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SOLUCIONEMOS CINCO PROBLEMAS DE SALUD EN EL PERÚ
Jorge E. Uceda del Campo

Es la hora de las reformas en el Perú. La educacional, judicial y la de salud no pueden esperar más. Cada grupo o gremio profesional debe hacerlas o, algún día, el pueblo las impondrá.
La problemática de salud existe, es grave y se discute poco por falta de liderazgo político. Nadie duda que la cobertura de salud entre los peruanos es injusta y requiere de un decidido aumento presupuestal. Por otro lado, urge modernizar nuestras instituciones de salud, pues la brecha científica con otros países se acrecienta con los años. La excusa de siempre es que, por ser un país pobre, carecemos de equipamiento para trabajar mejor. Sin embargo, los 6,192 millones de nuevos soles que el Estado Peruano proyecta para Salud y Saneamiento en 2007 (15.2% del presupuesto total)1, no serán tan efectivos si se mantiene una organización general obsoleta, improvisada y pusilánime.
¿Cómo reformar la Salud en el Perú? Creando conciencia y buscando convergencias. Comencemos por señalar cinco problemas que agobian la salud en el Perú, precisando sus respectivas soluciones.
1. SOBREPRODUCCIÓN DE GALENOS

En las últimas dos décadas hemos asistido a una irresponsable proliferación de escuelas médicas en el país. De las siete Facultades que funcionaban en 1980, hemos comenzado el nuevo siglo con 28 de ellas, siete ahora solo en Lima. La consecuencia lógica no podría ser otra que improvisación de docentes, deficiente formación académica y crítica escasez de puestos de trabajo para nuestros graduandos. Se comprometieron, pues, no solo las justas aspiraciones de tantos jóvenes estudiantes sino la salud de sus futuros pacientes. Recientemente, la Facultad de Medicina de la decana Universidad de San Marcos ha  declarado que “el excesivo número de estudiantes de Medicina y de las otras profesiones de la salud, atentan contra los derechos inalienables de los pacientes protegidos por la Constitución y la Ley General de Salud”.2 Se calcula que este año se graduarán 2500 nuevos médicos. ¿Qué futuro les espera? La otra gran pregunta es ¿cómo se toleró tamaño despropósito, quiénes fueron las autoridades responsables? Como siempre, sobrevino el silencio cómplice, se tejieron maniobras políticas disuasivas y la impunidad una vez más reinó en el horizonte del tiempo, donde las cosas se hacen más pequeñas hasta finalmente desaparecer de la frágil memoria del peruano.

Nuestra educación médica orienta la formación de especialistas. Miles de graduados compiten por plazas de postgrado pero son pocos los escogidos. El voluntariado es un sistema obsoleto que mantiene ocupado al joven galeno sin trabajo, aplaza su búsqueda por un tiempo  y no es cierto que “dispensa un servicio integral de salud”. Muchos jóvenes asisten al hospital hasta que un día salen contratados, motivo de gran celebración. Más años son necesarios para lograr el ansiado nombramiento. Al cabo de todo ese tiempo, innumerables horas habrán trabajado en los atiborrados consultorios externos del hospital donde interminables colas de sufridos pacientes esperan turno. Años de práctica rutinaria habrán limitado seriamente sus aspiraciones profesionales. ¿Y qué podemos pensar de aquellos que no podrán conseguir empleo?  

SOLUCIONES
Obviamente, la modernidad exige la implementación de estudios de fuerza laboral por las autoridades competentes. Hay que precisar el número y la distribución de médicos que requiere el país. Hay que poner un alto a la sobreproducción de galenos en el Perú y esto solo se consigue con el examen crítico de la acreditación de las escuelas médicas, tarea fundamental que se discute líneas abajo. No es ningún secreto que necesitamos médicos generales y que la curricula debe modificarse para dar paso a las especialidades de Medicina Familiar y Medicina Comunitaria. En la conferencia anual de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria de Abril 2003, se afirmaba que 40% de los licenciados en medicina trabajaban en centros de salud o centros de atención primaria, practicando medicina familiar y comunitaria, cuya temática aún no aparecía claramente en la curricula universitaria. Seguidamente, se afirmaba que  más del 90% de las consultas que hacen los ciudadanos al sistema nacional de salud, se resuelven en el primer nivel asistencial.3 El día que tengamos centros extra-hospitalarios para atención primaria de salud, desaparecerán las colas y los cuidados serán más humanos y efectivos. Pero para ello, hay que redistribuir la fuerza laboral.
Las universidades deben modificar sus planes de estudios para promover la Medicina Familiar y Comunitaria, siempre que tales cambios no sean fruto de nuestra acostumbrada improvisación, sino siguiendo los lineamientos de expertos como Mark DeHaven, Jefe de Medicina Comunitaria de la Universidad de Texas en Dallas, quien ya ha iniciado un estudio piloto en Huancavelica y que bien podría asesorar a nuestras escuelas médicas.4
2. INADECUADA ACREDITACIÓN DE ESCUELAS DE MEDICINA

Para entender mejor el tema, es preciso mencionar el Informe Flexner de 1910. Por esa época, las escuelas médicas en Norteamérica operaban más por lucro que por la enseñanza, realidad que vivimos los peruanos un siglo después. Comisionado por la Fundación Carnegie para el Desarrollo de la Enseñanza, Abraham Flexner estudió 168 escuelas médicas en Estados Unidos y Canadá y su reporte de 346 páginas fue presentado en Nueva York, impactando la prensa, las esferas gubernamentales y el público en general. El reporte marcó el inicio de muchas reformas en los estándares, organización y currículos de las escuelas estudiadas. Como resultado, 25% de dichas escuelas cerraron sus puertas o se anexaron a otras. El Flexner Report de 1910 es considerado el más importante documento escrito en la historia de la educación médica de los Estados Unidos y Canadá.5        
En 1943, se constituyó el Liaison Committee on Medical Education (LCME) o Comité Intersectorial para la Educación Médica. El LCME es hasta hoy la autoridad nacional para acreditar escuelas de Medicina, está patrocinada por la Asociación de Facultades de Medicina Americana y la Asociación Médica Americana y en la actualidad tiene acreditadas 125 escuelas médicas en los Estados Unidos y 17 en Canadá. Dicha acreditación es imperativa para que los alumnos puedan tomar el U.S. Medical Licensing Examination o examen para obtener licencia para practicar la Medicina en los Estados Unidos. La fiscalización del LCME sobre las escuelas médicas asegura la vigencia de los estándares de calidad educativa aceptadas nacionalmente y es consecuente  con el interés del público en general y de los estudiantes inscritos en tales programas.6
Recién en 1999, la Asociación Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM) creó el CAFME o Comisión para la acreditación de escuelas de medicina, contando con los auspicios del Ministerio de Salud, el Colegio Médico, las universidades San Marcos y Cayetano Heredia y la Academia Nacional de Medicina. El Congreso promulgó la ley 27154 y adscribió el CAFME al Ministerio de Salud. Los fundadores de este proceso tomaron el informe Flexner como referente orgánico y revisaron los postulados del LCME, así como otras experiencias internacionales. Sin embargo, el reglamento de la ley solo se promulgó 17 meses después, el 27 de Diciembre del 2000. Y en Enero del 2002, una resolución ministerial finalmente aprueba el Manual de Procedimientos del CAFME, si bien el proceso ya estaba en pleno desarrollo.7 Hacia fines del 2005, 21 escuelas habían sido acreditadas por cinco años, 6 estaban en proceso de verificación del año académico 2004 y en solo una había habido una suspensión de campos clínicos.8 En otras palabras, los parámetros aplicados en las escuelas evaluadas, a diferencia del informe Flexner, prácticamente no había encontrado deficiencias como para cuestionar el funcionamiento del excesivo número de facultades de medicina peruanas. Semejante balance permite cuestionar severamente la metodología empleada.

SOLUCIONES

Encontremos las soluciones comparando nuestra realidad con el informe Flexner de 1910, la creación del LCME en 1944 y avances  internacionales recientes, como las Declaraciones de Copenhague de 1998 y de Granada de 2001.

La metodología del CAFME simplemente no ha dado resultados, pues seguimos con demasiadas escuelas de medicina, a juzgar por cifras que comparan el número de escuelas médicas con la población general:
En el Perú, en 1981, había 7 escuelas para una población de 17’800,0009, ó 2’500,000 habitantes por escuela médica. Esta relación era similar a la que actualmente se observa en los Estados Unidos, que tiene 280’000,000 de habitantes10 y 125 escuelas médicas6 (2’240,000 por facultad). Sin embargo, en el Perú actual, tenemos 27’500,000 habitantes y 28 escuelas médicas, con una relación de  982,000 personas por facultad, a pesar de que el índice de analfabetismo es de 13.13%.11 Estas cifras sugieren que, proporcionalmente, el Perú tiene un número de escuelas médicas tres veces mayor que en Estados Unidos. Y en una reciente exposición en Lima, José Narro, Decano de la Universidad Nacional Autónoma de Méjico, nos contaba que su país tenía 80 escuelas médicas para una población de 106 millones, o 1’325,000 por facultad, que tienen un médico por cada 480 habitantes y que, como consecuencia del también irresponsable sistema que allá se sigue, el año 2005  postularon 22,000 médicos a programas de post grado, quedando fuera 17,880.12 Finalmente, es necesario destacar que hasta en 22 países del Mediterráneo Oriental, donde funcionan 210 escuelas médicas, se mantiene una relación de 2’100,000 habitantes por escuela.13
Ahora bien, si las cifras del párrafo precedente sugieren mantener una facultad de medicina por cada dos millones de habitantes, lo ideal para nuestros 28 millones de peruanos serían 14 escuelas de medicina, ¡la mitad de las que hoy tenemos! Y si descontamos nuestro 13.13% de analfabetismo, ¡la cifra de escuelas sería 12.1! 
Es evidente que necesitamos aplicar la metodología de Flexner, actualizada por el LCME, la única forma eficiente y responsable para seleccionar las escuelas que necesitamos en el país. 
Pero hay otro aspecto fundamental del proceso de acreditación en Norteamérica que ha sido completamente ignorado por nuestras instituciones responsables. Como se ha señalado, la acreditación por el LCME es imperativa para que los alumnos de las escuelas acreditadas puedan tomar el examen para obtener licencia médica. En otras palabras, un proceso moderno de acreditación se completa con un examen nacional para licenciatura médica, mientras que en el Perú, el alumno sigue como antaño graduándose con una tesis de bachiller cuya calidad es cada vez más deficiente y que hasta puede obtenerse fraudulentamente. La licencia médica se otorga en el Colegio Médico, SIN EXAMEN. Cabe preguntarse aquí si ¿no ha llegado el momento de abolir el arcaico sistema de las tesis de grado e implementar un examen para obtener licencia médica en el Perú? ¿Qué mejor forma de evaluar una escuela médica que tabular el éxito o fracaso de sus estudiantes? Consideramos que la universidad, por su vocación de servicio a la comunidad y al país entero, tiene el deber ineludible de apoyar la formación de un Directorio encargado de administrar un Examen Nacional para obtener licencia médica. Hay que abrazar la cultura del examen. No confundamos la Auto-evaluación, importante componente para acreditación de escuelas médicas, como excluyente de los exámenes de grado, el método evaluativo por excelencia para juzgar la preparación del graduando médico en países desarrollados. 

En un reciente documento por la Sociedad Española de Educación Médica (SEDEM) se estipula que “como garantía ante la sociedad, es necesario establecer al final de la carrera una evaluación formal, dotada de validez académica, de las competencias adquiridas”. Y concluye diciendo que “esta evaluación debería ser reconocida por las asociaciones profesionales y por los programas de postgrado”.14 

Y ¿qué estamos haciendo en el Perú? En una lectura reciente del portal de ASPEFAM  (Asociación Peruana de Facultades de Medicina), descubrimos que ellos están tomando examen nacional a graduandos desde 2003, pero los resultados son enviados a los examinados y sus facultades, para “evaluaciones internas” que no influyen en el CAFME ni representan examen para licenciatura.15 ¿Por qué nuestra realidad tiene que ser distinta a la de los americanos y otros países desarrollados, que toman examen para obtener sus licencias médicas? ¿Por qué nuestras autoridades universitarias consideran que aquel “alguito” es un avance adecuado para nuestro país? ¡He ahí la explicación de cómo se origina  nuestro subdesarrollo científico!
En cuanto a la desaparición de las tesis de bachiller, es preciso abogar por la institución en nuestro país de los grados de Maestro en Ciencias (Master Science)  y Doctor en Filosofía (PhD), para estimular la verdadera investigación científica en los diferentes campos de la salud. Nuestros grados de Maestrías y Doctorados no tienen la misma equivalencia y las instituciones certificantes lo saben. Y para los alumnos de pre-grado, es crítico promover la publicación de estudios clínicos y de investigación, aspectos formativos aún muy descuidados.
3. AUSENCIA DE PLANIFICACIÓN DE FUERZA LABORAL

El doctor Pedro Brito, especialista del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organización Panamericana de Salud, publicó en el 2002 un exhaustivo estudio sobre la planificación de los recursos humanos y reformas del sector salud, reconociendo su escasa vigencia en América Latina en la década precedente y afirmando que “es la hora de un cambio radical en los modelos y prácticas de la gestión de recursos humanos para el tiempo que asegure objetivos de calidad, productividad y objetividad de la atención y asegure también buenas condiciones y trabajo decente”.16
Según el Departamento de Salud del Reino Unido, la planificación de recursos humanos asegura que haya suficiente personal disponible con las competencias adecuadas para entregar una atención de salud de buena calidad a la población; esto implica su participación en educación médica, tanto pre como postgrado, afirmando que “si es menos de lo que hay, se crea, o si no, se disminuye”.17
En el Perú, el Instituto de  Desarrollo de Recursos Humanos se creó el año 2004, con la cooperación técnica de la Organización Panamericana de la Salud. En una reciente publicación, se denuncia que la demanda de servicios de salud ha sido excesivamente cubierta por la actual oferta educativa de salud. Empero, al haber aumentado la demanda educativa de jóvenes que desean seguir estudios de medicina, las universidades han incrementado el número de vacantes. Esto ha originado una explosión de egresados emigrantes y una franja de practicantes sin destino laboral. Nada más elocuente que el reporte de la Dirección de Migraciones del Ministerio del Interior, cuyo registro anual 2001-2004 de médicos peruanos que salieron y no regresaron fue, respectivamente, de 1055, 1353, 1239 y 1667.18
Con respecto a las especialidades y postgrados, se afirma que “mientras algunas han preservado su calidad, otras han multiplicado indiscriminadamente su oferta, sin sustento docente ni autoexigencia en calidad, con lo que se ha desvirtuado el legítimo interés en el sector por ponerse al día. Esto ocurre con muchas especializaciones, maestrías e incluso doctorados, sin respaldo”.18
Logrado el diagnóstico, el Instituto se aboca a publicar una serie de trabajos para promover y formular una serie de complicadas etapas de desarrollo para la gestión descentralizada de los recursos humanos de salud en el Perú. Mientras tanto, no existen estudios de fuerza laboral concretos para disminuir el excesivo número de graduandos médicos o los numerosos y generalmente mediocres programas de postgrado.
El proceso de acreditación de escuelas de medicina no puede prescindir de los estudios de fuerza laboral, información necesaria para controlar la sobreproducción de profesionales. En 1998, la World Federation of Medical Education presentó sus estándares internacionales para la educación médica, con el fin de salvaguardar la práctica de la medicina y la utilización de una adecuada fuerza laboral médica.19 Estos principios fueron adoptados por la Declaración de Granada de 2001 y firmada por la Sociedad Española de Educación Médica y otras doce asociaciones de facultades de medicina, entre las que se incluían las de Argentina y Chile. Un párrafo pertinente deseamos transcribir: “Definir claramente una política de captación y admisión de alumnos y de los métodos y fundamentos para su selección. Admitir un número de alumnos relacionado con la capacidad docente de la facultad y adoptado a las previsiones determinadas por las administraciones sanitarias y educativas en cuanto a las necesidades futuras de profesionales y en cuanto a plazas disponibles de postgrado”.20
SOLUCIONES

Es evidente que las autoridades sanitarias tienen la responsabilidad de liderar la planificación de la fuerza laboral en el país, para lo cual el concurso de las universidades es de suma importancia. El abordaje técnico de estos estudios es necesario, pero preferible es un lenguaje más concreto para describir acciones postergadas innecesariamente, las cuales son:

1. Controlar el excesivo número de médicos

2. Redistribución de médicos en el territorio nacional

3. Promoción de los postgrados de Medicina Familiar y Medicina Comunitaria

4. Controlar el excesivo número de especialistas

5. Redistribución de especialistas en el territorio nacional
4. OBSOLETA CERTIFICACIÓN DE ESPECIALISTAS

Luego de la reorganización de las escuelas médicas en Norteamérica, en 1936, un grupo de distinguidos médicos americanos, motivados por mejorar los niveles de atención a la colectividad, decidieron formar un Directorio o Board de Especialistas en Medicina, con los fines de aprobar programas de entrenamiento de post grado y administrar un exigente examen escrito y oral a los graduandos de tales programas, para entonces otorgar certificados de especialistas.21 Al año siguiente se formó el Board de Cirugía en similares circunstancias.22 Estas iniciativas no fueron impuestas, surgieron de una hermosa lección de modernización del antiguo Juramento Hipocrático. Como no podía ser de otro modo, la Asociación Médica Americana, los Colegios de Médicos y Cirujanos y las autoridades universitarias apoyaron decididamente a los Boards de Medicina y Cirugía Americanos. El vertiginoso progreso de tales disciplinas fue la lógica consecuencia. Hoy, 24 especialidades tienen su Board en los Estados Unidos.
Los Directorios de Especialistas son los entes rectores de las disciplinas médicas en los Estados Unidos, habiendo efectivamente reemplazado a las asociaciones o academias profesionales. Están formados por distinguidos profesores universitarios, con altos cargos en sociedades científicas y centros hospitalarios. Cada programa de entrenamiento se desarrolla en un hospital universitario y es aprobado por el Directorio correspondiente por un período de cinco años. Finalizado el entrenamiento o residentado, el certificado de especialista es otorgado a los candidatos que hayan aprobado un exigente examen escrito y oral, administrado por el Directorio. Cada cinco o diez años, el diplomado debe tomar su examen de recertificación. 
Con respecto a la certificación de especialistas en el Perú, ésta tiene su origen en 1976 cuando, por iniciativa de la Universidad de San Marcos, el Ministerio de Salud decreta la aparición del Residentado Médico.23 Con la creación de más escuelas médicas se multiplicaron los programas formadores de especialistas. Los graduados de tales programas gestionaban entonces el reconocimiento del Colegio Médico. No existiendo un ente rector que examine la competencia de estos nuevos profesionales, un proceso administrativo es todo lo necesario para otorgar los certificados de especialistas correspondientes.

Desde 1992, el CONAREME (Comité Nacional del Residentado Médico), rige la enseñanza de postgrado y está formado por delegados de las universidades, hospitales, Colegio Médico y Ministerio de Salud, 21 miembros en total. Ellos establecen los estándares mínimos que los residentes deben alcanzar en cada programa. Sin embargo, ésta es una tarea harto complicada, debido a la gran cantidad de programas y residentes que compiten por experiencia clínica con un ya excesivo número de médicos asistenciales en los hospitales del país. La Universidad de San Marcos, por ejemplo, tenía 38 especialidades en el año 2002. ¿Cómo se puede evaluar tanta gente? ¿En qué forma los más reputados profesores y especialistas del país participan del proceso? Por otro lado, habría que examinar los estándares mínimos requeridos. En mi especialidad, la Cirugía Pediátrica, ellos son realmente franciscanos, indefendibles a la luz de programas modernos, particularmente para una sub-especialidad quirúrgica que, en el Perú, no requiere de un entrenamiento previo en Cirugía General (con excepción de un programa), otro gran despropósito que se ha mantenido a lo largo de ¡más de dos décadas! 

En 1998 y siguientes, se instaló el llamado proceso de la recertificación médica, que consiste en la presentación de actividades asistenciales y/o docentes y constancias de asistencia a cursos o congresos. Colegas designados por el Colegio Médico evalúan los expedientes y confieren la certificación. Pero este proceso es voluntario e incluso muchos certificados no son recogidos por los interesados.24 A pesar de todo, tal proceso es considerado exitoso y hasta se ha publicado que “en la actualidad, la población re-certifica a diario valorando la actitud del médico, pues generalmente decide con quien atenderse”.25 Nada más alejado de la realidad.

SOLUCIONES

La certificación por directorios de especialistas es una necesidad perentoria para mejorar significativamente el nivel de atención médica en nuestro país. La ausencia histórica de indicadores objetivos a nivel profesional en nuestra patria nos mantiene en un status quo que es fácilmente manipulado por el poder político o gremial de turno. El balance deja mucho que desear, especialmente en lo referente a la atención especializada, tan sujeta a escrutinio en este mundo moderno y globalizado. 
Creemos que los primeros directorios  nacerían de las cuatro especialidades básicas (Medicina, Cirugía, Pediatría y Obstetricia) y que su obligatoriedad inicialmente sería para las ÚLTIMAS DIEZ PROMOCIONES de graduados, siendo opcional para el resto de los médicos. La posesión de un certificado de especialista tendría un valor fundamental para calificar en concursos de plazas asistenciales y docentes. 
Esta propuesta es particularmente  necesaria para devolver a los jóvenes un horizonte profesional más claro y seguro, a diferencia del espinoso camino que hoy enfrentan al graduarse. ¿Qué mejor evidencia de solvencia profesional ante la comunidad que un certificado real de médico especialista?
5. FALTA DE PUBLICACIONES INSTITUCIONALES DE RESULTADOS TERAPÉUTICOS

Hay muy pocas revistas científicas médicas en el Perú. La falencia presupuestal del médico peruano le impide subscripciones puntuales que harían posible publicaciones mensuales de literatura médica. Los laboratorios farmacéuticos esforzadamente solventan o contribuyen decisivamente a publicar adelgazadas ediciones trimestrales de algunas especialidades primarias, que se distribuyen gratuitamente. Típicamente, estas revistas incluyen una docena de trabajos, que palidecen por comparación, tanto en cantidad como en calidad, con los 40 a 60 artículos mensuales que presentan las publicaciones médicas americanas, cuyas subscripciones se valoran alrededor de los 400 dólares anuales.
A la escasez de publicaciones locales, observamos la inexistencia de publicaciones institucionales de resultados terapéuticos, en particular, los que incluyen un seguimiento a largo plazo. Nadie sabe que pasó con los pacientes tratados en nuestros hospitales en Lima, y menos en provincias. Es cierto que nuestros médicos trabajan en condiciones difíciles debido al obsoleto equipamiento de los hospitales públicos. Y también es un hecho que las proezas terapéuticas ocurren pero raramente salen a la luz y no son percibidas por la comunidad general, ni siquiera por la científica, pues no hay publicaciones. Por otro lado, hay que aceptar que la ausencia de publicaciones es una especie de luz verde para malas prácticas médicas o, en el mejor de los casos, nos priva de obtener indicadores de buenas prácticas.
SOLUCIÓN

Es imprescindible estimular la investigación clínica en nuestros hospitales, para fomentar la revisión bibliográfica de la literatura médica, actualizar constantemente el conocimiento de los avances en medicina y porque es la única forma de evaluar críticamente los cuidados de salud.

Las autoridades sanitarias y universitarias del país tienen que asumir el liderazgo de promover publicaciones institucionales de resultados terapéuticos, los que, manejados con ponderación y discreción, se convertirán en herramientas evaluadoras de insospechados alcances. Solo así podremos desarrollar escalas de valores conmensurables con la capacidad profesional de los trabajadores de la salud. Los Directorios de Especialistas se convertirían en los entes responsables de limitar actividades inexpertas y sin control y los indicadores del progreso resultante impactarían muy favorablemente en la comunidad.
PENSAMIENTOS FINALES
El autor tuvo la fortuna de recibir entrenamiento en Cirugía General y Cirugía Pediátrica durante ocho años en los Estados Unidos. En 1974 regresó por primera vez al Perú y practicó la Cirugía Pediátrica hasta fines de 1981. Luego de 20 años en Denver y Dallas, retornó nuevamente a la patria en Diciembre del 2001. A lo largo de esta experiencia vivida, ha sido testigo del constante incremento de la brecha científica entre estos dos países, así como del impacto entre pacientes y estudiantes de Medicina. Una y otra vez ha meditado en la urgencia de ampliar la base de oportunidad para nuestros jóvenes estudiantes de Medicina, cuyo progreso se haría sentir en la población. Para lograrlo, se requiere del compromiso y orientación de aquellos que tuvieron la oportunidad y regresaron, así como la colaboración y responsabilidad de las autoridades pertinentes y el gremio médico en general.
El Perú Republicano es testigo de la formulación de numerosos cambios constitucionales y los políticos de turno se embarcaron en nuevos proyectos a la medida de sus ambiciones, mientras el pueblo sufría las consecuencias al punto que se ha distinguido por su estoica e impotente tolerancia. Estamos acostumbrados a las reformas a medias, discretas por no decir mediocres. Recordemos a la Reforma Agraria de hace tres décadas. O miremos a nuestra crónica “Reforma Judicial”, algo tan urgente en este país informal y corrupto.
El informe Flexner de 1910 fue ampliamente difundido y discutido entre la población por la prensa y las instituciones. El trabajo evaluativo fue solventado por la Fundación Carnegie. En el Perú, típicamente, el Congreso promulgó en 1999 la ley que creó el CAFME, la cual fue seguida por un sin fin de procedimientos burocráticos. Hoy, seguimos teniendo 28 Facultades de Medicina y una pléyade de alumnos que, en Lima, compiten por asignación de hospitales para hacer sus prácticas. Consideramos que los esfuerzos del CAFME, aunque loables y dignos de reconocimiento, carecen del sustento que tuvo el trabajo de Flexner y su equipo. Por eso es que la población y los medios de comunicación no han sido  impactados por soluciones al problema. Afirmar que la brecha científica se incrementa exponencialmente no es una ligera apreciación. Esto se vive desde adentro. El gremio lo sabe, las bases lo saben. Lo inaceptable es que se limite al médico peruano a alcanzar el tremendo potencial que siempre ha tenido y que hoy necesita una ventana de oportunidad, la cual se ha ido estrechando progresivamente en las últimas dos décadas. Cada vez es más escaso el número de médicos que logran un entrenamiento completo en el exterior y cada vez menor la proporción de los que regresan. Los colegas que destacan en nuestro país son testigos de las innumerables limitaciones del sistema y merecen toda nuestra admiración. Pero la verdad está entre nosotros y la situación solo empeorará en la medida que se mantengan escuelas médicas que no respondan a los intereses nacionales, en tanto se mantengan  autoridades satisfechas con políticas mediocres y pusilánimes.
La asunción de un nuevo gobierno y su compromiso con la historia para alinear las autoridades académicas y sanitarias con la modernidad, aportaría la voluntad política indispensable para plasmar lo expuesto en realidad. La reforma de los sistemas de acreditación, la introducción por fin de los directorios de especialistas y la aparición de estudios de fuerza laboral, cambiarán positivamente la faz de la medicina nacional.
Es ahora que conviene recordar el pensamiento de Petrarca, que vivió en el siglo XIV y es considerado como “el primer hombre moderno”. Petrarca cultivó una mentalidad histórica. El sabía que no todas las cosas eran posibles en una sola vez, que el estilo y la práctica desarrollaban y cambiaban, que la sociedad y las instituciones también cambiaban y que todo ello constituía el progreso. Y la historia reciente nos trae el refrescante ejemplo de liderazgo de Mustafá Kemal Ataturk quien, en 1923, tras el derrumbe del imperio otomano al final de la primera guerra mundial, emprendió una campaña de modernización como presidente de Turquía: abolió el califato en 1924, reemplazó la ley islámica por un código basado en el suizo, adoptó el código penal italiano y el código comercial alemán, y en 1934 consagró el voto femenino.26 Hoy, la población de 70 millones tiene un PBI per cápita de 8,385 dólares y, en Medicina,  trabajos científicos en cirugía pediátrica procedente de Turquía son rutinariamente publicados en el Journal of Pediatric Surgery americano, algo que nosotros estamos  lejos de alcanzar.
 Los médicos peruanos no tenemos tiempo que perder. Este es un país muy grande y la comunidad entera merece y exige que abracemos la modernidad. Ella y nuestros propios hijos algún día nos juzgarán. No podemos defraudarlos. Empecemos por los cinco problemas discutidos. El resto caerá por su propio peso.
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