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Asociación Médica Peruana demos-
tró el grave daño que ocasionan las
vacunas con preservante thiomersal

(mercurio)
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«El hombre sabio no debe abste-
nerse de participar en el gobier-
no del Estado, pues es un delito
renunciar a ser útil a los necesi-
tados y una cobardía ceder el
paso a los indignos»

Epicteto
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El presidente de la Comisión de Sa-
lud, Población, Familia y Personas con
Discapacidad del Congreso de la Repú-
blica invitó a los directivos de la Aso-
ciación Médica Peruana a tratar sobre
la investigación realizada por esta ins-
titución con relación a las vacunas que
contienen thimerosal (mercurio).

Este hecho se concretó por las fre-
cuentes denuncias que desde hace tres
años viene realizando la AMP por el ries-
go que corren los niños que reciben
vacunas con preservante thiomersal
(mercurio), producto de un estudio ex-
haustivo para demostrar las graves
consecuencias de su uso. Un informe
al respecto ha sido entregado a la OMS
(Organización Mundial de la Salud).

La Asociación Médica Peruana, en su
presentación ante la Comisión de Sa-
lud, Población, Familia y Personas con
Discapacidad, demostró fehaciente-
mente el daño neurológico irreversible
que produce el preservante thiomersal
(mercurio) de las vacunas.

La Asociación Médica Peruana insis-
te en la erradicación de este uso masi-
vo del thimerosal (mercurio) al ampa-
ro de la Ley General de Salud N° 26842,
Título 2, Capítulo 3, “de los productos
farmacéuticos y galénicos y los recur-
sos terapéuticos naturales”, que con-
cede o anula el Registro Sanitario (per-
miso) de la Digemid (Dirección Gene-
ral de Medicamentos, Insumos y Dro-
gas), del Ministerio de Salud, a los me-
dicamentos registrados en las
farmacopeas de referencia, como la
FDA de los EEUU.

La AMP recuerda que hay produc-
tos que la FDA de los EEUU ha prohibi-
do y, como consecuencia, han sido re-
tirados del mercado de nuestro país.

Así también se alertó a la población
para que observe en sus niños los si-
guientes síntomas si estos ya han sido
vacunados.

Trastornos en el desarrollo
      sicomotor.
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Retardo del lenguaje.

Problemas de comportamiento.

Convulsiones.

Instó a quienes  acudan a los hospi-
tales, postas médicas u otros estable-
cimientos de salud a solicitar el inserto
del producto para verificar que la do-
sis de la vacuna que se va a utilizar no
contenga mercurio.

Como resultado, la referida comi-
sión solicitó a la titular de Salud un in-
forme detallado del uso de algunas
vacunas que contienen este preser-
vante y que  son aplicadas a los niños
en los hospitales y centros de salud del
Ministerio de Salud, mientras que en
EEUU, Europa y Chile están prohibidas.
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Jr. Camaná 381, oficina 207, Lima, 427-4590
http://www.amporg.net/vision_medica.htm

visionmedica@millicom.com.pe. Si desea enviarnos sus comentarios, sugerencias y colaboraciones, puede ha-
cerlo a: visionmedica@millicom.com.pe. Nuestro periódico se reserva el derecho
de edición de la correspondencia.
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Una organización sin normas cla-
ras, con principios morales relajados
y sin liderazgo, es probable que incu-
be en su seno terribles actos de co-
rrupción.

El Ministerio de Salud (Minsa) pu-
blicó en el Diario “El Peruano”, duran-

te el mes de  febrero del 2004, la nor-
ma legal que creaba el TARGA (Trata-
miento Antirretroviral de Gran Acti-
vidad), centralizado en 8 hospitales
de diferentes puntos de la capital y
en Organizaciones no Gubernamen-
tales (ONG) debidamente “acredita-
das”. En la práctica, el Minsa transfiere
recursos a las ONG para que estas
sean intermediarias en la prescripción
y dispensación de los tratamientos
contra el Sida, así como en la activi-
dad preventiva. Esto significa que el
subsidio del Estado para el tratamien-
to de los pacientes con VIH- Sida no
es un subsidio directo a la demanda
(pacientes), tal como ocurre con los
pacientes del Seguro Integral de Sa-
lud (SIS), sino a las ONG y hospitales,
es decir, a la oferta (instituciones).

Además, hay que remarcar que la
norma legal aludida es genérica, es-
casa en mecanismos de monitoreo y
control, omisión grave si se tiene en
cuenta que los tratamientos
antirretrovirales son muy costosos y,
por lo tanto, se cumple el dicho muy
sabio que reza “en arca abierta, el jus-
to peca”.

La ciudadanía espera que las in-
vestigaciones se lleven hasta las últi-
mas consecuencias, y no se exhiba a
delincuentes menores como chivos
expiatorios. Hay que recordar que el
diario «La Primera» ha aportado de-
nuncias de varios puntos del país. La
situación de los afectados con tan
alevoso délito son indefensos pacien-
tes, muchos de ellos abandonados y
que padecen atroces sufrimientos fí-
sicos y el estigma social. Para estos
delincuentes, que merecen el recha-
zo unánime, debe caer todo el peso
de la ley. Asimismo, es necesaria una
profunda investigación y sanción a
los funcionarios del Ministerio de Sa-
lud que han permitido un entorno
tolerante a los actos de corrupción.

El diario “La Primera” puso so-
bre el tapete dos hechos que
han consternado a la opinión

pública: De un lado el referido al des-
pilfarro del dinero asignado para los
pacientes con VIH Sida en supuestas
campañas preventivas, gastando el
dinero en afiches, lapiceros, etc., y de
otro, el tráfico de las medicinas des-
tinadas a los enfermos, mostrando
pruebas que indican la venta ilícita
de medicamentos donados.

Es importante señalar que detrás
de cualquier acto de corrupción in-
terviene no sólo la conducta inmo-
ral y delincuencial de algún sujeto,
sino, sobre todo, la falta de elemen-
tos de control, de normas y compor-
tamientos que no toleren o hagan
imposibles los actos de corrupción.

�

Conociendo las malas experiencias
de entregar el subsidio a las

instituciones y no directamente a
los pacientes ¿qué ocurrió para

que el Ministerio de Salud
teniendo una herramienta tan
importante de subsidio directo

como el SIS haya tomado el atajo
de los hospitales y las ONGs?. Por
el momento no lo sabemos, pero

alguien debería responder.

El 28 de julio asistiremos a un nuevo ba-
lance del gobierno. Todo parece indicar que
el balance en salud será austero y triunfalista.
Las promesas podrían ser inmensas por el
año electoral. No hay que pasar por alto que
la salud se ha convertido en un campo dis-
putado por el márketing político.

Se ejecutan programas de salud
clientelísticos y politizados como, por  ejem-
plo, los buses de la solidaridad del alcalde
Castañeda, las boticas de a sol de Alan García,
los chalahospitales de Álex Kouri, y hasta
Lourdes Flores ha empezado un programa
alternativo. Programan cirugías en horas de
la noche, para la transmisión en vivo en los
noticieros, se viola la intimidad de los niños y
niñas, se exponen sus nombres y apellidos.
Todo vale en este márketing político disfra-
zado de médico. ¿Qué hace el Minsa como
ente rector? ¿Cumplen estos programas las
normas legales, los estándares de calidad y
bioseguridad? Esperemos que el gobierno
no agregue otro programa de salud
politizado como el «cholobus», que rubrique
este pandemonio marketero.

La ministra Mazzeti deberá responder por
el continuo deterioro de los indicadores de
salud, el deterioro progresivo de la infraes-
tructura, equipamiento e instrumental mé-
dico, además de la escasez de insumos. Esto
no se justifica sólo por falta de dinero. Hay
ineficacia e ineficiencia.

Por ejemplo, se ha creado una interme-
diación innecesaria a través de ONG que
manejan cuantiosos recursos de la coopera-
ción internacional a través del llamado Pro-
yecto Global. Se ha emitido más de una de-
cena de normas reglamentarias que las ase-
guradoras privadas exigían. Sólo menciona-
remos las normas de historia clínica, de
auditoría de calidad en la atención de salud,
modelo de guías de atención médica, que en
esencia son protocolos, etc. Esto significa que
se pasa de una historia clínica del paciente a
una historia clínica de la enfermedad, que se
realiza la auditoría violando la intimidad y el
secreto profesional, que se induce al
intrusismo y que se coacta la libertad de con-
ciencia del médico en el discernimiento clíni-
co. Estos cambios, promovidos por dos ase-
sores del despacho ministerial, muy ligados
en la década pasada a la Superintendencia
de EPS e, incluso, en la asesoría a algún ex
ministro hoy preso, pretenden pasar como
la gran reforma del sector Salud. Sin embar-
go, estas acciones y normas perjudican al
paciente y encarecen la salud.

La ministra tiene logros en el área de re-
muneraciones y formalización del empleo,
nombramientos e incrementos. Sin embar-
go, no es suficiente mantener contentos a
las ONG, a los seguros y a los funcionarios.
La salud requiere un cambio urgente.
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EL SIS Y LA CATARATA CONGÉNITA

La catarata congénita es una de
las principales causas de cegue-
 ra en niños. Aproximadamente

en el 50% de los casos no se sabe la
causa, el otro 50% puede ser explica-
do por infecciones, herencia, etc. Su de-
tección y tratamiento debe ser lo más
precoz posible, necesitando cirugía
(idealmente al segundo mes) antes de
los tres meses de edad, momento en
que se desarrolla la fijación visual, con
la finalidad de obtener un resultado
visual óptimo; de lo contrario, desa-
rrollará nistagmus (movimientos ocu-
lares involuntarios), con una pobre vi-
sión por falta de tratamiento a tiem-
po.

En el mundo, aproximadamente
alrededor de 1,5 millones de niños
padecen baja visión o son ciegos le-
gales (agudeza visual con corrección
menor a 20/200 en el mejor ojo), con
una prevalencia de 1 a 4/10,000 niños
en los países industrializados y de 5 a
15/10,000 en los países en vías de de-
sarrollo. Se habla de aproximadamen-

te 500,000 niños ciegos por año en el
mundo. En el Perú, la Asociación Médi-
ca Peruana refiere unos 750 nuevos ni-
ños ciegos al año.

 La catarata congénita es una enfer-
medad curable quirúrgicamente, y cu-
yos costos son manejables por el pre-
supuesto del SIS. La cirugía ocular es
efectiva si se realiza en los primeros 3
meses de vida. Cada año, sólo un pe-
queño grupo de los 750 nuevos niños
ciegos tiene catarata congénita opera-
ble. La cirugía tiene un costo promedio
de 100 dólares. El costo anual es peque-
ñísimo, aun considerando que los 750
nuevos ciegos infantiles al año fuesen
por catarata congénita, es decir, 75,000
dólares anuales. Esto representa un
ahorro, debido a que atendidos a tiem-
po cambiarían su vida y lograrían un
desarrollo productivo. La Asociación
Médica Peruana exige al SIS, al gobier-
no y a la ministra de Salud, Pilar Mazzeti,
que permitan que cientos de niños ac-
cedan a esta operación, y eviten que
sean condenados  a la ceguera total con
la consecuente carga social y familiar.

EL SIS Y EL SUBSIDIO A LOS NIÑOS
QUE NECESITAN TRASPLANTES RE-
NALES

Otro vía crucis que enfrenta el Se-
guro Integral de Salud es el tratamien-
to de hemodiálisis para niños, cuyo éxi-
to depende del funcionamiento de tres
procesos: la hemodiálisis, la diálisis
peritoneal y el trasplante del riñón, pero
que lamentablemente su cobertura
abarca sólo a los dos primeros.

La AMP, luego de ardua presión, lo-
gró que los niños que padecen de in-
suficiencia renal crónica fueran inclui-
dos en el SIS, y ha denunciado, el año
pasado, el riesgo de no contar con el
financiamiento, que finalmente se lo-
gró.

Ahora, La AMP hace un llamado a
las autoridades de salud para que se
cumpla, de manera inmediata, la ejecu-
ción presupuestal aprobada por el Con-
greso de la República para los trasplan-
tes, y se tomen las medidas pertinen-
tes para no poner en riesgo la salud y
la vida de los niños, cuyo derecho está
estipulado en la Constitución.
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Asociación Médica Peruana exige:

El fallecimiento de un bebé en un asentamiento humano de la ciudad de Sullana, en circunstancias en que sus
padres, seguidores de una secta religiosa, se negaron a permitir que recibiera una transfusión sanguínea, recomen-

dada por los médicos al presentar un cuadro de anemia y de infección general, ha puesto en el tapete un grave
problema que se presenta en los hospitales y establecimientos de salud y frente a lo cual urge tomar medidas.

Según se sabe, a pocas horas de
haber nacido, el niño presentó
hemorragias y vómitos, por lo

que fue internado en el Hospital de
Sullana y posteriormente en el hospi-
tal Cayetano Heredia de Piura, donde
los médicos, al ver su grave situación,
recomendaron la transfusión de san-
gre con la negativa absoluta de sus
padres, argumentando que esto con-
tradecía sus preceptos religiosos.

 El derecho a la vida es el principio
básico de la ética médica y del Estado
peruano, tutelado por la Constitución
Política. La libertad de creencia de los
padres es un derecho de menor jerar-
quía, que no se puede anteponer al
derecho a la vida, pues nadie puede
quitar la vida a otro por sus creencias.

En el Código del Niño y del Adoles-
cente se señala que los derechos de
los niños son propios, autónomos, ni
siquiera los padres pueden violarlos.
Hay que erradicar la falsa creencia de
que los padres son dueños de los hi-
jos y, por otro lado, hay que difundir

que los niños tienen derechos propios,
al margen de los padres, y que el princi-
pal es el derecho a la vida. El padre no
puede consentir o aprobar algo que
atente contra los derechos y, peor aun,
si se trata de su vida.

La Asociación Médica Peruana re-
chaza y exige una profunda investiga-
ción de este hecho, debido a que viola
los 5 principios éticos de la profesión
médica: No hacer daño (no Malefi-
cencia), Hacer el bien (Beneficencia), Jus-
ticia, Libertad de conciencia del médico
y Autonomía del paciente, y cuya con-
secuencia ha sido la muerte de un niño.

MUERTE ABSURDA Y
ALECCIONADORA

La Asociación Médica Peruana exi-
ge al Ministerio de Salud y a la Fiscalía
de la Nación una profunda investiga-
ción para sancionar a los responsables,
tal como manda el Código Penal no sólo
para los que permitieron la muerte, sino
también para todos aquellos que por
omisión se comportaron como mudos
testigos.

DELITO DE PADRES Y LÍDER ESPIRI-
TUAL

Los padres habrían cometido el de-
lito de parricidio, sancionado con una
pena mínima de quince (15) años de
pena privativa de libertad, tipificado en
el artículo 107° del Código Penal; lo que
se castiga es el desprecio por la vida,
poniendo el derecho a la vida por de-
bajo del derecho a la libertad (religión).

  El líder espiritual de los padres ha-
bría cometido el delito de instigación
al homicidio, sancionado con pena pri-
vativa de libertad no menor de seis (6)
años, tipificado en los artículos 24° y
106° del Código Penal.

DELITO DE  LOS MÉDICOS Y FUNCIO-
NARIOS DEL HOSPITAL

Los médicos de los establecimien-
tos de salud que no colocaron la san-
gre al menor habrían cometido el deli-
to de exposición al peligro a persona
dependiente, sancionado con una
pena mínima de un (1) año de pena
privativa de libertad, tipificado en el
artículo 128° del Código Penal.

Aquí cabe una aclaración para
nuestros colegas de Essalud. Se la
merecen. Ya existía la Ley 27430, para
Nombramiento de los Médicos Con-
tratados, elaborada por la AMP y POR
los congresistas Luis Solari y Erland
Rodas. Es más, algunos médicos, am-
parándose en la Ley N°27430, solici-
taron su nombramiento individual-
mente y lo consiguieron. Sin embar-
go, muchos colegas no deseaban ha-
cerlo, por bonificaciones especiales o
por su CTS. Es comprensible que
muchos médicos de Essalud ahora se
sientan defraudados porque el recla-
mo es el cambio de régimen laboral
del privado al público, sin perder sus
beneficios. Es una pena que la huel-
ga se haya politizado y sólo sirviera
para que se aprobara otro proyecto
de ley con el mismo alcance que la
Ley 27430, pero firmado por un con-
gresista de la estrella. ¡Siempre el
APRA queriendo figurar!

Con relación a la Caja Militar y Poli-
cial, una vez más se avecina otro “atro-
pello financiero”, según la exposición
del superintendente de Banca y Se-
guros, Juan José Martans. Actualmen-
te están técnicamente insolventes y
se va a comprometer el pago de las
obligaciones. Informó que el Estado
tiene una deuda de 1,164’000,000 de
soles y 515’000,000 de pérdidas por
corrupción. ¿Ustedes saben qué pro-
puso Pedro Pablo Kuczynski? Pues,
una menor pensión, una pensión más
tardía o aumentar los aportes. ¿Hasta
cuándo nuestros colegas de las FF.AA.
y sanidades tendrán que soportar es-
tas injusticias y atropellos?

¿Sabían Uds. que en La Oroya te-
nemos 766 niños, menores de 6 años,
contaminados con plomo en la san-
gre? El Minsa ha encontrado que el
9% tiene niveles que superan los 45
microgramos por decilitro de sangre,
y el 91% restante tiene niveles me-
nores, pero cifras preocupantes se-
gún la OMS. En vez de darles todo el
tratamiento de quelación y pagarles
una indemnización por el daño
neurológico producido, los trasladan
6 horas, todos los días, a unas
guarderías para que salgan de su
hábitat contaminado. Causa indigna-
ción ¿no? Deberíamos todos pregun-
tarnos... ¿tenemos ente rector...?
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Una vez más, los asegurados de

Essalud se han visto perjudica-
dos por un conflicto laboral de 9

días. El presidente ejecutivo de Essalud,
en sendos comunicados de prensa, ha
defendido su actuación y ha sostenido
que el conflicto es interesado y tiene
como único móvil afectar su gestión.

El presidente ejecutivo negocia con di-
versas centrales sindicales que agrupan
a varios gremios; por ejemplo, el Centro
Unitario de Trabajadores de Essalud (CUT),
que agrupa a administrativos, técnicos y
auxiliares asistenciales, enfermeros, tec-
nólogos, médicos, etc., que tienen una
plataforma reivindicativa general y pac-
ta con esa central sindical. Este pacto ge-
nera luego rechazo de los médicos, quí-
micos farmacéuticos, odontólogos y los
técnicos y auxiliares asistenciales, (SUTA-
Essalud), etc., porque se ha pactado en
su nombre sin tener en cuenta a sus pro-
pios gremios. Luego, AMSSOP, que agru-
pa a médicos cirujanos, químicos farma-
céuticos y odontólogos, pacta un acta. Ya
se vislumbra el rechazo de los médicos
cirujanos relacionados sobre todo al sis-
tema PAAD (Programa de Atención
ambulatoria Descentralizada).

Esta negociación sui géneris, con cen-
trales y no por gremio, dentro de una mis-
ma institución, ha ocasionado un terrible
conflicto, por ejemplo, al pactar con el CUT
los intereses de los técnicos y auxiliares
asistenciales que sostienen más de 200
días de huelga, además de los médicos
cirujanos, químicos farmacéuticos y
odontólogos, al margen de sus gremios.
Esto genera conflictos personales, de re-
conocimiento y dignidad, no sólo
reivindicativos.

Essalud, por ley de creación, se rige
mediante el régimen privado de perso-
nal, DL 728, es decir, los médicos ciruja-
nos, a partir de la dación de la norma de
creación, gozan de sus vacaciones anua-
les, CTS, pensiones, seguro de salud, es
decir, todos sus beneficios sociales. Sin
embargo, se conserva el régimen laboral
estatal, DL 276, para los médicos que in-
gresaron a laborar antes de la dación de
la norma de creación de Essalud. Actual-
mente conviven ambos regímenes labo-
rales: el público, DL 276 y el privado, DL
728.

Se ha aprobado una nueva ley en el
Congreso de la República con el objeto
de nombrar a los médicos contratados
de Essalud, con el argumento de que, al
haberse nombrado por ley a los galenos
del Minsa y no hacerlo con los médicos
de Essalud, constituiría un acto discrimi-
natorio. Sin embargo hay que recordar
que ya existía una ley de nombramiento,
a propuesta de la AMP y de los congresis-
tas Luis Solari y Erland Rodas (Ley 27430),
con el mismo tenor. Essalud no tiene mé-
dicos contratados por servicios no per-
sonales, sino contratos por el régimen la-
boral privado (DL 728). Por ello, el objeto
de la ley no debería ser el nombramiento
de los médicos contratados, sino el cam-
bio del régimen laboral, del privado al
público, con todos sus beneficios labora-
les: antigüedad, nivel, pensiones, CTS, etc.
Hay que recordar que los médicos del
Minsa eran contratados como servicios
no personales, es decir, no tenían benefi-
cios sociales, vacaciones, pensiones, se-
guro de salud, CTS, etc., y la ley no autori-
zaba otra forma de incorporación al sec-
tor público, salvo en la condición de nom-
brados.

¿POR QUÉ MÉDICOS
NOMBRADOS?

Existe un debate de
fondo en el tema del
nombramiento de los
médicos, al margen de las
disposiciones legales, y
está referido a la estabili-
dad en el cargo que per-
mite ejercer el acto médi-
co con autonomía abso-
luta, con libertad de con-
ciencia para el discerni-
miento clínico, que sólo el
régimen público puede
asegurar.

el presidente ejecutivo ha declarado que
no ha cobrado, la prensa demostró que
un funcionario sí había cobrado y luego
devuelto el dinero.

El presidente ejecutivo pactó con el
CUT una bonificación, por única vez, de
2,200 soles y 450 soles para uniformes,
para todos los servidores de Essalud. Este
pacto no tomó en cuenta las escalas re-
munerativas de cada grupo ocupacional.
El rechazo de los profesionales que no se
sienten representados por el CUT no se
hizo esperar, lo que, aunado al pedido
para que la bonificación sea distribuida
según la escala remunerativa, atizó el
conflicto. La profesión médica, los quími-
cos farmacéuticos y odontólogos, por
ejemplo, exigieron más. Sin embargo, a
pesar de la huelga, nada se ha modifica-
do. Ahora, es un problema de dignidad.

OBSOLESCENCIA EN ESSALUD
Pero, ¿alguien falta a la verdad cuan-

do reclama por la obsolescencia de equi-
pos de más de 30 años, falta de equipos,
insumos, medicamentos y el maltrato a
los pacientes por colas interminables y
atenciones diferidas, a veces nunca alcan-
zadas por la interposición de la muerte?
¿Repetir lo que el propio presidente eje-
cutivo de Essalud señaló ante el Congre-
so de la República es mentir?

La Asociación Médica Peruana se hizo presente en la huelga médica de Essalud. En el centro, Dra
Gonzales, presidenta de la AMP.

El acto médico está sujeto a diversas
presiones; por ello, el médico debe ser
nombrado para tener la capacidad de

ejercer la objeción de conciencia.

Es un derecho indispensable del pa-
ciente ser atendido por un médico que
goza de libertad de conciencia. En la dé-
cada pasada hemos tenido los ejemplos
de las esterilizaciones forzadas, realiza-
das por médicos contratados bajo la
amenaza del despido. Otro caso recien-
te que impactó a la población fue el mé-
dico contratado que fue despedido por
negarle al presidente ejecutivo de
Essalud una cama para un recomenda-
do. Sólo estos dos ejemplos bastan para
graficar la importancia del ejercicio de la
medicina con libertad de conciencia y
autonomía, que sólo la otorga la estabi-
lidad en el cargo de los médicos (nom-
bramiento).

CIFRAS MÁS, CIFRAS MENOS
Ha existido una enorme controver-

sia sobre la bonificación por cierre
presupuestal del año 2004. El tema llegó
al escándalo mediático por la bonifica-
ción de 40,000 soles que aprobó el Con-
sejo Directivo de Essalud para casi una
decena de altos funcionarios. Aunque,
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En efecto, Essalud ha ela-

borado un detallado diag-
nóstico, que incluye el colap-
so de la infraestructura hos-
pitalaria, inseguridad de los
cercos perimétricos, elabo-
ración de proyectos de
construcción de nuevas se-
des hospitalarias, colapso
de las emergencias, con ha-
cinamiento y falta de equi-
pos, insumos, medicamen-
tos y personal. Graficaremos
sólo con unos ejemplos de
los equipos urgentes: trans-
ductor transesofágico para
el Rebagliati, incluso el del
Incor (Almenara) es obsole-
to; equipo de ablación elec-
tro fisiológico (tratamiento
de arritmia por cateterismo)
y falta de resonancia mag-
nética nuclear, hecho que
incrementa los pedidos de
tomografía axial computada
para precisar el diagnóstico.
De igual forma, una cámara

de gamagrafía para el diagnóstico de pa-
cientes cardiacos y no cardiacos, litotrip-
sor para el tratamiento de los cálculos re-
nales, acelerador lineal para oncología
(bomba de cobalto), rayos X Doppler co-
lor, vitriófago para oftalmología, etc.

Algunos ejemplos en relación al flujo
de  los insumos es que los reactivos se
agotan y demoran 15 días para reempla-
zarse Por ejemplo. troponinas cardiacas,
falta de marcapasos, falta de más de dos
meses de material de suturas y gasas, fal-
ta de reactivos para TORCHS, y en rela-
ción a los medicamentos el abastecimien-
to es intermitente. Muchas veces los pa-
cientes tienen que regresar para recibir
sus medicamentos genéricos, como por
ejemplo, cefrazadine, hidralazina (Alme-
nara), así como las prótesis para las ciru-
gías en traumatología.

FALTA DE MÉDICOS
El propio presidente ejecutivo ha se-

ñalado la falta de médicos, planteando
que muchos han cesado o jubilado y no
se han cubierto las plazas. Además, ha
planteado incrementar el número de pla-
zas de médicos para cubrir la gran de-
manda insatisfecha. Mientras tanto, esta
sobredemanda es cubierta por los pocos
médicos que hay, a través de mayor nú-
mero de guardias, hasta 10-12 por mes.

E l Programa de Atención
Ambulatoria Descentralizada
(PAAD) es un proyecto austero de

gran impacto social, que debe ser
priorizado y mejorado. Sin embargo, ha
sido poco comprendido y convertido en
la cenicienta de Essalud. Los médicos
PAAD, conjuntamente con la Asociación
Médica Peruana, han reclamado su im-
portancia para la población asegurada,
el cumplimiento de sus contratos, el pago
de los adeudos, etc. Essalud anuncia aho-
ra su fortalecimiento con un diseño no-
vedoso de la atención de salud del pri-
mer nivel, el PAAD familiar.

Los médicos del Programa de Aten-
ción Ambulatoria Descentralizada
(PAAD) y la Asociación Médica Peruana,
vienen diseñando algunas líneas de ac-
ción que permitan fortalecer este siste-
ma de atención ambula-toria, de primer
nivel, como una alternativa a las colas,
debido a la  insuficiente capacidad de los
hospitales, clínicas y policlínicos de
Essalud.

La atención de salud del primer nivel
debe convertirse en la base de Essalud
por ser una exce-
lente alternativa al
problema de las
largas colas y a los
altos costos.

 Veamos algu-
nos puntos que se
vienen trabajando
y aportan una vi-
sión más clara de la realidad para mejo-
rar su implementación.

1.- Requisitos para formalizar las micro-
empresas PAAD.

a.- Formalización (reunir los requisitos
legales ante la ONP, AFP, Essalud, Sunat,
etc.)

b.- Recursos Humanos (formalización
del empleo al interior de las empresas
PAAD).

c.- Recursos materiales (inventario mí-
nimo con miras a la acreditación).

d.- Insumos (requerimiento mínimo
aceptable según acreditación).

e.- Documentos normativos.

2.- Derecho laboral:

Normar los sistemas de trabajo en las
diversas modalidades PAAD necesarias
(familiar, empresarial, especializado, etc).

3.- El sistema de primer nivel de aten-
ción de Essalud.

Definir con claridad el primer nivel de
atención (postas) a nivel nacional que, a
diferencia del MINSA, que lo hace a través
del propio estado, Essalud, en convenio con
las microempresas PAAD, se realiza bajo el
influjo empresarial del médico privado.
Esto significa una ampliación de la cober-
tura de atención de primer nivel sin inver-
sión alguna por parte de Essalud.

4.- Importancia y complejidad del trabajo
administrativo (estadísticas e informes).

El trabajo en el sistema PAAD requiere
acuerdos de gestión, planes, programacio-
nes, informes, costeos, etc.

5.- Vacaciones y permisos de los médicos
PAAD.

Reglamentar los permisos, vacaciones
y licencias. Las faltas y omisiones adminis-
trativas.

6.- Funciones esenciales del médico PAAD.

Normar las funciones esenciales del mé-
dico PAAD, con la finalidad de obtener un
impacto positivo y cuantificable, útil para
evaluar el sistema.

7.- Responsabilidad legal del médico PADD
frente a la expedi-
ción de certificados
y descansos médi-
cos.

Capacitar ade-
cuadamente a los
médicos PAAD en
cuanto a responsa-

bilidad médico legal.

8.- El trabajo del médico PAAD en exclusi-
vidad. Prohibición del doble empleo.

El trabajo como médico PAAD debe ser
incompatible con otro empleo. Se debe
exigir dedicación exclusiva a su
microempresa. La presencia del médico en
su consultorio es importante para brindar
una atención médica oportuna y de cali-
dad a los asegurados.

9.- Evaluación del desempeño del médico
PAAD.

Normar con claridad un manual de eva-
luación del desempeño, objetivo que evite
abusos y conflictos posteriores.

La Asociación Médica Peruana tiene el
firme compromiso de apoyar y defender
el sistema de atención de primer nivel (mé-
dicos PAAD) de Essalud, de todos los gru-
pos de presión, sean aseguradoras priva-
das, “gremios” interesados y funcionarios
deshonestos, etc., debido al gran impacto
de este sistema en la población asegurada
y sufriente del Perú.
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a. Flora Luna

Parece algo mágico, pero la cola
es la expresión de cada uno de los
eslabones de la cadena de produc-

ción de servicios de Essalud y,
paradójicamente, todos los presi-
dentes de Essalud entrantes y los
gobiernos plantean acabar con

ellas en 100 días y todos fracasan.

Sin embargo, lo que es el colmo, Essalud
paga como máximo 6, cuando debería
pagarlas todas. Aunque hay que recor-
dar que un médico debería equilibrar
con justicia su jornada laboral y realizar
sólo 4 guardias, todas bien remunera-
das por supuesto.

LAS REDES ADMINISTRATIVAS CON-
TRA EL PACIENTE

Los trámites administrativos son
muy engorrosos, toman días, y el resul-
tado es el agravamiento de la enferme-
dad, muchas veces con graves secuelas
o la muerte. Lo grave de la situación es
que un paciente que requiere una aten-
ción del más alto nivel, por ejemplo, en
el Rebagliatti o Almenara, tiene que sor-
tear cada uno de los muros de conten-
ción que significa cada escalón de la red.
No se cumple el objetivo de la resolu-
ción de los problemas de acuerdo a su
nivel por falta de especialistas (ej. Clíni-
ca San Luis no cuenta con médicos
ginecólogos todos los días, y los partos
son atendidos sólo por obstetrices (ran-
go de enfermería). Las redes, tal cual es-
tán diseñadas, hacen daño, perjudican
a los pacientes.

A esto hay que agregar la falta de
acreditación de las ambulancias, ESTAE,
ya que no reúnen los estándares míni-
mos para el traslado de pacientes, ade-
más de fallas en el sistema de interco-
nexión de redes. Nunca hay cupo para
las referencias, señalan los médicos de
las clínicas.

Uno de los problemas que sintetiza
a cabalidad el funcionamiento de
Essalud es la existencia de las colas.

Parece algo mágico, pero la cola es
la expresión de cada uno de los eslabo-
nes de la cadena de producción de ser-
vicios de Essalud y, paradójicamente, to-
dos los presidentes de Essalud entran-
tes y los gobiernos plantean acabar con
ellas en 100 días y todos fracasan.

El Programa de Atención Ambulatoria
Descentralizada (PAAD) es un proyecto

austero de gran impacto social, que
debe ser priorizado y mejorado.
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¿Sabían Uds. que actualmente, gra-
cias a funcionarios que trabajaron an-
teriormente para los seguros y las EPS,
el Ministerio de Salud se ha vuelto una
institución operativa de ellos? Pues,
aunque usted no lo crea... Necesitaban
un Sistema Integral Informatizado, y
el Minsa lo puso en marcha; deseaban
tener protocolos... perdón, “guías de
atención” para “robotizar” a los médi-
cos, y se publicó la norma en El Perua-
no. Requerían auditorías punitivas
para denunciar a los médicos y, abra-
cadabra, la norma ya se publicó. ¡Por
favor, no más cuentos de mejora con-
tinua de la calidad! ¡Los médicos y los
pacientes conocemos que los abara-
tamientos de costos extremos ponen
en riesgo la salud y la vida!

Esperamos que las autoridades de
la UNMSM cumplan con los acuerdos
prometidos a través de los medios de
prensa. Es tiempo de que los jóvenes
de nuestro país sientan que estudiar
en una universidad pública no es un
estigma y que todo el esfuerzo que
hicieron para ingresar valió la pena. La
única forma de salir de la pobreza es
rompiendo las barreras de acceso a la
educación superior. ¿Por qué enton-
ces no respetamos el campo clínico de
las universidades públicas? ¿Acaso los
alumnos de las universidades privadas
no pagan lo suficiente como para que
se les construya sus clínicas docentes?

Si bien la AMP está contenta con la
ayuda médica brindada a la niña
“sirenita”, es importante recordar que
el Código del Niño y del Adolescente
protege los intereses de todos los ni-
ños peruanos por encima de los inte-
reses de los padres u otras personas
por muy “importantes o famosas” que
sean. En este caso se ha producido una
violación flagrante de la intimidad de
un paciente y del secreto profesional,
por los médicos tratantes para publi-
cidad y márketing del alcalde de Lima.
Sin embargo, por ser una menor de
edad y de escasos recursos, los perio-
distas, las sociedades científicas y los
líderes de opinión “se han hecho de la
vista gorda” y, en contra de toda nor-
ma, ¡felicitan a los violadores de los
DDHH de la niña! Cuándo aprendere-
mos a hacer el bien sin pregonarlo...

El miércoles 29 de junio del 2005
se promulgó la Ley 28560 de nombra-
miento del personal técnico asisten-
cial y administrativo, personal de ser-
vicios y auxiliar asistencial, que se en-
cuentren prestando servicios en la
condición de contratados bajo cual-
quier modalidad por el Ministerio de
Salud a nivel nacional.

La ley de nombramiento estipula el
nombramiento progresivo en función
de la disponibilidad de nuevos recur-
sos y con cargo del Minsa para la

formalización laboral de miles de tra-
bajadores. La modalidad es lo dispues-
to en el Art. 2 de la Ley 28220, elabora-
da y propuesta por la Asociación Mé-
dica Peruana con el congresista Iván
Calderón Castillo, para el nombramien-
to médico, y que se amplió para ser
aplicado a los profesionales de la sa-
lud no médicos y, ahora, a los técnicos
asistenciales y administrativos, perso-
nal de servicio y auxiliar asistencial del
Minsa. El Ejecutivo tiene un plazo no
mayor de 60 días para dictar las nor-

mas reglamentarias pertinentes, to-
mando en cuenta que se ha exceptua-
do al Minsa de las prohibiciones
presupuestales establecidas por ley.

Finalmente, la Asociación Médica
Peruana ve con beneplácito cómo la Ley
28220 que impulsara ha servido tam-
bién para nombrar a los profesionales
de salud no médicos y, ahora, a los tra-
bajadores administrativos, técnicos
asistenciales y administrativos del sec-
tor Salud.

El 29 de junio se promulgó la Ley
28561, que regula el trabajo de los
técnicos y auxiliares asistenciales de
salud, normando el ejercicio de los
técnicos auxiliares asistenciales de
salud en todas las dependencias del
sector público así como en el sector
privado, en lo pertinente.

La norma señala que participan
dentro del equipo de salud en los
procesos de prevención, recuperación
y rehabilitación de la salud. Además,
señala sus funciones y responsabili-
dades así como sus derechos y
obligaciones. Reconoce la jornada
laboral de 36 horas semanales o de 150

horas mensuales, incluyendo la
jornada de guardia diurna y nocturna,
así como les concede el derecho y
obligación a capacitarse inclusive
dentro de su jornada laboral.

Es importante subrayar que dentro
de los alcances de la norma se
encuentran los técnicos y auxiliares de
la Policía Nacional, Fuerzas Armadas,
Essalud, etc., y el Ejecutivo tiene un
plazo no mayor de 60 días para expedir
el reglamento correspondiente. Lo
más saltante de la norma es que se
configura un grupo ocupacional
distinto dentro del equipo de salud
con personería propia.

EN EL CALLAO
Reunión de trabajo entre los directivos de la Asociación Médica

Peruana del Callao. Presidenta, Dra. Carmen Tataje Contreras;
secretario, Dr. Carlos Andrés Chirinos Quispe; tesorero, Dra. Julia

Méndez Campos; vocales: Dra. Jeanne Quintanilla Garate, Dr. Mario
Yasuda Araujo, acompañados de directivos de la AMP, Dra. Flora Luna
Gonzales, presidenta de la AMP, y Dr. Herberth Cuba García, presidente

del Consejo de Vigilancia y vocero oficial de la AMP.

LA FAMILIA DE LA AMP SIGUE CRECIENDO: BIENVENIDO PIURA
El día de la juramentación de la  junta directiva de la Asociación Médica

Peruana de Piura. De izquierda a derecha: Piero Cuba García, asesor legal
de la AMP; Dr. Iván Calderón Castillo, congresista de la República; Dr.

Boris Rabinovich León, presidente de la AMP de Piura; Dra. Flora Luna
Gonzales, presidenta de la AMP, y el Dr. Herberth Cuba García, presidente

del Consejo de Vigilancia y vocero oficial de la AMP.
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¡AMP EN PLENA LUCHA!
La Asociación Médica Peruana en defensa de la profesión
médica y la salud de la población. En la huelga médica de
Essalud se movilizaron cientos de médicos de todo el país.

Aunque la norma no le reconoce un
estatus propio dentro de la estructura
organizacional de los establecimientos
de salud es, sin embargo, un avance y
un reconocimiento a su importante
labor.

Los técnicos y auxiliares exis-
tenciales de Essalud mantienen una
prolongada huelga indefinida, entre los
cuales uno de sus reclamos era
precisamente la dación de esta norma
que la AMP apoyó desde sus inicios. La
Asociación Médica Peruana espera que
el reglamento consolide las conquistas
que la norma reconoce a este
importante grupo vocacional.
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cumplimiento del deber médico a guar-
dar en secreto la intimidad del pacien-
te. El secreto significa que no se puede
revelar a nadie. La confiden-cialidad sí.

5. Obligación de los protocolos.
En toda la norma desaparece el de-

recho de los pacientes a ser atendidos
por médicos que gozan de libertad (au-
tonomía) en el discernimiento clínico.
Al contrario, exigen que la autoridad vio-
le este derecho a través de protocolos
obligatorios en la acreditación. Además,
confunde la acreditación con la
categorización. Modifica el Art. 37 de la
Ley General de Salud.

6. Reduce la utilidad de la Historia Clí-
nica “sólo” al problema diagnosticado,
tal cual es la lógica de los seguros pri-
vados.

La historia clínica es del paciente, no
de la enfermedad. Las  aseguradoras
privadas que pagan daños desean his-
torias clínicas por daños. Además, obli-
ga a la entrega de la copia de la historia
clínica, tal cual exigen los seguros pri-
vados.

7. Confunde profesionales de la salud
con profesionales de la medicina.

Generan una sinonimia, con la fina-
lidad de incluir a todos los profesiona-
les de la salud en la compra de los se-
guros. (no sólo médicos). Además, fa-
vorecen el intrusismo para abaratar
costos.
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Ante fracaso de Natale Amprimo, aseguradoras usan ONG


�#��������#�������	����#��#��
�����	�
���������:����	�����

En setiembre del 2003, el Pleno del
Congreso de la República apro-
bó el proyecto de ley sobre los

derechos de los pacientes y que fue
aprovechado por el congresista Natale
Amprimo para incluir la creación del
Seguro Obligatorio de Negligencia Mé-
dica, mal llamado SOAT Médico, y pos-
teriormente fue remitido al Ejecutivo
para su promulgación.

En el mes de noviembre del 2003, el
llamado proyecto Amprimo fue obser-
vado por el presidente Alejandro Toledo
y enviado nuevamente al Congreso de
la República.

El proyecto con la respectiva obser-
vación se envió a la Comisión de Salud
y Constitución. La primera emitió un

dictamen en mayoría y otro en minoría
allanándose a las observaciones del Eje-
cutivo que no contemplaba el seguro,
pues había sido eliminado. Por su par-
te, la Comisión de Constitución, presi-
dida por el propio Amprimo, contraria-
mente, emitió un dictamen insistiendo
en el proyecto de ley aprobado ante-
riormente en el Congreso.

El 13 de diciembre de ese mismo año
se sometió a votación el proyecto de
creación del SOAT Médico. Contrario a
las expectativas del congresista Natale
Amprimo, el dictamen de la Comisión
de Constitución, no alcanzó los 61 vo-
tos requeridos para su aprobación.

El referido congresista, en una acti-
tud “de no saber perder”, solicitó inme-

diatamente una reconsideración, lo que
significa una leguleyada, quedando
pendiente una rectificación de la vota-
ción, cuando debió, desde ese enton-
ces, ser archivado.

El 17 de abril del 2005 , en el Congre-
so de la República, día en que se votó
por la bicameralidad, inmediatamente
después el Pleno del Congreso some-
tió a votación la rectificación de la vota-
ción del proyecto del SOAT Médico,
archivándose definitivamente.

Esto ha puesto fin a la leguleyada
del congresista Amprimo, ya que de-
bió ser archivado en el mes de diciem-
bre al no alcanzar, en ese entonces, la
votación necesaria de 61 votos.

ello responsabilidad. (Art. 1, inciso S
y artículo 11).

Es dañino y peligroso tipificar como
delito el error médico. En el Perú, el
error médico no es punible. Sólo el
error inexcusable, grosero. En EEUU,
todo error médico es punible; por ello,
los médicos y el sistema sanitario es-
conden sus errores, con grave perjui-
cio para el mejoramiento continuo de
la calidad de la medicina. Una de las
alternativas que se plantean en EEUU
para mejorar el acto médico es
despenalizar el error médico. Es decir,
aplicar el modelo peruano.

3.- Crea un Fondo de Reparación.
Con el fin de sufragar los gastos de

la reparación en modo inmediato. Pero,
si se demuestra que el médico es res-
ponsable, es este quien reembolsa al
fondo. Desaparece la corresponsabi-
lidad entre el médico y el hospital. Re-
forma el Art. 36 de la Ley General de
Salud, con el Art. 8, para concordarlo.

Esto es mucho más grave que el
seguro de Amprimo, porque va a obli-
gar a los médicos a comprar su propio
seguro, al margen de las instituciones.

 4. Desaparece de la norma el derecho
constitucional (humano) al secreto de
la intimidad de la historia clínica y, en
su lugar, coloca el derecho a la
confidencialidad (Art. 10).

Esta diferencia es crucial para el
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Las compañías aseguradoras, que
lo propician a capa y espada, han apli-
cado otra estrategia: ya no es el con-
gresista Natale Amprimo quien patro-
cina los intereses de las aseguradoras
que existen en el país, sino la ONG Coa-
lición por los Derechos Humanos, que
desde inicios de año viene recolectan-
do firmas a través de una campaña
nacional, supuestamente por los dere-
chos de la salud con el propósito de
insistir, ante el Congreso de la Repúbli-
ca, con la ley del seguro obligatorio de
negligencia médica, llamada SOAT mé-
dico, con el engañoso nombre de “Ini-
ciativa legislativa por los derechos y
obligaciones de las personas usuarias
de los servicios de salud”.

Por atentar contra los derechos humanos de los peruanos

La Asociación Médica Peruana tie-
ne el compromiso de continuar
 defendiendo los derechos huma-

nos de la población peruana. Por ello,
ha elaborado una seria crítica al proyec-
to de ley presentado por la Coalición
de Derechos Humanos en Salud y
Aprodeh, que no es sino una reitera-
ción más sofisticada del archivado pro-
yecto Amprimo. Veamos:

1. Crea un ente (órgano) (Art.12)  con
el objetivo de resolver las controver-
sias para la solución de daños, trata-
miento de las quejas, en la atención de
salud.

Este órgano sería independiente
para asegurar: neutralidad, confiden-
cialidad, equidad y justicia. En los hospi-
tales III, IV y V estarían conformados por
usuarios, prestadores y autoridades, y
en los  niveles I y II, en cada unidad ad-
ministrativa. Hay que remarcar que los
costos estarían a cargo del estableci-
miento.

Objeción: Se elimina el rol de los di-
versos colegios profesionales, cuya mi-
sión es defender a la población del mal
ejercicio profesional. Los colegios pro-
fesionales son entes autónomos cons-
titucionales, y cumplen exactamente el
rol que propone el cuestionado proyec-
to de ley.

2. Tipifica (incluye) el error médico
como punible. El médico asume por

8. Desaparece el secreto profesional.
Según la norma, la información del
acto médico es reservada. Amplía los
derechos de los seguros para obtener
la información relativa al acto médi-
co. Art. 6.

9. Legaliza: la eutanasia, el suicidio y
la cultura contra la vida.

Al obligar el consentimiento infor-
mado en la relación médico-paciente,
permiten que por la sola decisión del
paciente se realice la eutanasia, el sui-
cidio y, por último, se genere una cul-
tura contra la vida.

Nadie puede consentir contra la
vida, así sea la suya. Además, el con-
sentimiento informado es una exigen-
cia de las compañías de seguros, pues
es un contrato para obviar el pago de
lo no consentido, y/o aquello consen-
tido y que luego lo cataloguen como
innecesario o no cubierto por la póliza.

10. En realidad, es una modificación
integral de la Ley General de Salud,
no es sólo es cuestión de artículos,
sino del espíritu  mismo de la norma.

La norma no defiende los derechos
de los pacientes, sino los intereses de
las aseguradoras privadas. La Asocia-
ción Médica Peruana realiza una am-
plia difusión de los inconvenientes de
la norma, que es más dañina que la de
Amprimo, y hace un llamado a todos
los colegios profesionales y gremios a
cerrar filas contra la misma.

Exige archivamiento
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1. El reglamento es redundante, impre-
ciso y confunde su misión. La profesión
del tecnólogo médico es una profesión
que aplica tecnologías en diversas dis-
ciplinas de la salud, por lo que debería
existir una reglamentación para cada
una de ellas por separado. Realizar un
reglamento genérico impide que se
cumplan los objetivos de un reglamen-
to, es decir, que sea específico y que eli-
mine en lo posible las generalidades y
ambigüedades.

Modifica, por ejemplo, la línea de au-
toridad  de los médicos y, la enfermera
sobre el personal técnico y auxiliar
asistencial. Incrementará el desgobier-
no y caos en los establecimientos de
salud al romper la línea de autoridad, e
invade áreas tanto de enfermería como
de la medicina con grave perjuicio para
el paciente.

2. El proyecto de reglamento señala
aspectos epistemológicos cruciales. La
profesión médica es una ciencia aplica-
da, es decir, una tecnología biológica;
en consecuencia, el médico es también
un tecnólogo (Investigación Científica.
Mario Bunge, p. 43). Sin embargo, no
hay que confundir la profesión médica
con la profesión del tecnólogo médico,

puesto que sus objetos de trabajo o
de aplicación son distintos. Esta dife-
rencia debe quedar meridianamente
clara en el reglamento. En la profesión
médica, el objeto de aplicación es el pa-
ciente, el hombre, mientras que en el
tecnólogo médico, el objeto de aplica-
ción es la máquina, el equipo
electromédico y los procedimientos, tal
cual lo tiene el químico farmacéutico
sobre los medicamentos e insumos.

3. La tecnología médica es una profe-
sión del campo de la salud, constituida
por un conjunto de tecnologías aplica-
das a diversas disciplinas de la salud
que se sustentan en el conocimiento
científico y, competencia profesional.
Aplica procedimientos manuales y
equipos, aparatos y dispositivos
electromédicos y actitudinales para
auxiliar al médico en el diagnóstico, pro-
nóstico y tratamiento de las afecciones,
deficiencias o discapacidades del ser
humano. Hay que recordar que los
métodos de la tecnología son auxilia-
res de la medicina.

4. El proyecto de reglamento confun-
de la misión de su profesión y el objeto
de su trabajo. Un ejemplo de ello es el
deseo de incursionar en la prescripción

de tratamientos directamente a los
pacientes, cuando su relación directa
es con las máquinas, equipos y proce-
dimientos indicados por el médico.

Otro ejemplo es el  peritaje, que es
un acto médico porque requiere plan-
tearse un diseño global del accionar
sobre el paciente, que sirva de estándar,
que a su vez sirva para contrastar el
acto médico o de salud, sujeto a perita-
je.

5. El proyecto de reglamento no aclara
su concordancia con el  reglamento de
la Ley 23536 (ley de profesionales de la
salud), que señala el rol y nivel de parti-
cipación de cada profesional del equi-
po de salud. Por ejemplo, los artículos
29, 30 y 31 señalan la determinación del
nivel académico, el nivel de compleji-
dad y tratamiento del paciente y el gra-
do de autonomía de cada profesión.
Los artículos 32, 33 y 34 ponderan los
señalados en los artículos precedentes.
Por ejemplo, el artículo 32 señala que el
puntaje de formación profesional del
médico es de 100 puntos (14 semes-
tres académicos), y a 10 semestres le
corresponde en 60 puntos. En relación
al artículo 33, el puntaje por el nivel de
complejidad y tratamiento del pacien-

te (calidad), el médico tiene 100 pun-
tos, mientras que el tecnólogo debe
tener 60 puntos (apoyo), y el artículo
34, sobre el grado de autonomía, al
médico le corresponde 100 puntos, au-
tonomía absoluta, mientras que al tec-
nólogo le correspondería 60 puntos,
dependencia absoluta, tal como es
considerada la enfermera, la
nutricionista o la asistenta social.

6. El proyecto de reglamento, a través
de los artículos 68 y 69, ponen en fun-
cionamiento los gabinetes de tecno-
logía médica. Sin embargo, deberían
ser retirados de este proyecto, debido
a la necesidad de un reglamento más
específico e independiente para regu-
lar el funcionamiento de los gabinetes
de tecnología médica (de salud). Hay
que tener en cuenta que, de no
precisarse adecuadamente sus compe-
tencias en relación a su objeto de tra-
bajo, que son las máquinas, equipos y
procedimientos, podrían ser mal utili-
zados como consultorios médicos o
laboratorios clínicos y/o radiológicos
o clínicas de rehabilitación, que son
competencia de la profesión médica,
acarreando grave peligro y perjuicio
para la población peruana.

El campo clínico es la posibilidad
que tienen los estudiantes de
 medicina de estudiar en modo

directo con su paciente. Es la relación
directa estudiante-paciente. Los hos-
pitales públicos reciben financiamiento
estatal. Por lo tanto, sus pacientes son
subsidiados y colaboran ampliamente
en la formación de los futuros médi-
cos. Este hecho no se da en los pacien-
tes no subsidiados; por ejemplo, en las
clínicas privadas.

La proliferación de facultades de
Medicina  privadas, con o sin “fines de
lucro”, sin la creación de sus propios
campos clínicos, ha llevado a un apro-
vechamiento del campo clínico esta-
tal, es decir, del paciente subsidiado por
el Estado. Y, lo que es peor aun, un des-
pojo del campo clínico estatal a las uni-
versidades estatales. En el Perú se con-
suma, de esa manera, una enorme in-
coherencia. El Estado se queja de que
no tiene recursos para la universidad
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pública, pero sí tiene para subsidiar a la
empresa universitaria privada.

Ante estos hechos, los estudiantes
de Medicina que comprendieron la gra-
vedad del problema, y cuya tendencia
natural era a la precarización de la en-
señanza y a la sanitarización de la for-
mación médica, se movilizaron y, final-
mente, los estudiantes de Medicina de
San Fernando se vieron obligados a
sostener una huelga indefinida por casi
dos meses, y lo que es un avance
organizacional fue la creación de la Aso-
ciación de Estudiantes de Medicina de
Universidades Públicas del Perú-EMUPP.
Desde este importante espacio se con-
tinuará luchando por el campo clínico.

Una de las primeras acciones que se
está llevando a cabo es la organización
de foros para continuar discutiendo la
problemática del campo clínico, a tra-
vés de consultas a los estudiantes de
las universidades estatales del país, con
el fin de luchar unitariamente en defen-

sa de los derechos de las universida-
des públicas.

Los directivos del Centro de Estu-
diantes de Medicina de San Fernando
anunciaron que continuarán vigilantes
para fiscalizar que los acuerdos toma-
dos con las autoridades universitarias
se cumplan en favor de la reforma aca-
démica, contra la sanitarización tercer-
mundista en marcha, y que enarbole
una formación médica científica, para
lo cual ya han sido conformadas dife-
rentes comisiones de trabajo.

Como se recordará, en marzo del
2004, la AMP, a través de Visión Médica,
hizo público el reclamo de los estudian-
tes exigiendo a las autoridades perti-
nentes una solución a esta problemá-
tica, que afecta la formación médica
pública en los siguientes términos:

Defensa del campo clínico exigien-
do la prioridad de los alumnos de uni-
versidades estatales en la distribución
de los hospitales públicos.

Rechazo a la subvención estatal a
las empresas privadas universitarias, a
costa de las públicas.

Una posición más definida del Esta-
do en la reglamentación del Comité de
Pregrado Médico (COPREME) en defen-
sa de los recursos del Estado. La parti-
cipación de los estudiantes de la uni-
versidad estatal en la elaboración del
reglamento del COPREME.

La correcta acreditación de las fa-
cultades de Medicina de las empresas
privadas universitarias, con la imple-
mentación de sus propios hospitales o
clínicas universitarias privadas que les
brinde su propio campo clínico.

La Asociación Médica Peruana valo-
ra y expresa su felicitación a los dirigen-
tes del Centro de Estudiantes de Medi-
cina (CEM), por la fortaleza y madurez
en la defensa de la universidad pública,
y reitera su respaldo como hermanos
mayores en esta justa lucha, que es
también de todo el Perú.

La Asociación Médica Peruana puso en evidencia y expuso a la opinión pública el copamiento del campo clínico de los establecimientos de salud del Estado
por parte de las universidades privadas, Incluso, se denunció el impedimento de ingreso de los alumnos de las universidades estatales a estos nosocomios.

El portal del Ministerio de Salud ha publicado un proyecto de reglamento de la ley del profesional de la salud, tecnólogo médico, con la finalidad de recibir
los aportes necesarios para su promulgación. La Asociación Médica Peruana, luego de un profundo análisis, ha emitido una opinión técnica en extenso que
ha sido remitida al MINSA y a sociedades científicas, etc., y que puede ser revisada en www.asociacionmedicaperuana.net. Aquí algunos puntos:


