1604 5,5 625 5,7 de postulantesy progresivamente se fueron reduciendo
Lambayeque 826 2,8 306 2,8 hasta cifras practicamente simbdlicas en el total de pla-
Lima 19186 65,2 7725 70,7 zas ofertadas para la residencia médica.
Loreto 316 1,1 82 0,8
Madre de Dios 29 0,1 1 0,0 Durante esta década no se ha producido como parte
Mogquegua 92 0,3 56 0,5 de lareforma sanitaria esfuerzos sustantivos y sosteni-
Pasco 32 0,1 6 0,1 dos porregular este mercado.
Piura 732 2,5 211 1,9
Puno 339 1,2 69 0,6 111.3. Procedencia académica de la fuerza de traba-
San Martin 155 0,5 47 0,4 jo médica
Tacna 260 0,9 100 0,9
Tumbes 87 0,3 35 0,3 [11.3.1. Distribucion de los médicos segln universi-
Ucayali 126 0,4 25 0,2 dad de procedencia
Total 29431  100,0 10920 100,0 Los datos reunidos hasta el 7 de abril del presente

afio por el CMP con referencia a la distribucién de los
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Tabla N° 6.-Médicos colegiados segun

especialidad registrada.
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médicos inscritos segun universidad de procedent
(Tabla N° 7), muestran que la UNMSM continda sier
do la mayor proveedora de médicos en el pais (43,2

Especialidad

Administracion y gestion en salud

Registrado Seguida por Federico Villarreal (10,6), San Agusti
n % (10,1%), Trujillo (8%) y San Luis Gonzaga (5,2%). Sa
Fernando, la facultad de medicina de la UNMSM fu

62 0,6 Creada en 1856 y las otras entre 1958 y 1963. Ello ¢

Anatomia patolégica 141 1,3 Pplica que tengan la mayor proporcién. Sin embargo,
Anestesiologia 620 5,7 Facultad de Medicina de la Universidad de San Mart
Cardiologia 371 3.4 de Porres ya ha aportado el 2,7% a pesar de haber
Cirugia de cabeza y cuello 52 0.5 creada en 1983; esta facultad ha producido entre 5 y
Cirugia general 1085 99 veces mas titulados que las facultades que fueron cr
Cirugia pediatrica 118 1.1 das en tiempos cercanos. Mas aun, la tendencia es
Cirugia plastica y reparadora 116 1 siga aumentando su aporte ya que en la actualidac
Cirugia toracica y cardiovascular 131 1,2 > promedio qle alumnos por afio (377) es superior en 4’
Dermatologia 148 1.4 al promedlo,de S,an Fernando (221 alumnos por af
Endocrinologia 124 1,1 que es la mas proxima.
Enfermedades infecciosas y tropicales 68 ,
Gastroenterologia 257 2,4 111.3.2. Procedencia universitaria de los medicos se
Genética 6 0,1 gun departamento: hacia el autoabas-
Geriatria 32 0,3 tecimiento
ﬁ(':n‘:;?olfog'?y obstetricia 1;20 335’6 Es interesante observar la procedencia segun u
gla . ’ versidad de los médicos en los departamentos del P«
Inmunologiay alergia 19 ,
Medicina de emergencia y desastres 9 0,1
Medicina fisica y rehabilitacion 182 1,7 Tabla N° 7.-Distribucion de los médicos inscritos er
Medicina integral familiar 17 0,2 el CMP segun universidad donde se titulé.
Medicina intensiva 31 0,3
Medicina interna 1055 9,7 - - -
Medicina legal 9 0.1 Universidad Inscrltoos
Nefrologia 139 1,3 = 0
Neonatologla 9 0.1 U. Nacional Mayor de San Marcos 13685 43,2
Neumol_oglg 125 11 U. Nacional Federico Villarreal 3349 10,58
Neurocirugia 165 15 y. Nacional San Agustin 3207 10,13
Neurologia 186 1,7 y. Nacional de Trujillo 2529 7,99
Neurologia pedriatica 2 0.0 u. Peruana Cayetano Heredia 2026 6,4
Oftalmologia 464 4,2 U. Nacional San Luis Gonzaga 1646 5,21
Oncologia médica 106 1,0 U. Particular San Martin de Porres 862 2.7
Oncologia quirargica 112 1,0 U. Nacional San Antonio de Abad 276 0,87
Ortopedia y traumatologia 466 4,3 U. Nacional Pedro Ruiz Gallo 169 0,53
Otorrinolaringologia 294 2,7 U. Nacional de Piura 156 0,49
Patologia clinica 315 2,9 U. Catélica de Santa Maria 144 0,4°5
Pediatria 1337 12,2 U. Nacional de la Amazonia Peruana 74 0,2
Psiquiatria 399 3,7 U. Nacional del Altiplano 63 0,20
Radiologia 299 2,7 U. Nacional de Cajamarca 5 0,02
Reumatologia 94 0,9 Universidades del extranjero 3368 10,6«
Urologia 213 2,0 Noespecificado 92 0,29
Total 10920 100,0 Total 31651 100,00
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Asi, de la base de datos del CMP al 07 de abril de 1999,
se puede obtener la siguiente informacion -mostraremos
s6lo las dos o tres universidades que tienen el mayaor
aporte numérico:

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

En Ancash, de 395 médicos, 35,4% proviene de la
UN de Truijillo, 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 Maria); entre los que estudiaron fue-
ra: extranjero 8,1% y 5,8% en la UNMSM.

En Ayacucho, de 89 médicos, el 40% se formaron
enla UNMSM y 25% en la UNSLGI.

En Cajamarca, de 137 médicos, el 43% estudiaron
enla UNMSM vy 32% en la UN Truijillo. .

En Cusco, de 672 médicos, la UN San Antonio Abad
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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 la UN San Agustin.

En Moquegua, de 112 médicos, el 47,3% proviene
de la UN San Agustiny 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 aporta ya el 15,7%.

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 aporta el 15,4%.

En San Martin, de 155 médicos, la mayoria (35,4%)
estudié enla UNMSM Yy el 14,1% en universidades
del extranjero.

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

a pesar que fue creada en 1980 ya aporta el 32,190y gp Tumbes, de 85 médicos, son de la UNMSM el

del extranjero proviene el 27%.

En Huancavelica, de 24 médicos, el 50% estudia;
ron enla UNMSM Yy el 25% en UNSLGI.

En Huéanuco, de 136 médicos, 60,2% provienen de
la UNMSM y del extranjero 18,3%.

45,8% y de la UN Trujillo el 23,5%.

En Ucayali, de 95 médicos, el 41% proviene de la
UNMSM vy de universidades en el extranjero el
17,8%.

Una mirada global nos muestra que los mercados de

En Ica, de 1 060 médicos, 79% estudiaron en larabajo departamentales van siendo ocupados por

UNSLGIy enla UNMSM el 10,6%.

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

egresados de las universidades cuya sede esta en e
mismo departamento o en departamentos cercanos; los
casos que ilustran con mayor claridad esta afirmacion

son los de Arequipa e Ica, departamentos donde el 85%

En La Libertad, de 1 858 médicos, el 76% se formay el 79% con egresados de sus propias universidades.

ron en la UN Trujillo y le sigue la UNMSM con
12%.

En Lambayeque, de 809 médicos, el 24% son de la

I11.4. Regulacion y desregulacion del trabajo médico

UNMSM el 22,4% de la UN Trujillo y el 21,2% estu- ||].4.1. Un siglo de regulacion del trabajo médico

di6 en el extranjero. La UN Pedro Ruiz Gallo creada
en 1982 ya aporta el 17,5% del total departamental.

El ejercicio de la medicina fue tempranamente regu-

lado por una ley aprobada en 1888 durante el gobierno

En L(:ma, de 20 868 m%dlcos, son de la UNMSMde Céaceres. Dicha ley delegé en la Facultad de Medici-
55,6%y de la UNFV 14%. na de la UNMSM (entonces llamada Colegio de la Inde-
En Loreto, de 293 médicos, se formaron en lgpendencia o de San Fernando) la potestad del control de
UNMSM el 31%, en la UN de la Amazonia Peruanala calificacion de los médicos, estando obligado su De-
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cano -o en su defecto el Delegado- a reclamar contiiaiciativa recién se plasma en 1958 con la creaciéon
aquellos que ejercieran ilegalmente cualquier ramo dkas facultades de medicina de la UN de Trujilloy de
la profesion médicay). UN San Agustin.

Hasta 1922 no existian dispositivos que precisaran Segun BustiosDesde mayo de 1950, la norma ba:
la accion de regulacion del Estado en el funcionamiensijca que regulaba el trabajo médico en el Sector P
to de las entidades de cuidado de la salud priVadaS. k?“CO, al igual que al resto de trabajadores pﬂb“coj
finales de ese afio se establecio6 que “las clinicas, cas@g el Decreto Ley 11377, “Estatuto y Escalafén de
de salud y establecimientos de asistencia particulagervicio Civil”. Por otro lado, el Sistema de Presu
estaran bajo la vigilancia de la Direccién de Salubripyesto Publico establecia los niveles remunerativos
dad Publica, la que determinara las condiciones y rgsersonal por medio de la Ley Anual del Presupuest
quisitos” (7). Sin embargo, la necesidad de atender los requerimie

A partir de la Direccion de Salubridad del Ministe- tos, cada vez mas urgentes, de personal directivo y r

rio de Fomento (1903) se creé el Ministerio de Saludjico de los nuevos establecimientos de salud, sobre t
Publica, Trabajo y Previsiéon Social en 1935, quedand§e los grandes hospitales, obligo al Estado a (...)

esta entidad encargada de la normatividad relaciona geon de _Ia ley de p,ut_asto,fmlco y sueldo minimo _p,a
al cuidado de la salud. os profesionales médicos” (en 1961) que permitid

ingreso al servicio publico de un gran niumero de m
En 1937 se promulgd la ley 8493 que declara carredicos jovenes ...(*).

ra publica a la funcion técnica sanitaria y se crea el . )
Escalafén Sanitario. Ademas esta ley constituye el pri- EN marzo de 1969 el gobierno peruano promulgo
mer antecedente nacional del sistema de especializ2€Creto Ley 17505: Codigo Sanitario. Ese mismo a
cién médica, ya que establece que la Escuela de Médi€ ¢reo el Colegio Médico del Peru que, de acuerd
cos Sanitarios, creada un afio antes en la Facultad el€Yy 15173 (concordado con el Decreto Ley 1723¢
Medicina San Fernando, sera el centro superior para [{ne como uno de sus fineé¥elar porque el ejercicio

preparacion especializada de postgrado de los futurd® 12 profesion meédica se cumpla de acuerdo con |
médicos sanitarios normas deontoldgicas contenidas en el Codigo de E

ca Profesional que el Colegio dicteEste codigo fue
En 1943 se dio laley 10173 que buscaba asegurar &éprobado por el CMP en marzo de 1970.
estabilidad de la carrera sanitaria y prescribia otros in-
centivos para promover la formacién y el ingreso de En 1971, se cre6 el Sistema de Personal en el S

médicos sanitarios al servicio del Estado a dedicaciéiPr Publico, que definiria las politicas de personal pa
exclusiva ). todos los trabajadores de la Administracion Public

En este mismo afio, en“®llan Sectorial de Salud 1971-
En 1945 encontramos una importante intervencidrL975” tras sefialatomo problemas basicos de la fuer
del Estado para regular el mercado de trabajo medicga de trabajo médica en el pdisu excesiva concen-
Hasta entonces la oferta de trabajo médico provenigacion geografica en Lima-Callao, la insuficiente de
de la unica facultad de medicina existente y era insumanda de profesionales de parte de las entidades |
ficiente para dar cuenta de la demanda. Ya en afiaslicas; la escasez de ciertas especialidades médic
anteriores diversas personalidades y asociaciones hgomo la anestesiologia, patologia, psiquiatria, radic
bian llamado la atencion al punto de que fuera de Limggia, endocrinologia, etc $e establecieron las siguien:
existia una insuficiente dotacion de médicos. En 1945es medidas: creacion del Servicio Médico Social, in
el Ministro de Salud Publica, Dr. Constantino Car-trumentacién legal del Residentado Médico y regul

vallo sefialaba un déficit de 5 500 meédicos (existiagion de la coordinacion entre las entidades docente
1 500 y segun sus calculos se requeria 7 000 pafas empleadora@®).

lograr una tasa de 1 médico por 1 000 habitantes). Para

cubrir el déficit patrociné “la iniciativa de que es he- En 1972 se dio la Ley Organica del Sector Salud,
cesario que el Peru establezca ... Facultades de Medistablece el Servicio Civil de Graduandos de las Cie
cina en Trujillo, Arequipa, Cuzco o Puno, donde secias de la Salud (SECIGRA-SALUD) como un clar
forme los médicos que el pais necesita 15! Esta esfuerzo por redistribuir la fuerza de trabajo médic
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considerada excesivamente concentrada en Limay Ca- El 29 de marzo de 1990, casi al finalizar el periodo

llao, y se formaliza y culmina la integraciéon de los serde gobierno del Partido Aprista Peruano, se cambia la
vicios hospitalarios de las Beneficencias a la administey Organica del Sector Salud, por la actualmente vi-
tracion por el Ministerio de Salud. gente dada en el Decreto Legislativo 584.

En_tre 1972y 1.976 se dan varias Ieygs que hemqrﬁ_4_2_ La desregulacion o flexibilizacién del traba-
mencionado anteriormente regulando el sistema de for- jo médico

macion de médicos especialistas.
En 1979, el gobierno militar crea el Instituto Pe- La ausencia de reglamentacion de la Ley de Trabajo

ruano de Seguridad Social (IPSS) por integracién dMedico por parte del actual gobierno no es un hecho

las entidades del Seguro Obrero y el Seguro del Enfasual, sino que obedece directamente a su concepcior
pleado. de “flexibilidad laboral”, término que se acufi6 en los

paises desarrollados para referirse al proceso de refor-

El 24 de diciembre de 1982 se promulgoé la Leymas estructurales de los mercados de trabajo orienta-
23536 cuyo objeto efastablecer las normas genera- dos a reforzar la competitividad de sus empresas, ele-
les que regulen el trabajo y la carrera de los profesio-var la productividad del trabajo, reformular sobre ba-
nales de la salud que prestan servicios asistencialeses mas equitativas los principios operativos de la se-
en el Sector, bajo el régimen de la ley 11377 EA guridad social y conjurar el desempleo.

esta ley se establecen once lineas de carrera, una de ) o ]
ellas es la del “Médico-cirujano”. En este dispositivo  Se considera queef'verdadero objetivo de la flexi-

se prescribia las normas sobre jornadas y horarios dlidad del trabajo no es otro que la sustitucion, pro-
trabajo, del ingreso, de los niveles, culminacion de |1&€sivay controlada, de las regulaciones laborales ho-

carreray de la estructura remunerativa. mogéneas —sea que provenga de la Ley o de los conve-
nios colectivos- por otras regulaciones, mas particu-

El 28 de octubre de 1985, al inicio del gobiernolares y especificas (de fuente estatal o proveniente de
del Partido Aprista Peruano, se da una nueva Ley Ota autonomia colectiva), .».().
génica del Sector Salud (Decreto Legislativo 351) con
el fin de realizar las adecuaciones organicas para El concepto de flexibilizacion del trabajo se da en
implementar la estrategia de Atencién Primaria ddres sentidos basico¥)(

Salud enarbolada por el Ministro de Salud de ese en- o . .
tonces. 1. Flexibilidad numérica: ajuste del empleo a la de-

manda fluctuante del proceso productivo.

El 28 de marzo de 1990, mediante el Decreto Le:
gislativo 559 se aprueba la Ley de Trabajo Médicoz'
cuyo objeto es'...normar y regular el trabajo del

Médico-Cirujano, con matricula vigente en el Cole-3, Flexibilidad funcional: uso flexible de la fuerza de
gio Médico del Perd, en todas las dependencias del trahajo dentro de los procesos productivos, implica
sector publico nacional y el sector privado en lo apli-  yn, trabajo polivalente y movilidad interna entre pues-
cable”. Esta ley contiene normas sobre las modalida- o5 de trabajo, de turnos, horarios, etc.

des de trabajo asistencial en el sector publico, de la

carrera medica y las remuneraciones, y encarga al Enseguida, dentro de los limites de la naturaleza de
Poder Ejecutivo reglamentar la ley en el plazo de 43ste documento, desarrollaremos algunos aspectos
dias, recabando la opinién del CMP y de la FMP. Pargystrativos de que la flexibilizacion laboral se traduce
elaborar tal reglamento se conformé una comision, lan precarizacion del trabajo médico.

cual entrego el Proyecto de Reglamento a las autori-

dades pertinentes el 19 de julio de 1990 dias an- Viabilizar la flexibilidad numérica implica modifi-

tes de comenzar su ciclo los actuales gobernantes. Haar la situacion de la relacién contractual empleado-
transcurrido 9 aflos y la Ley de Trabajo Médico no ha&mpleador pasando de la prevalencia de la “vincula-
sido reglamentada. cion laboral vitalicia (nombramiento)” alentada por el

Flexibilidad salarial: el salario se adecua en funcién
de la productividad.
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Estado hasta 1990 a la prevalencia de la relacion péectiva como forma de establecer las condiciones
“contratos a plazo fijo” por diversas modalidades (contrabajo.
tratos de naturaleza temporal, accidental o por obra o

servicio) que se establecié mediante la Ley de Fomen- E‘T’ posible _encc_)ptr?jr rlnuItL)pI_es S|t}Jda_C|ones que r_:lue
to del Empleo (Decreto Legislativo 728). tran la precarizacion del trabajo médico. Enseguida

anotan algunas de ellas:
En 1988-89, el 77,6% de los médicos que tenian re;
lacion con el Estado o el IPSS y el 29% de quienes
trabajaban en instituciones privadas referian gozar de
estabilidad laboral (hombramiento o vinculacion labo-
ral vitalicia) ().

El horario extendido y la practicamente constan
incertidumbre sobre la renovacion de sus contrat
(usualmente cada ochenta dias) que sufren los r
dicos que laboran en el PSBPT, 3 296 médicos
diciembre de 19979). Aun fuera de este programa
En 1995, a nivel nacional, el 55,4% de los puestos €n 1995 Swayne mostro que en los subsectores
de trabajo médico ofertados y ocupados estaban en la tatal y seguro social, el 68,1% de los médicos trak
categoria de nombrados. En ese mismo afio, el 63,6% jaba mas de 36 horas semanales.
de los médicos del MINSA 'y el 55,5% de los del IPSS,

Renovacién de contrato dependiente del cum
estaban nombrado®)( P P

miento de metas unilateralmente impuestas por
En 1996, la proporciéon de médicos nombrados en el €stamento directivo correspondiente.
0, i i i -
Eecéorsatlgg g(r;\ de 50’3t/°' Adnlvell hdosr’gglgg/'o eran nor‘? Contratos que usualmente no contemplan el go
dra OISS | 1’3 Zoé/enEcenl rl\alsNg:aIUGOezo/ ’ oyenbpuzs %Sde un seguro de salud ni de vacaciones por parte
esalud el 13,2%.Ene el 60,2% era nombrado. los contratados™).

Desde nuestra perspectivay alaluz de o que viene Rotacion de puestos unilateralmente decididos p
sucediendo en diversos paises, los datos anteriores SON|5 entidad contratanté¥

suficientes para sefialar la tendencia de los tiempos

actuales en las relaciones médico-empleador es el paso Rotacién o acumulacién de funciones que implic
de una mayor prevalencia de una relacién contractual contar con competencias que aseguren un desernr
vitalicia a otra de a plazo fijo. En el extremo se puede fio polivalente (trabajo asistencial, promocional, pr
encontrar la situacién denunciada por la Asociacién ventivo, de rehabilitacion, de organizacion comun
Médica del IPSS segun la cual hace algunos afios se taria, administrativo, etc.) efectivo sin el correspor
habria despedido a 20 000 trabajadores estables paradiente soporte organizacional ni la exigencia de il
reemplazarlos por 20 000 trabajadores contrat&gos ( corporacion en las curricula de pregrado. Esta
parte de la denominada flexibilizacién funcional
junto con la movilidad interna (rotacion interna d
puestos, de turnos y de horarios de trabajo).

Entonces, mientras en las décadas anteriores la ten-
dencia fue a la proletarizacion, esto es, el paso del tra-
bajo médico auténomo tipico (médico liberal) a traba-
jo médico dependiente (asalaria¢lg), latendenciade * Remuneraciones no correspondientes al grado
esta década es el paso del trabajo médico dependienteformacién profesional. Asi:
con vinculacioén laboral vitalicia al trabajo médico de-

pendiente y precario <« En 1995 1), los ingresos mensuales declaradc

como resultantes del ejercicio de la medicina fu

La normatividad laboral peruana actual ha impues- ron:
to una serie de recortes a los derechos de los trabaja-
dores, entre las cuales se encuentran la modificacion Ingresos %
y diversificacion de las condiciones de trabajo, la
flexibilizacién de la duracién y distribucién de la jor- Entre S/. 1000 y S/. 2000 55,5
nada de trabajo, la ampliacién de las causales de des- Entre S/. 2001y S/. 3000 26,8
pido al incorporar a la legislacion los motivos eco- Entre S/. 3001 y S/. 4000 12,3

ndmicos y las restricciones a la sindicalizacién con

N ) o, S/. 4001 o mas 54
el consiguiente desplazamiento de la negociacién co-
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<+ En noviembre de 1996, la Federacion Médica se-
fial6é 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 inflacion 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 estan percibiendo remune-
raciones por debajo de lo que perciben otros pro-
fesionales, aun cuando tienen gastos adiciona-
les en la adquisicion de instrumentos de trabajo.
Yy Su capacitacion permanente, estan expuestos
a contagio y tienen una enorme responsabilidad
en términos de vidas humanas ...”

<« En 1997, el grupo profesional médico del MINSA
recibié S/. 1 808,65 mensuales, cifra insuficien-
te a la vista del precio de la canasta basiga (

< Enla actualidad la situacion salarial no se ha mo-
dificado en magnitud relevante, es mas, persiste
una situacién escandalosa en cuanto a la remu-
neracion de S/. 1,20 por hora de guardia médica.

Abandono o desconocimiento del concepto de
isonomia salarial. Este es el tercer aspecto de la
flexibilizacion laboral. La Ley de Trabajo Médico,
en su articulo N° 22, dic&as remuneraciones de
los médicos cirujanos del Sector Publico Nacional,
se nivelaran progresivamente en los meses de Abril,
Agosto y 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 sera 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 la Constitucion vigente. La proteccion del
trabajo por el Estado, la igualdad de trato, la pro-
hibicién de relaciones laborales discriminatorias,
asi como el derecho a una remuneracion justa
que procure el bienestar material y desarrollo ese
piritual del trabajador y su familia, son derechos
fundamentales cuyo cumplimiento responde a
obligaciones asumidas por el Pert como
suscriptor de Convenios Internacionales”.
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En la actualidad, ESSALUD viene incumpliendo
la Ley 27056 «Ley de Creacion del Seguro So-
cial del Peru» promulgada el 21 de enero de este
afo que en el Ultimo parrafo del articulo 16°, ala
letra dice:“Los profesionales médicos se regi-
ran por el régimen laboral establecido en el de-
creto legislativo N° 5597*°).

Igualmente, el incumplimiento por ESSALUD del
pago de las gratificaciones por 25y 30 afos de ser-
vicio asi como de los subsidios de sepelio y luto,
establecidos por el Decreto Ley 27§.(

Existencia de formas ilegales de pago como en caso
de ESSALUD que divide laremuneracién en un in-
debidamente denominado pago por productividad a
la que también ilegalmente no se le concede carac-
ter pensionable®). Esta situacion ilustra una per-
versa operacionalizacion de uno de los elementos
de la flexibilizaciéon laboral, la flexibilizacién sala-
rial que corresponde a la adecuacion 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 cuanto (entre Oy 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
instituciéon, 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 evaluacion subjetiva de cuanto aportd
cada trabajador al cumplimiento de las metas del
servicio. Esta es una aplicaciéni génerisde la
propuesta Tayloriana popularizada a comienzos de
siglo. Mas aun, la evaluacién subjetiva determinara
que si el médico es calificado con un puntaje menor
a 60 de un total posible de 100 puntos ser& declara-
do excedente y despedido (Articulo 13 de la Reso-
luciéon 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-
sionales que antes de julio de 1962 optaron por este
régimen aceptando que de sus remuneraciones se
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les descontara una aportacion doble a la del resto En este sentido, en el V Congreso Médico del Pe
de trabajadores que optaron por otros regimenesl ultimo del siglo XX, se reafirmoé la necesidad de tr:
Los beneficiarios del DL 20530 tienen el derechobajar para mantener el espiritu unitario de los médic
de una pensién que automaticamente se debe rgfortalecer sus instituciones representativas, que es
ajustar con las remuneraciones de los trabajadoresperativo para la defensa de nuestros intereses prc
activos homoélogos. Desde 1994, los diferentes disionales, como por ejemplo aumentar nuestro poder
rectivos del IPSS entonces y ESSALUD ahora, hamegociacion de las tarifas de atencion médica con
escamoteado el pago completo a los despedidosmpresas aseguradoras y para mantener, instalar c
cesantes y jubilados beneficiarios del DL 20530, abrir canales permanentes y eficaces para el dialog
pesar de los pronunciamientos a favor por parte déh negociacion con los empleadores médicos y otr
Tribunal Constitucional (26 de septiembre deinstancias pertinentes a la problematica sanitaria r
1996). La Corte Suprema de Justicia, el 18 de mayoional. En suma, la unidad necesaria para contint
de 1996, instruy6 al Juez Guillermo Aguadosiendo un actor social relevante para la satisfaccion
Sotomayor del Primer Juzgado Especializado Cilas necesidades de salud de la poblacién peruana.
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