
ARTÍCULO ORIGINAL

An Fac med. 2021;82(4):290-300290

Correspondencia:
Manuel Núñez Vergara 
mnunezv@unmsm.edu.pe

Recibido: 21 de noviembre 2021 
Aprobado: 27 de enero 2022 
Publicación en línea: 31 de enero 
2022

Conflictos de interés: Javier del Campo 
labora como parte del equipo 
técnico de la Dirección General de 
Personal de Salud del Ministerio 
de Salud, unidad orgánica a cargo 
del Programa SERUMS. MN, PM, 
MCh, declaran no tener conflictos de 
interés.

Fuente de financiamiento: 
Autofinanciado

Contribuciones de autoría: Todos 
los autores participaron en la 
concepción y diseño del estudio 
así como la recolección y análisis 
de datos. MNV redactó el primer 
borrador del manuscrito. Todos 
los autores revisaron críticamente 
el artículo hasta la aprobación de 
la versión final.

_______________________________

Citar como: Núñez M, Mendoza P, 
del Campo J, Chilca M. Efecto del 
programa SERUMS en la equidad de 
la distribución de recursos humanos 
del primer nivel de atención en Perú. 
An Fac med. 2021;82(4):290-300. 
DOI: https://doi.org/10.15381/anales.
v82i4.22019

An Fac med. 2021;82(4):290-300. / DOI: https://doi.org/10.15381/anales.v82i4.22019

Efecto del programa SERUMS en la equidad de la distribución de 
recursos humanos del primer nivel de atención en Perú
Effect of the SERUMS Program on the equity of the distribution of human resources at the 
first level of care of Peru

Manuel Núñez1,2,a, Pedro Mendoza1,2,b, Javier del Campo1,3,c, Manuel Chilca1,2,4,d

1 Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Perú.
2 Grupo de Investigación en Sistemas de Salud SYSTEMIC, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Perú.
3 Dirección General de Personal de Salud, Ministerio de Salud. Lima, Perú. 
4 Seguro Integral de Salud, Ministerio de Salud. Lima, Perú.
a Médico Cirujano, Magister en Docencia e Investigación en Salud. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2746-7562
b Médico Cirujano, Doctor en Medicina. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2750-1804
c Médico Especialista en Gestión y Administración en Salud. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9735-8698
d Licenciado en Estadística e Informática, Magister en Educación. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8051-7549

Resumen
Introducción. La adecuada dotación y distribución con equidad de recursos humanos son fundamentales 
para el desempeño del sistema de salud, especialmente en el primer nivel de atención. El Programa 
Servicio Rural y Urbano Marginal (SERUMS) es la principal estrategia desarrollada por el Estado peruano 
para este fin. Objetivo. Describir el efecto de la dotación de médicos, enfermeros y obstetras del Programa 
SERUMS en la equidad de la distribución de recursos humanos en el primer nivel de atención. Métodos. 
Estudio observacional, descriptivo y transversal, de carácter censal con base en el Registro Nacional 
de Personal de Salud – INFORHUS, agosto 2019. Se aplicó indicadores de dotación, se verificó si existe 
diferencia entre la distribución porcentual de profesionales SERUMS y no SERUMS, se calculó la densidad 
(profesionales/10 000 hab. a nivel departamental, quintil de pobreza y ruralidad) y coeficientes de Gini 
(departamental). Resultados. La población estuvo constituida por 6037 profesionales SERUMS y 27 495 no 
SERUMS. El Programa SERUMS incrementó de manera importante la dotación y densidad de profesionales 
en casi todas las regiones del país. En 5 regiones los profesionales SERUMS representaron más del 50% 
de la dotación. Incrementos importantes se encontraron en el análisis por quintil de pobreza y en el ámbito 
rural, especialmente en la dotación de médicos. El programa SERUMS evidenció una mayor desigualdad en 
su distribución, según los coeficientes de Gini, a favor de las poblaciones más vulnerables. Conclusiones. 
El Programa SERUMS incrementa de manera importante la dotación y densidad de profesionales, 
especialmente en los distritos más pobres del Perú. 
Palabras clave: Recursos Humanos para la Salud; Primer Nivel de Atención; Servicios de Salud Rural; 
Desigualdad en Salud; Coeficiente de Gini (fuente: DeCS BIREME).

Abstract
Introduction. The adequate allocation and equitable distribution of human resources are essential for 
the health system›s performance, especially at the first level of care. The Rural and Urban Marginal Service 
Program (SERUMS) is the primary strategy developed by the Peruvian State for this purpose. Objective. To 
describe the effect of the number of doctors, nurses, and midwives of the SERUMS Program on the equity 
of the distribution of human resources at the primary care level. Methods. Observational, descriptive, and 
cross-sectional study of a census nature based on the National Registry of Health Personnel - INFORHUS, 
August 2019. Staffing indicators were applied, it was verified if there is a difference between the percentage 
distribution of SERUMS and non-SERUMS professionals, density (professionals per 10 000 inhabitants at 
the departmental level, poverty quintile, and rurality), and Gini coefficients (departmental) were calculated. 
Results. The population consisted of 6037 SERUMS professionals and 27 495 non-SERUMS professionals. 
The SERUMS Program significantly increased the number and density of professionals in almost all 
departments. In 5 regions, SERUMS professionals represented more than 50% of the workforce. Significant 
increases in the number of doctors were found in the poverty quintile and rural areas analysis. According to 
the Gini coefficients, the SERUMS program showed greater inequality in its distribution in favor of the most 
vulnerable populations. Conclusions. The SERUMS Program significantly increases the number and density 
of healthcare professionals, especially in the poorest districts of Peru. 
Keywords: Health Workforce; Primary Health Care; Rural Health Services; Health Status Disparities; Gini 
Coefficient (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El grado máximo de salud que se pueda 

lograr es uno de los derechos fundamen-
tales de todo ser humano. Este derecho 
incluye el acceso oportuno, aceptable y ase-
quible a servicios de salud. Sin embargo, en 
varios países, y en particular en el Perú, se 
ha constatado un desigual acceso, producto 
de una combinación de factores negativos, 
incluyendo una falta de recursos asociada a 
una menor inversión social, particularmente 
en Latinoamérica (1). Uno de los elementos 
centrales en este acceso inequitativo es la 
presencia de personal de salud, el cual es un 
factor crítico en la organización, funciona-
miento y desempeño del sistema de salud. 
Se ha estimado que un 10% de incremento 
en la densidad de recursos humanos se aso-
cia a una disminución de 5% en la mortali-
dad materna y de 2% en la mortalidad infan-
til y en menores de 5 años (2).

En el Perú, la estrategia principal para 
enfrentar la situación de inequidad en 
el acceso de la población a personal de 
salud calificado ha sido el desarrollo del 
Servicio Social y Urbano Marginal en Sa-
lud (SERUMS) (3). Este Programa, conduci-
do por el Ministerio de Salud, tiene como 
objetivo central el dotar de profesionales 
de la salud a aquellos establecimientos 
del primer nivel de atención en que se 
atiende a la población más vulnerable, y 
por ello se constituye en una estrategia 
fundamental en la política nacional de 
salud, y de recursos humanos en parti-
cular. Sin embargo, la investigación sobre 
el desarrollo y efecto de este programa 
es limitada, habiéndose documentado el 
impacto redistributivo de este programa 
en la dotación de recursos humanos (4). 

Así, el objetivo de esta investigación fue 
determinar el efecto de la dotación de mé-
dicos, enfermeros y obstetras del programa 
SERUMS en la dotación y equidad de la dis-
tribución de recursos humanos en los esta-
blecimientos del primer nivel de atención 
del Ministerio de Salud y gobiernos regio-
nales, considerando demarcación territo-
rial, nivel de ruralidad y quintil de pobreza. 

MÉTODOS
Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo, re-
trospectivo y de corte transversal. 

Fuente de información y población

La recolección de la información se 
realizó teniendo como fuente secundaria 
aquella recopilada en la Base de Datos 
INFORHUS del Registro Nacional del Per-
sonal de la Salud del Ministerio de Salud 
(MINSA) en agosto del 2019. En esta base 
de datos se identificó un total de 207 261 
trabajadores, 96 321 de ellos profesiona-
les, de los cuales 77 198 fueron médicos, 
enfermeros u obstetras, con 73 137 en 
labor asistencial; finalmente 33 532 de 
estos laboraban en el primer nivel de 
atención, los cuales se constituyeron en 
la población de estudio. Así, la población 
estuvo constituida por los profesionales 
de medicina, enfermería y obstetricia 
que laboraban el 30 de agosto de 2019 en 
los establecimientos de salud (EE.SS.)del 
primer nivel de atención del subsector 
público, representado por aquel que la-
bora para el Ministerio de Salud y los go-
biernos regionales. Se excluyó a aquellos 
profesionales que realizaron el SERUMS 
en la modalidad no remunerada.

Se recopiló información sobre cada 
profesional de la salud, incluyendo datos 
demográficos (edad, sexo y estado civil) e 
información sobre el establecimiento de 
salud, incluyendo ubicación territorial, 
asignación urbano – rural y quintil de po-
breza del distrito en que este se ubicaba.

El análisis de los datos consideró los 
indicadores de densidad de recursos hu-
manos y del índice de Gini. El primer indi-
cador se define como el total de profesio-
nales de la salud (médicos, enfermeros y 
obstetras), respecto de la población ase-
gurada al Seguro Integral de Salud (SIS) o 
sin seguro por 10 000 habitantes. 

La distribución de recursos humanos 
entre las regiones del país (ordenada se-
gún la densidad de recursos humanos) 
en relación con la población asegurada 
al SIS o sin seguro, fue analizada a través 
del índice de Gini, que toma valores en-
tre cero (perfecta igualdad) y uno (total 
desigualdad), es decir cuanto mayor es el 
área entre la curva de Lorenz y la diago-
nal de igualdad, mayor es la desigualdad. 
La curva puede estar por debajo o por 
encima de la diagonal, según la variable 
utilizada: cuando esta es beneficiosa para 
la población (por ejemplo, el acceso al 

agua potable), la curva se sitúa por de-
bajo de la diagonal, mientras que cuando 
es perjudicial (por ejemplo, las muertes) 
se sitúa por encima de ella (5). El cálculo 
del coeficiente de Gini para la distribu-
ción territorial – departamental se inició 
a partir de:

Fi= ∑ i

k=1
(hk/H) i

k=1
(pk/P) y ∅i= ∑

En donde Fi y ∅i= correspondieron a 
las proporciones acumulativas de la po-
blación y los trabajadores de salud hasta 
𝑖, respectivamente. Por su parte, pk y hk 

fueron el número de pobladores y traba-
jadores en un ámbito territorial determi-
nado, mientras que P y H representaron 
los totales de la población y los recursos 
humanos, respectivamente (6).  La pobla-
ción de referencia fue de 22 863 212 ha-
bitantes, equivalente a aquella población 
asegurada por el SIS o sin seguro hasta 
agosto 2019.  Así, el coeficiente de Gini 
fue definido en los siguientes términos:

n-1

i=0
G=  1- ∑ (Fi+1- Fi)(∅i+1

 + ∅i)

La curva de Lorenz fue graficada para 
la demarcación territorial, teniendo en 
cuenta los valores de Fi y ∅i  correspon-
dientes con los puntos i=0,1,2,…n. 

Análisis y procesamiento de los 
datos

Se determinó la dotación de profe-
sionales y se aplicó la prueba para la di-
ferencia de proporciones para verificar 
si existe diferencia significativa entre la 
distribución porcentual de profesiona-
les (médicos, enfermeros y obstetras) 
SERUMS y no SERUMS. Se calculó la 
densidad de recursos humanos, según 
demarcación departamental, quintil de 
pobreza y ruralidad. Se determinó los 
valores del coeficiente de Gini y se gra-
ficó la curva de Lorenz para los datos 
correspondientes a demarcación territo-
rial. No se empleó el coeficiente de Gini 
ni se graficó la curva de Lorenz para los 
ámbitos urbano y rural, ni los quintiles de 
pobreza, dado que cuando el número de 
intervalos es bajo (2 en ámbitos urbano-
rural y 3 en quintil de pobreza) el error se 
incrementa de manera significativa (7). El 
análisis de equidad se realizó consideran-
do en forma comparada las densidades 
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de recursos humanos, con o sin profesio-
nales SERUMS.

Los datos fueron procesados y anali-
zados empleando el programas Excel y el 
software estadístico R Commander.

Aspectos éticos

El estudio hizo uso de la información 
contenida en el INFORHUS, base de libre 
acceso y que resguarda la identidad y datos 
personales de los trabajadores, por lo que 
no se requirió autorización para su empleo. 
Así, en ningún caso se tuvo acceso a datos 
personales de los trabajadores.

RESULTADOS
Se analizaron los datos de 33 532 pro-

fesionales médicos, enfermeros y obste-
tras. Esta población se desagregó en 27 
495 profesionales no SERUMS y 6 037 
profesionales SERUMS. La proporción 
de cada profesión con respecto al total 
de profesionales varió en cada grupo; en 
el caso de los profesionales no SERUMS, 
las proporciones fueron 22,1%, 43,3% y 
34,6%, para médicos, enfermeros y obs-
tetras, respectivamente; en el caso de los 
profesionales SERUMS, las proporciones 
fueron 39%, 42,6% y 18,4%, respectiva-
mente. Se encontró una proporción ma-
yor de profesionales de sexo femenino en 
ambos grupos, profesionales no SERUMS 
y SERUMS, con 78,3% y 76,6%, respecti-
vamente. El estado civil soltero fue pre-
dominante sobre el casado en ambos 
grupos: profesionales no SERUMS (74% 
y 24%, respectivamente) y profesionales 
SERUMS (92,9% y 3,4%, respectivamen-
te). La mediana de la edad fue inferior en 
el caso de los profesionales SERUMS en 
comparación a los no SERUMS (27 y 40 
años, respectivamente).

Dotación y densidad de recursos 
humanos

La dotación de profesionales según 
el nivel del establecimiento de salud es 
mostrada en la tabla 1. La contribución 
del Programa SERUMS en la dotación de 
profesionales está dada por el 28% (n 
= 2355) en el caso de los médicos, 18% 
(n=2569) en enfermeros y 10% (n =1113) 
en el caso de obstetras. Esta contribución 
es mayor en los establecimientos de me-

nor complejidad, en las 3 profesiones. En 
cuanto a la distribución porcentual de los 
profesionales SERUMS y no SERUMS, con 
un nivel de significancia del 0,05, la pro-
porción de médicos SERUMS, fue supe-
rior en comparación con la de médicos no 
SERUMS; no existiendo diferencias signi-
ficativas entre profesionales de enferme-
ría SERUMS y no SERUMS. Sin embargo, 
al observar la distribución según las cate-
gorías de los EE.SS., se observa que en la 
categoría I-2 y I-3 sí existe diferencias sig-
nificativas siendo las proporciones más 
altas en el grupo no SERUMS. Por último, 
en el grupo de obstetras se observa una 
mayor proporción significativa en el gru-
po de profesionales no SERUMS en com-
paración con los SERUMS; sin embargo, 
en los EE.SS. con categoría I-4, no existe 
una diferencia significativa.

El programa SERUMS incrementó de 
manera importante la densidad de médi-
cos (39%), enfermeros (22%) y obstetras 
(12%) en los establecimientos del primer 
nivel de atención, como se aprecia en la 
tabla 2. 

Dotación y equidad en la 
distribución de profesionales 
según ámbito territorial

El Programa SERUMS aumentó no-
toriamente las densidades de personal 
de salud en prácticamente todos los 
departamentos (Tabla 3) y en las 3 pro-
fesiones, mayor en el caso de médicos, 
con departamentos que registraron in-
crementos iguales o mayores al 100% 
(Madre de Dios, Amazonas, San Martín, 
Pasco y Tumbes). Así, en estas 5 regiones 
los profesionales SERUMS representaron 

Nivel / 
Profesión

Profesionales
Total P-valor 

(*)
No SERUMS SERUMS

N % n % n %

Total 27 495 100% 6037 100% 33 532 100%  

Médico 6073 22,1% 2355 39% 8428 25% 0,000

Enfermero 11 902 43,3% 2569 42,6% 14 471 43% 0,297

Obstetra 9520 34,6% 1113 18,4% 10 633 32% 0,000

I-1 3238 100% 2288 100% 5526 100%  

Médico 76 2,3% 481 21% 557 10% 0,000

Enfermero 1828 56,5% 1317 57,6% 3145 57% 0,413

Obstetra 1334 41,2% 490 21,4% 1824 33% 0,000

I-2 6020 100% 2643 100% 8663 100%  

Médico 1029 17,1% 1295 49% 2324 27% 0,000

Enfermero 2725 45,3% 901 34,1% 3626 42% 0,000

Obstetra 2266 37,6% 447 16,9% 2713 31% 0,000

I-3 10 827 100% 1092 100% 11 919 100%  

Médico 2795 25,8% 570 52,2% 3365 28% 0,000

Enfermero 4504 41,6% 348 31,9% 4852 41% 0,000

Obstetra 3528 32,6% 174 15,9% 3702 31% 0,000

I-4 7410 100% 14 100% 7424 100%  

Médico 2173 29,3% 9 64,3% 2182 29% 0,004

Enfermero 2845 38,4% 3 21,4% 2848 38% 0,192

Obstetra 2392 32,3% 2 14,3% 2394 32% 0,150

Tabla 1. Dotación de profesionales de salud, SERUMS y no SERUMS, según nivel de complejidad del 
establecimiento de salud. Ministerio de Salud y gobiernos regionales, agosto 2019.

(*) P-valor de la prueba de hipótesis para diferencia de proporciones, cuya hipótesis alterna fue que 
la proporción de médicos, enfermeros o obstetras SERUMS es diferente a la proporción de médicos, 
enfermeros o obstetras no SERUMS, con un nivel de significancia de 0,05.
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Tabla 3. Densidad de médicos, SERUMS y no SERUMS, según departamento. Ministerio de Salud y gobiernos regionales, agosto 2019.

DNS: Densidad de profesionales no SERUMS, DS: Densidad de profesionales SERUMS, INC: Incremento en la densidad territorial

Departamento
Médicos Enfermeros Obstetras General

DNS DS INC DNS DS INC DNS DS INC DNS DS INC

Amazonas 2,00 2,28 113,70 7,46 2,22 29,78 6,61 0,33 4,98 16,07 4,83 30,06

Ancash 1,73 1,47 84,91 4,75 1,60 33,64 4,79 0,90 18,82 11,27 3,97 35,23

Apurímac 3,75 3,33 88,82 14,46 3,77 26,11 7,92 1,55 19,63 26,13 8,65 33,10

Arequipa 4,69 1,27 27,11 7,72 0,65 8,46 5,40 0,37 6,91 17,81 2,29 12,86

Ayacucho 2,10 1,57 74,81 8,21 2,90 35,29 7,40 1,00 13,47 17,71 5,47 30,89

Cajamarca 1,82 1,29 70,80 6,74 1,34 19,91 4,66 0,54 11,60 13,22 3,17 23,98

Callao 3,88 0,03 0,88 4,19 0,10 2,45 2,65 0,03 1,29 10,72 0,16 1,49

Cusco 2,38 1,23 51,67 6,60 1,16 17,58 4,53 0,51 11,35 13,51 2,90 21,47

Huancavelica 2,55 2,46 96,52 9,08 2,97 32,68 7,40 1,26 17,07 19,03 6,69 35,16

Huánuco 2,03 1,67 82,05 9,28 1,68 18,12 8,18 0,98 11,94 19,49 4,33 22,22

Ica 3,99 1,68 42,19 6,86 1,52 22,12 3,80 0,40 10,38 14,65 3,60 24,57

Junín 1,66 1,36 81,87 5,43 1,31 24,03 4,32 0,63 14,59 11,41 3,30 28,92

La Libertad 1,55 0,95 61,14 2,85 1,19 41,75 2,85 0,44 15,46 7,25 2,58 35,59

Lambayeque 1,66 0,94 56,58 3,21 1,28 39,80 3,52 0,44 12,38 8,39 2,66 31,70

Lima 3,70 0,08 2,09 3,53 0,12 3,40 2,73 0,09 3,46 9,96 0,29 2,91

Loreto 2,07 0,93 45,00 3,18 1,15 36,10 3,39 0,40 11,86 8,64 2,48 28,70

Madre de dios 2,38 2,95 124,14 6,72 3,85 57,32 6,31 0,74 11,69 15,41 7,54 48,93

Moquegua 5,10 2,93 57,38 11,63 3,10 26,62 7,19 1,34 18,60 23,92 7,37 30,81

Pasco 3,20 3,28 102,70 6,52 2,81 43,05 6,83 1,47 21,52 16,55 7,56 45,68

Piura 2,31 0,89 38,39 4,41 1,32 29,86 4,12 0,61 14,83 10,84 2,82 26,01

Puno 1,44 1,23 85,33 5,39 1,17 21,66 3,52 0,52 14,70 10,35 2,92 28,21

San Martín 1,34 1,41 105,05 2,71 1,25 46,00 3,55 0,41 11,45 7,60 3,07 40,39

Tacna 5,25 1,12 21,28 9,01 1,12 12,40 6,25 0,48 7,74 20,51 2,72 13,26

Tumbes 2,39 2,39 100,00 4,45 1,95 43,90 4,23 1,36 32,05 11,07 5,70 51,49

Ucayali 2,19 1,26 57,61 5,11 1,16 22,79 4,40 0,78 17,84 11,70 3,20 27,35

Tabla 2. Densidad de médicos, enfermeros y obstetras, SERUMS y no SERUMS, en el primer nivel de atención. Ministerio de Salud y gobiernos regionales, 
agosto 2019.

Profesionales Densidad
No SERUMS

Densidad
SERUMS

Densidad
Total % de Incremento

Médico 2,66 1,03 3,69 38,78

Enfermero 5,21 1,12 6,33 21,58

Obstetra 4,16 0,49 4,65 11,69

Total 12,03 2,64 14,67 21,96

la mitad o más de la dotación del primer 
nivel de atención, siendo las 3 primeras 
del oriente del país. Asimismo, en 13 
regiones la participación de los médicos 
SERUMS fue mayor al 40%, y en 19 regio-
nes mayor al 30%. En el caso de la densi-

dad, el aporte de profesionales SERUMS 
fue importante en la amplia mayoría de 
las regiones, permitiendo que 8 regiones 
cuenten con un total de 5 o más médicos 
por cada 10 000 habitantes, 10 regiones 
con 4 o más médicos, y 21 regiones con 3 

o más. En ausencia de médicos SERUMS 
solo 2 regiones tendrían 5 o más médi-
cos por 10 000 hab. en el primer nivel de 
atención, 3 tendrían 4 o más médicos, y 
8 regiones tendrían 3 o más médicos por 
10,000 hab. (Tabla 3).
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En el caso de los profesionales de en-
fermería se encontró que en 4 regiones 
los profesionales SERUMS representaron 
más del 30% de la dotación del primer 
nivel de atención (Madre de Dios, San 
Martin, Tumbes y Pasco). Asimismo, en 
14 regiones la participación de los pro-
fesionales de enfermería SERUMS fue 
mayor al 20%. En el caso de la densidad, 
el aporte de profesionales SERUMS re-
presentó en 5 regiones un incremento 
mayor al 40%. Cabe anotar que 7 regio-
nes lograron alcanzar densidades de más 
de 10 enfermeras (solo 2 lo lograrían sin 
SERUMS) y 19 regiones lograron contar 
con más de 5 enfermeras por 10 000 hab. 
(Tabla 3). 

En el caso de los profesionales de obs-
tetricia se aprecia que, en Tumbes, los pro-
fesionales SERUMS representaron el 24% 
de la dotación del primer nivel de atención, 
mientras que el aporte en las otras regio-
nes fue menor. En el caso de la densidad, 
15 regiones mostraron una densidad ma-
yor a 5 obstetras por 10 000 hab. en el pri-
mer nivel de atención. La dotación adicio-
nal de profesionales SERUMS permitió que 
5 regiones más alcancen este umbral.

Desigualdad de la distribución 
de profesionales según 
departamento

En la figura 1 se muestra las curvas 
de Lorenz obtenidas al plotear los por-
centajes acumulados de población y los 
porcentajes acumulados de dotación de 
profesionales, a nivel departamental, te-
niendo en cuenta la densidad de recursos 
humanos. Se verifica que el patrón más 
desigual (mayor alejamiento de la línea 
diagonal, mayor coeficiente de Gini) es el 
observado en los profesionales SERUMS. 

Dotación y equidad en la 
distribución de profesionales 
según quintil de pobreza

Se muestra en la tabla 4 la dotación de 
profesionales SERUMS y no SERUMS se-
gún el quintil de pobreza del distrito en el 
que se ubica el establecimiento de salud. 
No se encontró dotación de profesiona-
les SERUMS remunerados en estableci-

mientos ubicados en los quintiles IV y V. 
El aporte de profesionales fue escalona-
do en los 3 quintiles, con un mayor apor-
te en el quintil I, representando los pro-
fesionales SERUMS el 59% en el caso de 
los médicos, 30% en enfermeros y 18% 
de obstetras. La tabla 5 presenta estos 
datos en términos de densidad y el incre-
mento que representan los profesionales 
SERUMS en cada quintil y profesión.

Equidad en la distribución de 
profesionales según quintil de 
pobreza

En la figura 2 se presentan los niveles 
de densidad de profesionales por 10 000 
hab. en cada uno de los 3 primeros quin-
tiles de pobreza. En los quintiles IV y V de 
pobreza, no se identificó profesionales 
SERUMS.

Dotación y equidad en la 
distribución de profesionales 
según ámbito urbano - rural

El aporte de profesionales SERUMS 
fue significativamente mayor en aquellos 
establecimientos que se encontraron en 
el ámbito rural, llegando a representar el 
58%, 30% y 18% en el caso de médicos, 
enfermeros y obstetras, respectivamente 
(Tabla 6).

En la figura 3 se presenta los niveles de 
densidad por 10 000 hab. según el ámbito 
urbano o rural. Es de notar que, en el caso de 
los médicos, existe en principio una mayor 
densidad en el ámbito urbano con relación 
al rural, la cual se invierte con el Programa 
SERUMS. En el caso de enfermeros y 
obstetras, las densidades en el ámbito rural 
con profesionales no SERUMS son mayores, 
situación que se acentúa con la dotación de 
profesionales SERUMS.    

DISCUSIÓN
Uno de los elementos centrales de un 

sistema de salud es el contar con profesio-
nales en número suficiente, distribuidos 
adecuadamente y con las competencias 
requeridas. Así, es fundamental reconocer 
que la disponibilidad de este personal de-
terminará en gran medida la posibilidad de 
que la población tenga acceso a los servicios, 

requiriéndose por lo tanto medir la dotación 
y la distribución de este personal. Sin em-
bargo, los estudios son limitados mostrando 
bajas densidades en algunas regiones (8), y 
recientemente en relación con los cambios 
acontecidos durante la pandemia por CO-
VID-19 (9). 

Para garantizar este acceso, una de 
las estrategias más empleadas ha sido 
el establecimiento de servicios sociales 
obligatorios en salud. Las primeras 
referencias de programas nacionales 
estructurados provienen del siglo pasado, 
desde la Unión Soviética (1920), México 
(1936) y Noruega (1954). Se ha estimado 
que aproximadamente 70 países, 
incluyendo partes de India, Canadá y 
Japón han utilizado o están utilizando esta 
estrategia, la cual involucra la prestación 
del servicio por profesionales o estudiantes, 
por un periodo de 1 a 9 años (10,11).

En la presente investigación hemos 
usado como indicadores, el número y la 
densidad de profesionales, enfocados 
fundamentalmente en la dotación, y los 
coeficientes de Gini, la curva de Lorenz y 
la comparación de densidades para de-
terminar la equidad en la distribución. 
El efecto del programa SERUMS en estos 
indicadores fue investigado desde los 
enfoques de territorio (ámbito departa-
mental), pobreza (quintil de pobreza) y 
ruralidad (ámbito urbano-rural). 

Los resultados muestran que el apor-
te del programa SERUMS se da a través 
de un contingente predominantemente 
femenino (77%), lo que es explicado por 
el componente importante de profesio-
nales de enfermería y obstetricia; y ma-
yormente soltero (93%), dato vinculado 
a la juventud de estos profesionales. Los 
profesionales que realizan el SERUMS re-
presentaron el 18% del total de médicos, 
enfermeros y obstetras que laboraban en 
el primer nivel de atención; sin embargo, 
esta proporción varió importantemente 
según la profesión y el nivel del estable-
cimiento, siendo mayor cuanto menor es 
la categoría del establecimiento, como 
en el caso de los médicos (86% en los es-
tablecimientos I-1 a 0,4% en los estable-
cimientos I-4). 

El Programa SERUMS aumentó de ma-
nera importante las densidades de per-
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Figura 1. Valores de los coeficientes de Gini y curva de Lorenz de la distribución por departamentos de médicos, enfermeros y obstetras, que realizan o 
no SERUMS, en establecimientos del primer nivel de atención del Ministerio de Salud y gobiernos regionales. Se plotea los porcentajes acumulados de 
población (eje de abscisas) y los porcentajes acumulados de dotación de profesionales (ejes de ordenadas).
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No se considera los quintiles IV ni V dado que en estos no se encontró profesionales SERUMS. 
Fuente: Base de datos INFORHUS, agosto 2019.

Tabla 5. Densidad de profesionales, SERUMS y no SERUMS, según quintil de pobreza del distrito en el que se ubica el establecimiento de salud del primer 
nivel de atención del Ministerio de Salud y gobiernos regionales, agosto 2019.

Quintil de
 Pobreza /

Densidad de profesionales
% de incremento

Profesión No SERUMS SERUMS Total

Quintil I 14,98 7,02 22 46,82

Médico 1,87 2,67 4,55 142,8

Enfermero 7,05 3,02 10,06 42,79

Obstetra 6,06 1,33 7,39 21,88

Quintil II 13,85 3,88 17,73 28,02

Médico 2,46 1,53 3,99 62,23

Enfermero 6,23 1,64 7,87 26,41

Obstetra 5,16 0,7 5,87 13,65

Quintil III 11,43 1,05 12,48 9,2

Médico 2,69 0,46 3,14 17,06

Enfermero 5,03 0,42 5,46 8,41

Obstetra 3,71 0,17 3,88 4,57

Tabla 4. Dotación de profesionales, SERUMS y no SERUMS, según quintil de pobreza del distrito en el que se ubica el establecimiento de salud. Ministerio 
de Salud y gobiernos regionales, agosto 2019.

Fuente: Base de datos INFORHUS - agosto 2019.

Quintil / Profesión

Condición laboral
Total

No SERUMS SERUMS

N % n % n %

Quintil I 7667 68,11% 3590 31,89% 11 257 100%

Médico 958 41,19% 1368 58,81% 2326 100%

Enfermero 3606 70,03% 1543 29,97% 5149 100%

Obstetra 3103 82,05% 679 17,95% 3782 100%

Quintil II 6898 78,11% 1933 21,89% 8831 100%

Médico 1226 61,64% 763 38,36% 1989 100%

Enfermero 3101 79,11% 819 20,89% 3920 100%

Obstetra 2571 87,99% 351 12,01% 2922 100%

Quintil III 5589 91,58% 514 8,42% 6103 100%

Médico 1313 85,43% 224 14,57% 1537 100%

Enfermero 2461 92,24% 207 7,76% 2668 100%

Obstetra 1815 95,63% 83 4,37% 1898 100%

sonal de salud en prácticamente todos 
los departamentos, con un incremento 
mayor en la dotación de médicos y en-
fermeros en Madre de Dios, San Martín, 
Pasco y Tumbes. Es importante anotar 
que ninguna de estas regiones contaba 

con facultades de medicina que tuviesen 
egresados, lo que genera una dependen-
cia crítica del programa SERUMS para 
garantizar la dotación, especialmente en 
los lugares más difíciles, con egresados 
de otras regiones.

Los coeficientes de Gini por si mismos 
no permiten apreciar el carácter redis-
tributivo de la dotación de profesionales 
SERUMS a nivel territorial-departamen-
tal. Al mostrarse disminuciones en la 
desigualdad en el caso de los médicos e 
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Figura 2. Densidad (profesionales por 10 000 hab.) de médicos, enfermeros y obstetras, desagregados por no SERUMS, SERUMS y total de profesionales 
que laboran en establecimientos del primer nivel de atención, según quintil de pobreza.
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incrementos en el caso de profesionales 
de enfermería y obstetricia. Más aún, 
los niveles de Gini fueron mayores para 
la dotación de profesionales SERUMS 

que la no SERUMS, lo que se explica por 
la orientación del programa hacia zonas 
rurales en detrimento de las urbanas, 
como se corrobora por nuestros datos. 

Iniciativas de carácter estructural se re-
quieren para acometer el desafío de la 
dotación territorial, incluyendo la pro-
pia reestructuración del Programa, pero 
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Tabla 6. Dotación de profesionales, SERUMS y no SERUMS, según clasificación urbano – rural del 
distrito en el que se ubica el establecimiento de salud. Ministerio de Salud y gobiernos regionales, 
agosto 2019.

Fuente: Base de datos INFORHUS, agosto 2019.

Clasificación del 
Distrito/ 
Profesión

Condición laboral
Total

No SERUMS SERUMS

N % N % n %

Urbano 18 355 91,46% 1714 8,54% 20 069 100%

Médico 4875 87,66% 686 12,34% 5561 100%

Enfermero 7599 91,46% 710 8,54% 8309 100%

Obstetra 5881 94,87% 318 5,13% 6199 100%

Rural 9140 67,89% 4323 32,11% 13 463 100%

Médico 1198 41,79% 1669 58,21% 2867 100%

Enfermero 4303 69,83% 1859 30,17% 6162 100%

Obstetra 3639 82,07% 795 17,93% 4434 100%

Total 27 495 82% 6037 18% 33 532 100%

también la expansión de la formación de 
profesionales, en regiones como Madre 
de Dios, Amazonas, San Martín, Pasco y 
Tumbes, en las que, a pesar de la impor-
tante intervención del Programa, no se 
ha logrado revertir de manera importan-
te la inequidad territorial existente, con 
respecto a otras regiones.

Los valores de Gini en este estudio son 
cercanos a los reportados en otros países 
como Austria (12), China (13), Mongolia (14), Ja-
pón (15) e Irán (16); pero inferiores a los repor-
tados para médicos y enfermeros en Brasil 
(17), aun cuando en el presente estudio se 
usó como ámbito de la investigación tan solo 
el primer nivel de atención. Se corrobora 
que la contribución de la dotación con pro-
fesionales SERUMS en los establecimientos 
en el primer nivel es mayor cuanto menor 
es el quintil de pobreza, tanto para médi-
cos, enfermeros y obstetras. Sin embargo, 
la magnitud es diferente según la profesión 
que se analice. El caso de la dotación y dis-
tribución de médicos requiere una atención 
especial: el segmento más vulnerable (quin-
til I), que contaba con una menor densidad 
de médicos por 10 000 hab. (1,87) pasó a te-
ner una densidad mayor (4,55) que el quintil 
III, que pasa de 2,69 a 3,14 con profesionales 
SERUMS, en línea con lo que serían mayores 
necesidades de salud.

Encontramos que 4323 profesionales 
SERUMS se ubican en el ámbito rural y 
1714 en el urbano. Así, en el ámbito rural, 

los profesionales SERUMS representan el 
32% del total de profesionales (SERUMS 
y no SERUMS), y específicamente 58%, 
30% y 18% en el caso de médicos, en-
fermeros y obstetras, respectivamente. 
Los resultados encontrados mostraron 
que los coeficientes de Gini son mayo-
res para médicos en comparación que 
los de enfermeros y obstetras, como ha 
sido reportado en estudios desarrolla-
dos en otros escenarios (18). Igualmente, 
se ha encontrado un incremento en las 
densidades de profesionales en el ámbi-
to urbano y especialmente rural notoria-
mente mayor en médicos que en enfer-
meros y obstetras, mostrando los efectos 
de la priorización de estas poblaciones. 
Así, la población más vulnerable, en este 
caso aquella que vive en el ámbito rural, 
es la que más se benefició del Programa 
SERUMS. 

Como limitaciones debemos señalar 
que el estudio se basa en los reportes de 
las plazas ocupadas al 30 de agosto del 
año 2019, en el Programa SERUMS. Sin 
embargo, no puede dejar de considerar-
se la eventualidad de desplazamientos, 
por gestión al interior de cada unidad 
ejecutora. Asimismo, las bases de datos 
del Ministerio de Salud no registraban 
a todo el personal contratado por “ser-
vicios de terceros”, lo que podría incre-
mentar en cierto grado la magnitud de 
la inequidad en la distribución, dado que 
este personal suele concentrarse en las 

áreas urbanas de mayores quintiles y en 
las grandes ciudades. 

Al habernos enfocado en el primer 
nivel de atención, no se ha considerado 
las dotaciones en el II y III nivel de aten-
ción presente en áreas urbanas, mayor-
mente de quintiles IV y V de pobreza. Sin 
embargo, el estudio analiza el aporte del 
programa SERUMS, no presente en estos 
quintiles. Más aun, los datos presentados 
permiten conocer la disponibilidad de 
personal para una atención integral de la 
persona, la familia y la comunidad, carac-
terísticas de los servicios que se deberían 
brindar en el primer nivel de atención, 
particularmente en momentos en que se 
trabaja por estructurar redes integradas 
de servicios de salud en el Perú. El hecho 
de que el personal correspondiente a 
los niveles II y III de atención, se ubique 
preferentemente en el ámbito urbano, 
departamentos con mayor desarrollo so-
cioeconómico y quintiles IV y V, sugeriría 
que las inequidades pueden ser aún ma-
yores a las encontradas. A esto debe su-
marse que se analizó el acceso de la po-
blación al subsector público del sistema 
de salud representado por el Ministerio 
de Salud y gobiernos regionales, no inclu-
yéndose otras instituciones prestadoras, 
en particular EsSalud, presente especial-
mente en quintiles de menor pobreza.

Aun cuando no ha sido motivo del 
estudio, es importante anotar que reco-
nocer el importante aporte del programa 
SERUMS, no exceptúa de la necesidad de 
garantizar condiciones adecuadas para la 
labor y el desarrollo personal del profe-
sional que realiza este servicio. Al respec-
to, diversos estudios han documentado 
las deficiencias en el proceso de imple-
mentación del Programa (19,20) o discutido 
el carácter constitucional del mismo (21). 

Es importante enfatizar que el Progra-
ma SERUMS realiza la dotación por esta-
blecimientos de salud de primer nivel de 
atención principalmente, lo cual requie-
re replantearse en el marco de las redes 
integradas de servicios de salud (22) para 
tener una dotación por ámbito territorial 
con la finalidad de prestar una cartera de 
servicios de salud equitativa e integral a 
una población definida, a través de la ar-
ticulación, coordinación y complementa-
ción de acciones.
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Figura 3. Densidad de médicos, enfermeros y obstetras no SERUMS, SERUMS y total de profesionales, que laboran en establecimientos del primer nivel, 
según ámbito urbano u rural.
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Una limitante importante que afronta 
el programa SERUMS es la capacidad de 
retención del profesional de salud des-
pués del año de haber cumplido el ser-
vicio, ocasionando el ingreso de nuevos 

profesionales y el comienzo de un nuevo 
periodo de adaptación.

Los datos presentados muestran que 
el Programa SERUMS es una estrategia 

central de la dotación de personal pro-
fesional en el primer nivel de atención; 
beneficia especialmente a la población 
más vulnerable, aquella en los distri-
tos con mayor pobreza, especialmente 
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rurales y en regiones donde no existe 
formación de profesionales, o esta es 
muy limitada; el programa tiene un ma-
yor efecto con la dotación de médicos, 
pero también realiza una contribución 
importante en la dotación de enferme-
ros y obstetras. Sin embargo, a la vez es 
importante comprender que el número 
suficiente y adecuadamente distribuido 
debe ir acompañado de un adecuado de-
sarrollo de capacidades y motivación del 
personal (23,24). Es importante monitorear 
la evolución de estos niveles de desigual-
dad, considerando que inclusive una ex-
pansión no planificada de la formación 
puede ir acompañada de ausencia de 
cambios o inclusive con un incremento 
de la desigualdad, como se ha verificado 
en países como España (25), Japón (26), Es-
tados Unidos de N.A.(27) o Inglaterra (28). 
Nuestros resultados muestran a la vez 
las limitaciones que el Programa tiene 
para revertir sustancialmente la marcada 
inequidad existente en el ámbito territo-
rial, requiriéndose estrategias de mayor 
alcance que aborden los determinantes 
de estas diferencias y puedan impactar 
efectivamente en los niveles de inequi-
dad encontrados (29,30).
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