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PERIODO |: EDUCACION MEDICA EN LOS
INICIOS DEL PERU DEMOLIBERAL: 1933-1960

Déficit de la oferta médicaen
un nuevo escenario politico

Ampliacién de! Sector Publico en Salud: 1933-1960

Después de la crisis econdmica y politica de 1930-1933, ago-
tado ideologicamente ¢l blogue oligarquico-liberal, se inicia
laetapademoliberal de lahistoria peruana. Entre 1933 y 1960,
Jos sucesivos gobiernos militares y civiles aplicaron poiiticas
sociales de corte populista, aunque teniendo especial cuida-
do de no afectar en lo esencial la “legalidad oligdrquica-libe-
tal”. Politicas que expresaron una mayor preocupacion del
Estado Peruano en satisfacer —por razones de gobernabitidad
y de prosclitismo politico- las demandas de servicios pabli-
cos que hacian los grupos urbanes, especialmente Jas organi-
zaciones laborales y, a partir de {a década de los 50, las “ba-
rriadas’.

Para la instrumentacion legal de esas politicas en el campo
de la salud, se promulgaron importantes normas durante el
Gobierno de Benavides. Entre ellas, Ia Ley Ne 8124, del 5 de
octubre de 1933, que crea el “Ministerio de Salud Pablica,
Trabajoy Prevision Social” (MSPTPS), encargado formalmente
del gobierno de las ramas de salubridad, trabajo, prevision
social, asuntos indigenas ybeneﬁceﬁcia. Ocho meses después,
se crea la Caja Nacional del Seguro Social Obrero, a través
de la Ley Nv 8433 de 12 de agosto de 1936, ampliada y mo-
dificada por la Ley N 8509 de 23 de febrero de 1937 y regla-
mentada el 18 de febrero de 1941. Seguro Obrero conduci-
do por un Consejo Directivo, presidido por el Ministio de

Médico Salubrista,
Profesor de lu Facultad de Medicina San Fernando. UNM Sen Marcos

Salud. Ademds, cada una de Jas antiguas Sociedades de Bene-
ficencia Piiblica debia operar bajo ladireccién administrativa
desuJunta General ylasupervigilancia del Ministerio de ramo,
en cumplimiento de la nueva “Ley Orgdnica de Beneficen-
cias” promulgada en noviembre de 1935.

El 11 de diciembre de 1942, durante el primer Gobierno de
Prado, se transfieren al Minisierio de Justicia los ramos de
Trabajo y de Asuntos Indigenas del MSPTPS, convirtiendo a
éste en el “Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social”
(MSPAS), a cargo de los ramos de salubridad v de asistencia
social. Ademds, en el mismo afio de 1942, se crea el “Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Pablica” (SCISP), como
organismoautéonomo directamente subordinado al Ministro
del ramo. Pasteriormente, durante el Gabierno de Qdria, se
crea el Seguro Social del Empleado (1948), asi como el Fondo
Nacional de Salud y Bienestar Social (1952).

Esas normas formalizaron a la Autoridad Politica del Secior
Publico en Salud y la fortalecieron financieramente, permi-
tiéndole realizar os gastos necesarios para la modernizacién
y la ampliacién de la infraestructura hospitalaria, asi como
para el desarrollo de la atencién preventivo-promocional.
Anos de creacidén e impulso de fas Campafiae y Servicios Es-
peciales y Nacicnales, que posteriormente se desconcentran
en todo el pais.

De acuerdo a fuentes oficiales, en 1940 habia 100 hospitales
en todo el pais,lamayor parte de propiedad delas Beneficen-
cias, con algo mds de 7,000 cainas; mientras, que en 1960 se
contabilizaban 207 hospitales con 23,719 camas, a los que se
sumaban 213 Centros de Salud y 177 Puestos Sanitarios, con
participacién mayoritaria del Ministerio y de los Seguros
Sociales en [a propiedad de dichos establecimientos. Para
poder operar la cnorme capacidad fisica instalada de su pro-
piedad, el Secter Piblico tuvo que convertirse en el principal
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empleador de personal de salud, asi como en el promotor de
una mayor oferta universitaria de fuerza de trabajo médica.

En la segunda mitad de la década de los 40, los comentarios
oficiales sobre [a escasa capacidad de oferta de iz (inica Fa-
cultad de Medicina nacional comienzan a hacerse pablicos.
Alrespecto, Paz Soldan comentaba, en 1545, losiguiente: “ 1400
médicos con diploma de la Facultad de Medicina de Lima,
trabajan en el Pert... Estas cifras nos indican gue en 1945, el
nimero de médicos triplica casi el de 1919,... mds sin que
por ello hablemos de plétora, ya que no se satisfacen Jas ne-
cesidades de une poblacién que vive en lainsalubridad... No
cs aventurado afirmar que el ndmero total de puestos
rentados para los médices que el Estado... prevé, llega a mds
de 2 000... (en conclusién) ro hay médices en nimero sufi-
ciente {siquiera) para llenar los cargos que prevén los presu-
puestosy la organizacion det Estado... Ampliado el horizonte
dela Medicina... urge formar nuevos profesionales, que trai-
gan el espiritu de la época, animado de lograr la promocién
de la salnd y el mejoramiento vital del pueblo... La gloriosa
Facultad de Medicina de Lima, con su ayer opulento v sus
progresos presentes, no debe ver amenazada su situacién por
el sobrepoblamicnto que hoy la cotma. Urge la creacién de
una nueva Facultad o Escuela de Medicina, dotada de un nue-
vo espiritu... El Cusco milenario parece que deberia ser la
sede de esta nueva Escuela... Al presente, sin médicos en nti-
mero suficiente, y sin las posibilidades de disponer de las ca-
pacitaciones que los programas de ejecucién demandan, el
Estado no puede responder de sus obligaciones médico-so-
ciales”!'. Tres afios después, ¢] Ministro de Salud Constantino
Carvallo afirmaba: “El minimo que se exige esun médico por
mil habitantes; debemos tener pues 7 000 médicos, no tene-
mos sino 1 500 & 1 400... El Gobicrno ha subvencionadoa la
Facultad de Medicina con §/.250 000 anuales para la amplia-
cidn de sus servicios... Fero todas estas medidas (tomadas
durante su gestion) no serdn suficiente para proporcionar al
Estado el ndmero de médicos que necesita para su gran pro-
grama sanitario que debe llevar a cabo en los afios venideros
¥ que exige el acelerado ritmo de progreso que el pais expe-
rimentay que cada afio serd mayor... Por eso, hemos patroci-
nado Ia iniciativa de que es recesaric que e Pert establez-
ca... Facultades de Medicina o Escuelas Médicas en Trujillo,
Arequipa, Cusco o Puno, dondese forme los médicos que el
pais necesita, el Médico Sanitario, que conozca nugstras en-
fermedades regionales y puedaatenderlas... Este tipo de mé-
dico no tendria una preparacién tan académica, clinica, espe-
clalizada como la que procura la Facultad de Medicina de
Lima...” *l. Cl plan del Ministerio incluia, ademds, Ja organiza-
cién de centros hospitalarios, con facilidades docentes, en
Arequipay Trujillo.
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Incremento discreto de la oferta de fuerza de
trabajo médica: 1933-1960

Desde antes de 1933 ya habia comenzado una tendencia al
crecimiento de la oferta de egresados de la tnica Facultad de
Medicinaque funcionaba en el pais. Entmero de matricula-
dos en esta Facultad se habia elevado de un total de 381 en
1926 aotro de 723 en 1940,y seguia aumentendo. Sin embar-
go, el nuevo ritme del crecimiento de la demanda de fuerza
de trabajo médica, generado por el inicio de la operacién de
los nuevos hospitales y establecimientos de salud, hizo evi-
dente que aquella tendencia serfa insuficiente, durante los
siguientes lustros, para garantizar laapropiada disponibilidad
de profesionales de salud en el pais. Ademads, muchas plazas
de profesionales presupuestadas por el Ministerio peara el
interior del pais continuaban sin ser ocupadas *.

Sin embargo, el discreto incremento que se producia en la
matriculadelainica Facultad de Medicina, al no estar acom-
rafiado de una mayor dotacién de locales y recursos acadé-
micas, ya preocupaba a sus autoridades, siempre atentas a
elevar la “excelencia académica”. En junio de 1948, el Dr. Al-
berto Hurtado - anos después decano de la Facultad - opina-
ba: “Laincorporacién a a vida médica de jovenes generacio-
nes que a su paso por San Fernando no han recibido, pese a
ta buena voluntad y esfuerzo de las autoridades universita-
rias, profesores y mismosalumnos, una preparacion totatmen-
te adecuada, por razén de su excesivo niimero y las limita-
ciones en la capacidad docente de laboratorios y hospitales,
justifica unaseria preocupacién..” .

Otra era la preocupacién del Dr. Hugo Pescel®, quien tres
afios antes que Hurtado, hacia la siguiente apreciacion cuali-
tativa sobre la formacién médica: “Los médicos que produce
la Facultad de Medicina, totalmente desconectada de la sani-
dad nacional, pueden ser de muy alta calidad para el mercado
de fa clientela privada o para el ejercicio urbano de la profe-
sién. No estdn preparados, en general, para afrontar las res-
ponsabilidades de fa medicina de masas en ambiente rural
(...) Lo que hoy podemos llamar Escuela Superiar de Cien-
cias Médicas ha dejado, desde varios decenios, de ser literal-
mente una Facultad. No sélo no mantiene relaciones
sustantivas con las demds Facultades... sino que se ha
tecnificado por su cuenta y con rumbos propios. Lo tnico
que Je falta es independizarse también ‘de jure’ para poder
tornar posicién frente a los problemas colectivos de la Sani-
dad, ausculténdolos debidemente a través del respective Mi-
nisterio. No es por casualidad que las Escuelas Superiores de
carcter técnico (lngenieria, Agronomia, Ciencias Militares,
etc.} hayan nacido fuera de la Universidad en estrecha rela-
cién con las ramas técnicas de los respectivos Ministerios.
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Estas Escuelas, en efecto, producen profesionales del tipo que
la realidad nacional requiere”

En el afio 1953, R. Feijoo, diputado por Amazonas, propuso
en su Cdmara un Proyecto de Ley para reducis “el clamoro-
so abandono en que se hallan los pueblos lejanos del Pert,
por carecer de médicos sanitarios”. De aprobarse el Proyec-
to “los alumnos que terminan sus estudios en la Facuitad de
Medicina deberdn prestar un ano de servicio como sanita-
rios en provincias, como requisito para obtener el titulo pro-
fesional”. El Ministro de Educacion sometié a consideracion
del Rectorado de la UNMSM esta iniciativa, primer antece-
dente conocido de la creacion del SECIGRA-Szlud dos dé-
cadas después. El Proyecto, provocé en esta oportunidad un
rechazo unanime de la Junta de Catedrdticos de la Facultad
de Medicina; lo que impidié, por un lado, suaprobacién y puso
de manifiesto, por otro, la verdadera opinién de los docentes
de la Facultad sobre las relaciones que debfan existir entre
los derechos individuales y las obligaciones sociales del gra-
duando meédico, asi coma entre las responsabilidades del
Estado v de la Universidad en la “Sanidad Piblica™.

No obstante esas distintas preocupaciones sobre la calidad
de la enserianza, ¢l plan de estudios de la Ginica Facultad de
Medicina no se modificé y su poblacién anual de matricula-
dos siguié incrementandose. En 1956, el ntimero de matricu-
lados en Medicina era de 2 045 alumnos, es decir, casi se ha-
bia triplicado con refacion al registrado en 194¢. Incremento
que no tenia relacién con la escasa velocidad con que cre-
cfan los recursos académicos. En el mismo afio de 1956, el
nimero de graduados y titulados en Medicina fue de 479
médicos-citujanos

A principios de 1953 el Consejo Nacional de Educacién -
presidido por el General Juan Mendoza Ministro de Educa-
cion— estructurd y estudio el proyecto de una Facultad de
Medicina en Arequipa. Se crearon los fondos necesarios y se
aprob¢ dicho proyecto por Ley del mismo afio, De mmedia-
10 se inicid su comstruccion, que demord algunos anos,
inaugurdndose la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de San Agustin el 22 de marzo de 1958, siendo Mi-
nistro de Educacién don Jorge Basadre.

LaFacultad de Medicina de la Universidad Nacional de Trujillo
inicio sus actividades académicas f 1° de abril de 1958, El
Curriculo original consideraba 8 anos de estudios, incluidos
los 2 anos de Premédicas y el Internado Rotatorio y “seguia
los lineamientos del ‘modelo americano) diferencidndose de
esta manera de otros Curriculos con marcada influencia ‘eu-
ropea’ commo ocurria en la mayoria de Facultades de Medici-

”ljl

na latinoamericanas de esa época™.

ORIENTACION DE LA EDUCACION MEDICA

Caontinuidad de la orientacion flexneriang del
curriculo: 1933-1960

En el Perd y durante todo el periodo persistié en el mundo
académico, m4s alld de los cambios en el discurso y en las in-
tenciones, eldominio dela visién flexneriana de laformacién
médica, con su orientacién biomédica, individualista y
asistencialista. Dominio reforzado por laaccién docente, ejer-
cida en la Facultad de San Fernando, por los médicos perua-
nos que retornaban al pafs después de ser capacitados en al-
guna especiatidad médica en Estados Unidos. Los mejores de
estos profesionales se convertirian, duranle las siguientes dé-
cadas, en las autoridades de lasnuevas facultades de medici-
nay/o lideres de la orden médica nacionak.

Esa continuidad en la orientacion de fa formacién médica pe-
ruana se expresa nitidamente en el Plan de Estodios de 1956,
que tenfa un contenido similar al utilizado treinta afios antes y
que hemos descrito en la primera parte de este trabajo. En
comparacién con e de 1936, se hablan reagrupado las materias
e introducido dos nuevas: la de Farmacologia y la de Tisiologia.
El detalle del contenido del Plan de 1956 es el siguiente:

+ Primerafio: Anatomia Humana; Bioquimica; Histologfa.

+ Segundoafio: Bacteriologia Médica; Fisiologia; Farmacologfa;
Anatomia Patolégica; Parasitologia Humana.

+ Tercer afio: Fisiopatologia; Semiologia y Clinica
Propedéutica; Radiologia; Historia de la Medicina.

+ Cuarto afio: Clinica Médica (hombres); Clinica y Patolo-
gia Quirdrgica; Clinica de Enfermedades Infecciosas, Tro-
picales y Parasitarias; Tisiologia; Clinica Otorrino.

* Quinto afio: Clinica Médica (mujeres); Clinica y
Nosografia Quirtrgica; Ginecologia; Obstetricia y Clinica
Obstétrica; Dermatologia y Sifilograffa.

+ Sexto ano: Psiquiatria; Puericultura y Pediatria; Oftalmo-
logia; Higiene y Medicina Social: Medicina Legal y
Toxicologia; Neuropatologia; Urologia.

« Séptimo afio: Internado (Medicina, Cirugia, Obstetricia,
Pediatria).

Cambios en el discurso académico: 1950-1960

Recién al mnicio de la década de los 58, debido a la creciente
influencia de los egresados de las Escuelas de Medicina Preven-
tiva y Salud Publica de Estados Unidos, se comenzaron a con-
solidur, en el discurso acadérmico latinoamericano y peruano,
dos niuevos conceptos: el de“Medicina Preventiva”y el de“Me-
dicina Integral”. Ambos surgieron en el proceso de critica a las
orientaciones vigentes en las pricticas médicas v, por ende, en
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la educacion médica. Los primeros cuestionamientos bésicos a
la orientacion flexneriana “biologizante” de la educacion médi-
ca se dieron cronolégicamente en el “Primer Congreso
Panamericano de Educacion Médica” (Lima, 1951); la “Confe-
rencia de Colorado Spring” (Estados Unidos, 1952); y la “Pri-
mera Conferencia Mundial de Educacion Médica” (Londres,
1953}, en la que se dedic6 una de sus cuatro sesiones ai tema
delaensenanzade la medicina preventiva. J.C. Garcia™ comen-
ta al respecto: “La educacién médica latinoamericana era eva-
luada como atrasada clentificamente, desintegrada de la pre-
vencién,indisciplinada, metodeldgicamenie anacrénica. Se debe
recordar que, junto a fa Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, aparecen otras organizaciones internacionales como la Fun-
dacidn Rockefeller, la Fundacién Milbank, el Punto IV que se
irdn a interesar en el tema de la educacion médica, en un es-
fuerzo para corregir esas deficiencias”

En mayo de 1951, la Facultad de Medicina de San Fernando
organizo el “Primer Congreso Pan Americano de Educacién
Médica”. En el Acta Final “Declaracién de Lima sobre Educa-
cién Médica’, el Congreso afirma que, habiendo estudiado los
problemas que confronta actualmente la ensefianza de la Me-
dicina y recogiendo la experiencia de los educadores médicos
del Continente ha coordinado la doctrina a seguirse sobre seis
puntos fundamentales; el primero de ellos es: “Ampliar los es-
tudios de medicina preventiva y social en la preparacién de los
médicos” Se enumeraron, ademas, 35 conclusiones, entre las
principales se encuentran las signientes: “12 Normar la educa-
cion médica haciala medicina preventiva y social... 52 Conside-
rar la clinica médica como la disciplina fundamental en los estu-
dios para graduacion... 182 Admitir estudiantes de acuerdo con
la estricta capacidad docente de las escuelas... 212 Estimular la
investigacién cientifica de los docentes... 24? La ensefianza de la
medicina preventiva y social, serd desarrollada por medio de
un Departamento, en el curso de los diferentes afios lectivos...
292 Fomentar econémicamente la enseflanza de las especiali-
dades desarrollando los recursos de la citedra o creando cen-
tros especificos para estudios de salud publica y de investiga-
cién conectada a la ensefianza®.” Los secretarios generales del
Congreso fueron los Drs. Carlos . Krumdieck y J. O. Treiles.
Cornienza a reconocerse a la “Medicina Preventiva”y a la “Me-
dicina Social” como componentes necesarios de la practica
médica cotidiana,

Dos afios después del evento de Lima, en agosto de 1953, se
realizé el “Primer Congreso Mundial de Educacién Médica”
en Londres. El Dr. Alberto Hurtado asistié como delegado de
la Facultad de Medicina de “San Fernando”, y por su prestigio
le cupo presidir una de las cuatro sesiones en que se dividié el
certamen. A su regreso a Lima expuso, en la Facultad, sus
impresiones acerca del Congreso. De esa exposicion, extrae-
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mos los siguientes parrafos: “Para los criticos mds optimis-
tas... la educaciéon médica atraviesa hoy dia por una etapa de
transicion. Para los mds, el periodo actual es de evidente cri-
sis. Pero todos, sin excepcidn, estin de acuerdo en indicar la
urgente necesidad de una reforma. {...) El intenso progreso
de las ciencias bdsicas... ha originado la aproximacion de és-
tasalaclinica, modificando sus conceptos... La Medicina, aban-
donando en un grado considerable sus tradicionales moda-
lidades de arte, se ha hecho técnica o cientifica. Pero la reac-
cion ha surgido ante esta situacién. Algunos se han pregunta-
do, con bastante fundamento, si la Medicina es todavia una
profesion o simplemente una de las tantas ciencias tecnold-
gicas. Hay actualmente una fuerte tendencia a considerar al
enfermo en forma total... Adn mds, hoy dia se acepta que el
médico no puede considerar los factores psiquicos, orgdni-
cos y funcionales, v los resultados de Jas pruebas de labora-
torio como los tnicos gue condicionan el estado del enfer-
mo sometido a su cuidado. Hay otros y muy importantes...:
ambiente familiar y social, ocupacién, economia, etc. ... Deahi
que ha surgido con todo vigor, la Medicina Social, que no debe
ser considerada con la medicina socializada. La accién y los
deberes del médico no estan tampoco circunscritos al enfer-
mo aislado; conclernen también al alivio de las consecuen-
cias de la enfermedad y a evitar su propagacién, cuidando al
hombre sano expuesto. Medicina Preventiva es actualmente
unaactividad fundamental de laaccién médica. {...) Esindu-
dable que lo que caracteriza hoy en dia a nuestra profesion es
el choque entre... {la) Medicina cientifica y (la) Medicina in-
tegral o racional... Medicina cientifica y Medicina integral tie-
nen necesariamente que complementarse. Eliminar una en
favor de la otra, equivaldria a un serio retroceso. {...) Estas
nuevas orienfaciones han introducido a su vez serios obsté-
culos enla realizacion dela ensefianza adecuada. Ellaborato-
rio y la sala hospitalaria y adn el consultorio, pese a su gran
importancia pedagégica, nio son los tinicos ambientes en los
que el estudiante puede llevar a cabo su aprendizaje clinico...
La conveniencia de saber como piensa el enfermo, de donde
viene, como vive en su ambiente familiar y social y quienes
son los individuos afectados por su enfermedad, han hecho
necesario proyectar la ensefianza mds alld de estos lugares

»

habituales de la practica clinica..”!",

Hurtado fue muy claro sobre lo que pensaba con relacién a
la orientacion y el nivel académico que debia mantenerse en
la formacion médica: “Varios médicos en ejercicio profesio-
nal general (el ‘general practitioner’ de los sajones) intervinie-
ron en la sesién e insinuaron la conveniencia de orientar al
estudiante hacia esa clase de actividad durante todo el pe-
riodo de ensefanza, tomando en cuenta que la mayoria de
ellos Ja desarrollarian mds tarde después de recibir su grado.
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Con esta idea estuvimos en completo desacuerdo. Creemos
quetanto la especializacién como el entrenamiento parala préc-
tica general, pertenece al ciclo de instruccién postgraduada.
Cualquiera que sea la actividad profesional del estudiante, des-
pués dela graduacion, nada reemplaza con ventaja, a una prepa-
racién mds amplia y sélida posible, en conocimientos bésicos y
en familiarizacién por o menos con los principales aspectos de
laactividad clinica™'®. Mds tarde insistirfa, en su total desacuer-
do a sacrificar ciertos aspectos cientificos y técnicos de la for-
macion médica, aiin conociendo que podrfan no ser utilizados
oaplicadosen laprictica profesional enel interior del pais:“Cree-
mos que tanto la especializacién como el entrenamiento para
una prictica general, urbana o rural, pertenece al ciclo de ins-
fruccion postgraduada™!!, '

Enlos anios siguientes, el Dr. Hurtado sigui6 difundiendo los
mensajes surgidos dc ambos Congresos, aunque precisando
sus observaciones criticas, desde una perspectiva liberal, a
dichos mensajes. En agosto de 1954, en una conferencia dic-
tada en la Universidad de Sant Agustin de Arequipa, decia:

¢ Conrelacién ala “socializacién” dela Medicina y sus efectos
en €l ejercicio de la profesion médica: “Entre los varios mé-
todos utilizados para lograr ¢l bienestar colectivo estd a so-
cializacion de la Medicina, sisterna de asistencia organizado
va en varios paises. No hay duda de que su establecimiento
responde a un sincero afdn de mejoramiento social. Pero
tampoco hay duda que su funcionamiento afecta seriamen-
te el progreso médico. A este progreso contribuye en grado
notable, el hecho de que nuestra profesidn es basicamente
liberal en carécter. Perdido éste, el porvenir no es halagador.
Convertido forzosamente el médico en funcionario... es in-
dudable que se pierden en gran parte el estimulo, el afén de
mejoramientoy lainquietud de aprendery contribuir, facto-
res todos fundamentales en el progreso cientifico... Preciso
es encontrar un justo compromiso entre los legitimos de-
techos de una sociedad que debe ser cuidada y los también
legitimos derechos de una profesién que surgi6 liberal en
sus comienzos y tiene que mantencrse como tal para ase-
gurar la eficiencia de los servicios llamada a desempefiar”,

® Conrelaciénala calidad de la educacion médica: “El proble-
ma econdmico es otro de los més grandes que afecta seria-
mente la calidad de la educacién médica... El costo de la
ensenanza se ha elevado considerablemente en lo que res-
pecta a los equipos... y al sostenimiento de hospitales. No
hay discusion en la necesidad de mantener algunos profeso-
res a tiempo completo... Los haberes, por consiguiente, de-
ben tener un nivel compatible con el decoro y posicidn de
un maestre universitario... ha surgido, entonces la ayuda es-
tatal y privada como factores indispensables para realizar
una buena educacién médica... El problema de la educacién
médica es también problema sanitatio, politico y social "I,

A mediados dela década del 1950, dos seminarios organiza-
dos por la OPS ganarian importancia en las propuestas de
reorientacién de la educacién médica latinodimericana: el de
Vifia del Mar (Chile, 1955) y el de Tehuacdn (México, 1956).
En dichas propuestas se enfatizé Ia importancia de: 1) el co-
nocimiento de los problemas de salud de la comunidad, para
participar en la solucién de los mismos; 2) la atencién inte-
gral - preventiva, curativay de rehabilitacién - del individuoy
su familia; y, 3) integrar los conocimientos biolégicos, psico-
logicos y sociales en la educacion. El documento de 1956 de-
talla el programa de formacién deseado, en el cual se debia
incluir aspectos de sociologia, ecologia, antropologia social,
saneamiento, epidemiologia, y bioestadistica. En estos semi-
narios se incorpord la nocién de espacios de préctica fuera
del dmbito de la Universidad y la seleccién de areas de la co-
munidad para ¢l estudio de problemas especificos, pero sin
considerar la aplicacién de las ciencias sociales en el andlisis
delos problemas de salud en el contexto social. El componente
social de los programas propuestos estuvo orientado haciala
antropologfa social, la ecologia ylasdisciplinas de“la conducta
o0 €l comportamiento”2.

No obstante aquel discurso y esas propuestas de reorientacion,
¢l plan de estudios de pregrado tardarfa en modificarse en
las Facultades de Medicina de América Latina. Se continuaba
haciendo una distincién dicotémica entre Ciencia y Cultura,
entre el carcter “objetivo” de lo biolégico y el “subjetive” de
lo social. En el caso peruano, la brecha creciente entre recur-
sos disponibles y requerimientos académicos, el interés por
la “excelencia académica” de parte de las autoridades de la
tnica Facultad de Medicina del pais, y los problemas deriva-
dos de las marchas y contramarchas de la Reforma Universi-
taria explican el hecho de que el Plan de Estudios de Medici-
na de San Fernando no tuviera cambios significativos en las
siguientes décadas.

ESTUDIOS DE MEDICINA EN SAN FERNANDO

Cambios normativos pendulares en la reforma
universitaria: 1933-1960

La reforma universitaria de 1931 fue efimera. Después del
largo receso iniciado en 1932, la Ley Ne 7824 promulgada
durante el Gobierno de Benavides autorizé reabrir San Mar-
cos, expidiéndose entonces el “Estatuto Universitario de 1935”
que elimind el tercio estudiantil, aunque manteniendo la au-
tonomia pedagégica, administrativa y econdmica de la uni-
versidad. Sin embargo, el nuevo Estatuto incidié en disposi-
ciones reglamentaristas exageradas que limitaron dicha au-
tonomia. Estatuto que sélo duré seis afios, debido a que con
el Gobierno de Prado se expidié la “Ley Orgénica de Educa-
cion de 19417 (Ley Ne 9359). La nueva Ley insistié en el ca-

Acta Mepica Peruana VoL XXNe 3 137



@ Notas sobre la historia de lo educodon médica 1933-1980

racter reglamentarista ya criticado, lo que impidié a la uni-
versidad un desarrotlo auténomo, tanto en su régimen aca-
démico, como en su estructura organizativa administrativa y
financicra. “En realidad se habfa retornado a un régimen de
marcada sujecién de la Universidad al Estado™ ",

Los postulados de ta reforma universitaria de 1931 reaparecie-
ron en 1945, durante e} Gobierno de Bustamante y Rivero,
mediante la Ley N° 10555, de inspiracion aprista y que llevé a
Luis Alberto Sanchez a su primer rectorado de San Marcos. La
nueva Ley, “Estatuto Universitario de 1946”, retornd a los prin-
cipios basicos de lareformade Cordoba (autonomia, cogobierno,
extension, etc.}, e incluyd, ademds, excelentes disposiciones de
modernizacién en cuanto a los requisitos para la docencia e in-
vestigacion y las rentas, asi como ventajas claras en cuanto poli-
tica de servicios y extensian universitaria. Pero, “el Apra no sélo
controlé hegemdnicamente la universidad, sino que cometid el
error deimponer criteriosde intolerancia y sectarismo que neu-
tralizaban las virtudes dela ley universitaria. Como es obvio, esa
reforma y la ley no sobrevivieron a fa caida del gobierno de
Bustamante y Rivero y la persecucion del Parndo Aprista. La
universidad volvid a sufrir los efectos del péndulo™*, Se pro-
dujeron fuertesenfrentamientos entre Profesores yalumnos, con
agresiones en la Facultad de Medicina.

En marzo de 1949, cinco meses después del golpe de Estado
de Odria, la Junta Militar de Gobierno expidi6 el Decreto Ley
Ne 11003, derogando ¢l Estatuto Universitario de 1946, anu-
lando el cogobierno estudiantil y restableciendo {a Seccién I
delaLey Organicade Educacion Pablica de 1941, establecien-
do formalmente un rigurose intervencionismo del Estado en
la universidad: “...en el interregno 1949-1955 la Universidad
sufria atropelio fisico y moral del gobierno, que no desapro-
vechaba cualquier oportunidad para intervenir, directa o in-
directamente en San Marcos (...) es justo declarar que en éste
lapsc de siete anos se caracterizé por la existencia de crisis en
el principio de autoridad, funciones académicas y cientificas.
Seacentud la crisis en la armonia v tolerancia entre los maes-
tros y alumnosy el estamento de estudiantes fue protagonis-
ta de hechos que intranquilizaron a San Marcos™ ',

Pregrado en la Facultad de Medicina de
San Fernando; 1933-1960

Dentro del marco establecido por el Estatuto de 1935, la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de San Marcos reinicié
el desarrollo de sus actividades de pregrado con los progra-
mas que se habian elaborado antes del receso de 1932, La
nueva “Ley Orgdnica de Educacion Pablica® de 1941, mantu-
vo en San Marcos cinco Facultades: Derecho, Letras y Peda-
gogia, Ciencias Econémicas, Ciencias y Medicina. Esta tltima
se denomind, hasta 1943, Facultad de Ciencias Médicas.
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Los Dirs. Carlos Villaran {1934-1939), Max Gonzales Qlaechea
(1939-1941) y Carlos Monge (1939-1945), fueron los deca-
nos de la Facultad de Medicina durante la primera parte del
periodo analizado. El segundo de ellos, siendo Decano Ac-
cidental se encontrd, a inicios de 1940, con un problema,
nuevo en la Facultad; se habia autorizado matricularse a 300
alumnos en el primer afio de Medicina y se hizo necesario
dividir a los alumnos en dos grupos, que debieron realizar
sus estudios en ciclos reducidos sucesivos. En su Memoria
como Decano, advertia: “El ingreso de tan numesoso
alumnado alos estudios médicos scria de graves consecuen-
clas si continuara {...} no se cuenta con locales adecuados ni
elementos suficientes para una buena ensefianza™". Et nd-
mero total de matriculados en ese mismo afno de 1940 fue
de 723 alumnos,

Sinernbargo de esa advertencia, la matricula de la Facultad se
siguid incrementando; alcanzando en 1951 un total de 2,945
alumnos, algo mds del cuddruple que el registrado once afios
antes. En la década de los 50 ya era evidente que los recursos
académicos de San Fernando habian sido desbordados por
los requerimientos de un nimero siempre creciente de alum-
nos matriculados.

Los Drs. Max Gonzales Olaechea, en su segunda gestion (1945-
1946), Juvenal Denegri {1946) y Sergio E. Bernales ( 1946-1948),
fueron los decanos de la Facultad de Medicina durante el
cuadrienio 1945-1948, F! Plan de Estudios de Medicina no
habia tenido cambios significativos a partir de 1940. La Facul-
tad cred, en sesion del 29 de agosto de 1546, la catedra de
“Historiadela Medicina”.

En 1948, al declarar el Gobierno de Bustamante fuera de la
lev al APRA, el Rector de la UNMSM, Luis Alberto Sanchez,
salié al exilio y el Dr. Sergio Bernales, Decano de Medicina v
Vicerrector de la Universidad tomo¢ a su cargo ¢l Rectorado.
En estas circunstancias, el 16 de octubre de 1948, los Drs.
Honorio Delgado y Alberto Hurtado —en esos dias Minis-
tros de Educacién y de Salud Publica respectivamente— soli-
citaron la subrogacién de Bernales en sus cargos docentes,
Cuatro dias después, el Consejo de la Facultad se reunié y
después de “un largo v poco cordial debate” aprobaron una
mocién de censura al Decano Bernales. “Concluida la sesién,
la Facultad fue teatro de una lamentable asonada contra los
catedrticos que habian producido la vacancia del decanto.
Los profesores agraviados, en una reunién igualmente priva-
da, acordaron suspender las labores docentes entretanto no
fueran desagraviados por los causantes del barullo™"®. Pro-
ducido el receso docente de la Facultad, los estudiantes des-
pués de una asamblea habida el 25 de octubre, se aducfiaron
dellocal de San Marcos y cerraron sus puertas. E1 27 de octu-



C. Bustios-Romani @

bre de 1948, el mismo dia, que ef General Odria iniciaba en
Arequipa su golpe de Estado, las fuerzas policiales asaltaron
la vieja casona, utilizando tanques, y desalojaron a los estu-
diantes del local central.

No obstante la crisis universitaria, durante la década de los
50, cada vez era mds evidente en la educacién médica de
pregrado la presencia de los profesionales peruanos que re-
gresaban al pais, después de realizar estudios de postgrado
en Estados Unidos y otros paises, en uso de las becas otorga-
das por las organizaciones internacionales. Ricardo Pazos
Valera {1948-1951), Telémaco Battistini (1951-1953) y Oswal-
do Hercelles Garcia {1953-1956), fueron los decanos de la
Facultad durante el “ochenio” de Odria, en tanto que Alber-
to Hurtado lo fue durante el periodo 1956-1961.

Postgrado en la Facultad de Medicina
de SanFernando: 1936~1960

El4 dejulio de 1936, Paz Solddn remitié, como director del
Instituto de Medicina Social, un Oficio al Decano dela Facul-
tad de Ciencias Médicas de la Universidad de Lima (ahora
Facultad de Medicina de San Fernando}, presentando un Pro-
yecto de creacion del “Diploma de Higienista, como un pri-
mer paso hacia [a Magistratura Sanitaria” En diciembre de
1936, ¢] Consejo de la Facultad emitio una Resolucion por la
que se crea la “Escuela de Médicos Sanitarios™ y establece su
Reglamento, rechazando implicitamente la propuesta del Ins-
tituto. Afies después, Paz Solddn al comentar este hecho es-
cribia lo siguiente: “Este proyecto no prosperé. Quedé como
un intento docente del Institute... En su lugar, el recién crea-
do Ministerio... improvisd, medianté la Direccidon de Salubri-
dad v bajo su supervigilancia una Escuela de Médicos Sanita-
rios de efimera vida educacional... Como se ve el ideal buro-
critico ha superade el ideal médico-social de la Magistratura
Senitaria..”"7,

El21 de enero de 1937 se promulgd la Ley No 8493, enla que
declara carrera publica a la funcion técnica sanitaria, se crea
el Escalafén Sanitario y se establece que la Escuela de Médi-
cos Sanitarios de la Facultad de Ciencias Médicas seréd el Cen-
tro Superior para la preparacién especializada de los futuros
médicos sanitarios. Posteriormente, por Resolucién Supre-
ma del 1 de diciembre de 1939, se autorizé becarios de la

 Direccién de Salubridad a dicha Escuela. E1 25 de junio de
1938, con la asistencia del Dr. Guillermo Almenara, Ministro
de Salnd Publica, se inaugurd la Escuela de Médicos Sanita-
rios. El Secretario de la Escuela fue el Dr. Jorge Estrella.

Para el cumplimiento del plan de estudios correspondiente,
seacordad crear fas signientes citedras a cargo de distinguidos
profesoresde la Facultad: Organizacion Sanitaria: Guillermo

Almenara; Administracién Sanitaria: Guillermo Almenara;
Bacteriologia Sanitaria y Zoologia Médica: Telémaco
Battistini; Inmunologia Sanitaria: Telémaco Battistini; Quimi-
¢a Sanitaria: Victor Cdicamo; Legislacion Sanitaria: Jorge Es-
trella; Epidemiologia: Carlos Paz Solddn; Enfermedades Infec-
tocontagiosas: Ratil Rebagliati; Ingenieria Sanitaria: Alberto
Alexander; Estadistica Demogréfica y Sanitaria: R. Pérez
Buenafio; Introduccitn a la Bioestadistica: Franz Schrufer;
Higiene Personal e Higiene Social: Francisco Valega; Enferme-
dades Tropicales: Ratil Rebagliati! ],

Esa escuela tuvo una existencia muy corta. El primer Curso
se inici6 el 6 de agosto de 1938, inscribiéndose 22 alumnos;
aunque,solamente seis o finalizaron. En1940, el nuevo Prest-
dente de la Republica declararia: “La Escuela de Médicos Sa-
nitarios no ha producido los beneficios que se esperaban
por el escaso nimero de matriculados. Por eso es necesario
buscar otros medios para dotar al pais del personal prepara-
do en la funcién especializada de sanidad piblica, y con este
fin se procurard la creacién de becas para médicos e ingenie-
ros que deseen tecnificarse en paises extranjeros™!,

Al desactivarse Ja Escuela de Médicos Sanitarios, los profe-
sionales universitarios que se llegaron a interesar a ingresar
en la carrera sanitaria a tiempo completo, debieron de com-
petir para acceder a las escasas becas que, para la capacita-
ci6n postgrado, ofrecian los organismos de cooperacion ex-
terna en salud (especialmentela OSP, la Fundacién Rockefeller
y la Kellog). Desde 1943, el Punto IV, a través del “Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Publica” {SCISP), co-
menz$ a enviar a profesionales peruanos a capacitarse en Sa-
lud Publica en Universidades y Escuelas de Medicina Preven-
tiva y Salud Piblica de Estados Unidos. La gestién y, funda-
mentalmente, la coordinacién de la asignacion de dichas be-
cas estaba a cargo del “Departamento de Seleccién y Entre-
namiento” del MSPAS.

Como ya se informé, desde el inicio de los 50 se habia reno-
vado el discursoacadémico destacando la importancia de los
estudios de fa Medicina Preventiva y Social. De manera con-
cordante con ese discurso, Alberto Hurtado manifestaba en
elano 1955 losigniente: “Otra actividad esla relacionada con
la higiene y salud piblica. Su necesidad e importancia no re-
quiere de menor discusion. Es de desear que en los afios ve-
nideros los médicos higienistas encuentren, en primer lugar,
la posibilidad deadquiriren el pais, en una Facultad o Escuela
de Salud Publica, [a preparacion técnica para ejercer esta la-
bot..., y en segundo lugar, que las perspectivas econémicas
correspondan a las legitimas aspiraciones de vivir decoro-
samente y de llevar a cabo su trabajo con eficiencia y verda-

dero provecho para la salud colectiva™.
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PERIODO II: EDUCACION MEDICA EN UN PAI[S
EN RECOMPOSICION SOCIAL: 1960-1968

Masificacion universitariaen
un escenario demoliberal

LaLey N® 13417 como parte de una estrategia
“desarrollista’ 1960-1968

Entre 1956 y 1968, se producia una “recomposicién de la so-
ciedad peruana’, la cual era una consecuencia de cuatro pro-
cesos que se desarrollaban casi simultdneamente, en un con-
texto de rdpido crecimiento econdmico impulsado por las
inversiones extranjeras. Procesos de: 1) ampliacién y reno-
vacion de las fuerzas laborales urbanas y de sus organizacio-
nes sindicales; 2} crecimiento urbano inusttado, producto de
las migracienes rurales, con la consiguiente presencia de sec-
tores“marginales”en las grandes ciudades; 3) movimiento cam-
pesino serrano, que perseguia acabar con las decadentes, aun-
que vigentes, formas de dominacién precapitalistas; y, 4) am-
pliacion de las clases medias urbanas, en especial el crecimien-
to de los sectores profesionales y asalariados que establecie-
ron sus organizaciones representativas. El perfil delas principa-
les ciudades del pafs cambiaba, sus nuevos habitantes trafan
nuevas formas de pensar, de actuar y de vivir, se comenzaba a
crear una nueva cultura urbana. Eran hombres emprendedo-
res que buscaban en la civdad un porvenir mas digno que el
ofrecido por el campo. Esa nueva composicién social, facilitaria
en el futuro una “generalizacion” de la participacion popular en
la vida politica, en especial de la campesina v la serrana.

El Proyecto reformista de la nueva clase media propugnaba, en
esos afios, una politica redistributiva que acabaria con la oligar-
quia. Entendiaal subdesarrollo nacional como el resultado dela
dependencia del capital extranjero y, por lo tanto, planteaba un
“cambio de estructuras” que hiciera posible la nacionalizacién
de la economia peruana. Ademds, sefialabala necesidad de crear
instituciones que otorgaran al Estado la capacidad de ejercer
funciones de darbitro social. Estas ideas se vieron fortalecidas
por el ejemplo de la revolucidn cubana, tas teorias de la CEPAL
y las estrategias “desarrollistas” promovidas por la “Alianza para
el Progreso’, explicitadas en la “Carta de Punta del Este” de
1961. Ese Proyecto fue adoptado por importantes sectores del
Ejército y de la Iglesia. Luego, en el Centro de Altos Estudios
Militares surgiria una variante de la “doctrina de la seguridad
nacional” promovida por el Ejército.

Desde la década anterior, las politicas gubernamentales ya ha-
bian pretendido atender de mane¥a simultdnea las demandas
de fomento de la ascensién social de las clases populares, la
descentralizacién del pais y el impulso de la industrializacién,
como medidas estratégicas centrales para el desarrollo eco-
némico y la democratizacion nacional. En esta pretension, las
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universidades eran las entidades encargadas de la formacién
de los grandes contingentes de profesionales y técnicos que se
requerian para garantizar la aplicacién de tales medidas. Ade- .
mis, los efectos del crecimiento poblacional, los movimientos
migratorios y el apoyo que los gobiernos anteriores otorgaron
a la educacién secundaria habian masificado los contingentes
de jévenes que terminaban la secundaria y luchaban por ganar
una de las escasas plazas que ofertaban las universidades. En
estas circunstancias, se produce un nuevo intento de reforma
universitaria, cuya expresion legal es la Ley Ne 13417, promul-
gada el 8 de abril de 1960 por Manuel Prado. Norma que pre-
viamente habia sido aprobada por el Parlamento de entonces,
en didlogo con las autoridades universitarias y con la Federa-
cién de Estudiantes; y que, en consecuencia, recogi6 las princi-
pales demandas del movimiento universitario: autonomia, res-
titucion del tercio estudiantil en el gobierno de la universidad,
derecho de tacha, citedra paralela, gratuidad de la ensefanza
enlas universidades estatales, extensién social, etc. Cuatro meses
después, el Consejo Universitario de la UNMSM, en sesion del
24 de agosto de 1960, aprobé su Estatuto Universitario!'*.

En el Perd, la década de los 60 fue el escenario de una expansién
sin precedentes de la poblacion universitaria. Con la Ley Uni-
versitaria N° 13417, se establece que sélo por ley el Estado
podré crear o suprimir universidades nacionales, y que se po-
drén fundar universidades particulares y facultades previa auto-
rizacién del Gobierno, siempre que se acredite su necesidad y
la existencia de medios pedagégicos y econémicos que asegu-
ren su funcionamiento. Lo simple y el cardcter general del texto
perrniti6 la creacién indiscriminada de instituciones universita-
rias. Al inicio de 1958 existfan nueve Universidades y al final de
1968 funcionaban 34 universidades (22 publicas y 12 privadas),
El nimero de matriculados universitarios se elevé de 30 102 err
1960 a 64 089 en 1965 y a 107 228, en 1970; es decir, se mul- -
tiplicarfa (3,6 veces) en un periodo de apenas diez afios™®2",

Nuevas Facultades de Medicinay
nuevas preocupaciones: 1960-1968

Las Facultades de Medicina, como participantes del proceso de
expansidn universitaria descrito, debjan atender, ademas de las
demandas sociales generales, lo requerimientos urgentes de un
mayor nimero de profesionales médicos para operar la nueva
infraestructura fisica de salud y satisfacer las crecientes deman-
das de servicios de salud en todo el pats. Hasta 1967 continua-
rfan las tendencias ascendentes del crecimiento de la infraes-
tructura fisica hospitalaria y del desarrollo de los servicios de
atencién ambulatoria en el Sector Publico en Salud. Para aten-
der esos requerimientos y demandas, siempre crecientes, se
crearon nuevas Escuelas de Medicina.

Alinicio de 1958, reiteramos, operaba solamente la Facultad de
Medicina de San Fernando, mientras que al final de 1968 fun-
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cionaban siete. Ademnds, de la Facultad Cayetano Heredia, de
propiedad privada; las nuevas Facultades eran las de Trujillo
{1958}; Arequipa (1958); Ica {1961); Cajamarca (1963}; v “Fe-
derico Villarreal” (1966) en Lima. De ese total, seis eran piibli-
cas y cuatro habian sido creadas dentro del marco normativo
general de Ja Ley Ne 13417, promulgada el 8 de abril de 19608,

En 1964, se constituyd la Asociacién Peruana de Facultades de
Medicina (ASPEFAM), institucién académica que comenzé a
actuar como organisimo asesor y coordinador con el Ministerio
de Salud, en el 4rea de la ensefianza médica. Redne a los Deca-
nos de las Facultades de Medicina y al Director de la Escuela de
Salud Publica. Su primer Presidente fue el Dr. Alberto Guzmén
Barrén. Desde el inicio de sus actividades, se dedicé a elaborar
un esquemna de requerimientos minimos para el establecimien-
to de Escuelas de Medicina y a constituirse en ima instancia de
discusion y orientacion en el drea de educacion medical,

La creacion de ASPEFAM en 1964 y el cardcter de sus activida-
deshastael afio 1968 son hechos que expresaban una preocupa-
én temprana sobre el peligro de la apertura de Facultades de
Medicina sin el previo cumiplimiento de requisitos académicos
minimos, asi como de la ausencia de mecanismos de regulacién
para garantizar la calidad de la educacién médica en el pais. En
ese lapso organizo, con el apoyo de la OPS, cuatro Seminarios
Nacionales de Educacién Médica,en Paracas (1964 ),en Arequipa
(1965), en Trujillo (1966) y en ¢l Centro de Huampant, Lima
(1968). Este tltimo con los auspicios y apoyo financiero de los
Ministerios de Salud y de-Educacién, Fondo de Salud y Bienes-
tar Social, OPS.y la Fundacidn Hipdlite Unanue del Perti. La
proteccion de la calidad de la formacién médica se habia con-
vertido en una nueva preocupacién para el MSPAS, que hasta
entonces sélo se habia interesado en promover el incremento
del niimero de médicos y su mejor distribucion en el paisi??.

Entre 1966 y 1967, como respuesta a tna nueva demanda poli-
tica v académica de una revision de la formacién del médico, se
realizaron en el pais varios eventos universitarios para analizar
laorientaciény los logros dela educacién médica. Enlos organi-
zados por la Facultad de Medicina de la UNMSM, dirigida en
esos afios por el Dr. Jorge Camnpos Rey de Castro, se concluia:
“es fundamental que la Facultad de Medicina cambie la orienta-
ciondelaeducacion queactualmenteimparte, Ja que es eminen-
temente informativa, orientdndola ala medicina integral” para
formar profesionales que “tengan una clara concepcién de la
medicina integral, con capacidad para continuar su autoedu-
cacion y con amptitud de promover el desarrollo de la comu-
nidad (...} Losegresados no estdn capacitados, actualmente, para
cumplir eficientemnente este papel por su formacién orientada
eminenternente con unsentido curativo eindividual; por su pre-
paracion carente de solidas bases de medicina preventiva y so-
cial y sin una concepcion clara del papel promoter del desarro-
llo econémico-social que estan llamados a asumir™*-24,

INTENTOS DE REQORIENTACIONDE
LA EDUCACION MEDICA: 1960-1968

En el Perd, no obstante el discurso de Hurtado y de la raciona-
lidad de las propuestas de reorientacion de la educacion médi-
ca hechas en los seminarios de Vina del Mar (Chile, 1955) y de
Tehuacdn (México, 1956}, no se pudo instrumentar adecuada-
mente ¢l programa de formacién resultante de dichas propues-
tas. 56lo como consecuencia de la renuncia masiva de docen-
tes de la Facultad de Medicina San Fernando ocurrido en 1961,
se presentd una coyuntura favorable para dicha instrumenta-
cién. En esta oportunidad, el Consejo Provistonal de dicha Fa-
cultad creé el “Departamento de Ciencias Médico-Sociales”,
en reemplazéd de la antigua citedra de “Higiene y Medicina
Social”. De acuerdo a las nuevas tendencias tedricas de la edu-
cacién médica, se asigno a este Departamento el importante
papel de reorientar la formacion del médico general, tratando
de modificar el cardcter esencialmente asistencial y la tenden-
cia a ka especializacidn que se seguia fomentando en los otros
cursos del curriculo médico.

Para cumplir ese dificil papel el nuevo Departamento debid de
extender sus actividades a todos los afios de la carrera médica.
El primer afio: un cursillo de Higiene y Biometria (15 horas}; en
¢l segundo: Estadistica Médica (60 horas); en el tercero: Epide-
miologia coordinada con el “Departamento de Enfermedades
Infecciosas, Parasitarias y Tropicales” (36 horas); en el cuarto:
Antropologia Social (50 horas); y en el quinto: Medicina Pre-
ventiva y Social (80 horas). Posteriormente se agregé Sociolo-
gla en el segundo ario de estudios. Ademds, se dictaba “Historia
de la Medicina” (36 horas en el segundo afio}. El Departamen-
to,dirigido por el Dr.]. Cornejo Ubilluz, funcioné de esta mane-
ra desde 1962 hasta febrero de 1969, cuando el nuevo Gobier-
no Militar promulgd el Decreto Ley Ne 17437 En |a realidad, el
poco tiempo de la aplicacion dela propuesta, la escasa disponi-
bilidad de recursos y, especialmente, la resistencia “silenciosa”
de los otros Departaimentos limitaron los resultados de los es-
fuerzos de las autoridades de la Facultad para reorientar fa for-
macién del médico. Por otro lado, el Instituto de Medicina So-
cial dejoé de funcionar como tal, y el Departamento de Ciencias
Médico-Sociales reforzé, mds bien, sus vinculos con €l Institu-
to de Medicina Tropical*>*l.

_Paralelamente a esos sucesos nacionales se difunden, a nivel

latinoamericano, las ciencias sociales en salud con teorias que
disocian el comportamiento individual de su base social. La
Fundacién Milbank habia concentrado su apoyo al desarro-
llode dichas ciencias en salud, yel Punto 1V incorporado cien-
tificos sociales, especialmente antropélogos, en sus progra-
mas operativos. Muchas experiencias educativas de esos afios
se caracterizaban por su enfoque funcionalista o conductista,
que privilegiaba la técnica en detrimento del concepto, con
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alejamiento de la realidad social concreta. La primera evalua-
¢ién sobre los resultados de esta ensefianza fue realizada en
1965 en la Mesa Redonda sobre “Ciencias de la Conductay
Ensefianza Médica en América Latina”, durante la 602 Confe-
rencia de Aniversario de la Fundacién Milbank. En este even-
to, se llegd a la sigutente conclusidén: “Tal como sen imparti-
dos en muchas facultades de medicina latinoamericanas, los
conceptos de ciencias sociales a menudo aparecen apagados
o entremezclados con los preceptos de medicina social o de
filosofia social”. En Iz 60¢ Conferencia se informé que un estu-
dio realizado en 1964 v en el 47% de dichas facultades, sélo en
el 25 % de esa muestra se ofrectan cursos de antropologia,
sociologia o psicologia. Tres afios después de dicho estudio, en
1967, ].C. Garcia realiz6 una segunda evaluacién que abarcé un
total de 100 escuelas o facultades de Medicina, en la que se
verifico que en el 79% de este total se ensefiaba “ciencias de la
conducta”. En esta segunda evaluacion, se detalla que fa impor-
tancia relativa de los temas ofrecidos era la siguiente: concep-
tos bdsicos, 78%; ecologia y medio ambiente, 58%; conducta y
salud-enfermedad, 55%; aspectos psicosocioculturales de la
atencién médica, 39%. Las dos terceras partes delas horas-alum-
no correspondian a clases tedricas en aulal¥),

ESTUDIOS MEDICOS EN EL PERU

Nuevas Facultades de Medicina y estudios de
pregrado: 1960-1968

En 1961 se planted un grave problema universitario relacio-
nado con el rechazo que los profesores de la Facultad de “San
Fernando” hacian a la aprobacién en el Parlamento de la vi-
gencia del “tercio estudiantil” en los estudios médicos, es de-
cir, la representacidn de los estudiantes en el gobierno de la
Facultad. La consecuencia final de este problema fue que el
25 de julio de 1961 casi el 60 % de los profesores (423 de un
total de 711 plazas), hicieron entrega de sus renuncias irrevo-
cables al Decano, Dr. Honorio Delgado. Ese mismo dia se
aprobé una mocion que cred la “Union Médica Docente
Cayetano Heredia”. Dichas renuncias se hicieron efectivas el
14 de agosto de 196171421,

El 22 de septiembre de 1961 se expidié la Resolucién Supre-
ma firmada por el Vicepresidente de laRepiiblica, Sr. Luis Gallo
Porras, por la que se cred la “Universidad Peruana de Cien-
cias Médicas y Biolégicas”, con su Facultad de Medicina Ca-
yetano Heredia. Ef Rector de la universidad era el Dr. Honorio
Delgado; el Decano de la Facultad, el Dr. Alberto Hurtado yel
personal docente estaba constituido por los profesores
renunciantes citados. El 2 de enero de 1962 abrié sus puertas
la nueva universidad particular, en el viejo local del Colegio
Belén. En abril de 1962 se llevé a cabo el primer examen de
ingreso a la universidad, y en mayo del mismo afio se inicia-
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ron las actividades en los diferentes aftos de medicina. A los
ingresantes, se le habfan sumado 200 alumnos que habfan
dejado las aulas sanfernandinas para acompanar a su$ maes-
tros. En 1965, por acuerdo de la mayoria de profesores se cam-
bié el nombre de la Universidad por el actual: “Universidad
Peruana Cayetano Heredia” (UPCH).

Enlacoyuntura de crisis narrada, el Consejo Universitario de la
UNMSM el dia 14 de setiembre de 1961, expidié la Resolucién
Ne 18886, por medio de la cual se crea una “Junta Transitoria de
la Facultad de Medicina” y aprobé, el 2 de enero de 1962, la
Resolucién No 19243 que constituyd, en reemplazo de la Junta,
el “Consejo Provisional de la Facultad de Medicina” La Junta,
primero, y luego el Consejo Provisional se encargaron de to-
mar, con éxito, las medidas necesarias para continuar con las
actividades académicas y normalizar el funcionamiento de la
centenaria Facultad. Normalizacién que culminé el 17 de agos-
to de 1962 cuando se instald el nuevo y definitivo “Consejo de
la Facultad de Medicina®*!, “En los afios anteriores a la crisis,
muchos especialistas de Lima habfan realizado varios intentos
para obtener puestos docentes, cuando se produjo la crisis de
1961 vieron su oportunidad, en pocos meses, la mayorfa de los
puestos docentes estaban copados y para 1962 San Marcos
estaba de nuevo en funcionamiento completo™?!.

El Consejo Provisional de la Facultad de Medicina de la
UNMSM nombré una Comisién encargada de proponer un
nuevo curriculo de formacion médica, presidida por el Dr.
Alberto Guzmdn Barrén. La propuesta, que luego fue apro-
bada einstrumentada parcialmente, considerabala organiza-
cién de la ensefianza a través de 10 Departamentos Acadé-
micos, cada uno responsable de un conjunto de cursos afi-
nes. Uno de ellos era el “Departamento de Ciencias Médico-
Sociales”, al que nos hemos referido anteriormente,

La Universidad Nacional de “San Luis Gonzaga” de Ica, fue
creada por Ley Ne 12495 de 20 de diciembre de 1955, ini-
ciando sus actividades académicas el 27 de mayo de 1961
con cinco facultades, siendo una de ellas la de Medicina. Esta
adopté inicialmente un plan de ocho afios, con una curricula
similar a la de San Fernando.

Ll 13 de febrero de 1962 se promulgé la Ley Ne 14015 que
crea la “Universidad Técnica de Cajamarca” con seis Escue-
las, una de ellas era la “Escuela de Medicina Rural”, gue adop-
té un curriculo particular centrado en los problemasandinos
de salud y en el trabajo préctico rural, con énfasis en la antro-
pologia, sociologia,lengua indigena y otros temas vinculados
a la atencion de las poblaciones autdctonas. A pesar de sus
escasos recursos académicos y econdmicos comenzé a ad-
mitir estudiantes de premédicas en 1963. Un curriculo tan
particular y los limitados recursos de dicha Escuela generé
preocupacion sobre el posible deterioro de la calidad médi-
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caen el pais, y fue una de [as causas de fa formacidn en 1964 de
la ASPEFAM, de la cual formaban parte las otras cince Faculta-
des de Medicina que ya operaban en e pais. En 1965, las auto-
ridades de la Escuela de Cajamarca adoptaron un curriculo
bdsico similar al vigente en las otras Facultades. No obstante,
dicha Escuela tuvo una vida corta, no llegando a titular ningun
profesional. La mayoria de sus estudiantes se trasladaron a ofras
universidades, en especial a la Universidad Nacienal de Trujillo.

En 1964, la informacién obtenida de las tres Facultades con seis
o mis afos de operacidn, indicé que al final de la década del 50
y comienzos de la del 60, aproximadamente el 9% de los estu-
diantes matriculados no completaban sus estudios, cifra muy
inferior a la del 32% registrada en la de San Fernando durante
el periodo 1948-1958", La creacion de nuevas Facultades de
Medicinadisminuyé,en general, el nivel de exigenciaacadémica
y agravé un problema ya existente: la escasez de profesores
calificados para satisfacer los requerimientos de una educacion
médica de calidad.

En diciembre de 1964 empezd a funcionar el Hospital Regional
de Trujillo, como el primer “Hospital Docente Universitario”
de nuestro pats. La Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional de Trujillo comenzd a utilizarlo para i adiestramiento
clinico de sus alumnos. Facultad que, en anos anteriores, habia
utilizado para dicho aprendizaje el barco hospital del “Proyecto
Hope™ .

La"Universidad Nacional Federico Villarreal” (UNFV) fue creada
¢l 30 de octubre de 1963, por Ley Ne 14962, Las actividades de
la nueva Facultad de Medicina se iniciaron el 21 de noviembre
de 1966.enunlocal provisional con el primer ane de premédicas.
El primer Decano de Ja Facultad fuc et Dr. César Reynafarje
Hurtado v el primer secretario, el Dy, César Lépez Siva.

Como consecuencia del aumento del nimero de Facultades
de Medicina, la tendencia al incremento del “nimero promedio
anual” de médicos egresados se acelerd, con registros de 258,3
v 330,5 por afio, para las décadas de 1948-1937 y de 1958-1967,
respectivamente. Este dltimo valor era el cuddruple del regis-
trado en la década 1937-1946",

Estudios Médicos de Postgrado: 1960-1968

En 1962 v en 1953 se crearon Escuelas de Graduados e las Fa-
cuitades de Medicina de la UPCH y de la UNMSM, respecti-
vamente; escuelas encargadas de orpanizar y orientar el “per-
feccionamiento” de sus graduadaos. La formacion de especialis-
tas médicos habia sido, en sus comienzos, €l resultade de la
iniciativa de algin Médico Jefe de un Servicio, con capacitacion
en la especialidad, que mantenia una doble relacién laboral: con
el sistema productor de servicios y con una Facuitad de Medi-
cina. Posteriormente, esta actividad se incrementé con la crea-
cion de Jos hospitales docentes.

Reciénen 1963, mediante ia Resolucidn Ministerial 90-63-DGS,
se formalizé el llamado “Reglamento def Residentade Médico
Hospitalario” que cred el “Comité de Educacién,Médica”. Lue-
go con la participacion de los representantes de las Escuelas de
Graduados mencionadas, el MSPAS elabord y aprobé, por Re-
solucion Ministerial 241/65-DGS, el “Programa de Adiestramien-
to Médico por el Sistema de Residencia”. Cada Facultad de
Medicina formulaba el Programa de Estudios correspondiente
aunaespecialidad determinada, que era ejecutado y supervisa-
do por el Comité. Al 1érmino del Programa, el nuevo especialis-
ta recibia un “certificado” de haber realizado dichos estudios,
firmado por el Director del Hospital. En 1964, el nico progra-
ma de residentado bien organizado era el existente en el Insti-
tuto de Enfermedades Neopldsicas de Lima. No se habia esta-
blecido en el pais ningun sistema formal para otorgar el titulo
de especialista médico v las asociaciones de especialistas eran
escasas. Pocos de los médicos autocalificados coma “especia-
listas” habian recibido adiestramiento bajo la modalidad de
residentado en Europa y en Estados Unidos.

El afio 1965 se crea el “Programa de Residentado Médico” de
fa Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Trujillo,
siguiendo siempre la “corriente americana’, con la finalidad de
“formar especialistas a la manera de los Hospitales america-
nos’, contando con la participacién de Ja plana Diocente-Asis-
tencial del Hospital Regional Docente, afiliado a la Facultad”.

E} gran incremento de la infraestructura hospitalaria, asi como
la expansién y desarrollo de los servicios de salud, hicieron mds
notoria la escasez de personal profesional capacitado en la di-
reccion y la gestion de los hospitales v de la Salud Pdblica, asi
como mas apremiante la necesidad de resolver dicho proble-
ma.En 1961, ainiciativa del SCISP, el Ministerio cred el “Progra-
ma de Capacitacidn de Personal de Salud Publica”, luego
“Subprograrma Ne 8 del SESP”, cuyo propdsito principal era“or-
ganizar €n el pals la preparacion téenica del personal de los
distintos campos dela salud puiblica, para satisfacer gradualmente
las necesidades... del Ministerio...”, Con la orientacién técnica
de los expertos del AID —en ese entonces destacados en el pais-
se puso en marcha, a principios de 1962, el Centro de Capa-
citacién de Salud Pablica, como érganc ejecutor del menciona-
de Programa. En cumplimiento de su Plan de Operaciones, tra-
zado para los primeros cinco afos, se iniciaron las actividades
con ¢l desarrollo de cursos para personal profesional v auxiliar.
Al cumnplirse, con singular éxito, las metas previstas para los dos
primeros afos, el Gobierno considerd que el Centro habfa ad-
quiridolaexperienciaeducativa indispensable yque contabacon
el personal docente y las facilidades fisicas necesarias para ad-
quirirla jerarquiaacadémica de una Escuela de Salud Pablica del
Peri, encargada de capacitar en safud pablica y en administra-
cién de servicios de salud a los cuadros directivos del Ministe-
rio v de otras entidades del Sector Publico en Salud*¥.
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PERIODO I11: EDUCACION MEDICA DURANTE
EL GOBIERNO DE LA FUERZA ARMADA: 1968-1980

Oferta médica en unescenariode
reforma autoritaria

La reforma educativa como parte de
una estrategia autocratica: 1960-1968

En octubre de 1968 se inici6, “por la razon de la fuerza y la
fuerza de la razén”, el autodenominado “Gobierno Revolu-
cionario de la Fuerza Armada” (GRFA) que, en su primera fase
aplicd, de manera autocritica, un proyecto nacionalista de
cardcter reformista, definido como una “democracia social
de participacién plena”. El aparato publico, a través de lacrea-
cién de nuevas entidades y de la nacionalizacién v estatizacién
de ia economia, se expandié de manera significativa. Las
medidas adoptadas liquidaron a la oligarquia terrateniente,
aunque se mostraron incapaces de conciliar el proceso de
reformas estratégicas con la politica econémica. La conduc-
cién voluntarista de la economia, unida a una conducta poli-
tica errdtica, en un afin de controlar la sociedad civil y man-
tener su autonomia frente a ella, hicieron fracasar el proyec-
to. A fin de 1974, se anunci6 al pais la existencia de una crisis
econdémica que provocd la introduccion de cambios en el
comando y enla orientacion del Gobierno Militar,a partir de
agostode 1975. En 1976 se estabiliz6 la llamada “segunda fase”
del GRFA, inicidndose la reversion de las reformas realizadas
en los afios anteriores”!l,

El GRFA encontré una Universidad politizada con graves con-
flictos internos. Por tal razén promulgd en febrero de 1969 la
“Ley Orgénica de la Universidad Peruana”, Decreto Ley No
17437, que define a la Universidad Peruana como ef conjunto
de todas las universidades del pais, integradas en un “Sisterma
Universitario™ (nico, cambia el régimen de Facultades por el de
Direcciones de Programas Académicos y crea la “Comisién
Nacional de la Universidad Peruana” {CONUP} como Orga-
nismo Maximo representativo y de direccién del Sistema Uni-
versitario. Asimismo, el Departamento Académico pasa a ser la
unidad organizativa fundamental que, centralizando los profe-
sores y dreas afines, sirve a todos los Programas. Asi por ejem-
plo, el anterior “Departamento de Ciencias Médico Sociales”
de la Facultad de Medicina de San Fernando se convirtié en el
“Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica’, conla
funcién de ensefianza a los diversos Programas Académicos de
Ciencias dela Salud™*"\,

Ei CONUP elaboré el “Estatuto General de la Universidad
Pernana’, donde sefialé con claridad los propésitos de calidad
institucional, los cuales se extendian al control de programas
académicos, que no podian funcionar sin autorizacién del Con-
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sejo. Las atribuciones otorgadas al CONUP coincidian con €l
de un organismo acreditador y evaluador de instituciones y
carreras. Para aplicar esas atribuciones se establecié la
autoevaluacion que, luego, eracomplementada con unaevalua-
cién externa por pares académicos nombrados por el CONUP,
para examinar el funcionamiento de las universidades in situ.
Los resultados del control fueron: numerosas intervenciones,
recesos y reorganizaciones impuestas a diversas universidades;
destituciones de autoridades; y en la clausura de carreras. Ello,
provocd una reaccién negativa de las universidades frente a lo
que consideraban una intromisién en su autonomia, 3!

En marzo de 1972, se promulgd la nueva “Ley General de
Educacién”, Decreto Ley N 19326, importante proyecto de
reforma total de la educacion peruana, que traté de impulsar
un sistema educativo para ef trabajo, fuertemente vinculado
con ¢l proyecto de modernizacion e industrializacién que se
estaba aplicando. Con este propésito, la norma introdujo va-
rias innovaciones gue apuntaban a romper con la orienta-
cién “terminalista” del anterior sistema educativo hacia la uni-
versidad y asegurar la preparacién al trabajo productivo en to-
doslos niveles educativos. La innovacién més audaz fue la crea-
cidn de las “Escuelas Superiores de Educacién Profesional”
(ESEPs), disefiado como ¢l “Primer Ciclo de Educacién Stpe-
rior’, intermedio entre la Educacién Bésica y la Universidad,
con el fin de proporcionar una formacién y certificacién de
“bachiller profesional” que permitiria a los egresados de dicho
ciclo ingresar en el mercado de trabajo sin tener que seguir el
ciclo universitarto. Las ESEPs se convertirian en un nivel de es-
tudios obligatorios para todos, incluyendo a quienes luego pos-
tularian a [a universidad. La constitucién de las ESEPs fue un
proceso accidentado que serfa interrumpido en 1983; sin em-
bargo, llegarona funcionar unas 100 ESEPs a nivel nacional con
una poblacién cercana a los 50 000 estudiantes®®*!!,

La Ley General de Educacion se ocupé especificamente, en su
seccién 4.2, de la Universidad. En su exposicién de motivos, se
afirma criticamente que las universidades estaban “desconec-
tadas del sistema educativo”y que tenian una “tendencia a vivir
aisladas de la realidad nacional” La norma derogé la“Ley Orgé-
nica de la Universidad Peruana” de 1969, desactivando formal-
mente el CONUP, aunque mantuvo el “Sistema de la Universi-
dad Peruana” Un nuevo Estatuto General debfa reglamentar
esta seccidn, pero la existencia de una serie de problemas im-
pidieron que el nuevo Estatuto entrara en vigencia, d4ndose
unasituacién en que la universidad tuvo que continuar funcio-
nando con el anterior Estatuto, que obedecfa a una norma ya
derogada. Por tal motivo, el CONUP siguié funcionando con
atribuciones disminuidas, hasta que en agosto de 1980 fue re-
emplazado por el “Consejo Nacional Interuniversitario”
(CONAI), érgano meramente consultivo.
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Mientras estuvo vigente dicho Estatuto General sdlo se crea-
ron 3 universidades, todas ellas puiblicas; sin embargo, el nt-
mero de matriculados en la Universidad Pervana siguid cre-
ciendo de manera importante, de un total de 107 228 en 1970
a otro de 255 614 en 1980. Finalmente, con relacidn al
CONUP, que llego a convertirse en simbolo del autoritaris-
mo y de la negacién de la autonomia universitaria, “No pue-
de negarse que fuc el primer intento serio por racionalizar el
crecimiento andrquice que estaba ocurriendo en el Sistemna
Universitario, al mismo tiempo que se establecian pardme-
tros para un control de la calidad acadénica y dela pertinen-
cia de la formacion profesional”*!,

Reduccién delgastoensaludy
formas no convencionales de trabajo: 1968-1980

Durante la gestion de) GRFA, se hicieron cambios importan-
tes en la organizacién y la propiedad de las entidades de sa-
lud, pero se redujo sensiblemente la proporcién del gasto
ptiblico ensalud. Se promulgaron el Codigo Sanitario (1969},
la Ley Orginica del Sector Salud (1972), el Decreto de} Sis-
tema Nacienal de Servicios de Salud (1978), la norma de
desactivacidn de la funcién financiera del Fondo Nacional de
Salud y Bienestar (1972), el Decreto de creacién del Colegio
Médico del Pert1 (1969). Asimismo, se formalizd el inicio del
Servicio Civil de Graduandos de Ciencias de la Salud
(SECIGRA- Salud, 1972), 1a integracion de los servicios hos-
pitalarios de las Beneficencias a la administracion del Minis-
terio de Salud (1972), la gratuidad de la atencidon materno
infantil (1974) v, finalmente, la integracin progresiva de las
entidades del seguro social, que culminé con la creacién del
Instituto Peruano de Seguridad Social (1979},

La reduccién de la magnitud de gasto pablico en salud pro-
vocd, durante todo el periodo 1968-1980, una declinacién
progresiva de las tendenaias al incremento de la infraestruc-
tura fisica hospitalaria y de los servicios de atencién médica
ambulatoria. Es asi,que Jatasa de camas hospitalarias por mil
habitantes descendié de 2,52 en 1964 a 1,92 en 1980. La di-
namica de la inversién de capital fijo en salud, fue mayor enel
Sector Privado, cuya participacion en la propiedad de las ca-
mas hospitalarias disponibles se elevé de 12,8% en 1964, a
20,0% del total en 19791, Ademds, los cada vez mas limita-
dos recursos financieros del Sector Pablico en Salud impi-
dieron crear nuevos puestos de trabajo médico a la misma
velocidad con que crecia la oferta médica universitaria, no
obstante que muchas provincias del interior del pafs atn no
tenjan acceso a la atencidn médica.

Para corregir esos problemas de cobertura, el Ministerio de
Salud traté dc aprovechar las oportunidades que, al respecto,
le ofrecia la Ley General de Educacién en sus Titulos 1X, “Pri-

mer Ciclo de Educacién Superior”, y XXXIII, “Servicio Civil de
Graduandos™ (SECIGRA). Oportunidades que le permitirian
utilizar recursos humanos no convencionales —con educacién
superior- en las provincias mencionadas:

® En diciembre de 1972, por Decreto Ley Ne 19646, se auto-
rizé al Ministerio de Salid el inicio de un Programa Piloto del
“Servicio Civil de Graduandos de Ciencias de la Salud”
(SECIGRA-5alud). Como era de esperar, se produjeron pro-
testas de las autoridades universitarias y del gremio médico
por la implantacion de ese tipo de servicio en el campo de
[a salud. No obstante, en 1975 el CONUP ratifico la obliga-
toriedad del servicio como requisito para optar el titulo de
una profesién médica. En su etapa de mayor expansion, el
Sector Salud logro una cobertura del 90% de los distritos
del pais, con el apoyo de un promedio anual de 2 000
secigristas. En algunas de las Regiones de Salud, el 30% delos
Centros de Salud rurales eran conducidos por secigristas.
Pero, el Programa sélo funcionaria hasta 1982, cuando el
nuevo Gobierno lo reemplazé por el “Sexvicio Rural y Ur-
bano Marginal de Salud” (SERUMS) que, a diferencia del
SECIGRA, e para los profesionales de la salud titulados®'l.

® Como ya se informé, la constitucién de las ESEPs, del “Pri-
mer Ciclo de Educacién Superior”, fue un proceso acciden-
tado que serfa interrumpido en 1983. Ello fue una conse-
cuencia de la resistencia de los gremios de profesionales
universitarios, que nunca aceptaron que un Bachiller egresado
de las ESEPs estuviera facultado a ejercer su profesién en el
campo ocupacional para el cual habia sido formado, sin mds
limitaciones que lo establecido en el perfll profesional res-
pectivo. El Bachiller del Area Profesional de Salud serfa ca-
paz de atender los problemas y necesidades prioritarios y
frecuentes de salud, a nivel primario o basico, con preferen-
Cla en zonas rurales y urbano marginales y, a la vez, contri-
buir decididamente al desarrollo de éstas y del pais. En el
ano 1975, se inici6 la formacién de bachilleres en el drea de
salud en siete ESEPs experimentales ubicadas en Lima {Co-
mas}, Piura, Moquegua, Juliaca, Cuzco, Huancayo e Iquitos®*'!.

Enmayode 1977, durante la 30a. Asamblea Mundial dela Salud,
los Estados miembros de la OMS resolvieron que la principal
meta social de los gobiernos y de la OMS para el resto del siglo
deberfa ser “el logro para todos los ciudadanos del mundo para
el afio 2000 de un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econdmicamente productiva’, definiendo a la “atencién
primaria de la salud” como la estrategia bdsica para alcanzar
dicha meta. En cumplimiento de este compromiso, el GRFA
formulé el “Plan Nacional de Afencién Primana de Salud 1979-
1983”, e inici6 su aplicacién que fue interrumpida temprana-
mente en 1986 por el nuevo Gobiernot™.
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INTENTOS DE CAMBIO EN
LA EDUCACION MEDICA

Intentos de reorientacién y cambio curricular:
1968-1980

A nivel de América Latina, al final de la década de los 60 v la
primera mitad de la década de los 70, se asisti6 a una critica
de las propuestas de cambio curricular que venian siendo
instrumentadas por las escuelas de medicina. Criticas centra-
das sobre el enfoque conducticta y positivista dominante en
la educacién y en la investigacion en clencias sociales. Tam-
bién se discuten las diferencias entre la Medicina Preventiva,
la Medicina Social y Salud Piiblica; destacando al respecto el
andlisisde |. C. Garcia (1972) y Arouca (1975). En la practica,
los planes curriculares de aquellas escuelas tenian dos ejes
paralelos: 1) el eje de las materias biomédicas y clinicas, las
cuales en conjunto cubrian del 80 al 90% del tiempo de los
estudiantes; v, 2) el eje de la medicina preventivay social, cuyas
materias se incorporaban al plan deuna maneraindependien-
te, ocupando entre un 10 y 20% det tiempo del estudiante.

El trabajo de Garcia (1972) presentaba los resultados una
amplia investigacion sobre la educacién médica en 1968. En
la cual se verificé ef hecho de que todas las escuelas médicas
iatinoamericanas, con cursos completos, tenian en su estruc-
tura organizativa una unidad encargada de la ensefianza de
los aspectos preventivos y sociales, pero no habia una drea
especifica de medicina social; “lo social” estaba incluido en
las ltamadas ciencias de la conducta o diluido en otras disci-
plinas, el 45% de las escuelas investgadas inclufan programas
extramuros y que la media de horas/alumnos en las discipli-
nas de medicina preventiva y social era de 2057, Seis afios
después, en 1974, la OPS realizé un seminario de evaluacion
de los resultados de la aplicacion de las recomendaciones de
Viila del Mar v de Tehuacan y llegaron alas siguientes conclu-
siones: 1) sc lograron los objetivos en su parte estructural,
con la incorporacién de las diferentes disciplinas de medici-
na preventiva en los planes de estudio; 2) las metas de obte-
ner la transformacién de las practica en salud, especialmente
la atencion médica, mediante la formacion de un profesional
capacitado para realizar esos cambios, no se concretizaron;
3) la ensenanza de la medicina preventiva despertaba poco
interés entre los estudiantes™™l. Un estudio postertor de
Villanueva y Quintana en una muestra de 25 escuelas o facul-
tades de medicina, con datos correspondientes al afio 1978,
mostraba la persistencia de una clara preferencia por las dreas
bisica y clinica en la curricula de formacién médica. En la
muestra se inclufan dos facultades peruanas—la de San Agustin
yla de F Villarreal- que mostraban, aproximadamente, [a si-
guiente distribucién horaria: Basica, 409; Clinica, 29%; Patolo-
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gia, 109%; Salud Publica, 10%; Cirugia 9%; y, Social, 0%)P*. A
mediados de la década de los 80 existia el consenso de que
no se habia podido culminar el proceso de integracién de lo
social y o biologico en la educacién médica.

En 1967, la “Universidad Peruana Cayetano Heredia” firmé
un primer convenio con el MSPAS, para la utilizacion del
Hospital del Rimac, de propiedad del Ministerio, asi como para
la injerencia en el drea de mnfluencia de éste; con la finalidad
de construir una “comunidad de acciones de salud y de do-
cencia e investigacion”. Dos aflos después, la UPCH logra
iniciar el primer Programa de Medicina Comunitariaen nues-
tro pais. Para el Dr, Carlos Vidal*®!, es un “nuevo enfoque de
laMedicina”, en tanto“constituye la formacion {docencia, in-
vestigacidn, proyeccion sociaf) de profesionales de la salud
con unaactitud de servicio ala comunidad, dentro del marco
de acciones ntegrales de salud...” En 1972 se renové el con-
venig, y este nuevo Programa de Proyeccién Social se exten-
dié a otras zonas del pais a través del Internado Rural, viajes
de investigacion en Ja Selva, etc. En ja segunda mitad de la
década de los 80, sin embargo, la vigencia de} Programa per-
dié impetu y apoyo interno lo que se hizo mds manifiesto
con la creciente presencia del terrorismo en el medio rural
y urbano marginal. Este Programa tuvo que ser desactivado
por la misma UPCH en 1991.

En el mismo Per, entre 1967 y 1980, como respuesta a una
nueva demanda politica y social de una revision de la forma-
cion del médico, se realizaron en el pais varios eventos uni-
versitarios para analizar la orientacién y los logros de la edu-
cacion médica. En estos eventos se hacen propuestas de re-
forma de dicha educacién que no llegan a concretarse. Uno
de Jos mas importantes, es el “Primer Seminario Nacional de
la Ensenanza de la Medicina Preventiva en los Programas
Académicos de Medicina Humana en ef Perd”, realizado en
1974, que fue organizado con el propésito de mejorar la en-
seflanza de la Medicina Preventiva y Social en fos Programas
Académicos de Medicina de las Universidades del Perti. Para
este evento se realizd una encuesta, en la que se verificd lo
siguiente: 1) no se habia producido la esperada integracién
académicay de investigacion; 2) se continuaba con el sistema
de asignaturas independientes, sin la existencia de un fin co-
mun concreto y bien definide para el aprendizaje; 3} la mayor
proporcion de horas-alumno correspondia a Medicina Inter-
na, siguiendo las dreas de Ciencias Fisiologicas, Morfologicas
y Cirugia; 4) las unidades de Medicina Preventiva tienen el
nivel de Departamento independiente en las universidades
de San Marcos, Cayetano Heredia y Trujillo, y de seccion de
otros Departamentos en las de San Agustin de Arequipa, San
Luis Gonzaga de Ica y Federico Villarreal*”!,
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En 1978, el Dr. Carlos Quiroz Satinas™*!, distinguido médico
sanitarista y docente universitario, criticaba el cardcter de
esos esfuerzos: “Se abandona, pues, el terreno de fondo, eco-
némico-social, para discutir el problema de la salud sélo en
el terreno educacional (...) Es asi que se lleva a cabo una serie
de reuniones internacionales para analizar la situacién de fa
ensenanza de la ‘medicina preventiva, en las que se conside-
ra el problema... y sc estudia, fundamentalmente, el aspecto
educacional y en relacién con el profesional que los paises
necesilan. Estas reuniones internacionales van seguidas de
otras de nivel nacional que invariablemente concluyen en la
imperiosa necesidad de cambiar el curricula de estudios para
otorgar especial interés a los aspectos preventivos y socia-
les, siendo los “mds entusiastas’ en aceptar esos conceptos
los profesores de las ciencias basicas.y clinicas... Son muchos
los esquemas que se proponen pero ninguno de ellos llega a
plasmarse en una accién realmente cfectiva”

Normas de regulacion y delimitacién del campo
clinico: 1971-1980

Desde el ano 1971, se precisaron algunas medidas para en-
frentar los problemas que ya generaban el crecimiento casi
andrquico de la matricula universitaria de los profesionales
de las ciencias de la salud. Ello significé un esfuerzo especial
de parte de las autoridades politicas sanitarias, universitarias
v del Colegio Médico del Peru, para formalizar Ia coordina-
ci6n de los centros asistenciales con la Universidad Peruana,
a fin de evitar situaciones de conflicto cn el desenvolvimiento
de las actividades asistenciales y docentes, armonizando las
necesidades de la alencion asistencial con las de las practicas
académicas. Con tal objeto se aprobaron los siguientes ins-
trumentos normativos'* '’

¢ Decreto Supremo N° 0055-71-DS que reglamenté la do-
cenciadelos Programas de Medicina en los establecimien-
tos del Sector Salud, los cuales darfan facilidades“de acuer-
do con las inversiones que dichos Programas hubieren
hecho con fines docentes en los respectivos centros
asistenciales” Las formas y tipos de facilidades debian ser
formalizados por Convenios, de una duracién de seisafios.

® Resolucién Ministerial No 000267-72-SA/DS, que senté
las bases doctrinarias, legales, programiticas y de organi-
zacion para la mejor elaboracién de Convenios entre la
Universidad y el Ministerio de Salud. Para los fines del ré-
gimen de los Convenios se ordena crear una Comisién
Intersectorial, que actuaria con cardcter permanente yque
tendrfa, entre otras funciones, las de “Determinar el ng-
mero méximo de alumnos que, en forma simultinea, debe
recibir cada centro asistencial {...) Evaluar la acreditacién
para la docencia en los centros asistenciales..”. Con base

aestedispositivo se celebraron Convenios conla UNMSM,
la UPCH, la Universidad Nacional Federico Villarreal y la
Universidad Nacional de Ica.

Resolucién Suprema Ne 000334-72-SA/DS, que estable-
cid una primera divisién territorial en dreas de influencia
académica de ciencias delasalud, asignando a las universi-
dades mencionadas y a las nacionales de Trujillo y de
Arequipa dreas de trabajo para sus acciones docentes y
deinvestigacién.

Enjulio de 1980, al final del perfodo que estamos analizando,
se aprobaron las Resoluciones Supremas N° 0014-80-SA/DS
y N° 0015-80-SA/DS. La primera establecié fas nuevas bases
para la formulacién de los Convenios entre el Ministerio de
Salud y las universidades que contaban con Programas Aca-
démicos de Ciencias de la Salud, Institutos y Centros de In-
vestigacién relacionados con el campo de la salud. La segun-
da, actualizé la regionalizacién docente asistencial, con seis
nuevos dmbitos de influencia académica. Las nuevas bases
estaban influenciadas por las corrientes de la atencion prima-
riade la salud y las criticas a la educacion médica: “Las accio-
nes de atencién de la salud y de docencia deben ser progra-
madas teniendo en cuenta los niveles de atencién de la salud
y considerando a toda la comunidad... En dichas acciones se
mantendrd una permanente confrontacién entre la teoria y
la prictica... superando la separacién entre el aprendizaje y
el trabajo e incorporando de una manera racional y progre-
siva los aspectos vélidos de la medicina tradicional y la medi-
cinamoderna”?"),

ESTUDIOS DE MEDICINA EN EL PERU

Estudios Médicos de pregrado: 1968-1980

E} Consejo Nacional de la Universidad Pernana (CONUP),
tenia entre sus competencias la de evaluar y aprobar la crea-
cion de nuevas universidades y programas académicos, in-
clusive ordenar su clausura. Durante la vigencia efectiva del
CONUP, entre 1970 y 1979, sdlo se crearon dos Programas
de Medicina y, por sus insuficiencias, la organizada en la Uni-
versidad de Cajamarca fue clausurada. Los nuevos Progra-
mas fueron los de la Universidad Nacional de “San Antonio
Abad” del Cuzco (1977),y de la Universidad Nacional de Piura
(1979

A partir de 1969 y hasta el afio 1983, la Facultad de Medicina
de “San Fernando” fue reemplazada por el Programa Académi-
co de Medicina Humana de ta UNMSM, que tuvo como Direc-
tores de Programa Académico a tos Drs. Alberto Guzmén Ba-
rrén (1969), Vitaliano Manrique Valdivia (1969-1970 y 1975-
1976), Andrés Rotta Oliveros (1970-1974), Aurelio Diaz Ufano
{1977-1979), Jorge Campos Rey de Castro (1980-1983),
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La operacion de nueve Facultades de Medicina en el pais al final
delafio 1980, disminuyd, en general, el nivel de exigencia acadé-
mica y agravo un problema ya existente: la escasez de profeso-
res calificados para satisfacer los requerimientos de una edu-
cacidn médica de calidad. El ntimero de matriculados en escue-
las de medicina casi se habia tripiicado cn los tltimos 12 afios:
de 3 500 alumnos en el afio 1968 a 10 228 alumnos en 1980. La
velocidad del incremento del niimero de egresados titulados
médicos, continué con la tendencia ascendente iniciada en las
décadas anteriores, en los subperiodos 1969-1974 y 1975-1980
el promedio anual de egresados fue, sucesivamente, de 331.5y
503.8 por cada afio. Este tltimo indice, al ser un promedio, ocul-
taba el hecho de que en apenas un ailo, el de 1980, egresaron y
se titularon 836 nuevos médicos®!.

Alfinal del periodo estudiado, era opini6n generalizada en el
Perd que, a pesar de todos los intentos de reorientacion de la
educacion médica, la calidad de la formacién del médico no
correspondia a los requerimientos de las organizaciones mé-
dico-sanitarias v, mucho menos, a las necesidades de salud
colectiva. En 1978, et citado Dr. Carlos Quiroy, sefialaba: “..
son muchos los esquemas (de reorientacion) que se propo-
nen pero ninguno de ellos Hega a plasmarse en una accién
realmente efectiva (...} Se continda, pues, impartiendo una en-
seflanza con un contenido eminentemente biomédico, con
unaabstraccién total dela visién del conjunto global del pro-
blema persistiendo dentro de las paredes de hospitales y la-
boratorios” . Afios después, entre 1985y 1986,la ASPEFAM
con apoyo de la OPS, realizarfa “la autoevaluacidn de once
Facultades de Medicina del Perti” {6 antiguas y 5 de reciente
creacién), cuyos resultados cuantitativos y cualitativos vali-
daron., en general, esa opinion/?,

Estudios Médicos de postgrado; 1968-1980

Avpartirde 1969, dentro del nuevo régimen departamentalista
de la Universidad Peruana se crearon las Direcciones de Pro-
gramas Académicas de Perfeccionamiento, encargadas de las
actividades de postgrado universitario. Por otro lado, en el
“Plan Sectorial de Salud 1971-1975” se habia sefialado como
un problema de recursos humanos: la escasez de ciertas es-
pecialidades médicas—como la anestesiologfa, patologia, psi-
quiatria, etc. -, v se habia propuesto, para resolver tal proble-
ma,lainstrumentacion legal del Residentado Médico. Por ello,
en la Resolucion Ministerial Ne 000267-72-SA/DS se pres-
cribe que el “residentado de especializacién” debe efectuar-
seen centros asistenciales debidamente acreditados, as{ como
que el Ministerio de Salud, la Universidad Peruanay el Cole-
gio Médico debian efaborar el Reglamento correspondiente.
Cuatro anos después, en 1976, se expidi el Decreto Supre-
mo Ne 000659-76-SA que aprueba el llamado “Reglamento
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del Sistema Nacional de Especializacion de Medicina Huma-
na’, que formaliza las normas bdsicas del residentado.

Las normas universitarias vigentes reservaba a la Universi-
dad el otorgamiento de los titulos y los grados académicos,
entre ellos los que corresponden a los especialistas en una
misma profesion. Por otro lado, el “Estatuto del Colegio
Médico del Pert” de abril de 1972 establecid que una forma
de cumplir con sus responsabilidades es “controlar €] ejerci-
cio profesional en las diferentes especialidades médicos” (art.
27°). En ejercicio de esta atribucion, el Colegio aprobé su
“Reglamento de Especializacién Profesional” y comenzé a
otorgar, a partir del 17 de octubre de 1972, los certificados
de calificacion de especialistas. Las normas citadas hacen re-
ferencia, primero, a la competencia de la Universidad en la
formacion profesional v, luego, a la del Colegio en el control
del ejercicio o préictica profesional médica.

En 1974, la UNMSM v la UPCH ya habian sido autorizadas
por el CONUP para establecer sendos Programas de Segun-
da Especializacion en Medicina bajo lamodalidad escolarizada.
El nimero de diplomas de especialistas expedido por la
Universidad Peruana, aument6 de un total de 323 en el quin-
quenio 1967-1971, a otros de 977 en 1972-1976,de 1 326 en
1977-1981, y de 2 187 en el quinquenio 1981-1985. Hasta
1985, las mayores cantidades de egresados correspondieron
a las especialidades bdsicas de Pediatria, Ginecoobstetricia,
Medicina Interna y Cirugfa General.

En 1973, la OPS y Iz Fundacién W.K. Kellogg crean en el Ins-
tituto de Medicina Social de la Universidad Estatal de Rio de
Janeiro, un curso de Medicina Social; que se constituy6 en el
primer proyecto especifico de ensefianza en ese campo a ni-
vel de estudios de postgrado en América Latina. Dos aflos
después, en 1975, la Universidad Auténoma Metropolitana
de México, en Xochimilco, inaugurd un programa de Maes-
tria en Medicina Social, con apoyo de la OPS; programa que
desarrollé un marco tedrico para orientar la organizacién
del curso. Marco en el que se postula el cardcter historico
social del proceso de salud-enfermedad v se pretende cons-
truir un objeto cientifico que pueda integrar campos distin-
tos del conocimiento social, bioldgico y de las otras ciencias
bdsicas de la Medicina. Signific6 un aporte cientifico de mu-
cha relevancia en el drea de ciencias sociales y salud".

En julio de 1980, habiendo cumplido la “Escuela de la Salud
Publica del Perti” los requisitos académicos exigidos por las
autoridades universitarias, se le autorizé, por Resolucion Ne
9113-CONUP, para que organizara el “Programa de Maes-
tria Profesional en Salud Pablica”. En mayo de 1981, la Escue-
la iniciaria el primer “Programa de Maestria en Salud Pabli-
ca’, que se desarroll6 en el pafs.
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Al final del afio 1980, ta Escuela de Salud Piiblica del Peru,
senalaba las dificultades que encontraban en la capacitacion
delos futuros directivos de las organizaciones de satud, como
consecuerncia de la distorsidn y de fa precariedad de la for-
macién del médico: “La formacion de este personal esta su-
peditado a patrones, enfogques y metodologias fordneos que
devienen finalmente en alienantes... Los currictla sonrigidos
y tienden a una formacién intelectual neutra, sin el necesario
énfasis en el desarrollo de una actitud de servicio y de com-
promiso con la realidad nacional, distorsionando el proceso
educativo, al condicionar una actitud acritica. Prevalece et uso
de técnicas educativas que condiciona un aprendizaje pasivo
vy dependiente, con notoria disoclacién entre el aprender y
el hacer” ¥,
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