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Resumen
Objetivo. Analizar los cambios en la Densidad de Recursos Humanos en Salud(DRHS) en el Ministerio de Salud a nivel regional y provincial 
en el Perú; a fin de describir la respuesta del sistema de salud sobre este componente durante la epidemia de COVID-19. Métodos. Estudio 
descriptivo basado en el análisis de la base de datos nacional de INFORHUS del Ministerio de Salud. Para el cálculo de la DRHS, se consideró 
como numerador al personal de salud registrado en la base de INFORHUS y como denominador a la población adscrita al Seguro Integral de 
Salud – SIS. Se excluyó a personal de salud que falleció y aún estaba registrado, y a personal diagnosticado de COVID-19 por prueba rápida o 
molecular durante los meses considerados en el análisis. Se analizaron los cambios porcentuales de DRHS entre los meses de abril hasta agosto 
de 2020 a nivel regional y provincial en el Perú. Resultados. En el periodo abril-agosto la DRHS a nivel nacional se incrementó en un 5,1%. A nivel 
regional este incremento se logró en 15 de las 25 regiones con una variación desde 0,2% hasta 12,3%, y se visualizó una reducción brusca y 
sostenida del personal nombrado, juntamente con un incremento del personal con contratos temporales. En el resto de las regiones se visualizó 
una reducción de DRHS la cual varió entre -0,7% hasta -7,7%. Conclusiones. La DRHS en el Perú mostró un leve incremento a nivel nacional 
durante el primer periodo de cuarentena por la pandemia de COVID-19; sin embargo, este resultado no ha sido equitativo en las diferentes 
regiones y provincias a nivel nacional. Esto sugiere una limitación en el alcance de las medidas tomadas por el gobierno, y la necesidad de tomar 
acciones para el fortalecimiento de la situación de salud y despliegue de RHUS en los sectores más desfavorecidos. 
Palabras clave: COVID-19; Perú; Recursos Humanos; Tendencias; Salud Pública (fuente: DeCS BIREME).

Abstract
Objective. To analyze the changes in the density of human resources in health (DHRH), in the Ministry of Health at the regional and provincial 
level in Peru, in order to describe the response of the health system on this component during the COVID-19 epidemic. Methods. Descriptive 
study based on the analysis of the INFORHUS national database of the Ministry of Health. To calculate the DHRH, the health personnel 
registered in the INFORHUS database were considered as the numerator and the population assigned to the Seguro Integral de Salud - SIS 
as the denominator. Health personnel who died and were still registered, and personnel diagnosed with COVID-19 by rapid or molecular 
testing during the months considered in the analysis, were excluded. The percentage changes of DHRH between the months of april to august 
2020 were analyzed at the regional and provincial level in Peru. Results. In the april-august 2020 period, in response to the first phase of the 
COVID-19 pandemic, Peru increased the DHRH by 5,1%. At the regional level, this increase was achieved in 15 of the 25 regions with a variation 
from 0,2% to 12,3%, and a sharp and sustained reduction in appointed personnel was observed, together with an increase in personnel with 
temporary contracts. In the rest of the regions, a reduction in DHRH was observed, which ranged from -0,7% to -7,7%. Conclusions. DHRH  in 
Peru showed a slight increase at the national level during the first quarantine period due to the COVID-19 pandemic, however, this result has 
not been equitable in the different regions and provinces at the national level. This suggests a limitation in the scope of the measures taken 
by the government, and the need to take actions to strengthen the health situation and deployment of human resources in health in the most 
disadvantaged sectors.
Keywords: COVID-19; Peru; Workforce; Trends; Public Health (source: MeSH NLM).
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fección y contagio por esta enfermedad 
en esta población (9). Entre las más impor-
tantes se señala la irregularidad en la dis-
ponibilidad de RHUS vista en el territorio 
nacional en los últimos 10 años el cual se 
concentra mayormente en las grandes 
ciudades y capitales del país a expensas de 
ciudades menos pobladas y sectores rura-
les (10). Si bien el gobierno ha implementa-
do diversas estrategias que han permitido 
acortar estas brechas, la disponibilidad de 
RHUS aún resulta insuficiente en diversas 
regiones (11,12) , para el logro de las cober-
turas de aseguramiento (13) y como un pro-
blema estructural en el desarrollo de la 
política pública en salud (14). 

Aunque Perú ha mejorado sustanti-
vamente la disponibilidad de RHUS en 
el sector público (MINSA y gobiernos re-
gionales) a nivel de promedio nacional, 
no ha modificado de manera sustantiva 
la equidad de su distribución según te-
rritorio, niveles de atención y estratos 
de pobreza. En el año 2013, la suma de 
profesionales de medicina, enfermería y 
obstetricia en el sector público fue de 83 
506 y para el año 2018 se pasó a 111 094; 
no obstante, dicho aumento no redujo la 
inequidad (12). En el año 2018, la DRHS a 
nivel nacional fue de 34,5; y solo 3 depar-
tamentos superaron el valor recomen-
dado por la OMS (44,5) (15). El Ministerio 
de salud reconoció que esta inequidad 
distributiva no era solo geográfica sino 
también socioeconómica precisando, 
además,  que la mayor brecha de dispo-
nibilidad de personal de salud ocurría en 
el primer nivel de atención (16).

En este contexto el gobierno peruano 
generó normas nacionales para proteger 
la salud de los RHUS y mejorar su disponi-
bilidad a nivel nacional durante la pande-
mia de COVID-19. Entre estas normas se 
consideró que aquellos con condiciones 
de riesgo para COVID-19 incluido la pre-
sencia de comorbilidades o ser adulto ma-
yor, debían ser enviados a aislamiento do-
miciliario con licencia con goce de haber 
o para realizar trabajo remoto. Según esto 
se estimó que 23,7% de los 215 275 pro-
fesionales de la salud del sector público 
registrados a fines de marzo del año 2020, 
correspondían a la población de riesgo y 
en su mayoría (93%) (17), se encontraban 
bajo la modalidad de contrato adminis-
trativo por servicios a través del régimen 

laboral 276. Para compensar este déficit 
de RHUS presencial el gobierno aprobó la 
contratación de personal de salud bajo un 
régimen temporal mientras dure la emer-
gencia sanitaria por COVID-19. 

Si bien las medidas implementadas 
teóricamente representan una alternati-
va de solución para optimizar la situación 
de los RHUS en el Perú durante la pan-
demia de COVID-19, a la fecha no hemos 
encontrado reportes o informes que per-
mitan verificar de forma cuantitativa es-
tos resultados y evaluar si esta respuesta 
ha sido homogénea alrededor del país. 
Bajo ese contexto, el presente estudio 
tiene como objetivo describir los cam-
bios de la densidad de recursos humanos 
en salud (DRHS) del sector público a nivel 
nacional y territorial durante el periodo 
abril-agosto del 2020 en el que se desa-
rrolló la primera fase de la emergencia 
sanitaria por la pandemia de COVID-19 
en el Perú.

MÉTODOS

Diseño del estudio

Estudio descriptivo basado en el análi-
sis de datos secundarios usando informa-
ción proveniente del Registro Nacional 
de Personal de la Salud (INFORHUS), el 
cual contiene datos al personal de salud 
que laboró en los centros de salud del 
sector público durante la pandemia de 
COVID-19 en las 25 regiones de Perú en-
tre los meses de abril a agosto de 2020. 

Población del estudio

La población de estudio incluyó al 
personal de salud del Ministerio de Sa-
lud y gobiernos regionales registrados en 
INFORHUS durante los meses de abril a 
agosto de 2020. Para fines del cálculo de 
DRHS se incluyeron únicamente a médi-
cos, enfermeros y obstetras. Para el cál-
culo del personal de salud en actividad 
se excluyó a mayores de 65 años, que 
durante toda la pandemia fueron separa-
dos del servicio al público por ser consi-
derados población en riesgo según nor-
mativa (18) y a los trabajadores de salud 
fallecidos por la enfermedad y que por 
la inmediatez del evento aún no habían 
sido retirados de INFORHUS. Asimismo, 
se pusieron restricciones de periodos no 

INTRODUCCIÓN

Para asegurar la efectividad de los sis-
temas de salud es necesario disminuir los 
desequilibrios y déficits existentes en la 
fuerza de trabajo. Con el fin de cuanti-
ficar este déficit la OMS ha diseñado la 
razón de densidad de recursos humanos 
en salud (DRHS) la cual establece la can-
tidad mínima de recursos humanos en 
salud (RHUS) necesaria para responder 
adecuadamente a la demanda de aten-
ción de una cantidad de la población (1). 
Para el año 2006 este indicador se definió 
como la disponibilidad de al menos de 23 
médicos, enfermeras y parteras por cada 
10 000 habitantes, umbral que fue in-
crementado en el 2015 a 44,5 médicos, 
enfermeras y parteras por cada 10 000 
habitantes. Este indicador ha sido consi-
derado como referente a nivel mundial 
por los sistemas de salud para la imple-
mentación de estrategias que permitan 
optimizar la disponibilidad local de los 
RHUS. A pesar de ello, aún persisten in-
equidades en su disponibilidad, distribu-
ción y calidad entre países y dentro de los 
países e incluso entre los niveles de aten-
ción y los sectores públicos y privados (2).  

Por su parte, la pandemia del CO-
VID-19 a nivel mundial ha generado un 
gran impacto sobre el estado de salud de 
los RHUS debido a su mayor exposición a 
esta enfermedad (3). Por ejemplo, al inicio 
de la pandemia se han reportado cifras 
de personal infectado desde 3,5 a 29% en 
China, 10,7% en Italia y de 15,6 a 19% en 
los Estados Unidos (4) y hasta la actualidad 
130 países han reportado fallecimientos 
de profesionales de salud atribuibles a CO-
VID-19. Del mismo modo, países con una 
elevada incidencia de casos han mostrado 
en su personal de salud situaciones de 
estrés postraumático (5), reportes de sui-
cidios (6) e incluso estigma social (7). Esto 
representa una seria amenaza para la dis-
ponibilidad de RHUS en los sistemas de 
salud, quienes, ante el contexto la pande-
mia, deben desplegar un mayor esfuerzo 
para cubrir con la demanda de atención 
existente, exponiendo su salud y dismi-
nuyendo aún más su disponibilidad.

En Perú la situación de los RHUS pre-
senta limitaciones que los condicionarían 
a una mayor exposición a la COVID-19 (8) 
generando una mayor prevalencia de in-
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trabajados al personal de salud que pre-
sentó positividad a COVID-19 en pruebas 
de laboratorio, los cuales tuvieron licen-
cia por descanso médico en el mes de la 
estimación. La información sobre positi-
vidad y fallecimientos por COVID-19 se 
obtuvo a través de las bases de datos de 
pruebas rápidas del ministerio de salud 
(SISCOVID), de pruebas moleculares del 
Instituto Nacional de Salud (NETLab) y de 
registros de defunción del Ministerio de 
Salud (SINADEF).

Variables

Dentro de las variables incluidas en el 
estudio se consideraron características 
sociodemográficas como sexo categori-
zado en “masculino” y “femenino”, edad 
categorizado en “18-29 años” y “30-59 
años” y “60 a más años”. Adicionalmen-
te se evaluaron características laborales 
como el tipo de profesión, categorizado 
en “medicina”, “enfermería” y “obste-
tricia”, régimen laboral incluyendo “ré-
gimen 276”, “régimen 1057”, “régimen 
728”, y “servicio de terceros”, pertenecer 
o no a una especialidad COVID entre las 
cuales se incluyeron a medicina interna, 
radiología, patología, neumología, emer-
genciología, medicina intensiva, infecto-
logía y el mes de registro en INFORHUS 
durante la cuarentena categorizado en 

“abril”, “mayo”, “junio”, “julio” y “agos-
to”. Finalmente se recopiló información 
sobre el tipo de sede de trabajo de los 
RHUS categorizado como “asistencial” y 
“administrativa” y el nivel de atención del 
establecimiento donde trabajaban inclu-
yendo “primer nivel”, “segundo nivel” y 
“tercer nivel”.

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos se realizaron a 
través del software estadístico STATA V.16 
y los mapas se hicieron con el software 
libre QGIS 3.10s. En primer lugar, se rea-
lizó un análisis descriptivo a través cua-
dros y gráficos estadísticos para describir 
la disponibilidad de médicos, enfermeros 
y obstetras a nivel nacional teniendo en 
consideración variables como sexó, edad, 
régimen laboral, especialidades médicas 
relacionadas al COVID-19, nivel de aten-
ción y tipo de sede.

El análisis de la razón de densidad de 
recursos humanos en salud (DRHS) se 
realizó a nivel regional y provincial. El 
cálculo de DRHS se realizó considerando 
el total de profesionales de salud en acti-
vidad (médicos, enfermeros y obstetras) 
respecto a la población total asegurada 
al Seguro Integral de Salud (SIS). La in-
formación del SIS se obtuvo a través del 
portal de la Superintendencia Nacional 

de Salud (SUSALUD). Con fines compara-
tivos se realizó el cálculo de la variación 
porcentual de este indicador comparan-
do la DRHS del mes de agosto respecto al 
mes de abril para cada región y provincia.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Ética de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia. El análisis se realizó 
integrando la información de las bases 
de datos mencionadas anteriormente 
(Figura 1). Esta integración fue coordina-
da con la Oficina General de Sistemas e 
Información (OGIS) del Instituto Nacional 
de Salud. Solo el investigador principal 
tuvo acceso a identificadores personales 
y solo durante el periodo de integración. 
Luego de ello se eliminó cualquier iden-
tificador para poder realizar los análisis.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las características 
de los RHUS proveniente del INFORHUS 
por meses. Se detalla la distribución de 
los profesionales de medicina, enfer-
mería y obstetricia para el cálculo de la 
DRHS, y los cambios (aumentos y dismi-
nuciones) de estas poblaciones por mes. 
De abril a agosto, se evidenció un aumen-

Figura 1. Plan de análisis de la investigación de densidad de recursos humanos en salud en el marco de la pandemia de la COVID-19. Perú, abril - 
agosto 2020.
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Características
Recursos Humanos en Salud (RHUS) en sector público por meses

Abril Mayo Junio Julio Agosto

Total de personal registrado en 
INFORHUS

218 155 233 866 242 467 242 561 249 459

(-947 , +16 658 ) (-5933 , +14 534 ) (-7 , +101 ) (-4045 , +10 943 )

Total de Médicos (as)
27 961 30 630 30 942 31 033 31 651

(-142 ,+ 2811 ) (- 2595 ,+ 2907 ) (-3 ,+94 ) (- 1196 ,+ 1814 )

Edad 43,8 ± 12,3 años 43 ± 12,3 años 42,6 ± 12,5 años 42,6 ± 12,5 años 42,6 ± 12,3 años

Sexo

Femenino 11 102 (39,71%) 12 408 (40,51%) 12 580 (40,66%) 12 629 (40,70%) 12 364 (39,06%)

Masculino 16 859 (60,29%) 18 222 (59,49%) 18 362 (59,34%) 18 404 (59,30%) 18 249 (57,66%)

Nivel de Atención

I nivel 8 771 (31,37%) 9388 (30,65%) 10 216 (33,02%) 10 220 (32,93%) 10 464 (33,06%)

II y III nivel 18 196 (65,08%) 19 823 (64,72%) 19 003 (61,41%) 19 081 (61,49%) 19 227 (60,75%)

Sede Administrativa 925 (3,31%) 1343 (4,38%) 1632 (5,27%) 1641 (5,29%) 1870 (5,91%)

Sin categoría 69 (0,25%) 76 (0,25%) 91 (0,29%) 91 (0,29%) 90 (0,28%)

Total de Enfermeros (as)
37 223 39 623 42 016 42 017 42 775

(-140 , +2540 ) (-812 , +3205 ) (-0 , + 1 ) (-766 , +1524 )

Edad 42,7 ± 11,4 años 42,2 ± 11,4 años 41,6 ± 11,4 años 41,6 ± 11,4 años 41,4 ± 11,3 años

Sexo

Femenino 33 295 (89,45%) 35 427 (89,41%) 37 516 (89,29%) 37 517 (89,29%) 37 031 (86,57%)

Masculino 3928 (10,55%) 4196 (10,59%) 4500 (10,71%) 4500 (10,71%) 4444 (10,39%)

Nivel de Atención

I nivel 14 957 (40,18%) 15 698 (39,62%) 16 961 (40,37%) 16 961 (40,37%) 17 147 (40,09%)

II y III nivel 20 256 (54,42%) 21 250 (53,63%) 22 087 (52,57%) 22 088 (52,57%) 22 570 (52,76%)

Sede Administrativa 1932 (5,19%) 2590 (6,54%) 2864 (6,82%) 2864 (6,82%) 2953 (6,90%)

Sin categoría 78 (0,21%) 85 (0,21%) 104 (0,25%) 104 (0,25%) 105 (0,25%)

Total de Obstetras
16 270 16 965 17 416 17 416 17 588

(- 66 , +761 ) (-408 , +859 ) (-0 , +0 ) (-233 , +405 )

Edad 43,3 ± 10,1 años 43 ± 10,2 años 42,6 ± 10,3 años 42,6 ± 10,3 años 42,6 ± 10,2 años

Sexo

Femenino 14 803 (90,98%) 15 452 (91,08%) 15 855 (91,04%) 15 855 (91,04%) 15 732 (89,45%)

Masculino 1467 (9,02%) 1513 (8,92%) 1561 (8,96%) 1561 (8,96%) 1548 (8,80%)

Nivel de Atención

I nivel 10 945 (67,27%) 11 340 (66,84%) 11 661 (66,96%) 11 661 (66,96%) 11 790 (67,03%)

II y III nivel 4467 (27,46%) 4684 (27,61%) 4784 (27,47%) 4784 (27,47%) 4783 (27,19%)

Sede Administrativa 845 (5,19%) 927 (5,46%) 958 (5,50%) 958 (5,50%) 1000 (5,69%)

Sin categoría 13 (0,08%) 14 (0,08%) 13 (0,07%) 13 (0,07%) 15 (0,09%)

Tabla 1. Características de los recursos humanos en salud incluidos en el estudio.

 Disminución de RHUS respecto al mes previo,  Aumento de RHUS respecto al mes previo

to progresivo de las poblaciones estudia-
das, siendo en el mes de mayo ocurrió 
el máximo incremento. En los tres gru-
pos profesionales se encontró una edad 
promedio inicial de entre 42 y 43 años, 
la cual disminuyó a 41 y 42 años para el 

mes de agosto.  Todos los meses mostra-
ron una mayor proporción de profesio-
nales médicos y enfermeros laborando 
en el segundo nivel de atención, seguido 
del primer nivel atención y finalmente 
en sedes administrativas. En el caso de 

los profesionales médicos, la proporción 
de recursos humanos que laboraban en 
el primer nivel de atención aumentó de 
abril a agosto. En los profesionales obs-
tetras, la mayor proporción se encontró 
siempre en el primer nivel de atención, la 
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cual también mostro un aumento desde 
abril a agosto.

Al realizar el análisis de densidad de 
recursos humanos en salud, se encontró 

Figura 2. Razón de densidad de recursos humanos en salud por régimen laboral, abril - agosto 
2020.

Figura 3. Variación porcentual de la densidad de RHUS por regiones. Perú, abril – agosto 2020.
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a nivel nacional, Perú logro incrementar 
su DRHS de 37,6 a 39,6 por 10 000 habi-
tantes entre los meses de abril y agosto 
del 2020, es decir un incremento relati-

vo de 5,1%. Como se aprecia en la figura 
2, el impacto de la pandemia COVID-19 
sobre el personal estable de MINSA y los 
gobiernos regionales (régimen laboral 
del Decreto Legislativo N°276) tuvo una 
reducción de DRHS de 26,3 a 24,4 x 10 
000 en un solo mes manteniéndose con 
una variación muy ligera hasta el final del 
periodo analizado. La DRHS que laboran 
bajo modalidad temporal (CAS) incre-
mentó constantemente de 7,9 a 13 x 10 
000 al final de periodo observado. A nivel 
provincial se han reportado 68 provincias 
con DRHS mayores o iguales a 40 x 10 000 
habitantes, y 55 provincias (28%) con una 
DRHS menor de 25 x 10 000 habitantes).

Respecto a la DHRS en las diversas re-
giones, se presentaron diversas dinámi-
cas de variación. La región Lima (capital 
de Perú), presentó una reducción en el 
personal de salud estable, pasando de 
una DHRS de 31,2 a 27,7 x 10 000 habi-
tantes, mientras que casi la DHRS en per-
sonal CAS se incrementó en 149,8% (Fi-
gura 3). Por otro lado, las regiones como 
Lambayeque (12,3%), Ucayali (11,5%) y 
Tacna (11%) fueron las que incrementa-
ron más su densidad de recursos huma-
nos, mientras que diez regiones presen-
taron una disminución del indicador para 
el periodo de estudio, como las regiones 
de Puno (-7,7%), Moquegua (-7,4%) y 
Huancavelica (-4,3%).  

Cuando se observan los cambios de la 
DRHS a nivel de las provincias (Figura 4), 
se observa que 87 de las 196 provincias 
presentan un incremento promedio de 
8,2% (DE ± 7,8%). Dentro de las provin-
cias con mayor porcentaje de incremento 
se encontraron:  Chupaca (Junín) +52,3%; 
Huarochirí (Lima) +26,2%, Casma (An-
cash) +25,4%, Mariscal Ramon Castilla 
(Loreto) +20,7%, Islay (Arequipa) +20,7%, 
Lambayeque (Lambayeque) +18,8%, Ca-
rabaya (Puno) +18,2%, San Martín (San 
Martín) +18,1%; Talara (Piura) +17,1% y 
Zarumilla (Tumbes) +16,4%, entre otros.

Por el contrario, en 105 provincias se 
observó una reducción de la DRHS, en 
promedio un 8,2% % (DE ± 6,2%). Dentro 
de las provincias con mayor porcentaje 
de disminución se encontraron: Ocros 
(Ancash) -28,3%, Manu (Madre de Dios) 
-27,6%, Tahuamanu (Madre de Dios) 
-24,3, Purus (Ucayali) -21,5%, Urubam-
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ba (Cuzco) -21,4%, San Antonio de Puti-
na (Puno) -20,6%, Paucartambo (Cuzco) 
-20,3%, Pallasca (Ancash) -17,7%, Ta-
rata (Tacna) -16,8%, San Román (Puno) 
-15,8%, entre otros. Solo en 5 provincias 
no se observaron cambios en la DRHS. 

Cuando se analizan los cambios de 
DRHS según niveles de atención (Figura 
5), se observaron variaciones menores 
a 1 x 1000. No obstante, se encuentran 

respuestas diferenciadas en algunos te-
rritorios. Por ejemplo, algunas regiones 
presentaron mayores incrementos en la 
densidad de recursos humanos en el pri-
mer nivel de atención, como Lambaye-
que (+18,4%), Tumbes (+10,9%) y Pasco 
(+10,2%). Otras regiones concentraron el 
incremento de la densidad de recursos 
humanos en el segundo nivel de atención, 
como Tacna (+39%), Lima (+23,6), Huánu-

co (+21,3%) y Pasco (+21,1%). Respecto al 
tercer nivel de atención, Arequipa (+12%), 
La Libertad (+7,5%) y Junín (+4,1%) pre-
sentaron los mayores incrementos.

DISCUSIÓN

Los hallazgos de nuestro estudio 
muestran que la situación de la disponi-
bilidad los RHUS durante el primer con-
texto de cuarentena por la pandemia de 
COVID-19 en el Perú, tuvo un incremento 
en la DRHS a nivel nacional de 5,1% en-
tre los meses de abril a agosto de 2020. 
Sin embargo, este incremento presentó 
diversas variaciones alrededor de las re-
giones del país presentando por un lado 
un incremento de este indicador de 10 
a 12% en regiones como Lambayeque, 
Ucayali, Tacna y Lima, mientras que Mo-
quegua y Puno mostró una reducción de 
hasta -7,7%. Además, estas variaciones 
se mostraron aún más acentuadas en el 
análisis a nivel provincial y por niveles 
de atención de los establecimientos de 
salud.  

La principal explicación para el incre-
mento de la DRHS visto a nivel nacional 
y en algunas regiones del país puede 
venir de la expansión de contratos tem-
porales (contratos CAS) en los centros de 
salud del MINSA y el estímulo económico 
brindado por el gobierno para atender 
la emergencia. Sin embargo, a pesar fa-
cilitar la obtención de personal de forma 
inmediata, la implementación de esta 
estrategia no ha sido suficiente para evi-
tar el colapso del sistema de salud en di-
versos territorios a nivel nacional, espe-
cialmente en aquellos con inequidades 
previas a la pandemia en relación a este 
recurso (12,19). Esto indica que la aplicación 
de contratos de corto plazo resultaría in-
eficaz como única estrategia en contex-
tos donde se cuenta con una reducida 
oferta de RHUS (20). 

Por otro lado, nuestros hallazgos 
muestran que durante la pandemia se ha 
incrementado la inequidad en materia de 
RHUS a nivel regional y provincial. Esto 
indica la existencia de diversos sectores 
en donde no solo persiste un déficit de 
este recurso, sino que se ha agravado du-
rante la cuarentena generando mayores 
limitaciones en el despliegue de la labor 

Figura 4. Razón de densidad de recursos humanos según provincia. Perú, abril-agosto 2020.

Figura 5. Razón de densidad de recursos humanos por nivel de atención. Perú, abril - agosto 2020.

16,4 16,6 17,5 16,7 15,9

9,5 9,6 10,1 9,7 10,2

9,8 9,7
9,5

9,2 9,5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Abril Mayo Junio Julio Agosto

Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel



Cambios en la densidad de recursos humanos en salud durante la epidemia de COVID-19 en el Perú, abril - agosto 2020 Juan Pablo Murillo-Peña y col.

11An Fac med. 2021;82(1):5-12

asistencial para la atención de pacientes 
infectados y el desarrollo de interven-
ciones esenciales en salud pública, in-
cluyendo, por ejemplo, la realización de 
pruebas diagnósticas o aplicación de va-
cunas para el COVID-19. Ante ello, resulta 
urgente el despliegue de estrategias que 
permitan compensar la disponibilidad de 
RHUS en estos sectores dada las eviden-
cias que señalan un mayor impacto del 
COVID en las poblaciones peruanas con 
deficiencias en este recurso (21,22). 

Dada la situación desigual a nivel 
regional y provincial respecto al DRHS 
recalca la necesidad de implementar 
estrategias diferenciadas que permitan 
optimizar y/o compensar la situación 
de RHUS en cada uno de estos sectores 
de acuerdo con sus necesidades. Por un 
lado, en sectores con un adecuado nivel 
de DRHS resultaría provechoso imple-
mentar estrategias para lograr una ma-
yor eficiencia de la labor de los RHUS dis-
ponibles y desarrollar intervenciones de 
control del COVID basadas en la acción 
del primer nivel de atención. Mientras 
tanto los sectores más desfavorecidos 
podrían beneficiarse de la implementa-
ción de estrategias combinadas, basadas 
en acciones comunitarias y equipos de 
respuesta móvil.

Es importante explicar la metodología 
empleada en el presente estudio para la 
medición de la DRHS y evaluación de los 
cambios de este indicador en un esce-
nario tan dinámico como la epidemia de 
COVID-19 en el Perú. Los criterios de ex-
clusión elegidos buscaron establecer un 
número que se acerque lo mejor posible 
a la disponibilidad real de personal en los 
servicios, descontando a los trabajadores 
afectados por la epidemia. También de-
bemos señalar la ventaja que significa to-
mar como referencia la población del Se-
guro Integral de Salud, construida a partir 
de registros individuales, que nos plantea 
un rango de mayor exactitud, que las po-
blaciones de referencia estimadas por el 
INEI, metodología de estimación que ya 
ha sido aplicada anteriormente en nues-
tro medio (23).

Por otro lado, el presente estudio 
cuenta con algunas limitaciones a men-
cionar. En primer lugar, al tratarse de un 

análisis secundario de base de datos, los 
resultados están supeditados a las carac-
terísticas de la información disponible. Si 
bien la DHRS es un indicador de constan-
te cambio, el análisis fue realizado de for-
ma mensual debido a que la información 
verificada de INFORHUS presentaba cor-
tes de actualización con esta frecuencia. 
Asimismo, se utilizó el supuesto de que 
los periodos no laborales en los RHUS 
con resultado positivo a COVID-19 fueron 
los mismos para todos los casos ya que 
no se tuvo acceso a información sobre 
su gravedad o tiempo de enfermedad. 
Tampoco se obtuvo información que per-
mitiera constatar si los profesionales que 
se encontraban con licencia realizaron 
teletrabajo o no. Finalmente, la DRHS en 
salud se calculó basándose solo en médi-
cos, enfermeras y obstetras tal y como se 
sugiere en publicaciones de la OMS. Sin 
embargo, es posible que durante la pan-
demia la prestación de servicios críticos 
no se haya limitado únicamente a esas 
profesiones. Aun con estas limitaciones, 
consideramos que los cálculos realizados 
en el presente estudio respecto a la DHRS 
representan una adecuada aproximación 
de la la disponibilidad de RHUS en activi-
dad durante el primer periodo de cuaren-
tena en el Perú.

El desafío para el sistema de salud 
en el mediano plazo es enorme, porque 
en la práctica, se requiere dimensionar 
un sistema de salud con capacidad para 
sostener la respuesta al COVID-19, inclu-
yendo programas anuales de vacunación 
universal, así como retomar las necesida-
des de la población no atendidas durante 
el último año, lo que crea una enorme 
presión sobre un sistema de salud que va 
a tener que escalar su oferta, tanto en las 
grandes ciudades como en los territorios. 
En ese escenario, la necesidad de priori-
zar la protección de los trabajadores de 
salud, fortalecer las acciones de cuidado, 
recuperación e reinserción del personal 
afectado por el COVID-19 y la amplia-
ción de la formación y reclutamiento de 
nuevos profesionales de la salud, en un 
elemento central en la sostenibilidad del 
sistema de salud peruano de cara a la ac-
tual crisis sanitaria (24).

Conclusiones y recomendaciones

Los resultados en nuestro estudio 
muestran que en el Perú la disponibilidad 

de RHUS presentó un leve incremento 
durante el periodo de cuarentena por 
COVID-19; sin embargo, estos cambios 
no se han visto reflejados a nivel regio-
nal, en donde persisten o han agravado 
su situación respecto a la disponibilidad 
de este recurso. Esta situación supone un 
desafío importante para el sistema de sa-
lud local, situación que se ha visto incluso 
países de altos ingresos quienes han teni-
do dificultades para enfrentar adecuada-
mente la pandemia y cuyos sistemas de 
salud se han debilitado o colapsado (25) . 
Esta situación implica tener una mirada 
integral de la complejidad del despliegue 
de los recursos humanos en salud en el 
contexto de la actual fragmentación del 
sistema de salud peruano especialmente 
en este escenario de crisis sanitaria. 

Dado el contexto y los resultados 
encontrados en nuestro estudio, recal-
camos la necesidad de realizar mayores 
estudios que incorporen el análisis de la 
DRHS de otros subsistemas como el Se-
guro Social del Perú y las Fuerzas Arma-
das y Policiales a fin de desarrollar una 
política pública de fortalecimiento de los 
recursos humanos de alcance nacional y 
que optimice la distribución de los limita-
dos recursos disponibles. Adicionalmen-
te, sugerimos el establecimiento de un 
mecanismo de interoperabilidad entre 
las bases de datos empleadas en el pre-
sente estudio, con miras a establecer un 
sistema de seguimiento de la evolución 
de las variables analizadas, permitiendo 
que la expansión de la disponibilidad de 
RHUS se pueda monitorear para velar 
por la equidad del sistema a través de la 
respuesta diferenciada en función del im-
pacto, también diferenciado, de la pan-
demia en territorios departamentales o 
provinciales del país. 
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