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Desarrollo de la Ponencia

• Escenarios de Política Pública

• Implicancias en el escenario local y

Latinoamericano

• Desafíos para los nuevos planes de estudio

para San Fernando y el conjunto de la

comunidad educativa universitaria en salud.



El Envejecimiento como escenario global 
en Salud

• El envejecimiento de a

población mundial es un

elemento de contexto que es

la base para otros eventos

que van a marcar la pauta

del siglo XXI (Cambio

Climático, Crisis Económica,

etc.) y va a poner en tensión

la capacidad de respuesta

de los estados nacionales a

nivel global
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Población total y adulta mayor. Perú 1950-2050.

Porcentaje de población adulta

mayor según regiones. Perú 2007.

ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL PERUANO ES 

SUMAMENTE IMPORTANTE



El perfil de la Discapacidad  esta cambiando 

drásticamente en el mundo

Existe una emergencia

de ENTs como las

Enfermedades Mentales

y la Diabetes, que están

generando enormes

presiones en los

Sistemas de Salud en el

Mundo.



La discapacidad avanza aceleradamente en el mundo

• En el Perú en 20 años la

prevalencia de

discapacidad pasó de 25-

30% a un 40-45% sin

mayores cambios en

nuestro perfil de oferta de

servicios de salud.



El reto de la crisis global de Recursos Humanos en Salud



El reto de la crisis global de Recursos Humanos en Salud



La crisis global de Recursos Humanos en Salud pone 

límites a los avances en políticas e intervenciones 

sanitarias. 



El Modelo de Sistema de 

Salud del los Estados 

Unidos, orientado a la 

recuperación, basado  en 

Hospitales de Alta 

Tecnología, es caro, 

ineficiente y esta 

afectando a los Sistemas 

de Salud a Escala Global



Implicancias de los procesos de cambio en 
los Sistemas de Salud en América Latina

• Cambios en el perfil de Enfermedades con predominio de las

Enfermedades Crónicas No Transmisibles

• Mayor vulnerabilidad poblacional ante contingencias ambientales

(Cambio climático) o sociales (Migración).

• Crisis de financiamiento y sostenibilidad de los Sistemas de Salud.

• Nuevas y mayores demandas en los Sistemas de Salud

• Tendencias de cambio en la respuesta social a la crisis de los

sistemas de salud

• Nuevos roles profesionales en medio de un escenario de crisis

permanente.

• Aparición de nuevos problemas sanitarios, a veces impredecibles.



Ejemplos de problemas emergentes de 
alcance global



Retos para los Sistemas de Salud de América Latina en 

la próxima década

• Repensar nuevas carteras de servicios públicos para poblaciones en rápido

envejecimiento.

• Perfilar las nuevas ofertas de servicios para espacios urbanos e hiper-

urbanos en el marco de nuevas concepciones de territorio.

• Desarrollo de capacidades para la evaluación y gestión de las nuevas

tecnologías en salud.

• Generar capacidades para modelar la operación y la sostenibilidad financiera

del los sistemas de salud en todos sus niveles.

• Fortalecimiento de la reconversión de los sistemas de salud a partir de

clusters de innovación y de servicios.

• Repensar los nuevos roles de los profesionales de la salud en un escenario

de escasez crítica de recursos humanos.

• Definir creativamente como hacer todo lo anterior en un escenario

económico contra-cíclico prolongado.



Nuevas formas de pensar la oferta de servicios 

Racionalización y organización de la oferta disponible 

(Ej. País Vasco, España)



Adaptación de la fuerza de trabajo a los nuevos 

escenarios en salud para enfrentar los cambios

¿Que habilidades y atributos necesitan 

los proveedores en el futuro? 

¿Quién debe proveer esos servicios? 

¿Que profesiones y competencias son 

necesarios? 

Información

(Tecnología-Datos)Trabajo 

en Equipo

Habilidades 

Blandas

¿Robots?

¿Enfermeras

Especialistas?

¿Cuidadores 

comunitarios?

¿Personal 

Técnico?

Bioinformática

Gestión de 

Datos

Fuente OECD, 2016

Seguridad del 

Paciente

Médicos 

Generalistas

Coordinadores

de Cuidado



Nuevos roles del personal de Enfermería en el 

marco de la reconversión de los Sistemas de Salud 

(España País Vasco)



Currículo basado en competencias y el aprendizaje en equipo. 



Nuevos planes de estudio y nuevas competencias para los 

médicos del siglo XXI

Estos nuevos planes responden a cambios importantes 

en los paradigmas técnicos y a los nuevos escenarios 

sociales, económicos e institucionales



Políticas en Investigación en Ciencias Sociales y del Comportamiento. 

Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (2007)

• El siglo XXI plantea un conjunto de

problemas relacionados a la salud

complejos y urgentes.

• Las minorías étnicas y la población que

vive en pobreza sufre lo más duro de la

carga de enfermedad.

• La Infraestructura del Sistema de

Salud esta enfrentando una “Tormenta

Perfecta”: Creciente demanda de

atención + envejecimiento y aumento

de población + costos de atención

insostenibles.

• Los avances en investigación en

Ciencias Sociales y del

comportamiento son alentadores para

enfrentar con éxito estos problemas.



El Real Colegio de Médicos y Cirujanos del Canada y su 

propuesta de competencias médicas (2005)

• Constituye un proceso de

reforma de la Educación Médica

Canadiense que movilizó a

cientos de expertos y médicos de

todos los niveles en un proceso

que duró 15 años.

• Responde a una percepción de

deterioro del cuidado de la salud

(servicios sanitarios no

responden a las necesidades de

los pacientes) y a una

disminución del prestigio de los

profesionales médicos.







Existen modelos de transformación curricular 

en América Latina.

• Existen varios procesos de

transformación curricular,

sistémicos (Rosario) o por ejes,

como las Ciencias sociales

(Valparaíso) que han mostrado

resultados positivos.

• Sin embargo, es importantes

señalar que presentan

características que no se

reproducen fácilmente en el

escenario peruano: Masa crítica de

diseñadores de innovación, grupos

comprometidos con el cambio y

continuidad en el proceso.



Competencias interculturales en los planes de estudio de 

medicina. Un proceso largo y complejo

• Diversos estudios muestran que la

introducción de competencias

interculturales en los pre-grados de

medicina es un proceso largo y

complejo.

• Se requieren un largo proceso de

anclajes que transformen el “habitus”

y la cultura hospitalaria, asimismo se

ha documentado resistencias y

eventualmente fracasos de

institucionalización de algunas

iniciativas.

• En el Perú la problemática se agrava

dada las evidencias que muestran que

los establecimientos de salud son

espacios de reproducción de la

discriminación.



Deterioro global del campo formativo. 

Campos clínicos sobresaturados de alumnos 

El promedio nacional de campos clínicos es de 0.45 camas

hospitalarias por alumno (Estándar Internacional 5). La

Defensoría del Pueblo identifica la saturación de

estudiantes como la primera causa de deterioro de la

calidad de atención.



El 32% de los 

Estudiantes de 

Medicina aspiran a 

migrar al término de 

la carrera. 

Sólo el 8% aspira a 

trabajar en áreas 

rurales



La formación no responde a las necesidades de la población y prioriza los 
espacios de práctica hospitalarios (CONADASI 2013)

ANÁLISIS EFECTO PROPUESTA DE REFORMA

La formación se concentra en los hospitales 

y no en los establecimientos de salud del 

primer nivel de atención donde se pueden 

resolver el 80% de los problemas de salud.

Ausencia de docentes y sedes docentes en el 

primer nivel de atención.

Diseño curricular no se basa en un 

diagnóstico socio sanitario del país ni en 

perfil de competencias.

Enfoque pedagógico basado en 

metodologías tradicionales centrado en 

docentes hospitalarios y no prioriza la 

realidad sanitaria local, ni inserta al alumno 

en metodologías problematizadoras

Los egresados de las carreras de ciencias de 

la salud no tienen las competencias para 

resolver los problemas del primer nivel de 

atención.

Severa escasez de médicos en EESS del 

primer nivel de atención.

Médicos poco comprometidos y motivados 

para trabajar en el primer nivel.

Egresados con preferencia para  trabajar en 

Lima y en hospitales.

Una nueva estructura curricular y 

disminución de los años de formación del 

médico que permita contar con médicos 

para el I nivel en el mas corto plazo:

- Médico: Reducir de 7 a 5 años de 

formación, con 80% de sedes en 

Primer nivel y 20% en hospitales, 

priorizando la formación en el manejo 

de prioridades sanitarias; salud familiar 

y comunitaria. Mas 1 año de internado 

rural

- Otros profesionales de la salud: 4 años 

de formación en el PNA y 1 años de 

internado rural.

Las sedes hospitalarias serán 

prioritariamente para la formación de 

especialistas. 



Deterioro crítico del nivel formativo

En el Cusco, solo el 14 % de

una muestra de SERUMS

calificó como buena 8

competencias básicas y en

Bagua un 22%.

Se encontró una baja

percepción para el desarrollo

de competencias como:

Extracción Manual de Placenta,

Extracción de restos retenidos

y realización de cesáreas.



Deterioro de campos clínicos es un obstáculo crítico en 

la Educación en Salud.

• Los servicios públicos como campos

formativos acusan un complejo

proceso de deterioro que van más allá

de la precarización de su

funcionamiento.

• Diversos estudios señalan los

servicios públicos de salud como

centros reproductores de

discriminación (Valdivia 2012),

importante presencia de maltrato a los

pacientes (ENSUSALUD-INEI 2016) y

corrupción en el proceso de atención

(Yamada, el Triple Castigo, 2011).



Elementos de un Escenario Probable

• La reconversión del Sistema de Salud Peruano a un despliegue

de base territorial será un proceso lento y complejo.

• Los recursos van a ser limitados en el actual esquema de

financiamiento del sector educación universitario, en el marco de

implementación de la Ley Universitaria.

• El despliegue de una política de fortalecimiento de Recursos

Humanos se daría en el marco de un posible escenario de

financiamiento contra-ciclíco, el cual priorizaría la mejora de la

capacidad instalada y el aumento de la cobertura.

• Durante un periodo relativamente largo la reconversión del

Sistema de Salud será acompañada de una limitación de recursos

humanos en número, distribución y capacidades

• Enorme presión sobre las universidades en torno a las

contradicciones y distorsiones de la articulación docente-

asistencial.



Hacia una hoja ruta para el cambio.

• Articular una masa crítica de recursos en los sectores de salud y

educación para el diseño y gestión del cambio.

• Diseño y validación de un nuevo modelo de plan de estudios, con ejes

transversales, modular, menos créditos y con el 70% de experiencias

formativas en Centros de Salud y Hospitales nivel II.

• Este plan debería incluir un externado e internado rural y sistemas de

certificación de competencias básicas previas al internado.

• Independientemente de los procesos de reordenamiento territorial de

los nuevos campos clínicos, las universidades comprometidas con el

cambio deben de generar una base de recursos compartidos a

desplegar en el proceso..

• Acompañar el proceso con un fuerte desarrollo de investigación e

innovación (Tecnologías de cuidado, Gestión Territorial, Calidad de

Atención, Interculturalidad en Salud, Mercados de Trabajo, Educación

Médica, etc.).



Recuperación de Hitos en el Proceso de 

Modernización en la Educación Médica Peruana



Ejes para una convergencia nacional por la 

Educación en Salud

1. Decisión política y marco normativo para la construcción del nuevo modelo de
educación en ciencias de la salud, incluyendo el desplazamiento progresivo y
prioritario de la formación hacia el primer nivel y hospitales generales.

2. Territorialización de la articulación docencia – servicio.

3. Desarrollo de redes integradas (experiencias piloto), en alianza estratégica con las
instituciones formadoras, generando y desarrollando nuevos escenarios de
formación.

4. Alineamiento de incentivos e inversión estatales a los esfuerzos institucionales de
construcción de un nuevo modelo de educación en ciencias de la salud

5. Articulación de formación y mercado laboral en Salud Familiar (formación,
reclutamiento, selección, compensación, desarrollo, etc.).

6. Institucionalización de espacio de articulación docencia – servicio del Ministerio de
Salud y universidades aliadas por el cambio.

7. Fuerte compromiso de política pública para regular la oferta y calidad de la Educación
Médica.



Alianzas estratégicas para el cambio

1. Ministerio de Salud

2. Gobiernos Regionales

3. Universidades aliadas del cambio

4. SUNEDU.

5. Organismos cooperantes y de integración

Generar una visión y acción compartida que incorpore la
responsabilidad social como elemento esencial de la
calidad de la educación de los profesionales de la salud.



“El Médico otra vez ha de ser un hombre

‘culto’ capaz de comprender la trama de 

su civilización, de auscultar no solo a los 

enfermos, sino a las comunidades donde 

trabaja, a la nación que  pertenece…”

Max Kuczynski

El Médico funcional y la penetración

socio-sanitaria del campo, Lima, 1947


