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RESUMEN

El Ministerio de Salud se encuentra en pleno proceso de reforma sectorial que contribuve al
cierre de las brechas en salud, al acceso cquitativo y universal a los servicios de salud eficientes y
de calidad. Bajo este marco, el desarrollo del potencial humano tiene dos dimensiones importan-
tes: la poblacional y la del trabajador de salud. La segunda es dependientce de 1a primera. La
problematica existente muestra discordancias entre Ja formacion de los profesionales de salud. y
las necesidades de los servicios de salud y sus respectivas poblaciones. [gualmente, persisten
desigualdades en la distribucion de los profesionales médicos por la concentracion en grandes
ceatros urbanos y hospitales, fundamentalmente. Existe ademas una mayor proporcion de médi-
cos altamente especializados. [.os conflictos de adaptacion y de formacion previa de los profesio-
nales médicos cuando comienzan a laborar en establecimicentos de primer nivel hacen que se
planteen alternativas para la mayor vinculacién entre el mundo académico y el laboral mediante
la ¢ducacion permanente v la formacion flexible.
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WORKING ENVIRONMENT AND PROFESSIONAL TRAINING: THE TRUE HUMAN
RESOURCE DEVELOPMENT

SUMMARY

The Peruvian Ministry of Health is undertaking a health sector reform to reduce health gaps,
to improve a universal and equitable access to efficient and quality services. Under this
framework, human resources development has two basic dimensions: both population and
health workers. The later depends on the former. There are problems regarding disagreements
between professional training and health care services and population needs. Additionally, we
found an asimetrical physician distribution, whao were concentrated on biggest urban medical
centers and hospitals. Overspecialized physicians and different problems to start working on
rural arcas have been observed. There is a need to set up a better link between academia and
working on health through progresive education and open learning.
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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud se encuentra en pleno proce-
so de reforma sectorial que implica cambios profundos
en la concepeidon y en la forma de regular. financiar,
gestionar y brindar servicios de salud. Es un proceso
convocante, una exploracién progresiva de nuevas y
mejores férmulas, y un renovado compromiso social que
cierre progresivamentce Jas brechas en salud, que garan-
tice el acceso universal y equitativo a servicios de salud
cficientes y de calidad en un marco descentralizado con
participacién de la poblacidn.

Tal como se expresa cn los "Lincamientos de Politi-
cade Salud 1995-2000" (') 1a salud otorga "un sentido
ético a las actividades econdmicas v productivas cen-
trindolas en el ser humano”. Sc considera que el desa-
rrollo del potencial humano ticne dos dimensiones 1m-
portantes. La primera dimension hace referencia al im-
pulso de las capacidades de toda la poblacion para po-
der tlevar una calidad dc vida mads integral. productiva
y saludable que contribuya uctivamente al desarrollo na-
ctonal.

La segunda dimension estd en estrecha vinculacién
con la primera pues, para lograr este proposilo, se re-
quicre que los trabajadores de salud estén acreditados.
sean competentes y motivados. Por ende, los incenti-
vos. la capacitacién y retribucion debe estar en concor-
dancia con las neccesidades poblacionales,
organizacionales y su contexto social, politico y estra-
égico.

Todos los recursos materiales y financieros no ten-
drian validez si no fueran gestionados y organizados por
el personal de salud. Gracias a éste tuncionan los servi-
cios de salud. con su mano de obra intensiva, y los pa-
cientes pueden ser atendidos de manera integral.

De alli la importancia categdrica de que el personal
de salud profesional hava sido formado y sca continua-
mente capacitado para poder hacer frente a los innume-
rables retos existentes en ¢l complejo mundo laboral de
salad. Sin embargo. Ia problemitica existente en la ac-
tualidad afecta el desarrollo del potencial humano y plan-
tea ¢l reto de reducir las brechas existentes entre la for-
macidn de los recursos humanos y las necesidades del
proceso de produccién de [os servicios de salud.
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Situacién Actual del Profesional Médico

En las dltimas décadas se ha observado un incremen-
to sostenido en el ndmero de facultades y escuelas
formadoras de profesionales de la salud. Para 1996 exis-
tian en ¢l dmbito nacional 32 facultades y escuelas de
enfermeria, 23 (acultades de medicina. 22 facultades de
obstetriciay 11 faculiades de odontologia (Figura N° 1),
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Fig. N° 1.- Ndmero de facultades y escuelas
formadoras de profesionales de salud, Perd - 1996.

Sc ha observado también que ha existido un incre-
mento de 26% en cl volumen promedio de estudiantes
cn las profesiones en salud entre 1985 y 1993 Asi, el
ndmero de alumnos de obstetricia se incrementd en 31 %,
el de odontologia cn 67%. ¢l de enfermeriacn 20% vy el
de medicina cn 13% (Tabla N° 1). Es obvio que con la
creacton de nuevas facultades y escuclas profesionales
en salud, que en su gran mayoria son de naturaleza pri-
vada. el ndmero de prolesionules recientemente egresa-
dos seguird en aumento. Entonces, existirin dificulta-
des para incorporar al mercado laboral a todos los pro-
fesionales recicntemente formados por razones
presupucstates y por medidas de austeridad.
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Tabla N° 1.- Evolucién del ndmero de cstudiantes
en las principales profestones de la salud 1985-1993.

Profesién 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

Medicina 12206 1] 825 13542 12965 11335 10 507 12074 12038 13843
Obstetricia 6228 7 004 7814 6966 7485 4710 9459 9932 8 180
Odontologia 4413 4244 4 490 4703 4577 2738 6196 7044 7 363
Enfermeria 9799 10660 10439 [0288 9567 7756 10 216 11723 11747
Total 32646 33733 27395 34922 32984 28242 37945 30737 41133

Fuente: Asamblea Nacional de Rectores - Oficina de Esiadistica 1997.

Brito, Lazo y Lip (°) en un estudio muestral determi-
naron un 7.6% de médicos desempleados. Sin embargo,
las posibles brechas existentes en la actualidad, deben
ser debidamente confirmadas determinando y comparan-
do el ndmero anual de los profesionales cgresados, los
titulados, los colegiados y los gque taboran en el scctor,

En 1992 existian 16 433 médicos laborando en el
Sector Salud (). y 24 708 médicos en 1996 (). obser-
vindose un incremento de 50.3%. Sin emburgo, hay que
tener cuidado con estos totales puesto que ambos cen-
sos pudieron haber registrado a un profesional médico
mds dc una vez, al poder conlar algunos de cllos con
més de un empleo (pluriempleo). En un estudio hecho
en 1988, Brito, Lazo y Lip (*) reportaron que el 58.8%
de los médicos tenfan entre dos y tres empleos.

Los profesionales médicos ocuparon el 18% del to-
tal de pucstos laborales en ¢l @mbito scctorial en 1996
constituyendo la segunda fuerza laboral para ese ano
(Figura N°2). Sin embargo, c¢n ese mismo ambito, se ha
observado que persisten adn Jas desigualdades en sus
tasas de distribucién. Sien 1964 cxistian 14 médicos
para dicz mil habitantes y en Huancavetica habia 3 mé-
dicos para cien mil habitantes, en 1996 Lima contaba
con 18 médicos por diez mil habitantes y Huancavelica
tenia 2 médicos por diez mil habitantes. En ese mismo
afto. |9 departamentos todavia lenian tasas de distribu-
cion de médicos inferiores al promedio nacional (Tabla
N°2). Miltiples factores explican este fenémeno, como
Jas dificultades que tienen los profesionales para labo-
rar en departamentos con poblaciones rurales y disper-
£as. cuyos habitantes poseen diferentes patrones cultu-

rales e incluso distintos 1idiomas. Otro posible factor
scria el tipo de formacion que los mencionados profe-
sionales han recibtdo. St han tenido un enloque hospi-
talario y meramente biologista. entonces sera muy diti-
cil taborar en medios donde ¢l modcelo de atencion es
distinto al nosocomial.
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Fuente: OEKPFSS 1998
Etaboracidr: Proyecto Generacion de
Capacidades 1997

Fig. N° 2.- Personal de salud por sectores 1996.

Estas distribuciones obviameate no corresponden al
nivel de pobreza y deprivacion de Tos departamentos.
Sélo dltimamente el Ministerio de Salud. a través del
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Programa de Salud Basica para Todos, estd intentando
revertir esta situacidn mediante asignaciones de recur-
sos humanos de acuerdo « los estratos de pobreza. Para
diciembre de 1997, este programa contaba con | 573
médicos distribuidos en estratos poblaciones pobres y
muy pobres (7).

Tabla N° 2.- Evolucidn de la disponibilidad de
mdédicos 1957-1996. Tasas por diez mil habitantes.

Departamentos 1957 1964 1981 1991 1992 1996
) " ™ " ) *)
Amazonas 0.89 1.53 032 125 122 330
Ancash 1.02 143 173 486 479 6.38
Apurimac 0.31 042 032 0.56 055 292
Arcquipa 393 5.8 9.83 339 332 1451
Ayacucho 035 066 055 1.04 1,03 4.29
Cajamarca 0.44 0.58 0.1 1.07 (.06 3.07
Callao - L1 -—- 21,82 2143 21.26
Cuzeo 0.96 1.3 1.62 240 236 5.05
Huancavelica 030 036 0.322 076 0.76 2.78
Hudnuco 0.69 0.01 .67 1,94 .90  3.68
Iea 4.92 554 7.601 1187 11.68 12.14
Junin 2.2) 227 230 317 311 582
La Liberiad 200 3.)2 6.40 833 38.17 826
Lambayeque 258  3.33 4.87 1036 10.12 7.83
Lima 17.27* 1428 17.14* 14,13 1380 ]8.93
Loreto 3.30 227 216 223 218 4.5
Madre de Dios 4.42 2,22 359 10.63 10.30 9386
Moquegua 1.54 385 877 11.63 11.36 1161
Pasco 1.60 286 370 405 395 5.66
Piura 046 2117 278 393 386 640
Puno 039 064 077 275 272 3.39
San Martin 0.68 1.39  1.01 247 238 4232
Tacna 4.41 370 594 631 611 10.69
Tumbes 7.55 417 188 299 291 7.03
Ucayuli - --- --—- 3,67 358 425
NACIONAL. 435 457 763 747 7.32 1032

* Incluve Lima y Callao.
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En el caso del Ministerio de Salud. el 58% dc los
médicos laboraban en puestos hospitalarios en 1996.26%
en Centros de Salud y 13% cn Puestos de Salud. En el
ambito seclorial, 66% de los médicos se concentraban en
los hospitales. Se afirma pues. quc cxisten aip preferen-
cias por trabajar en los hospitales, tanto en Lima como
en ¢l resto de departamentos. Segdn datos del Il Censo
de Infraestructura y Recursos Humanos de 1996 (%), los
hospitales representaban el 6,5% del total de estableci-
mientos en ¢l Scctor Salud y ¢l 2,3% de los establect-
mientos en el MINSA, lo que hace reflexionar sobre la
viabilidad de continuar incorporando nuevos profesio-
nales en establecimientos de mayor complejidad sabien-
do que hay mayores necesidades de personal médico en
establecimientos del primer nivel de atencién.

Tabla N° 3.- Distribucién de médicos
por instituciones 1996.

Institucién Hospitales  CCSS PPSS Otros
MINSA 5603 2559 1303 193
IPSS 3968 456 26 45
Privados 4593 2730 0 62
FFAA-FFPP 1392 289 26 0
Otros 694 657 22 90
Total 16250 6691 1377 360

CCSS: Centros de Salud: PPSS: Postay de Sulud: MINSA:
Mnisterio de Salud: IPSS: Instituio Peruano d Seguridad
Social; FFAA: Fuerzus Armadas; FIFPP: Fuerzas Policiales.

Fuente: 11 Censo de Infraestructura v Recursos Humanos 1996

Dec otro lado. ¢l MINSA es ¢l principal empleador de
los profesionales médicos en salud. aunque el Sub-Sec-
tor Privado constituye un importante mercado laboral para
los médicos (28% dc los pucstos laborales). La situacidn
en ¢l mercado privado habria mejarado con respecto a
estudios anteriores puesen 1957 s6lo 6.2% de los médi-
cos laboraban en el Sub-Sector privado (") mientras Brito,
Lazo y Lip () registraron 8,4% dc médicos trabajando
exclusivamente para este subsector. Pero serfa nccesario
documentar con mayores evidencias si el personal médi-
co censado en 1996 en puestos laborales privados traba-
jaba también en otros subsectores.
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Mientras que la proporcidn de médicos que se de-
claraba especialista fue 32% en [957, en 1964 fue de
73%.,yen 1988 fue 72% (7). Sien 1988, el 46.4% de los
médicos declaraban tener una de las especialidades ba-
sicas, en 1996 sélo el 24.5% tenia una especialidad ba-
sicay el 25% tenia una subespecialidad. Se estaria frente
a una transicién profesional donde los médicos optan
cada vez por subespecialidades ante un mercado cada
vez. mds exigente de tecnologia en hospitales de gran-
des centros urbanos.

Salud Publica
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Gineco-obstetra

{6.97%) Medicina
Pediatria General
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n=19657

Fig. N° 3.- Especialidades médicas.
Ministerio de Salud 1996.

Diversas visitas a los cstablccimientos y entrevistas
al personal profesional del primer nivei de atencién en
¢l periodo 1995-1997 posibititaron recoger la proble-
matica existente:

Escaso énfasts de cursos relacionados con [as cien-
cias sociales, salud publica y gestion de servicios de
salud durante la formacién del pregrado. Existen co-
menltarios de profesionales que lamentan no haber pres-
tado la dehida atencidn a asignaturas y contenidos de
esta naturaleza al no haber identificado oportunamente
la utilidud practica.

El limitado contacto precoz y sistemitico con las
rcedes de servicios durante la formacién profesional.

12
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Mayor concentracidn hacia prdcticas intrahos-
pitalarias cuyos contenidos son orientados a la medici-
na recuperaliva y centrada hacia patologias mas que a
personas enlermas. El profesional de salud siente una
marcada “desitusién o choque cultural” pues, luego de
haber sido formado para trabajar en dambitos hospitala-
rios, inician su carrera trabajando durante los primeros
afos en establecimientos de salud alejados o de dificil
acceso, cuyas poblaciones poseen diferentes patrones
culturales que incluyen idioma, costumbres y cierta “des-
confianza’ por la forma en que se venian ofertando los
servicios, En repetidas ocasiones, tos profesionales
médicos intentan reproducir y adaptar su contexto de
trabajo en los establecimientos de salud del primer ni-
vel, aun entorno semejante a un “pequeiio hospital”.

Las dificiles condiciones de trabajo como el clima,
la gcografia, el aislamiento de su ambiente social y fa-
miliar, producen un desco continuo de “volvera la civi-
lizacién”. Consideran. por lo tanto, que este tipo de tra-
bajo c¢s transttorio, circunstancial y un forzoso peldano
inicial para un posible ascenso profesional.

Algunos médicos aprecian el trabajo en estableci-
micntos del primer nivel y desearian permanecer por
mas tiempo. Pero surgen interrogantes sobre |os posi-
bles retrasos en su desarrollo profesional, capacitacion
y aclualizacion permanente.

La aparente o real inestabilidad laboral o salarial
produce una tendencia a buscar la espccializacién pro-
fesional.

Una mayor necesidad de contar con una asistencia
técnica, apoyo pcrmancnle y un acompanamiento tanto
de las instancias oficiales del Sector Salud como de
Universidades y otras instituciones (ormadoras.

Limitado interés por validar las propuestas y conteni-
dos académicos sobre la basc de a experiencia de los egre-
sados que laboran en dreas rurales y urbano-marginales.

ALTERNATIVAS PARA EL VERDADERO
DESARROLLO DEL POTENCIAL HUMANO

[.a situacion descrita evidencia una innecesaria se-
paracidn cntre la formacion prolesional y las necesida-
des identificadas en el trabujo en saJud. En primer lu-
gar, no es posible que el crecimiento de fag facultades
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de medicina no esté estrechamente vinculado con las
necesidades que demandan los servicios de satud en
funcién de sus poblaciones de referencia. Resulta im-
prescindible generar mecanismos de regulacidn concor-
dados entre la ASPEFAM. Colegio Médico, Asamblea
Nacional de Rectores y el Ministerio de Salud.

En segundo Jugar, el disciio del perfi) profesional del
médico debe estar lo mds cstrechaimente cercano a los
distintos perfiles ocupacionales que demandan Jos ser-
vicios de salud y sus contextos. En su construccién se
tendria que considerar los nuecvos dmbitos de desarrollo
profesional como la mayor expansion de los estableci-
mientos del primer nivel de atencidn, sobre todo hacia
zonas rurales y urbano marginales de la Sicira, Sclvay
Costa, y la necesidad de mejorar la equitativa asigna-
cion de profesionales a nivel departamental.

Ante la necesidad de un éptimo desempeio laboral,
se requicre cstrategias de educacién permanente en sa-
lud que permitan desarrollar en el profesional las nece-
sarias competencias para hacer frente a las crecientes de-
mandas poblacianales por mejores servicios de salud. De
tal forma. se considera que el proceso de formacién pro-
fesional no termina con la finalizacién de los estudios de
pregrado. Por ello seria necesario establecer alianzas es-
ratégicas entre Jas diversas universidades y otras insti-
tuciones formadoras para desarrollar programas de for-
macién que estén estrechamente vinculados a las necesi-
dades gencradas en el trabajo cotidiano. No resultan
sostenibles las estrategias cducativas basadas en conte-
nidos sino mas bien aguellas centradas en el aprendizaje.
Los grados de flexibilidad en la forma, el tiempo y el
modo de aprendizaje deberfan ser los mas amplios con el
objcto de no separar innecesariamente al profesional de
su medio ambiente laboral.

Seria importante otorgar un mayor énfasis a cursos
relacionados con jas ciencias sociales, la salud piblica,
la gestidn de servicios de salud y la investigacidn. Esto
implica un renovado csfucrzo de vinculacién entre los
ambitos del conocimicento y los campos de accidn. Los
alumnos se beneliciarian en gran medida si s¢ ponen en
contacto precozmente con la organizaciéon y los servi-
ci1os de salud en todos sus niveles y sus respectivas po-
blaciones.

Habria que reorientar progrestvamente el residentado
médico. incentivando las grandes especiahdades y, so-
bre todo. ta medicina familiar y comunitaria. Este pro-
ceso debe ser fortatecido por los servicios de salud, ga-
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rantizando mejores oportunidades para aquellos profe-
sionales que optan por ellas. Durante el residentado,
seria conveniente incorporar con mayor énfasis un tra-
bajo practico extrahospitalario en servicios de salud de
primer nivel de atencidn y la comunidad, en el entendi-
do de que el hospital es parte de una red integrada de
servicios de salud. Ademds, habrda quc potenciar los
mecanismos para la acreditacidn de sedes docentes, pues
no todos los hospitales estarian calificados para poder
desarrollar programas de residentado.

De otro lado, se podria delincar sistemas de coopta-
c1on de los profesionales mds competentes egresados
de los programas de residentado. Vale decir, poder in-
corporar a los servicios de salud a aqucllos profesiona-
les que han demostrado capacidad y excelencia profe-
sional, evitando asi pérdidas innecesarias o “fuga de
talentos”.

El Ministertio de Salud, como ente rector del sector,
requerird disefiar politicas para el desarrollo del poten-
cial humano en salud. Implicard nuevos sistermnas de re-
clutamiento, seleccidn, contratacidon, motivacion, incen-
tivos, capacitacién y remuneracion. Serd necesario tam-
bién promover nuevos sistemas de certilicacion y hicen-
ciamicnto profesional que garanticen periédicamente fa
idoneidad y la competencta profesional.

Para aquellos profesionales médicos que permane-
cen en los servicios de salud de primer nivel y que de-
sean continuar en ellos, se podria desarrollar progra-
mas de¢ educacidn permanenite a la medida de sus nece-
sidades, donde el papel de las universidades y los cole-
€10s profesionales sea primordial. Al establecer siste-
mas de capacitacion acreditables, los profesionales pue-
den posteriormente certificar sus competencias para fu-
turos ascensos o promociones. De tal forma, no esta-
rian limitados por su condicién a ser médicos del pri-

er nivel de alencidn.

Para conclutr, se considera que los futuros esfuerzos
a desplegar no serdn atribuibles a una sola instancia o
institucion, sino mds bien, una responsabilidad compar-
tida. Por lo que serfa importante fomentar instancias de
coordinacidn descentralizadas para el desarrollo de re-
cursos humanos, representadas por las Autoridades de
Salud, las entidades formadoras, 1os colegios profesio-
nales y la poblacion. Por ello. se considera que la for-
macién profesional y el trabajo en salud constituyen dos
caras dc una misma moncda, y por cnde son
indesligables.
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