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RESUMEN

La pandemia COVID 19 plante6 un reto nunca visto para los sistemas de salud,
principalmente una alta demanda de recursos humanos (RHUS). En el Per( ya
antes de la pandemia existia una brecha de disponibilidad de RHUS,
distribucion centralizada, condiciones inadecuadas de trabajo, escala salarial
baja y falta de desarrollo de capacidades. El objetivo del estudio fue describiry
analizar el efecto de la implementacion de politicas y cambios en gestion,
durante y despues de la emergencia sanitaria en el MINSA y los Gobiernos
Regionales (GORES), en la cobertura de recursos humanos en salud (financiera,
geografica y de servicios) para la atencion del COVID-19 y que lecciones
aprendidas extraemos. El presente estudio es una sistematizacion de la
experiencia y cambios producidos en las politicas y gestion de recursos
humanos en salud durante la pandemia COVID - 19. Los resultados mostraron
que la cobertura RHUS por regiones, en todos los niveles de atencion, se
incremento mayoritariamente en el nivel hospitalario y en Lima, continuando la
inequidad entre regiones. La densidad de recursos humanos aumento 8.17
puntos con relacion a la etapa pre-pandémica y estd muy cerca del estandar
internacional, aunque lejos del estandar en relacion a médicos y enfermeras, con
marcada falta de especialistas, en especial de médicos intensivistas. Tres
estrategias se implementaron para aumentar la cobertura de atencion: brigadas
de vacunacién, brigadas itinerantes y sistema piramidal en cuidados intensivos,
areas criticas y de hospitalizacion. La cobertura financiera para RHUS fue

superior a los 6 mil millones de soles y tuvo el apoyo politico requerido. Se



produjo una recomposicion de mecanismos de relacion laboral, contratandose
personal de manera rapida en la modalidad de CAS — COVID, también de
mecanismos de remuneracion e incentivos. Se realizaron modificaciones en el
SERUMS, se adelant6 el término del residentado médico para la especialidad
de UCI y especialidades afines, se incorporé a los internos de ciencias de la
salud en el primer nivel de atencion. Cobré relevancia el problema de salud
mental de RHUS y el agotamiento de los mismos, asi como el déficit de
capacitacion, en especial en el primer nivel de atencion, perdiéndose la

oportunidad para fortalecerlo.

PALABRAS CLAVES: Recursos Humanos en Salud y COVID Peru, Politica

de recursos humanos, Gestién de recursos humanos.



ABSTRACT

The COVID 19 pandemic posed a challenge never seen before for health
systems, mainly a high demand for human resources in health (HRH). In Peru,
even before the pandemic, there was a gap in the availability of HRH,
centralized distribution, inadequate working conditions, low pay scale and lack
of capacity building. The objective of the study was to describe and analyze
the effect of the implementation of policies and changes in management, during
and after the health emergency in Ministry of Health and the Regional
Governments, on the coverage of human resources in health (financial,
geographical and services) for the care of COVID-19 and the lessons learned.
The present study is a systematization of the experience and changes produced
in the policies and management of human resources in health during the
COVID-19 pandemic. The results showed that HRH coverage by region, at all
levels of care, increased mostly at the hospital level and in Lima, with
continued inequity between regions. Human resource density increased by 8.17
points compared to the pre-pandemic stage and is very close to the international
standard, although far from the standard in terms of physicians and nurses, with
a marked lack of specialists, especially intensivists. Three strategies were
implemented to increase care coverage: vaccination brigades, itinerant
brigades, and a pyramid system in intensive care, critical care and
hospitalization areas. Financial coverage for HRH exceededs US $ 1.68 billion
and had the required political support. There was a recomposition of labor

relationship mechanisms, hiring personnel quickly in the administrative service



contract - COVID modality, as well as remuneration and incentive
mechanisms. Modifications were made to rural urban marginal health service,
the end of the medical residency program for ICU and related specialties was
brought forward, and health science interns were incorporated into the first
level of care. The mental health problem of HRH and their burnout became
relevant, as well as the training deficit, especially at the first level of care,

missing the opportunity to strengthen it.

KEY WORDS: Human Resources in Health and COVID Peru, Human

resources policy, Human resources management.



1 Introduccion

La pandemia por la COVID 19 plante6 en todo el mundo y en nuestro pais un reto
nunca antes visto para todos los sistemas de salud, pues se tenia una demanda muy
alta de atencién y por lo tanto alta demanda de recursos humanos en salud para
atender a la poblacion. Se tomaron algunas medidas iniciales como por ejemplo
que el personal que tenia factores de riesgo para enfermar por COVID-19 fueron
enviados a realizar trabajo remoto, con lo cual la fuerza laboral quedo
marcadamente disminuida retirdndose del trabajo presencial hasta el 53.19% del
personal a Junio del 2020 segun datos proporcionados por la Direccion General de
Personal de la Salud del MINSA obtenidos del Registro Nacional de Personal de la
Salud- INFORHUS (1, 2), a ese fendmeno se agrega que un porcentaje del personal
de salud enfermo o fallecié por la COVID-19 existiendo un 23.99 % de tasa de
infeccion de los Recursos Humanos con 2 % de tasa de letalidad a diciembre del
2020, segun datos obtenidos del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades (MINSA) (3). Surgi6 la necesidad urgente de proteger de
la mejor manera a los trabajadores de salud, se les doté de equipos de proteccion
personal, sin embargo, se tuvo al inicio problemas con su adquisicion y distribucion,
también se llevaron a cabo otras medidas para tratar de brindar mejor proteccion a
los recursos humanos en salud como la adquisicion de seguro de vida para los
trabajadores asistenciales por parte del estado (4).

Teniendo en cuenta que ya antes de la pandemia existia una gran problematica en
relacion a los recursos Humanos en Salud: una gran brecha en todo el pais,
distribucion inadecuada de los mismos, condiciones inadecuadas de trabajo, escala

salarial inadecuada y falta de desarrollo de capacidades (5, 6,7).



Se tomaron durante la pandemia una serie de medidas en relacion a recursos
humanos para poder afrontarla, ademés de otras medidas, se aprob0 la contratacion
de recursos humanos de manera rapida mediante la modificacion del articulo 8 del
Decreto Legislativo N°1057, llamado CAS del régimen especial mejor conocidos
como CAS COVID (denominacién que se utilizara a los largo de este estudio) (8)
para lo cual se entregd a las diferentes unidades ejecutoras del pais presupuesto
nuevo adicional; se cre6 un bono COVID para el personal asistencial que atendia
este tipo de pacientes de manera presencial a nivel nacional; se modifico y
flexibilizé los Servicios Complementarios en Salud en el segundo y tercer nivel de
atencion para profesionales de la salud; se crearon los Servicios Complementarios
en Salud para profesionales de la salud en el primer nivel de atencion; se crearon
las Prestaciones Adicionales en Salud para los tres niveles de atencion para técnico
y auxiliares asistenciales; se movilizaron brigadas itinerantes, para los profesionales
de salud se retird la exigencia de haber realizado el Servicio Rural y Urbano
Marginal en Salud (SERUMS) para poder trabajar para el estado; se aprobd una
escala salarial referencial para el personal asistencial contratado que realizaba
atencion de pacientes COVID; se flexibilizd la contratacion de personal extranjero
y otras medidas que mejoraron la disponibilidad de recursos humanos para afrontar
la pandemia; se inicio la vacunacion contra el COVID-19 priorizando al personal
de salud, se continuo con la entrega de Equipos de Proteccidn Personal para todos
los recursos humanos (1,4,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18).

Teniendo en cuenta que los recursos humanos en salud son los pilares
fundamentales del Sistema de Salud, se propone en esta investigacion hacer un

analisis de las acciones tomadas y sus resultados, identificando las lecciones



aprendidas de la pandemia por COVID-19 para proponer politicas y mejorar la
gestion de recursos humanos en salud en MINSA y Gobiernos Regionales

(GORES).

2 Planteamiento de problema

Mediante el Decreto Supremo N°008-2020-SA se declara la Emergencia Sanitaria
en Perl el 11 de marzo del 2020 debida a la pandemia por la COVID-19 y
mediante el Decreto de Urgencia N°026-2020 del 15 de marzo del 2020, se
autoriza el trabajo remoto para los trabajadores del sector publico y privado del
pais (1,19)

Con ello la disponibilidad de recursos humanos en trabajo presencial disminuyo
de manera notable, siendo critica en el mes de junio donde el 54.87% se
encontrada en trabajo NO presencial (20), como se aprecia en el Grafico N° 1,
retirdndose del sistema para fines de marzo 2020: 29,440 trabajadores, teniendo
en cuenta que el personal asistencial en trabajo presencial para fines de marzo era
de 185,835 personas y para fines de junio solo 108,795 esto significo 77,040
trabajadores menos para la atencion directa de pacientes, lo que se convirtié en un
verdadero reto para encontrar medidas necesarias para poder garantizar la atencion
de la poblacion que demandaban mayor cantidad de servicios de atencion, por la
alta tasa de contagio por la COVID-19 (2). Teniendo en cuenta ademas que ya
existia una brecha previa de recursos humanos antes de la pandemia para la
atencion de la poblacién, a ello se sumé este déficit por la salida de personal para

realizar trabajo no presencial.



Gréfico N° 1
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Ademas, debemos tener en cuenta también que los recursos humanos en salud se
enfermaron con COVID teniendo para diciembre del 2020, 61,808 casos
confirmados de un total de 257,566 personas, lo que nos da una tasa de infeccion
de 23.99 %, habiendo para esa fecha fallecido 1,250 personas, teniendo una
letalidad de 2%, lo que significa un porcentaje de 6% de casos en los recursos

humanos en salud en relacion a los casos totales de la poblacion (3).

De los 61,808 casos el 72.74% correspondian a recursos humanos de MINSA y
GORES, 20.20% a ESSALUD, 4.1% a PNP/FFAA, 2.65% a privados entre otros,
presentandose la mayor cantidad de casos en técnicos y auxiliares en salud, seguido

de enfermeras, luego personal administrativo, y finalmente médicos entre otros (3).

Los 1,259 trabajadores del sector salud fallecidos para diciembre del 2020, 68.8%

pertenecian a MINSA Y GORES, 18.32% a ESSALUD,8.08% a privados, 3.92% a



PNP/FFAA entre otros, siendo el grupo de técnicos y auxiliares en salud el de

mayor mortalidad seguido de médico y luego enfermeras. Cuadros N° 1y 2.

Cuadro N° 1

Casos confirmados de COVID-19 en trabajadores del sector salud
segun grupo ocupacional e institucion

o sEgeriEl  @Emarh F . ESSAL. INPE MUSIES pNPIFE. PRIVA.

Técnicos y auxiliares en|
salud

b
©

Lic. Enfermeria

Personal de salud

Otros profesionales de
la salud

Obstetra

Internos de carreras de
la salud

Administrativo

Otros trabajadores
del sector salud

Personal de Apoyo

Total general
44,965 12,486 98 52 2,568 1,639 | 61,808

Elaborado por: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades-Ministerio de Salud del Peni
Fecha de actualizacion del reporte: 13/04/2022




Cuadro N° 2

Muertes por COVID-19 en trabajadores del sector salud segun
grupo ocupacional e institucion en que laboraban

Afio de defuncién ©
(Todo)

PRIVADO TOTAL % TOTAL NULL

2020
2021
2022

MINSAS PNP/

MINISTERIO
GORE ESSALUD  pppp 3

PUBLICO

Grupo
ocupacional Ocup. IF

INPE

Técnicos y
Personal auxiliares
de salud en salud

Médico

Lic.
Enfermeria

es de la
sa..

Obstetra

Otros Administr..
trabajadore
s del
secto..
Personal
de Apoyo

- -

Elaborado por: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades-Ministerio de Salud del Pera
Fecha de actualizacion del reporte: 13/04/2022

Conociendo que antes de la pandemia por la COVID-19 en MINSA y GORES
existia una gran brecha de recursos humanos en salud en todo el pais y que esta
brecha era mucho mas pronunciada en algunas regiones, como puede observarse en
el cuadro N°3 de diciembre del 2019 correspondiente al personal que labora en el
Ministerio de Salud (MINSA) y Gobiernos Regionales (GORES) en los que se
centrara el andlisis, era dificil brindar una atencion adecuada a la poblacion por falta

de recursos humanos suficientes (20).



Cuadro N° 3

DEPARTAMENTO N° IPRESS | MEDICO CIRUJANG | MEDICO ESPECIALISTA [ PROFESICNAL SALUD | TECNICOS ASISTENCIALES TOTAL
AMAZONAS 474 55 180 1,243 843 2,321
ANCASH 413 92 513 1,495 1,373 3,473
APURIMAC 388 105 270 785 870 2,030
AREQUIPA 261 45 656 1,888 1,495 4,084
AYACUCHO 404 50 538 1,094 1,311 2,993
CAJAMARCA 856 103 518 1,933 1,512 4,066
CALLAD 52 2 163 409 243 817
cusco 348 175 912 2,546 3,263 6,896
HUANCAVELICA 407 61 179 630 571 1,441
HUANUCO 322 38 85 314 352 789
ICA 146 7 148 245 366 766
JUNIN 505 96 601 1,648 1,796 4,141
LA LIBERTAD 318 118 1,389 3,544 3,366 8,417
LAMBAYEQUE 186 12 327 615 587 1,541
LIMA 724 125 2,016 3,863 2,681 8,685
LORETO 428 74 707 2,035 1,109 3,925
MADRE DE DIOS 94 2 30 98 71 201
MOQUEGUA 63 1 273 379 463 1,116
PASCO 257 55 337 1,108 935 2,435
PIURA 13 128 154 1,035 599 1,916
PUNO 465 223 654 2,068 2,381 5,326
SAN MARTIN 372 79 727 1,931 1,322 4,059
TACNA 74 6 14 78 111 209
TUMBES 45 6 121 305 199 631
UCAYALI 208 15 117 424 259 815

TOTAL 8,223 1,673 11,629 31,713 28,078 73,093
Fuente:

1. La brecha de RHUS es obtenida aplicando el enfoque de oferta de la Guia Técnica para la Metodologia de Estimacién de las Brechas de Recursos Humanos en
Salud para los Servicios Asistenciales del Segundo y Tercer Nivel de Atencién, aprobado mediante R.M. N° 437-2014/MINSA, que posibilitara el funcionamiento de
las Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS) necesaria para la categorizacion, de acuerdo a lo establecido por la NTS N° 021-MINSA/DGSP.V.03.
Norma Técnica de Salud. "Categorias de Establecimientos del Sector Salud “

Fuente:

1.Base de Datos del Registro Nacional del Personal de salud (INFORHUS), a diciembre 2019.Direccién General de Personal de Salud (DIGEP)- Ministerio de Salud
2. No se incluyeron IPRESS IlI-2; HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME lII-1, HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA, HOSPITAL
HERMILIO VALDIZAN, II-E HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS, II-E HOSPITAL DE REHABILITACION DEL CALLAO, las
IPRESS con categoria IlI-E siguientes: 00007734 INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION "DRA. ADRIANA REBAZA FLORES" AMISTAD PERU - JAPON
00006212 HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS 00006213 HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO ULLOA 00006615 REGIONAL DOCENTE
MATERNO INFANTIL "EL CARMEN" . Ademas, no se incluyen las IPRESS no categorizadas.

Asi mismo otro indicador que nos ayuda a evaluar la brecha de recursos humanos
y que es un estandar internacional es la densidad de recursos humanos, que es la
suma de la razon de médicos, enfermeras y obstetras entre el nimero de habitantes
de una determinada region, expresada por 10 000 habitantes. (21)

Siendo el estandar promedio por pais solicitado por la OMS de 44.5 x 10,00
habitantes, médicos 33 por 10,000 y enfermeras de 88 por 10,000 habitantes (22,23)
Para diciembre del 2019 segun datos del Registro Nacional de Personal de la Salud
(INFORHUS) de la Direccién General de Personal de la Salud del Ministerio de
Salud, el promedio de Densidad de Recursos Humanos para el pais era de 34.53, no
alcanzando el nivel promedio solicitado por la OMS, existiendo 5 regiones que
cuentan con la densidad promedio de recursos humanos sugerida por la OMS como

son Apurimac, Moquegua, Callao, Tacna y Madre de Dios Sin embargo, cabe



recalcar que en ninguna region se alcanza el estandar sugerido de médicos y
enfermeras (20)

A continuacion, se presenta el cuadro resumen de MINSA Y GORES a nivel
Nacional.

Grafico N° 2

DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS (POR 10,000 HAB.) EN EL SECTOR SALUD SEGUN DEPARTAMENTOS, PERU -2019

Callao - 47 44
Tacna - 44,44

Ma dre de Dios - 44,09
Arequipa - 43,19
Ayacucho - 40,16
Ia-385

Lima -35,16
Huancavelica - 35,09
Amazonas - 36,02
Hudnuco - 33,59
Tumbes - 33,18
Pasco- 32,93
Lambayeque - 32,62
Cusco - 31,82
Junin- 31,45
Ancash - 30,44
Ucayali - 25,47

La Libertad - 28,84
Puno- 26,7
Cajamara - 25,8
San Martin - 23,45
Piur - 22,7

Loreto - 22,39
Peni- 3453

@ Densidad Médicos ®Dersidad Erfermeras @ Densidad Obstetras

Fuente:
Base de Datos Nagonal de Reaursos Humanos del Y 2019y de Salud 2029
Blaborado por: Cbsersio de Reqursos Humanos en Salud - DIGEF - MINSA

Teniendo el promedio de la densidad de recursos humanos del afio 2015 al 2019

(cinco afios) un incremento minimo, con Gréafico N°3 (20)



Gréfico N° 3

Densidad de Recursos Humanos

2015-2019
/" -
‘%‘f/ 2
29.7, il
2015 2016 2017 2018 2019

Fuente INFORHUS MINSA

En los cuadros presentados se aprecia que ademas de la brecha, existe inadecuada
distribucién de los recursos humanos a nivel de todo el pais.

En relacion a la dotacion de recursos humanos en MINSA y Gobiernos Regionales
(GOREYS) para diciembre del afio 2019 pre-pandemia segn grupo ocupacional y
régimen laboral como se aprecia en el Cuadro N° 4, llama la atencién que existe
una gran cantidad de personal que prestan servicios como locadores o servicio de
terceros, es decir sin gozar de ningun derecho laboral y no perteneciendo a ningun
régimen reconocido, debiendo tener presente que en esta cifra existe un
considerable sub-registro por diferentes motivos, siendo uno de ellos
probablemente la existencia de personal que recibe doble percepcion por parte del
estado, lo cual no esta permitido en la Constitucion Politica del Estado articulo 40

antes de la pandemia.(20)



Cuadro N° 4

1. DOTACION DE RHUS EN MINSA Y REGIONES POR GRUPO OCUPACIONAL Y REGIMEN
LABORAL A NIVEL NACIONAL

- =Te A R 0) R s

Profesional Asistencial 71571 21025 462 6647 99705
Medico 20849 4215 52 2093 27209
Enfermero 25072 8555 128 2060 35815
Obstetra 12182 3142 133 754 16211
Odontologo 3494 1019 59 371 4943
Bidlogo 1630 620 29 108 2387
Ingeniero sanitario 16 51 45 112
Meédico Veterinario 261 53 2 13 329
Nutricionista 1109 454 21 184 1768
Psicdlogo 1643 940 19 303 2905
Quimico 38 32 7 77
Quimico Farmacéutico 1609 789 4 306 2708
Técnicos Especializados 265 265
Tecndlogo Médico 1896 942 2 347 3187
Trabajadora Social 1415 213 13 56 1697
Profesional Asistencial no

especificado 92 92

Profesional Administrativo 4448 5218 113 1588 11367

Técnico Asistencial 42503 10553 422 3890 57368

Técnico Administrativo 13877 10217 121 4083 28298

Auxiliar Asistencial 3800 915 25 468 5208
Auxiliar Administrativo 4844 5190 124 3518 13676

Fuente: Base INFORHUS Diciembre 2019

Las modalidades de contratacion que existian hasta antes de la pandemia eran las

siguientes:

e Régimen laboral 276 (Decreto Legislativo N° 276: Ley de Bases de la

Carrera Administrativa y de Remuneraciones del Sector Publico) donde estéa

inmerso el personal administrativo del sector salud. (24)
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e Régimen laboral 276 (Decreto Legislativo N° 276: Ley de Bases de la
Carrera Administrativa y de Remuneraciones del Sector Publico) que para
el personal asistencial del sector salud desde 13 de setiembre del 2013 se
rige ademas por el Decreto Legislativo N° 1153, que regula la politica
integral de compensaciones y entregas econémicas del personal de la salud

al servicio del Estado. (25,26)

e Decreto Legislativo N° 1057, que regula el Régimen Especial de

Contratacion Administrativa de Servicios (CAS) para el sector publico. (27)

e Régimen laboral 278 (Decreto Legislativo N° 278 Ley de Productividad y
Competitividad Laboral). EI &mbito de aplicacion de esta ley comprende a
todas las empresas y trabajadores sujetos al régimen laboral de la actividad
privada. En el MINSA y GORES incluye personal que labora en la
Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), el Seguro Integral de
Salud (SIS) y las Comunidades Locales de Administracion de

Salud (CLAS) en los GORES. (28)

e Servicios de Terceros son locadores de servicios, no constituyen un régimen

laboral. (Articulo 1764 del Codigo Civil)

Debemos tener presente que existe gran diferencia entre los beneficios, derechos y

salarios o entregas economicas de los recursos humanos que se encuentran en estos

diversos regimenes laborales y contratos realizando labores similares. Existiendo
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inclusive dentro de un mismo régimen laboral diferencias sustanciales en las
compensaciones econémicas como por ejemplo en el caso del personal contratado
mediante la modalidad de CAS del Decreto Legislativo N° 1057 (CAS Regulares)
o inclusive dentro de cada uno de estos grupos segin la region o la unidad ejecutora
donde se realiz6 el contrato. Por supuesto en el personal contratado por locacion de
servicios no solo tienen salarios muy diversos, sino que no tienen derecho a
vacaciones, seguro de salud, y otros beneficios laborales, cumpliendo trabajos

similares al personal de otros regimenes laborales en el sector salud.

Otro problema detectado es que el personal estd concentrado en su mayoria en el
segundo y tercer nivel de atencidn con un 48.7 % del personal asistencial para el
afio 2019, quedando solo el 40.4% del personal asistencial para la atencién en el
primer nivel donde deberia atenderse a la mayoria de la poblacion, como se aprecia
en el Cuadro N° 5, problema que se agudizo mas durante la pandemia ya que
disminuyo el personal en el primer nivel de atencion, pero se incremento en el

segundo y tercer nivel de atencion. (20)
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Cuadro N° 5

RECURSOS HUMANOS DEL MINSA Y GOBIERNOS REGIONALES
SEGUN DEPARTAMENTO Y TIPO DE SEDE, PERU 2017 - 2019

Peri 186,079 100 202,275 100 215,622 100
Asistencial 166,849 89.7 180,279 89.1 192,045 891
I-1 11,595 6.2 11,738 5.8 11,739 5.4

-2 15,687 8.4 17.627 8.7 18,980 8.8

I-3 30,869 16.6 33,419 16.5 34,857 16.2

[-4 18,733 10.1 19.868 9.8 21,657 10

II-1 19,359 10.4 21,049 10.4 22,725 10.5

11-2 24,247 13 25,694 12.7 29,523 13.7

II-E 931 0.5 2,356 1.2 1,549 0.7

-1 30,340 16.3 31,694 15.7 33,461 15.5

1I-2 12,567 6.8 13,171 6.5 13,595 6.3
I-E 2,126 1.1 3,206 1.6 3,374 1.6

Sin categoria 395 0.2 457 0.2 585 0.3
Administrativo 19,230 10.3 21,996 10.9 23,577 10.9
MINSA - 1G3S 3,856 2.1 5,311 2.6 5,190 2.4
DIRESA / GERESA / DISA 8,228 4.4 8,167 4 8,736 4.1
DIRIS / RED 7,146 3.8 8,518 4.2 9,651 4.5

Fuente INFORHUS

Asi mismo se aprecia que la brecha de recursos humanos en salud es muy
superior en el primer nivel de atencién por lo que se debe plantear estrategias
para mejorar la disponibilidad de atencién y la retencién de personal en este

nivel, ain mas en el marco de las redes integradas de salud (20)
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Cuadro N° 6

BRECHA DE BECURSOS HUMANOS PORNIVELES DE ATENCIOIN

CALLAO

Total General

PLIEGO DESCRIP CION ler.Nivel | 2do.Nivel | 3Zer.Nivel

011 M. DE SALTD 1004 315 2721 4040
440 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DE AMAZONAS 1388 714 2102
441 GOBIERNO REGIONAL DEL DEFARTAMENTO DE ANCASH 1054 1823 2877
442 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DE APURIMAC 1525 551 2076
443 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DE AREQUIPA 893 278 1516 2687
444 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEAYACUCHO 1023 1049 2072
445 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DE CAJAMARCA 1963 867 2830
446 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DE CTUSC O 2178 551 2129 4858
447 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEHUAN CAVELICA 999 479 1478
448 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEHUANTICO 488 125 613
449 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEICA 366 109 475
450 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENT O DE JUNIN 1447 734 1175 3356
451 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DELA LIBERTAD 1227 3645 1918 6790
452 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DELAMB AYEQUE 329 232 725 1286
453 GOBIERNO REGIONAL DEL DEFARTAMENTO DELORETOQ 1410 773 1237 3420
454 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEMADRE DE DIOS 174 44 218
455 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEMO QUEGUA 168 118 186
456 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEPASC O 890 329 1219
457 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEPIURA 1414 144 1558
459 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DEPUINO 21664 1663 4327
450 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DE § AN MARTIN 1442 1206 2648
460 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DETACNA 180 24 204
461 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DE TUMBES 100 354 454
462 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DE UCAYALI 487 211 698
463 GOBIERNO REGIONAL DEL DEPARTAMENTO DELIMA 760 753 1513
464 GOBIERNO REGIONAL DE LA PROVINCIA CONSTITUCIONAL DEL 96 30 415 501

Elahorado por DIPLAN: diciemhbre 2021 INFORHUS
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Sobre la falta de desarrollo de capacidades del recurso humano en salud,
encontramos actualmente que existe un divorcio entre la formacion que recibe el
recurso humano y lo que el pais necesita, especialmente para fortalecer la atencién
del ciudadano en el primer nivel de atencion, encontrando que existe una gran
problematica porque muchos recursos humanos no cuentan con las competencias
profesionales, ni humanas para responder a las expectativas, demandas y
necesidades de salud de la poblacion del pais, requiriéndose se tomen en cuenta los
perfiles de competencias esenciales que orienten la formacion de los profesionales

de la salud en nuestro pais planteados por el MINSA.(68,69)

Asi mismo existe una gran debilidad y escasos Planes de Desarrollo de Capacidades
que sean efectivos y la realidad es que los trabajadores de la salud practicamente no
reciben capacitacidn continua, ni pertinente, ni de calidad adecuada lo que agrava

su capacidad de brindar una adecuada atencion a la poblacion.

Otra problematica que contribuye a que existan estos problemas se deriva del
fraccionamiento de nuestro sistema de salud, que implica una falta de informacion
unica de los recursos humanos en salud de todo el pais, por lo que no podemos
contar con una sola base de datos completa del todo el sector, lo que dificulta poder
tomar decisiones o elaborar politicas de manera informada que puedan incluir a

todos los recursos humanos del sector. (1,70)

No existe tampoco un sistema de control gerencial y de rendicion publica de cuentas

para la gestion e implementacion de la politica de RHUS a nivel sectorial en el pais.
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En sintesis, pre-pandemia existié una brecha de recursos humanos, mecanismos de
relacion laboral heterogéneos y condiciones remunerativas insuficientes, estos
problemas inicialmente que se agravaron por circunstancias y medidas de control
sanitario que cambiaron mecanismos de contratacion, remuneracion y procesos de
trabajo debiendo ponerse mayor énfasis en la bioseguridad del personal de la salud,

en la presente investigacion se plantea la pregunta:

¢ Qué efecto en la cobertura de recursos humanos en salud (namero,
distribucién y competencias) para la atencion del COVID-19 a nivel
nacional tuvo la implementacion de politicas y cambios en gestién
durante la emergencia sanitaria en el Peru?

¢ Cuales fueron los efectos o resultados de las politicas y cambios en
gestion de recursos humanos implementados durante la pandemia y

gué lecciones aprendidas extraemos para mejorarlas?
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3 Justificacion

A los problemas existentes en cuanto a disponibilidad, distribucion, condiciones de
trabajo y competencias que ya existian en el pais, la pandemia COVID-19 se
agrego:

La disminucion importante del trabajo presencial; la gran cantidad de los recursos
humanos en salud que enfermaron y fallecieron por la COVID-19; las dificultades
para brindar una atencion adecuada a la poblacion por falta de recursos humanos
suficientes y su inadecuada distribucion; el escaso personal asistencial que quedd
para la atencion en el primer nivel de atencion donde deberia atenderse a la mayoria
de la poblacién y la falta de desarrollo de capacidades del recurso humano en salud
para enfrentar la emergencia sanitaria, por falta, entre otros, de personal

especializado.

Frente a esta situacion resulta importante describir y analizar las medidas
implementadas en el campo de los recursos humanos para revertir los efectos
inmediatos de la pandemia, garantizar la atencién a la poblacion y evaluar los

efectos y resultados de las mismas.
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4 Fundamento teorico

4.1 RHUS en un sistema de salud fraccionado y segmentado
El sistema de salud en el Per( es un sistema fraccionado y segmentado, no Unico
como en otros paises del mundo, comprende varios subsectores, el Ministerio de
Salud (MINSA) y los Gobiernos Regionales (GORES); el Seguro Social de Salud
(EsSalud); las sanidades de las Fuerzas Armadas (Ejército, Marina y Aviacion); la
Policia Nacional del Pert (PNP) y el sector privado. Donde el MINSA es el ente

rector del sistema y ademas regulador y prestador. (29,30)

Figura N° 1

llustracion 1. Sistema de salud peruano

SECTOR POBLICO SEGURO SOCIAL SECTOR PRIVADO

) e —
CION;'
MOD!.I.HGIE
Tk [ e
IENTO/ I&FAS Seguros
KT I e El B3

SEL Sanidad |j§ Sanidad Red d Red
: . Sanidad |§§ S ed da edes
PRESTACION Gol:lllarnu Hosl itales FEAA AP ESSALLD privadas Otros
regional | Gobierno local
POBLACION Poblacién pobre Frat.y ll PPy Trabsjadores N psegurados
BENEFICIARIA vulnerable y otros familias |f§ familias formealilafgn?irl Ty privados

Acceso por pago de bolsillo

Fuente: Janice Seinfeld, Oscar Ugarte, Cesar Amaro, Oriana Salomén, Alfredo Dancuart. Cambios e b el
sistema de salud centrados en el ciudadano. Pert Debate 2021

Existiendo poca integracion horizontal entre los subsistemas a pesar de las reformas
de salud que se realizaron en el pais y del actual intento por funcionar como redes

de servicios de salud con un enfoque territorial. (29,30,31,32,33,34).
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4.2 Conceptualizacion de recursos humanos en salud
Los recursos Humanos en salud son “todas las personas que realizan acciones cuya
finalidad fundamental es mejorar la salud” (OMS), que incluye a voluntarios,
agentes comunitarios, familiares que cuidan a sus pacientes y otros, sin embargo,
para fines de la presente investigacion cuando nos referiremos a recursos humanos
en salud estaremos incluyendo s6lo a aquellos que cumplen jornadas laborales

remuneradas. (35)

En este contexto los recursos humanos del sector salud en el pais también estan

distribuidos en todos estos subsectores lo que complejiza mas el problema.

El MINSA y GORES son los principales empleadores del sector concentrando al
77.3% (257,566 personas) de la fuerza laboral, seguido de ESSalud con el 16.6%
(55,332 personas), Fuerzas Armadas con 2.2 % (7,383) y luego el sector privado
con 1.2% (3,982) como se aprecia en el Grafico N° 4, segin datos del Registro
Nacional del Personal de la Salud, de la Direccion General de Personal de la Salud

(DIGEP) del MINSA gue se presentan a continuacion (36):
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Grafico N° 4

PERU: RECURSOS HUMANQOS DEL SECTOR
SALUD SEGUN INSTITUCION, 2020

Fuentes
Baze de Datos Naclonal de Recurses Hurmanos del MINSA Y Gob. Regionales 2000,
Imformacion remitida por ESSALUD 2000,
Informacion remitida por la Sanidad de la PHP 20200

Imformacion resmitida por la Samidad de ka Manna de Ceerra del Pend 2030,

o MINSA vy Gobiernos Regionales
@ ESSALUD
@ DNP
® FFAA
SISOL
@ INPE
® Ministerio Publico
® MINEDU
@ Sector Privado
Total General

Imformacion remmitida por la Samkdad del Ejercito del Perna 2020,
Informacion remitida por la Fuerra Adrea del Perd 2000,

Informacion remitida por SIS0 20200

Imformacion remitida por € Instituto Nackonal Penitenclario 2020,
Informacion remitida por el Ministerio Pablco 20200

Imformacion remmitida por & Minsteno de Educacion 2020

Imformacion remitida por e Sector Privado 2020,

Elaboracion Observatorio de Recursos Humanos en Saled - DICEP - MINSA,

257 566 TT3%
55 332 16.6%

6079 1.8%
7 383 2.2%
661 0.2%
125 0.0%
2154 0.6%
136 0.0%
3982 1.2%

333 418 100.0%

Fuente: Serie Bibliogréfica Informacion de Recursos Humanos en Salud N° 30- Registro Nacional del Personal de la Salud.

DIGEP/MINSA

4.3 El campo de los recursos humanos en salud

El campo de los recursos humanos en salud es de naturaleza intersectorial (Figura

2), estos, estan relacionados con el sector trabajo, salud, educacion, con ciencia y

tecnologia (37,38).
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Figura N° 2 Campo de RHUS

Salud Trabajo Salud
Recursos
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Tecnologia

Fuente Mario Rovere

A su vez estan intimamente ligados a los servicios de salud, donde trabajan y
brindan servicios a la poblacion, fueron formados en instituciones universitarias o
institutos técnicos para el desempefio de sus distintas carreras y ademaés
permanentemente deberian estar relacionados con las instituciones formadores para
capacitacion continua, especializacién de adquisicion de nuevas competencias
necesarias para brindar atencion de calidad a la gente, finalmente estan vinculados
con la poblacién que son la razén de ser del trabajo preventivo promocional,
recuperativo y de rehabilitacion que dia a dia llevan a cabo los recursos humanos
en salud. Y todo esto bajo una regulacion que para el sector salud corresponde
realizar al Ministerio de Salud.

Existiendo por lo tanto un “mercado de trabajo”, un “mercado educativo” y un

“mercado de Servicios de Salud” (37,38,39). Figura 3.
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Figura N° 3

“Mercados” en campos RHUS
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N
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Fuente Mario Rovere

4.4 Dimensiones de recursos humanos en salud

Al mismo tiempo los recursos humanos en salud tienen diversas dimensiones, una
relacionada con la disponibilidad de recursos humanos, otra relacionada con sus
competencias y otra relacionada con sus condiciones de trabajo que estan
vinculadas al grado de compromiso de los recursos humanos con los objetivos
institucionales.

La disponibilidad de recursos humanos (Cuantos) es la cantidad de ellos por cada
establecimiento de salud o sede administrativa, en cada territorio, region o sector.

En nuestro pais lamentablemente no se cuenta con una sola base de datos de
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Recursos Humanos a nivel nacional que nos permita tener informacion sélida en
cuanto a la cantidad existente, sino existen diversas bases de datos siendo la mas
completa y la que engloba a la mayoria de trabajadores del sector, el INFORHUS
0 Registro Nacional de Personal de la Salud de la Direccion General de Personal de
la Salud del Ministerio de Salud.

Dentro de esta dimension numérica se encuentra también la dotacion de personal
(Quienes) donde se define la composicion, distribucién, rendimiento y suficiencia
del personal en un establecimiento de salud, sedes administrativas y otras desde el
nivel nacional hasta el nivel local.

En cuanto a la dimension de las condiciones de trabajo nos referimos a las
remuneraciones, incentivos, enfoques de derecho, genero, interculturalidad,
seguridad y salud en el trabajo, el clima y cultura organizacional, gestion de
conflictos, comunicacion efectiva interna y externa, generacion de espacios de
concertacion regional y local para mejora de las condiciones fisicas, instrumentales,
socioecondémicas y ambientales para el trabajo. Asi finalmente el logro de
rendimiento laboral eficiente que aporte al cumplimiento de objetivos y metas

institucionales.

La otra dimension es la relacionada con las competencias de los recursos humanos
en salud que tiene que ver con la formacion que recibieron y deben recibir de
pregrado y posgrado, para lo cual es importantisimo definir los perfiles de
competencias para el sector en cada uno de los diferentes grupos ocupacionales
siendo indispensable la coordinacion y acuerdos con las entidades formadoras de

recursos humanos en salud, asi mismo programas de desarrollo de capacidades,
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formacién de formadores, fortalecimiento de los espacios de articulacion docente-
asistencial e investigacion en salud vinculada a las necesidades del sistema de salud

en los diferentes &mbitos que van desde el nacional, regional y local (7,38,39)

Figura N° 4

Dimensiones del campo de los RHUS

Disponibilidad Dimensidn > - -
de RHUS numérica Dimensian Competencias
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Grado de
) compromiso de
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Condicionesde . Ir.':-s_ob;gtw::s
trabajo institucionales

\
Y

Dimensign institucional

Adaptado por Lizardo Huaman

4.5 Sistema Administrativo de Gestion de Recursos Humanos
Debemos también tener en cuenta que toda la regulacién relacionada a los recursos
humanos del sector pablico esta regida por la Ley 30057 Ley del Servicio Civil, en
la cual ha definido el modelo del Sistema Administrativo de Gestion de Recursos

Humanos que contempla:
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Figura N° 5

Sistema Administrativo de Gestidon de Recursos Humanos

Planificacién de Politicas de Recursos Humanos
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Gestion de relaciones humanas y sociales

Fuente: SERVIR

Planificacion de Politicas de Recursos Humanos: “Este subsistema permite

organizar la gestion interna de recursos humanos, de acuerdo con los objetivos

estratégicos de la institucion. Permite plantear lineamientos, directivas y politicas”

(40,41)

Organizacion del Trabajo y su distribucion: “En este subsistema, se definen las

funciones, requisitos de las personas. Los procesos que se consideran dentro de este

subsistema son: a) Disefio de los puestos b) Administracion de puesto “(40,41)

Gestion del Empleo: “Involucra la Gestion de Recursos Humanos desde la

incorporacion hasta la desvinculacion. “(40,41)
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Gestion del Rendimiento: “En este subsistema, se reconoce el aporte de los
servidores al cumplimiento de los objetivos y metas institucionales. EIl proceso de

este subsistema es la evaluacion del desempefio”. (40,41)

Gestion de la Compensacion: “Incluye la gestion del conjunto de ingresos y
beneficios para los servidores de acuerdo con los puestos que ocupan. Incluye

administracion de pensiones” (40,41)

Gestion del desarrollo y capacitacion: “Este subsistema contiene politicas de
progresion en la carrera y desarrollo de capacidades, desarrollando las

competencias de los servidores considerando ademas la capacitacion”. (40,41)

Gestion de relaciones humanas y sociales: incluye relaciones laborales individuales
y colectivas, seguridad y salud en el trabajo, bienestar social, cultura y clima

organizacional y comunicacion interna. “(40,41)

Teniendo en cuenta que los pilares del servicio civil son:
e EIl mérito
e Laigualdad de oportunidades

e La gestion de acuerdo a metas

El campo de los recursos humanos en salud y sus dimensiones estan inmersos y son

muy similares al sistema administrativo aprobado por SERVIR con algunas

particularidades. (40,41)
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4.6 Lineamientos de Politica RHUS

Debemos también tener en cuenta los Lineamientos de Politica de Recursos
Humanos en Salud 2018-2030 aprobados mediante la Resolucion Ministerial N°
1357-2018/MINSA, del 28 de diciembre del 2018, que presenta 5 lineamientos
(7):

e “Objetivo 1. Fortalecer la rectoria del MINSA en el campo de los Recursos
Humanos, inter y multisectorialmente, en los diferentes niveles de
gobierno”. (7)

e “Objetivo 2. Disponer de Recursos Humanos en Salud suficientes,
disminuyendo la inequidad de Recursos Humanos en Salud a nivel
Nacional”. (7)

e “Objetivo 3. Fortalecer las competencias profesionales y humanas de los
Recursos Humanos en Salud para responder eficazmente a las necesidades,
demandas y expectativas en salud de la poblacién peruana” (7)

e “Objetivo 4. Incrementar las condiciones laborales segin aspectos
esenciales del trabajo decente del personal de salud que presta servicios a la
poblacion mas vulnerable”. (7)

e “Objetivo 5. Lograr el rendimiento laboral de los Recursos Humanos que
permita el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales”. (7)

Que servird como un punto de partida para proponer mejoras y ligarlos con las

lecciones aprendidas durante la pandemia por la COVID-19.
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4.7 Brecha de RHUS: metodologias de célculo

En cuanto al célculo de las brechas de recursos humanos en el pais, debemos indicar
que hay varias formas y metodologias para este, para esta investigacién tomaremos
en cuenta la metodologia utilizada por la Direccion General de Personal de la Salud
del Ministerio de Salud, basada en la Resolucion Ministerial N° 176_2014 MINSA
que aprueba la Guia técnica para la metodologia de célculo de las brechas de
recursos humanos en salud para los servicios asistenciales del primer nivel de
atencion y en la Resolucion Ministerial N° 437_2014 MINSA que aprueba la Guia
técnica para la metodologia de estimacion de las brechas de recursos humanos en
salud para los servicios asistenciales del segundo y tercer nivel de atencion
(42,43,44,45).

La cual se basa en la oferta y demanda, pero con mas énfasis en la oferta de los
establecimientos de salud de acuerdo a la cartera de servicios segin su
categorizacion y a la normatividad vigente en relacién a los recursos humanos.

La cual explica en los cuadros subsiguientes:

PRIMER NIVEL DE
ATENCION

n 1|
- | b
\mw}ﬁ mision
UPSS > | 1 /
CARTERA DE SERVICIOS: ESTANDAR PRODUCCION |
ASISTENCIALES Estimacion de
v Tiempos Totales de
ACTIVIDADES NO ASISTENCIALES RHUS

NECESIDAD RHUS

BRECHA
RHUS

DISPONIBILIDAD RHUS

DEMANDA OFERTA

Fuente DIGEP MINSA
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SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

ASISTENCIALES
(PEAS-NO PEAS) Estimacion de

ADMINISTRATIVAS Tiempos Totales de

RHUS

POBLACION CAPACITACION

. B

NECESIDAD RHUS

|I Dispersion BRECHA
; RHUS

DISPONIBILIDAD RHUS
DEMANDA OFERTA (MICRORRED)

NECESIDADES DE SALUD
MICRORED

Fuente DIGEP MINSA

Ademas, existen otros métodos para el célculo de brechas como el utilizado en el
Seguro Social del Perti (ESSALUD) que realiza el calculo de estimacién de brechas
basado en la estimacidn de brecha de horas, en periodos mensuales. Para lo cual se
requiere datos del centro asistencial, parametros de referencia, indicadores
aprobados por la institucion, y formulas que relacionan los datos y pardmetros para
la estimacion de las horas requeridas. Ademas de datos de produccién, demanda de
prestaciones de salud estimada, vinculadas a la poblacion asegurada y pardmetros
por actividad aprobados o autorizados por la Gerencia Central de Prestaciones de
Salud y la Oficina Central de Planificacion y Desarrollo, la productividad esperada
segun la meta establecida por la Alta Direccidn, la Gerencia Central de Prestaciones

de Salud, la Red Asistencial, segun corresponda.
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4.8 Trabajo de RHUS: regimenes y compensaciones
El personal “nombrado” de salud del MINSA y GORES se rige desde el punto de
vista laboral por el Decreto Legislativo N° 276: Ley de Bases de la Carrera
Administrativa y de Remuneraciones del Sector Pablico donde esta inmerso el
personal asistencial y administrativo del sector salud, sin embargo desde el punto
de vista remunerativo el personal asistencial del sector desde 13 de setiembre del
2013 se rige por el Decreto Legislativo N°1153 Decreto Legislativo que regula la
politica integral de compensaciones y entregas econdmicas del personal de la salud
al servicio del Estado habiéndose quedado excluidos de este Gltimo: el personal
administrativo, personal del Seguro Social de Salud-ESSalud, personal del Seguro
Integral de Salud — SIS, personal de Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD), Personal militar de las FF/AA /PP que presta servicio asistencial,
Personal CAS y Personal del Régimen Laboral del Decreto Legislativo 728, lo cual
ha producido una serie de complicaciones y descontento.
La estructura de las compensaciones y entregas economicas del Decreto Legislativo
N°1153 esta constituido por:
e “Valorizacion Principal (que viene a ser el “sueldo basico”)”. (25,26)
e “Valorizacion Ajustada (Llamados “Bonos”)”. (25,26)
v “Bonificacion por Puesto de Responsabilidad Jefatural o Departamento
0 Servicio”. (25,26)
v “Bonificacion por Puesto de Responsabilidad Jefatural en EESS 1-3 'y
I-4, Microrredes o Redes”. (25,26)
v “Bonificacion por Puesto Especializado o a dedicacion exclusiva en

Servicios de Salud Publica”. (25,26)
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v “Bonificacion por Puesto Especifico”. (25,26)
v “Bonificacion por Puesto en Servicios de Salud Publica”. (25,26)
e “Valorizacion Priorizada (Llamados “Bonos”)”. (25,26)
v “Zonas alejadas o de frontera”. (25,26)
v “Zona de emergencia”. (25,26)
v “Atencion primaria de salud” (APS). (25,26)
v “Atencion especializada”. (25,26)
o “En Establecimientos de Salud Estratégicos del I-4 al Il nivel
de atencion”. (25,26)
o “En Establecimientos de Salud del II al II nivel de atencion”.
(25,26)
v “Atencion en servicios criticos”. (25,26)

v “Atencion especifica de soporte”. (25,26)

Para lo cual se aprueban los montos de la valorizacion principal segin nivel
remunerativo y grupo ocupacional.

Habiéndose aprobado en la Ley N° 31365 Ley de Presupuesto del Sector Pablico
para el afio fiscal 2022 articulo 44, numeral 44.1 un incremento de la misma que
mediante el Decreto Supremo N° 035-2022 se efectivizaron en dos tramos uno en
marzo del 2022 existiendo otro incremento en noviembre del 2022.

Para la Valorizacion ajustada y priorizada se aprueban perfiles y condiciones que
el personal debe cumplir para percibir estas entregas econdémicas. Habiéndose

aprobado una modificacion para la percepcion de la bonificacion por Atencion
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Primaria de salud (APS) y Atencion Especializada mediante el Decreto Supremo
N° 030-2021-SA del 30 de octubre del 2021.
Estas valorizaciones (ajustada y priorizada) estan sujetas a disponibilidad

presupuestal para ser efectivizadas.

Ademas, en el Decreto Legislativo N° 1153 se aprob6 el increment6é del monto
percibido por guardias hospitalarias que mediante Decreto Supremo N° 216-2014-
EF del 28 de julio del 2014 se incrementaron en 55%, quedando pendiente hasta la
fecha el incremento respectivo para técnicos y auxiliares.

El pago por guardias hospitalarias se realiza al personal que esta programado en
esta actividad de acuerdo a las necesidades de los servicios y a la disponibilidad
presupuestal, es un ingreso adicional para el personal de salud, debiendo precisar
que estas se realizan dentro de la jornada laboral de 150 horas para los

profesionales, técnicos y auxiliares de salud.

Debemos ademas tener en cuenta como se indico en el planteamiento del problema
que segun el cuadro N° 4 de la Disponibilidad de Recursos Humanos en MINSA 'y
GORES por grupo ocupacional y regimen laboral a nivel nacional elaborado por la
Direccion General de Personal de la Salud del MINSA con datos de INFORHUS
para diciembre 2019, el 24.63% del personal se encontraba contratado mediante el
Decreto Legislativo N° 1057 Decreto Legislativo que regula el Régimen Especial
de Contratacion Administrativa de Servicios (CAS), siendo el personal “nombrado”

el 65.41%.
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El personal contratado mediante la modalidad CAS incluye a los llamados CAS
regulares o CAS antiguos que ingresaron a laborar antes de la pandemia por la
COVID 19y alos CAS-COVID que fueron contratados durante la pandemia por la
emergencia sanitaria autorizados mediante diversos decretos de urgencia que van
desde el Decreto de Urgencia N° 029-2020 del 20 de marzo del 2020, hasta el
Decreto de Urgencia N° 002-2022. Habiéndose generado una gran inequidad en
relacion a las remuneraciones percibidas por estos grupos, ya que no existia
regulacion alguna o montos referenciales antes de la pandemia, si existia una
diversidad de ofertas entre las diferentes unidades ejecutoras de salud y entre las
distintas regiones, lo que nos generd un abanico de remuneraciones impresionante
entre los mismos grupos ocupacionales por un trabajo similar; con la pandemia por
laCOVID-19 se publicd la Resolucion Ministerial N° 420-2020-MINSA, de fecha
19 de junio de 2020, que aprob¢ las “Escalas de remuneracion referencial para los
profesionales de la salud y los técnicos asistenciales de la salud contratados bajo el
régimen de Contratacion Administrativa de Servicios-CAS que prestan servicios de
alerta y respuesta en el marco de la existencia del COVID-19", esta escala tiene
remuneraciones muy superiores a las percibidas por los CAS regulares o antiguos
e incluso superiores a las percibidas por el personal nombrado. Generandose mas
inequidades. A lo que se agregé el hecho de que no todas las unidades ejecutoras
cumplieron con ella e inclusive entre los CAS-COVID existen diferencias entre las
remuneraciones en las distintas unidades ejecutoras del pais.

Para complejizar mas el problema se cuenta con personal contratado como
locadores de servicio o “servicio de terceros” que no tienen ningun beneficio laboral

y tienen también remuneraciones completamente dispersas e inequitativas,
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debemos indicar que para diciembre del 2019 de acuerdo al cuadro N° 4 se

encontraban en esta condicion 20,194 personas.

4.9 Desarrollo de capacidades de los RHUS

En relacidn a la falta de desarrollo de las capacidades del personal en salud debemos
indicar que con Resolucion Ministerial N° 1337-2018.MINSA del 28 de diciembre
del 2018, se aprob6 el Documento Técnico: "Plan Nacional de Formacion
Profesional y Desarrollo de Capacidades de los Recursos Humanos en Salud 2018-
2021 (PLANDES BICENTENARIO)" que tenia como objetivo presentar una
propuesta para dar pautas para que se desarrollen los procesos de aprendizaje.

En la planificacion del desarrollo de capacidades debemos distinguir dos

dimensiones:

e Laformacion de los recursos humanos: para ello se requiere coordinacion
estrecha con las entidades formadoras de recursos humanos es decir las
universidades e institutos de educacion superior, para lo cual se requiere
contar con perfiles de competencias esenciales que orienten la formacion de
los profesionales y técnicos de la salud.

Ya se cuenta con un avance, al haberse aprobado durante la pandemia
mediante Resolucion Ministerial N° 960-2020/MINSA de fecha 25 de
noviembre del 2020 los perfiles referenciales del médico(@) y la
enfermera(o) peruano(a), que serviran de guia para las universidades del

pais.
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Asi mismo mediante Resolucion Ministerial N° 622-2020/MINSA del 14
de agosto del 2020, se aprobé el Documento Técnico: Lineamientos para el
inicio o la reanudacion progresiva de actividades de los internos de ciencias
de la salud en el marco del Decreto de Urgencia N° 090-2020"; con
Resolucion Ministerial N° 779-2021/MINSA del 21 de Junio del 2021 se
aprueba el Documento Técnico: Lineamientos para el desarrollo de las
actividades de los internos de ciencias de la salud 2021 en el marco de la
emergencia sanitaria. Con Resolucion Ministerial N° 351-2022/MINSA del
16 de mayo del 2022 se aprueba la Directiva Administrativa N° 331-
MINSA/DIGEP-2022, "Directiva Administrativa para el desarrollo de
actividades del Internado en Ciencias de la Salud™.

Documentos que marcan un hito en la historia de la formacion de los
internos de ciencias de la salud o alumnos de ultimo afio de las carreras de
pregrado que estan realizando sus practicas pre-profesionales en salud, pues
marcan como obligatorio que el internado se realice en el primer nivel de
atencion con lo cual con el trascurso de los afios modificara sustancialmente
la formacion, dando un quiebre, fortaleciendo las competencias de atencion
de familia y comunidad con enfoque territorial por curso de vida, ademas
de levantar el nivel y la calidad de atencion de los establecimientos de salud.
Debe mejorarse y optimizarse la gestion de los espacios de articulacion

Educacién/ Salud o docencia servicio.

Otra parte importante de la formacion de los recursos humanos es la

especializacién que es tan requerida en nuestro pais, cuya brecha es muy
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importante, en el caso de los médicos esta regido por la Ley N° 30453, a
través del Consejo Nacional de Residentado Médico (CONAREME), su
reglamento Decreto Supremo N°007-2017-SA, Ley N° 30757, Decreto
Supremo N° 016-2020-SA, Decreto Legislativo N°1512, Resolucién
Ministerial N°311-2020-MINSA del 23 de mayo del 2020 y Resolucion
Ministerial N°045-2022-MINSA del 02 de febrero del 2022. Segin la Ley
no pueden existir residentes que no perciban una remuneracion y la
remuneracion percibida por ellos corresponde al primer nivel del médico
segun el Decreto Legislativo N°1153, por lo tanto la especializacion en la
modalidad de residentado médico es la Unica que existe, y requiere
financiamiento, que deberia formar parte de la politica de recursos humanos
del pais, este financiamiento en la actualidad es casi exclusivamente del
estado a traves del MINSA, también se tiene financiamiento de ESSALUD,
Fuerzas Armadas, Policiales y en muy bajo porcentaje del sector privado. El
MINSA financio en el 2021, el 70% de las vacantes y ESSALUD el 20.9%,
mientras que antes de la pandemia MINSA financiaba aproximadamente el
60% y ESSALUD el 29 %, como se puede apreciar durante la pandemia
ESSALUD disminuyo sustancialmente la oferta de plazas por problemas
presupuestales y de priorizacion, lo que trae serios problemas relacionados
a la disponibilidad por contar un mayor nimero de especialistas en el pais;
mientras que el MINSA en plena pandemia en coordinacién con el
Ministerio de Economia y Finanzas, y relacionado con el requerimiento de
especialistas en el pais, increment6 para el 2021 y 2022 el presupuesto para

la formacion de un mayor nimero de especialistas.
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Para el caso de enfermeria, odontologia, quimicos farmacéuticos y obstetras
actualmente pueden especializarse mediante dos modalidades la del residentado que
es docencia en servicio y especializaciones en programas universitarios tipo
maestrias profesionalizantes, con un componente tedrico importante, pero es escasa

la préctica.

En la modalidad de residentado, el caso de odontologia, se rige por Decreto
Supremo N°009-2013-SA, Resolucion Ministerial N°628-2016/MINSA vy tiene

escaso financiamiento a través del Decreto Legislativo N° 1153.

Mientras en el caso de enfermeria se rigen por el Decreto Supremo N°031-2015-

SA, Resolucion Ministerial N°466-2016/MINSA. En el caso de los quimicos

farmacéuticos por Decreto Supremo N°037-2014-SA, Resolucion Ministerial
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N°517-2016/MINSA, sin embargo, en éstos dos, su financiamiento no esta
contemplado en el Decreto Legislativo N° 1153 por lo que es sumamente
complicado su financiamiento y no pueden cubrirse los requerimientos de la

poblacion.

En el caso de los obstetras el residentado se rige por Decreto Supremo N° 026-
2016-SA Resolucién Ministerial N°772-2017/MINSA, sin embargo, hasta la fecha
no se ha implementado esta modalidad, y tampoco su financiamiento esta incluido

en el Decreto Legislativo N° 1153.

En todo lo relacionado a formacion es imprescindible coordinar con las
instituciones formadoras de personal de la salud: universidades e institutos para lo
cual es muy importante el rol rector del MINSA y continuas coordinaciones

interinstitucionales e intersectoriales.

e Capacitacion de los trabajadores de salud, de acuerdo a lo indicado por
SERVIR se deben elaborar Planes de Desarrollo de las Personas (PDP) los
cuales difieren entre los diferentes establecimientos de salud del pais y
responden a sus necesidades particulares. Sin embargo, deberian existir
capacitaciones de temas trasversales, el MINSA como ente rector de la
salud, debe planificar capacitaciones para todos el recurso humano, esta
debe estar ligada a las necesidades de nuestro sistema de salud y los
problemas de salud prevalentes, sin descuidar la parte de gestion vy

administracion.
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La entidad que debe liderar estas capacitaciones es la Escuela Nacional de
Salud Publica (ENSAP).

Debiendo buscarse la calificacion de las sedes de capacitacion y la
evaluacion de las capacitaciones.

Es fundamental la motivacidn del personal, la actualizacién permanente del
trabajador y buscar no s6lo mejorar sus conocimientos sino también sus
habilidades, destrezas y actitudes para lograr idealmente perfeccionar sus

competencias, debiendo existir una evaluacion constante de las mismas.

Dentro de este contexto el “Servicio Rural Urbano Marginal en Salud (SERUMS)
que se rige por la Ley 23330, Decreto Supremo N°005-97-SA, Resolucion
Ministerial N° 710-2012-MINSA, Resolucion Ministerial N° 144-2016-MINSA,
Resolucion Ministerial N° 264-2016-MINSA, Resolucion Ministerial N° 339-
2016-MINSA, Resolucion Ministerial N° 422-2016-MINSA, Resolucion
Ministerial N° 423-2016-MINSA, Decreto Supremo N°037-2016-SA, Resolucion
Ministerial N° 785-2016-MINSA, Resolucion Ministerial N° 172-2017-MINSA,
Resolucion Ministerial N° 189-2017-MINSA, Resolucion Ministerial N° 1159-
2017-MINSA, Resolucion Ministerial N° 047-2018-MINSA, Resolucion
Ministerial N° 263-2018-MINSA, Resolucion Ministerial N° 254-2019-MINSA,
Resolucion Ministerial N° 215-2020-MINSA, Resolucion Ministerial N° 446-
2020-MINSA, Resolucion Ministerial N° 258-2020-MINSA, Resolucion
Ministerial N° 742-2020-MINSA, Resolucion Ministerial N° 966-2020-MINSA,
Resolucion Ministerial N° 612-2021-MINSA, Resolucion Ministerial N° 766-

2021-MINSA y Resolucion Ministerial N° 028-2022-MINSA”, es un servicio
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obligatorio, hasta 12 meses de duracidon para los profesionales de la salud que vayan
a trabajar para el estado, durante la emergencia sanitaria por la COVID-19 sufrid
varias modificaciones, dentro de las mas importantes fue que el estado suspendio el
requerimiento por el cual los profesionales debian haber realizado el SERUMS para
poder ser contratados para laborar en el estado, creandose el Servicio COVID
Especial (SERVICER), mediante “Decreto de Urgencia N° 037-2020, el 12 de abril
del 2020”, mantenido mediante “Decreto de Urgencia N°002-2021” y “Decreto de
Urgencia N°001-2022” pudiéndose convalidar el trabajo realizado durante la
pandemia como SERUMS posteriormente.

Este servicio tambien financiado por el “Decreto Legislativo N° 1153, realizado
en las zonas mas pobres y lejanas del pais se lleva a cabo sin mayor supervision por
parte del estado, siendo esta la estrategia mas importante de dotacion de recursos
humanos en zonas alejadas del pais, por lo tanto, requiere modificaciones
sustanciales dentro de una nueva politica de recursos humanos, para potenciarlo y

que sea un mecanismo de retencion.
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5 Objetivos de la investigacion

5.1 Objetivo General

Analizar el efecto en la cobertura de recursos humanos en salud (nimero,
distribucion y competencias) para la atencion del COVID-19 a nivel
nacional tuvo la implementacion de politicas durante la emergencia sanitaria
en el Per( especialmente en MINSA y Gobiernos Regionales (GORES) y
los efectos o resultados de las politicas y cambios en gestion de recursos
humanos implementados durante la pandemia, identificando las lecciones

aprendidas especialmente en MINSA y Gobiernos Regionales (GORES).

5.2 Objetivos Especificos

Analizar el efecto de la cobertura de recursos humanos en salud (nimero,
distribucion y competencias) que se ejecutaron durante la pandemia y sus
resultados.

Analizar los cambios en gestion de recursos humanos implementados
durante la pandemia

Identificar lecciones aprendidas para mejorar las politicas y la gestion de

RHUS especialmente en MINSA y Gobiernos Regionales (GORES).

41



6 Metodologia

6.1 Disefio del estudio
El presente estudio es una sistematizacion de la experiencia y cambios
producidos en las politicas y gestion de recursos humanos en salud durante

la pandemia por COVID - 19.
Asumimos la definicion de sistematizacion propuesta por Jara (*) como:

“Aquella interpretacion critica de una o varias experiencias que, a partir
de su ordenamiento y reconstruccion, descubre o explicita la I6gica del
proceso vivido en ellas: los diversos factores que intervinieron, cémo se
relacionaron entre si y por qué lo hicieron de ese modo. La sistematizacion
de experiencias produce conocimientos y aprendizajes significativos que
posibilitan apropiarse de los sentidos de las experiencias, comprenderlas
tedricamente y orientarlas hacia el futuro con una perspectiva

transformadora”.

1 Jara O. Orientaciones teorico-practicas para la sistematizacion de experiencias.
Centro de Estudios y Publicaciones Alforja, San José, Costa Rica. 2020.
Disponible:

https://centroderecursos.alboan.org/ebooks/0000/0788/6 JAR ORI.pdf. Fecha de

acceso: septiembre 2023
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A partir de esta definicion se busca:

a) Ordenar y reconstruir la experiencia.

b) Realizar una interpretacion critica de lo sucedido.
c) Extraer aprendizajes y compartirlos.

Integrando los aportes de Jara (anteriormente referido) y Castafieda ( 2), el

desarrollo metodologico de la sistematizacion incluye:

6.1.1  El punto de partida: el contexto de la experiencia
Participacion directa en la experiencia y disponibilidad de registros
de las politicas y cambios en gestion de recursos humanos

implementados.

La pandemia COVID - 19, fue un contexto inédito, la cual tuvimos
que enfrentar en un estado deficitario de disponibilidad, distribucion,
condiciones de trabajo y competencias de recursos humanos en

salud.

2 Castafieda P. Sistematizacion y generacion de conocimientos en trabajo social.
Aportes metodologicos a la formacion profesional. Alternativas. Cuadernos de

Trabajo Social, 22, 2015, pp. 23-32. Disponible:

https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/48123/6/Alternativas 22 02.pdf
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6.1.2

6.1.3

Las reflexiones iniciales: los referentes tedricos

La sistematizacion buscd describir la situacion antes y durante la
pandemia, documentando la experiencia y analizarla con el concurso
de expertos que fueron actores importantes desde las autoridades, la

academia y las organizaciones profesionales.

El marco de analisis incluyo los aspectos conceptuales relacionados
con evaluacion de politicas publicas, organizacién y funcionamiento
de servicios de salud, gestion y desarrollo de recursos humanos en

salud, generacién de competencias, principalmente.

Descripcion de la experiencia: informacion con fines de
sistematizacion

Se tendra en cuenta los recursos humanos en salud del Ministerio de
Salud y Gobiernos Regionales reportados por la Direccion General
de Personal de la Salud del MINSA obtenida del INFORHUS de
diciembre 2019 a diciembre del 2022, la cual es abierta y publicada
en la pagina web de DIGEP- Observatorio como Ayuda Memoria de

Lima y Regiones afio 2019 al afio 2022.
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La descripcion de la situacion incluird las siguientes variables:

Variable Definicion Tipo de Escala de Fuente
operacional variable medicion
Categoria  que Observatorio
Grupo organiza a los RHUS -
Ocupacional | servidores  en | Cualitativa Nominal MINSA
razbn a su
formacion
Persona que Observatorio
Personal realiza labores | Cualitativa Nominal RHUS -
Asistencial | de atencion de la MINSA
salud
Persona que Observatorio
Personal realiza labores | Cualitativa Nominal RHUS -
Administrativo | de apoyo a la MINSA
labor asistencial
Régimen de Observatorio
Régimen contratacion de | Cualitativa Nominal RHUS —
laboral personal MINSA
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Contrato Contrato
locacion de | temporal sin | Cualitativa Nominal DIGEP
Servicios beneficios
sociales
Conjunto de
Pliego Unidades Cualitativa Nominal MINSA -
ejecutoras  por MEF
regiones
PEA NUmero de | Cuantitativa Ordinal INEI
trabajadores
Cantidad de
Costo mensual | dinero requerido | Cuantitativa Razon INEI
para 30 dias
Cantidad de
Costo Anual | dinero requerido | Cuantitativa Razo6n INEI
en 12 meses
Cantidad de
Remuneracion | dinero entregada | Cuantitativa Razo6n INEI -
a una persona MINSA

por un trabajo
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Valorizacion | Haber basico del | Cuantitativa Razén INEI -
Principal D. Leg N°1153 MINSA
Valorizacion | Bonos otorgado DGA -
Ajustada al puesto del D. | Cuantitativa Razén MINSA
Leg N°1153
Bonos por
Valorizacion | desempefio en un
Priorizada puesto Cuantitativa Razén DGA -
especifico del D. MINSA
Leg N°1153
Monto de
entrega
Pago por econémica por DGA -
Guardia mantener los | Cuantitativa Razon MINSA
servicios
disponibles en
forma continua y
permanente
Nivel de Agrupacion de | Cualitativa Nominal MINSA
atencion establecimientos

por complejidad
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Se revisaré los registros de las fuentes de informacidon detalladas en
la tabla de variables y se construird una base de datos que permitira

procesarlos para la descripcion correspondiente.

6.1.4  La reflexidon de fondo: Desarrollo del Proceso de Analisis con
fines de Sistematizacién
Se realiz6 un proceso de reflexién colectiva, que incluy6 un grupo
de expertos con experiencia en politicas y gestién de recursos
humanos, nacionales e internacionales, preferentemente ministros o
ex ministros de salud, directores o ex directores de RHUS,
académicos e investigadores en el area de RHUS, de acuerdo con el

siguiente detalle:

Cargo o Experiencia

Ex Ministros de Salud

Ex directores de RHUS MINSA

Docentes e investigadores universitarios

Expertos OPS/OMS

Expertos organismos de cooperacién internacional (USAID, JICA, AEC, otros)

Representantes de asociaciones facultades o escuelas de ciencias de la salud

(ASPEFAM, ASPEFEM, ASPEFOBST, otros)
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Se realiz6 una consulta a expertos mediante un cuestionario de

aplicacion virtual.

El cuestionario abordo, principalmente, los siguientes temas:

- Situacidn de los recursos humanos pre- por COVID-19 (nimero,
distribucién, competencias)

- Medidas y acciones relacionadas a RHUS aplicadas durante la
pandemia.

- Resultados de las medidas aplicadas

- Situacién de recursos humanos post-emergencia por COVID-19
(numero, distribucion, competencias)

- Perspectivas de desarrollo de RHUS

Se proceso la informacion utilizando software de uso libre (o

comercial) de procesamiento de informacion cualitativa.

Las variables utilizadas para el analisis fueron

Variables Definicion Tipo de Escala de Fuente
operacional variable medicion
Politicas Lineamientos
implementadas en | para aumentar | Independiente | Nominal PCM
disponibilidad la cantidad de | Cualitativa MINSA
RHUS RHUS
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Politicas

Lineamientos

implementadas en | para mejorar | Independiente | Nominal PCM
descentralizacion | la Cualitativa MINSA
RHUS distribucion

regional  de

RHUS
Politicas Lineamientos
implementadas en | para mejorar | Independiente | Nominal PCM
formacién y | las Cualitativa MINSA
capacitacion competencias
RHUS y calidad de

atencion  del

personal
Cambios en | Nuevas
mecanismos  de | modalidades | Independiente [ Nominal PCM
contratacion de contratos | Cualitativa MINSA
RHUS de trabajo
Cambios en | Nuevas
remuneraciones asignaciones | Independiente [ Nominal PCM
RHUS y mecanismos | Cualitativa MINSA

de pago
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Nuevas 0]

Cambios en | modificadas | Independiente [ Nominal PCM -
procesos de | formas de | Cualitativa MINSA
trabajo atencion para

pacientes

COVID -19
Cobertura RHUS | Namero,
para atencion | distribucion y | Dependiente | Nominal Observatori
COVID-19 a nivel | competencias | Cualitativa 0 RHUS
nacional de RHUS MINSA

6.1.5 Los puntos de llegada: Aprendizajes y Conclusiones de la

experiencia

La sistematizacion permitio obtener lecciones aprendidas vy

conclusiones alrededor de los siguientes temas:

- Disponibilidad de recursos humanos en MINSA y GORES

priorizando el primer nivel de atencion en el marco de las redes

integradas de salud para mejorar la atencion de la poblacion.

- Retencion de todo el personal de salud que ingreso a laborar

durante la pandemia por la COVID-19 para mantener la

disminucion de la brecha de recursos humanos en MINSA y

GORES.
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- Homologacion de las remuneraciones o entregas economicas
entre los CAS regulares y los CAS-COVID para optimizar la
retencion de los recursos humanos en MINSA y GORES.

- Modificacion del SERUMS, para mejorar la dotacion de
profesionales de salud en MINSA y GORES, en las zonas mas
alejadas del pais

- Formacion y capacitacion del personal de salud, para brindar una

mejor atencion a la poblacion.

6.2 Consideraciones éticas

La presente investigacion respeta la autonomia de las personas participantes,
a las que se tratard con el debido respeto, sin tratar de direccionar sus
opiniones o alterarlas. Esta autonomia se traduce en una participacion
voluntaria e informada. Los resultados del estudio tendran un uso
exclusivamente académico, desde donde se pretende aportar a las politicas
de recursos humanos en salud.

La beneficencia, se expresa en que los resultados del estudio apuntan a
mejorar, el resultado de politicas de recursos humanos que impactan
directamente en el acceso, cobertura y calidad de atencién de salud de las
personas; lo que también podriamos denominar: Valor Social.

La no maleficencia, se expresa en tratar, mediante el analisis de evaluacion
y resultados, reduciendo al minimo el potencial dafio que se pudiera producir
con politicas o acciones de recursos humanos en salud orientadas a la

poblacion.
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6.3 Procedimientos del estudio
Reuniones para gestionar la coordinacion del desarrollo de este estudio.
Registro SIDISI y revision Comité de ética
Revision bibliografica.
Validacion de instrumentos.
Entrevistas a expertos.
Procesamiento y analisis de la informacion

Redaccion de avances

7 Resultados
7.1 Descripcion de la experiencia
La situacion de los recursos humanos se describe en siguientes grandes categorias:
tipologia del personal de salud, condicion laboral del personal de salud, condicion
remunerativa del personal de salud, competencias, formacion, capacitacion, y la
cobertura de recursos humanos. Incluye su evolucion antes, durante y después de la
pandemia.
La caracterizacion de Recursos humanos en salud incluye las siguientes
variables:
= PEA (Personal de salud)
- Nivel de atencion
*  Grupo Ocupacional
- Personal Asistencial

= Personal Administrativo
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7.1.1 RHUS en salud MINSA Y GORES
Debido a las estrategias desarrolladas por el Gobierno Peruano para
combatir el COVID-19 en el MINSA y GORES, se prioriz0 la contratacion
de personal mediante la modalidad de Contrato Administrativo de Servicio
Simplificado (CAS- COVID) los recursos humanos aumentaron en 56,301
(21 %). En el afio 2022 en que termina la pandemia, decrecid el nimero, lo

que no revirtio la tendencia general de aumento (Tabla N°1 y Grafico N°6).
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Tabla 1

RHUS EN MINSA Y REGIONES POR GRUPO OCUPACIONAL A

NIVEL NACIONAL

GRUPO OCUPACIONAL / CARGO 2019 2020 2021 2022
Médico 27209 32309 35168 33543
Enfermero 35815 43635 47418 47428
Obstetra 16211 17716 18666 18811
Odontdlogo 4943 5226 5289 5251
Bidlogo 2387 3193 3669 3517
Ingeniero sanitario 112 186 164 184
Nutricionista 329 1999 343 353
Psicdlogo 1768 3832 2228 2209
Quimico Farmacéutico 2905 3211 4297 5093
Quimico 77 87 80 91
Tecndlogo Médico 2708 3904 3784 3769
Médico Veterinario 3187 326 4256 284
Trabajadora Social 1697 1808 1903 4306
Técnicos Especializados 265 280 263 1922
Profesicnal Asistencial no especificado 92 520 112 83
Tecnico Asistencial 57368 72220 83105 82243
Auxiliar Asistencial 5208 7636 10348 10118
Profesional Administrativo 11367 13694 15522 13994
Tecnico Administrativo 28298 30401 27855 25431
Auxiliar Administrativo 13676 15383 15603 13293
TOTAL 215622 257566 280073 271923

Gréafico N° 6

Recursos Humanos en Salud MINSA Y GORES

2019 - 2022
------------- 280,073 271,923
__________ 757,566
215,622
Afio 2019 Afio 2020 Afio 2021 Afio 2022

Tabla y Grafico adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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7.1.2  Disponibilidad de RHUS MINSA y GORES por Grupo

Ocupacional a nivel nacional

Entre el 2019 y el 2022 se aprecia un incremento en los profesionales

asistenciales de 27,139 (27 %), de los cuales el incremento mas importante

fue de Enfermeras en 11,613 (32 %), médicos en 6,334 (23 %), obstetras

en 2,600 (16 %), psicologos en 2,188 (75 %), bidlogos en 1,130 (47 %) y

tecnologos médicos en 1,119 (35 %) (Tabla N°2 y Grafico N°7).

Tabla 2

PROFESIONALES ASISTENCIALES EN MINSA Y REGIONES A

NIVEL NACIONAL

Profesiones Afo 2019 Afo 2020 Afo 2021 Aho2022 Increrrle-nto Incremento
numérico porcentual
Enfermero 35815 43635 47418 47428 11613 32%
Médico 27209 32309 35168 33543 6334 23%
Obstetra 16211 17716 18666 18811 2600 16%
Psicologo 2905 3832 4297 5093 2188 75%
Bidlogo 2387 3193 3669 3517 1130 47%
Tecndlogo Médico 3187 3904 4256 4306 1119 35%
Quimico Farmacéutico 2708 3211 3784 3769 1061 39%
Nutricionista 1768 1999 2228 2209 441 25%
Odontélogo 4943 52286 5289 5251 308 6%
Trabajadora Social 1697 1808 1903 1922 225 13%
Ingeniero sanitario 112 186 164 184 72 64%
Médico Veterinario 329 326 343 353 24 7%
Técnicos Especializados 265 280 263 284 19 7%
Quimico 77 87 80 91 14 18%
Profesional Asistencial no especificado 92 520 112 83 -9 -10%
TOTAL 99705 118232 127640 126844 27138 27%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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Grafico N° 7

Profesionales asistenciales de mayor incremento
2019 - 2022

75%

200 2,188
1,130 1,119
Enfermero Médico Obstetra Psicélogo Bidlogo Tecnélogo
Médico

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

El otro personal que se incrementd sustancialmente fueron los técnicos
asistenciales que crecié entre el 2019 y el 2022 en 24,875 (43 %) y los auxiliares

asistenciales que aumentaron en el mismo periodo en 4,910 (94 %) (Tabla N°3).

Tabla 3

TECNICOS Y AUXILIARES ASISTENCIALES EN MINSA Y REGIONES
A NIVEL NACIONAL

Incremento  Incremento

GRUPO OCUPACIONAL / CARGO Afio2019  Afio2020 Afio2021  Afio 2022 N
numérico  porcentual

Tecnico Asistencial 57368 12220 83105 82243 24875 43%
Auxiliar Asistencial 5208 7636 10348 10118 4910 94%
TOTAL 62576 79856 93453 92361 29785 48%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

En cuanto al personal administrativo, los profesionales aumentaron en 2,627 (23
%) sin embargo en general tuvieron una ligera disminucion de -623 (- 1%) (Tabla

N°4).
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Tabla 4

PERSONAL ADMINISTRATIVO EN MINSA'Y REGIONES A NIVEL

NACIONAL
GRUPO OCUPACIONAL / CARGO AR02019 AR02020 AR02021 Afo2022 cremento  Incremento
numérico porcentual
Profesional Administrativo 11367 13694 15522 13994 2627 23%
Tecnico Administrativo 28298 30401 27855 25431 -2867 -10%
Auxiliar Administrativo 13676 15383 15603 13293 -383 -3%
TOTAL 53341 59478 58980 52718 623 1%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

7.1.3  Disponibilidad de RHUS por Nivel de Atencion y Grupo

Ocupacional

Si comparamos los Profesionales Asistenciales de la Salud desde el afio

2019 hasta el 2022 y analizamos como ha sido su distribucion segin nivel

de atenciéon durante la pandemia podemos apreciar que, aunque se

incrementaron en ambos niveles durante la pandemia podemos apreciar que

el incremento en el primer nivel de atencion fue de 24% mientras que de

28% para el 2do. y 3er nivel de atencion.

Tabla b

PROFESIONALES ASISTENCIALES DE LA SALUD EN MINSA'Y
REGIONES POR NIVEL DE ATENCION

Profesionales de la Salud

Incremento  Incremento

Nivel de Atencidn 2019 2020 2021 2022  Numérico  porcentual

Primer Nivel de Atencion 43815 48438 50894 54290 10475 24%
2do vy 3er. Nivel Atencion 49205 58921 64520 62859 13654 28%
Diferencia 5390 10483 13626 8569 3179 59%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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Lo cual también puede apreciarse el grafico N°8

Gréafico N° 8

Profesionales de la Salud Diferencia por niveles de Atencion

16000 29%
0,
14000 28% 98%
12000
27%
10000
0,
10475 26%
8000
25%
6000 13654
24%
2000 % )
2000 23%
0 22%
Primer Nivel de Atencién 2do y 3er. Nivel Atencidn

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Si analizamos los profesionales asistenciales que se encuentras distribuidos en
el primer nivel de atencidn la diferencia entre el 2019 y el 2022 apreciamos que
si hubo un incremento de 10,475 (24 %), donde el aumento méas importante fue
de enfermeros en 3,922 (26 %), médicos 1,778 (20%) psicologos en 1,711 (99
%), obstetras 1,396 (13%), bidlogos 454 (45%), y quimicos farmacéuticos en

374 (67 %). (Tabla N°6 y Grafico N°9)

59



Tabla 6

PROFESIONALES ASISTENCIALES MINSA Y REGIONES EN EL PRIMER

NIVEL 2019-2022

PRIMER NIVEL DE ATENCICN

Incremento  Incremento

GRUPO CARGO 2019 2020 2021 2022  Numérico porcentual
Enfermero 14809 15823 16847 18731 3922 26%
Médico 8687 10068 10314 10465 1778 20%
Psicdlogo 1717 2390 2712 3428 1711 99%
Cbstetra 10934 11489 12036 12330 1396 13%
Bidlogo 1003 1371 1453 1457 454 45%
Quimico Farmacéutico 556 730 798 930 374 67%
Tecndlogo Médico 499 635 687 820 321 64%
Qdontélogo 3930 4093 4072 4138 208 5%
Trabajadora Social 610 676 731 757 147 24%
Nutricionista 865 913 1015 1001 136 16%
Ingeniero sanitario 5 10 18 22 17 3%
Médico Veterinario 138 147 151 152 14 10%
Técnicos Especializados 45 50 46 45 0 0%
Quimico 9 6 9 8 -1 -11%
Profesional Asistencial no especificado 8 37 5 6 -2 -25%
Profesionales de la Salud 43815 48438 50894 54290 10475 24%
Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
Gréfico N° 9
RHUS EN PRIMER NIVEL DE ATENCION
SEGUN CARGO 2019-2022
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Analizando los profesionales asistenciales en el 2do. y 3er. Nivel de atencion la
diferencia entre el 2019 y el 2022 apreciamos un incremento de 13,654 (28 %),
donde el incremento mas importante fue de enfermeros en 6,476 (34 %), médicos
con 3,922 (22%) obstetras con 1,054 (24%) tecn6logos médicos con 698 (27%)

quimicos farmacéuticos en 538 (43 %) y Bidlogos 404 (53 %). (Tabla N°7 y

Grafico N°10)

Tabla 7

PROFESIONALES ASISTENCIALES MINSA Y REGIONES EN EL 2do. Y

3er NIVEL DE ATENCION 2019-2022

2019 2020 2021 2022 Incremento Incremento

GRUPO O CARGO 2do vy 3er Nivel 2do y3er Nivel 2do y 3er Nivel 2doy3er Nivel Numérico  porcentual
Enfermero 19059 24136 26026 25535 6476 34%
Médico 17587 19694 22551 21509 3922 22%
Obstetra 4351 5202 5370 5405 1054 24%
Tecndlogo Médico 2577 3038 3312 3275 698 27%
Quimico Farmacéutico 1256 1611 1848 1794 538 43%
Biclogo 758 1099 1239 1162 404 53%
Psicdlogo 849 975 1025 1093 244 29%
Nutricionista 697 870 943 929 232 33%
Trabajadora Social 942 1010 1027 1016 74 8%
Odontdlogo 758 783 793 792 34 4%
Ingeniero sanitario 52 107 75 68 16 31%
Médico Veterinario 55 54 54 52 -3 -5%
Quimico 32 32 29 29 - -9%
Profesional Asistencial no espec. 25 91 21 14 -11 -44%
Técnicos Especializados 207 219 207 186 -21 -10%
Profesional Asistencial 49205 58921 64520 62859 13654 28%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Grafico N° 10
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Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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En cuanto a los Técnicos y Auxiliares Asistenciales comparando su distribucion en
el primer nivel de atencion y 2do y 3er nivel vemos que antes de la pandemia en el
afio 2019 existian mayor cantidad de ellos en el primer nivel de atencion, mientras
que durante la pandemia esta distribucion cambio incrementandose una mayor
cantidad de personal en el nivel hospitalario en 15,906 recursos humanos en salud

que corresponde a 54% mas como se aprecia en la tabla N°8.

Tabla 8
DISTRIBUCION DE TECNICOS Y AUXILIARES ASISTENCIALES DE

MINSA Y REGIONES SEGUN NIVEL DE ATENCION

TECNICOS Y AUXILIARES ASISTENCIALES Incremento Incremento

NIVEL DE ATENCION 2019 2020 2021 2022 Numerico porcentual
2do y 3er Nivel de Atencién 29642 40347 46445 45548 15906 54%
Primer Nivel de Atencion 30729 35228 40915 42149 11420 37%
Diferencia -1087 5119 5530 3399 4436 28%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Si comparamos la distribucion de los técnicos y auxiliares asistenciales en el primer
nivel de atencién vemos que durante la pandemia se incrementaron en 11,420 (37%)
segun nuestra la Tabla N°9

Tabla 9
DISTRIBUCION DE TECNICOS Y AUXILIARES ASISTENCIALES DE

MINSA Y REGIONES EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

PRIMER NIVEL DE ATENCION Incremento Incremento
GRUPO 2019 2020 2021 2022 Numerico porcentual
Tecnico Asistencial 28800 32901 37537 38777 9977 34%
Auxiliar Asistencial 1929 2327 3378 3372 1443 75%
Total 30729 35228 40915 42149 11420 37%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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Pero si comparamos la distribucion de los técnicos y auxiliares asistenciales en el
segundo y tercer nivel de atencion vemos que durante la pandemia se incrementaron

en 15,906 (54%) segun nuestra la Tabla N°10

Tabla 10
DISTRIBUCION DE TECNICOS Y AUXILIARES ASISTENCIALES DE

MINSA Y REGIONES EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE

ATENCION

2do y 3er Nivel Incremento Incremento
GRUPO 2019 2020 2021 2022 Numerico porcentual
Tecnico Asistencial 26751 35754 40316 39490 12739 48%
Auxiliar Asistencial 2891 4593 6129 6058 3167 109%
Total 29642 40347 46445 45548 15906 54%

Adaptado Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

En relacion al Personal Administrativo, tanto Profesionales, Técnicos y Auxiliares
podemos apreciar que siempre esta ha sido mayor en el nivel hospitalario sin
embargo vemos que durante la pandemia disminuyo en todos los niveles de
atencion en relacion al afio 2019 pre-pandemia. Siendo la disminucion mayor en el
primer nivel de atencion como se aprecia en la Tabla N° 11

Tabla 11 ] )
DISTRIBUCION DE PROFESIONALES, TECNICOS Y AUXILIARES

ADMINISTRATIVO DE MINSA Y REGIONES SEGUN NIVEL DE

ATENCION
Profesionales, Técnicos y Auxiliares Administrativos  Incremento  Incremento
Nivel de Atencidon 2019 2020 2021 2022 Numerico  porcentual
Primer Nivel Atencion 12689 14126 11245 11163 -1526 -12%
2do. Y 3er. Nivel Atencion 25380 27510 27211 23114 -2266 -9%
Diferencia 12691 13384 15966 11951 -740 -6%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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La condicién laboral de Recursos humanos en salud incluye las siguientes
variables:
Régimen laboral

Contrato locacion de servicios

7.1.4 RHUS MINSA y GORES por grupo ocupacional y régimen
laboral a nivel nacional

Antes de la pandemia en el afio 2019 como se aprecia en la tabla N° 12 el

mayor nimero de recursos humanos eran nombrados, seguidos de CAS

regulares, los servicios por terceros o locadores de servicio constituian el

9.5 %.

Tabla 12

RHUS EN MINSA Y REGIONES POR GRUPO OCUPACIONAL Y
REGIMEN LABORAL A NIVEL NACIONAL 2019

Régimen Servicio
Régimen Régimen Total
GRUPO/CARGO 1057 de
276 728 2019
(CAS) terceros
Profesional Asistencial 71571 21025 462 6647 99705
Técnico/Auxiliar Asistencial 46303 11468 447 4358 62576
Profesional Administrativo 4448 5218 113 1588 11367
Técnico/Auxiliar
18721 15407 245 7601 41974
Administrativo
TOTAL 141043 53118 1267 20194 215622

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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Al término del primer afio de pandemia (2020) con las medidas tomadas para

incrementar la disponibilidad de recursos humanos en los establecimientos de salud

esta se incrementé de 215622 a 257566, observandose una disminucién de menos

2,699 personas del personal del régimen 276 casi todo nombrados (54%), este

puede deberse a cese de personal, renuncias o fallecimientos. Y un gran incremento

del personal CAS 53118 a 98058 existiendo un incremento de 44940, por la

contratacion de los CAS-COVID (38%). Asi mismo los servicios por terceros en el

afio 2020 disminuyeron en 249 con respecto al afio 2019 probablemente por la

migracion a CAS COVID (7.5%).

Tabla 13

RHUS EN MINSA'Y REGIONES POR GRUPO OCUPACIONAL Y
REGIMEN LABORAL A NIVEL NACIONAL 2020

Régimen
Regimen
GRUPO/CARGO 1057
276

(CAS)
Profesional Asistencial 69702 43398
Técnico/Auxiliar Asistencial 47858 28219
Profesional Administrativo 4117 6124
Técnico/Auxiliar
Administrativo 16667 20317
TOTAL 138344 98058

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Regimen

728

420

425

130

244

1219

Servicio de

terceros

4712

3354

3323

8556

19945

Total 2020

118232
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Al término del segundo afio de pandemia (2021) en los establecimientos de salud la

disponibilidad de Recursos Humanos se incrementd de 257566 a 280073,
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observandose una disminucién de menos 437 personas del personal del régimen
276 casi todo nombrados (49%), esto puede deberse a cese de personal, renuncias
o fallecimientos y a un gran incremento del personal CAS 98058 a 122443 (44%)
existiendo un incremento de 24385, por la contratacion de los CAS-COVID Asi
mismo los servicios por terceros en el afio 2021 disminuyeron en 1385 con respecto

al afio 2020 probablemente por la migracion a CAS-COVID (6.5%).

Tabla 14
RHUS EN MINSA Y REGIONES POR GRUPO OCUPACIONAL Y

REGIMEN LABORAL A NIVEL NACIONAL 2021

Régimen Servicio
Régimen Régimen Total
GRUPO/CARGO 1057 de
276 728 2021
(CAS) terceros
Profesional Asistencial 70981 53413 340 2906 127640
Técnico/Auxiliar
Asistencial 50986 39373 415 2679 93453
Profesional Administrativo 3934 7733 178 3677 15522
Técnico/Auxiliar
Administrativo 12006 21924 230 9298 43458
TOTAL 137907 122443 1163 18560 280073

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Para octubre del 2022 mes en que se da por concluida la pandemia por la
COVID- 19 en el pais, en los establecimientos de salud la disponibilidad de

Recursos Humanos disminuy6 de 280073 a 261772, observandose un incremento
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de 1582 personas, del personal del régimen 276 (53%) probablemente por proceso
de nombramiento. Y una disminucién del personal CAS 122443 a 108531 que son
13,912 personas probables Ex CAS-COVID que renunciaron (41%). Asi mismo
los servicios por terceros continuaron disminuyendo probablemente también por

renuncia (5.6%).

Tabla 15
RHUS EN MINSA Y REGIONES POR GRUPO OCUPACIONAL Y

REGIMEN LABORAL A NIVEL NACIONAL 2022

Régimen Servicio
Régimen Régimen Total
GRUPO/CARGO 1057 de
276 728 2022
(CAS) terceros
Profesional Asistencial 72462 45288 354 2237 120341
Técnico/Auxiliar
Asistencial 51931 35153 392 2088 89564
Profesional Administrativo 3820 7313 180 2593 13906
Técnico/Auxiliar
Administrativo 11276 20777 224 5684 37961
TOTAL 139489 108531 1150 12602 261772

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Podemos observar y afirmar categéricamente, como puede apreciarse en la tabla
resumen N°16, el marcado incremento de recursos humanos en salud que se dio

durante la pandemia producto de las medidas tomadas en el pais.
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Tabla 16

DISPONIBILIDAD DE RHUS EN MINSA Y REGIONES POR GRUPO

OCUPACIONAL Y REGIMEN LABORAL A NIVEL NACIONAL

COMPARATIVA ANUAL 2019 A 2022

PROFESION Afo 2019 A0 2020 Ao 2021 Ao 2022
Profesional Asistencial 99705 118232 127640 120341
Técnico/Auxiliar Asistencial 62576 79856 93453 89564
Profesional Administrativo 11367 13694 15522 13906

Técnico/Auxiliar
Administrativo 41974 45784 43458 37961

TOTAL 215622 257566 280073 261772

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Se observa un importante aumento de personal asistencial, tanto profesional como
técnico/auxiliar y ligera disminucién del personal administrativo, determinado por

la disminucion de los profesionales (Tabla N° 16 a Gréfica N°11).
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Gréfico N° 11

DISPONIBILIDAD DE RHUS EN MINSA Y REGIONES POR GRUPO

OCUPACIONAL Y REGIMEN LABORAL A NIVEL NACIONAL

COMPARATIVA ANUAL 2019 A 2022

Personal de Salud 2019 - 2022
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Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Gréafico N° 12

DISPONIBILIDAD DE RHUS EN MINSA Y REGIONES POR REGIMEN
LABORAL A NIVEL NACIONAL COMPARATIVA ANUAL 2019 A 2022
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Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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En cuanto al régimen laboral podemos observar que el personal nombrado
practicamente se mantiene sin una variacion importante, mientras que el personal
CAS se incrementa significativamente por la presencia de los CAS-COVID
duplicando casi el valor de la pre-pandemia y cayendo ligeramente en el afio 2022,
Respecto a los locadores de servicio o0 servicios de terceros vemos que fue cayendo

lentamente hasta el afio 2022, mejorando ligeramente la precariedad de contratos.

7.1.5 RHUS MINSA y GORES segun modalidad de trabajo, e
infectados y fallecidos por COVID del sector salud

Debido a la normatividad que el gobierno peruano promulgdé para la
proteccion de los recursos humanos en salud donde todos los mayores de 60
afos al inicio de la pandemia y con comorbilidades pasaron a tener licencia
con goce de haberes y otros pasaron a tener trabajo remoto o mixto, la
cantidad de personal de la salud que realizaba trabajo presencial y podia
atender pacientes con COVID, disminuy0 sustancialmente, por lo cual como
una de las medidas para mejorar la disponibilidad de recursos humanos en
salud se modificd el articulo 8 del Decreto Legislativo N° 1057,
implementando la contratacion rapida de personal de salud basicamente
asistencial a los que se llam6 CAS-COVID .
En la Tabla N°17 y Grafico N° 13, mostramos la variabilidad presentada
durante la pandemia en el trabajo presencial de los recursos humanos en
salud, pudiendo observarse que los meses de junio y julio del 2020 solo se
cont6 con el 45% del personal realizando trabajo presencial, (meses méas
criticos), en agosto del 2020 se increment6 al 50 % del personal y para

diciembre del 2020 ya se contaba con el
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70 % en trabajo presencial, para diciembre del 2021 el 83% habia retornado

a las labores presenciales y para diciembre del 2022 el 86%.
Tabla 17

RECURSOS HUMANOS MINSA Y REGIONES SEGUN MODALIDAD DE

TRABAJO

MODALIDAD DE 2020 2021 2022
TRABAJO  Mar-20 Jun-20 Jul-20 Ago-20 Set-20 Dic-20 Mar-21 Juk21 Set21 Dic-21 Dic-22
Perl 215275 241,120 241,214 249,459 253327 257,566 264,443 271499 277914 280,073 271,923

Presencial 185,835 108,795 108,698 126,288 169,688 181,409 179,465 198,545 207,608 233,203 236,436

SemiPresencial 0 0 0 0 783 245 7389 7990 7707 6736 5525

Remoto 0 5449 5450 5413 625 7298 5347 9212 9006 8474 7152

Licencia 0 21,925 21,926 22,175 16,058 14633 20146 17463 16,784 15805 3,079

No Especifica 29440 104,951 105,140 95583 60542 51,770 52,096 38,289 36,809 15855 19,731
Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Gréafico N° 13

Trabajo presencial
600,000

500,000
400,000

300,000

200,000

100,000

Ene-20

Mar-20
Jul-20
Set-20

May-20
Nov-20
Ene-21
Mar-21
May-21
Jul-21
Set-21
Nov-21
Ene-22
Mar-22
May-22
Jul-22
Set-22
Nov-22
Ene-23

2020 2021 2022 2023

Perud - Presencial

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Otro problema que se presentd y que diezmo la cantidad de recursos humanos en el
sistema de salud fue que muchos de ellos se enfermaron con COVID, como

podemos apreciar en la tabla 18 segln datos oficiales de la CDC-Peru de todo el
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sector salud, se llegé a tener 164,339 personas enfermas reportadas viendo que la

mayor cantidad de casos se presentd en el afio 2022.

Tabla 18
CDC CASOS CONFIRMADOS DE COVID EN PERSONAL DE SALUD, SECTOR SALUD

Grupo Ocupacional 2020 2021 2022 Total

Tecnicos y auxiliares 18726 10924 16184 45834
Medico 8966 5741 10244 24951
Enfermera 12530 7399 12748 32677
Otros Prof 4607 3612 6744 14963
Obstetra 3126 2368 3829 9323
Internos 74 105 375 554
Administrativos 9557 6010 11139 26706
Personal de apoyo 4222 2355 2754 9331
Total 61808 38514 64017 164339

Adaptado de Fuente CDC MINSA PERU

En cuanto a la cantidad de fallecidos podemos apreciar en la tabla 18, que el mayor
namero se presentd en el afio 2020, disminuyendo posteriormente probablemente

por la introduccién de la vacunacion contra la COVID.

Tabla 19
CDC FALLECIDOS POR COVID PERSONAL DE SALUD, SECTOR SALUD

Grupo Ocupacional 2020 2021 2022 Total
Tecnicos y auxiliares 373 296 25 694
Medico 245 162 12 419
enfermera 125 78 4 207
Otros Prof 87 66 4 157
Obstetra 26 30 2 58
Internos 0 0 0 0
Administrativos 258 228 18 504
Personal de apoyo 138 129 1 266
Total 1250 989 66 2305

Adaptado de Fuente CDC MINSA PERU

La tasa de letalidad que se presentd fue de 1% al término de los tres afios, sin
embargo, en el primer afio fue de 2%, el segundo afio de 3% y luego de 0% esta
caida probablemente se debi¢ a varios factores, el tipo de variante menos virulenta

del virus, mayor y mejor calidad de Equipos de Proteccion Personal y mejor
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distribucién de los mismos al personal de la salud, mayor experticia en el manejo

de pacientes criticos con COVID, mayor conocimiento de la enfermedad.

Tabla 20

CDC TASA DE LETALIDAD COVID EN PERSONAL DE SALUD, SECTOR SALUD
Grupo Ocupacional 2020 2021 2022 Total
Tecnicos y auxiliares 2% 3% 0% 2%
Medico 3% 3% 0% 2%
Enfermera 1% 1% 0% 1%
Otros Prof 2% 2% 0% 1%
Obstetra 1% 1% 0% 1%
Internos 0 0 0 0
Administrativos 3% 4% 0% 2%
Personal de apoyo 3% 5% 0% 3%
Total 2% 3% 0% 1%

Adaptado de Fuente CDC MINSA PERU

7.1.6  Contrato Administrativo de Servicio régimen especial- CAS
COVID
7.1.6.1. CAS COVID MINSA y GORES, abril 2020-julio 2022

Al inicio de la pandemia se flexibilizo6 la forma de contratacion del recurso humano
en salud especialmente asistencial con una modificacion del Decreto Legislativo
1057, con la finalidad de inyectar al sistema de personal nuevo para poder afrontar
la pandemia por la COVID-19 y mejorar las coberturas de atencion en todo el pais,
el estado incrementd el presupuesto destinado a la contratacién de recursos
humanos en salud.
Mediante esta flexibilizacion se podia realizar los contratos de forma inmediata,
solo mediante un proceso de convocatoria sin concurso publico y sin tener como
requisito el haber realizado el SERUMS, para trabajar en el estado ademas de otras

medidas, como poder contratar a bachilleres y extranjeros.
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Observandose que una vez dada la medida se empezé con un nimero pequefio de
contratos que se fue incrementando de manera exponencial conforme pasaba el
tiempo a nivel nacional, incrementandose la disponibilidad de recursos humanos
para la atencion de la COVID 19. Para esta contratacion se tuvo en cuenta la brecha
existente de RHUS en el afio 2019 y los cambios epidemioldgicos que se venian
suscitando en las regiones.
Gréfico N°14
RECURSOS HUMANOS CAS COVID EN MINSA 'Y REGIONES
EN EL PERU 2020 A JULI0O 2021

GRAFICO N° 1. RECURSOS HUMANOS CAS COVID DEL MINSA Y GOBIERNOS REGIONALES EN PER( ABRIL 2020- JULIO 2022
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Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

En este Gréafico se nuestra de manera muy clara el incremento a través del tiempo
de los CAS-COVID, observandose que desde que se dio la medida, la cantidad
méaxima de recursos humanos, que se logro insertar en el sistema sanitario fue de
64,020 personas en enero del 2022, empezando luego un descenso lento hasta Julio
del 2022. Pues a partir de agosto del 2022 los CAS-COVID, dejan de existir con las

condiciones que tenian durante la pandemia, se les da la opcién de continuar
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contratados en el estado como CAS regulares con un salario distinto a través de la
Ley 31538, que financia este proceso de transicion.

7.1.6.2. CAS COVID MINSA y GORES MIGRACION EN TIPO

DE CONTRATOS

Esta tabla nos nuestra las modificaciones de tipos de contratos que se dieron durante
la pandemia en los afios 2020 y 2021, donde se aprecia que para el afio 2020, de
todo el personal reclutado como CAS-COVID, 13,568 no era personal nuevo sino
recursos humanos que ya se encontraban en el sistema y migraron de contrato. Para
el afio 2021 modificaron su tipo de contrato 24,467 personas.
También puede apreciarse que se logro insertar en el sistema a 564 profesionales
extranjeros a diciembre del 2020 y 516 a diciembre del 2021.
Con esta informacion podemos concluir que de los 64,020 CAS-COVID que se
lograron reclutar en todo el pais durante la pandemia, considerando aquellos
recursos humanos que modificaron su forma de contrato y pasaron a ser
CAS- COVID, aproximadamente 39,373 a 40,000 personas son las que se lograron
incorporar al sistema de salud, personal nuevo que anteriormente no habia estado

laborando para el estado.

Tabla 21
MIGRACION EN TIPOS DE CONTRATOS EN CAS COVID MINSA Y

REGION
MIGRACION A CAS COVID

Dic-20 Dic-21
TERCEROS A CAS COVID 5905 6496
CAS REGULAR A CAS COVID 5243 5642
NOMBRADOS A CAS COVID * 627 4890
SERUMS A CAS COVID 1475 6646
EX RESIDENTES A CAS COVID 318 973

13568 24647
EXTRANJEROS COMO CAS COV 564 516
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* Suspension perfecta Decreto de Urgencia N° 038-2020

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

7.1.6.3. CAS-COVID MINSA y GORES segun grupo ocupacional y
cargo

Segun podemos observar en la tabla N° 22 existio un incremento de 38% de
CAS-COVID hasta Julio del 2022, con un incremento de 34% de profesionales de
la salud, dentro de los cuales los que se incrementaron en mayor cantidad fueron:
enfermeros 3,909 (40%), médicos 1,485 (21%), obstetras 958 (47%), bidlogos 326
(36%), tecndlogos médicos 288 (35%) y odontdlogos 254 (66%).
Cabe recalcar que, con excepcién de los Quimicos, Técnicos Especializados e
Ingenieros Sanitarios, todos estuvieron por encima del 20 % en crecimiento.

Tabla 22

RECURSOS HUMANOS CAS COVID PROFESIONALES DE LA SALUD

DEL MINSA Y GOBIERNOS REGIONALES SEGUN GRUPO

OCUPACIONAL Y CARGO

CAS COVID INCREMENTO INCREMENTO

Grupo Ocupacional Dic. 2020 Dic. 2021 Jul.2022/ NUMERICO PORCENTUAL
Enfermero 9790 14022 13699 3909 40%
Médico 6906 8771 8391 1485 21%
Obstetra 2046 3012 3004 958 47%
Bidlogo 914 1268 1240 326 35%
Tecnélogo Médico 816 1110 1104 288 35%
Odontélogo 384 634 638 254 66%
Quimico Farmacéutico 683 896 883 200 29%
Nutricionista 293 445 451 158 54%
Psicélogo 540 763 655 115 21%
Trabajadora Social 129 172 163 34 26%
Médico Veterinario 22 39 39 17 77%
Ingeniero sanitario 33 36 34 1 3%
Técnicos Especializados 0 0 0 0 0%
Quimico 8 8 6 -2 -25%
Profesionales de la Salud 22564 31176 30307 7743 34%
TOTAL 44207 62250 61095 16888 38%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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En relacion a los técnicos y auxiliares asistenciales se contrataron como

CAS-COVID, un gran nimero de ellos, superando inclusive al nimero contratado
como profesionales de la salud, el incremento porcentual de este grupo fue del 57%
contra 34 % de los profesionales de la salud. Habiéndose proporcionalmente

contratado mas auxiliares que técnicos 75% vs 55%.

Tabla 23

RECURSOS HUMANOS CAS COVID TECNICOS Y AUXILIARES

AISTENCIALES DEL MINSA Y GOBIERNOS REGIONALES

CAS COVID INCREMENTO  INCREMENTO

GRUPO OCUPACIONAL Dic.2020 Dic. 2021  Jul2022  NUMERICO PORCENTUAL
Técnico Asistencial 14283 22295 22209 7926 55%
Auxiliar Asistencial 1561 2648 2727 1166 75%
TOTAL 15844 24943 24936 9092 57%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

En relaciéon al personal administrativo podemos apreciar que solo se contraté como
CAS-COVID un nimero minimo, con un incremento del 1% a expensas de
auxiliares administrativos, debido a que en los demas cargos mas bien se redujo los
contratos iniciales. Este fendmeno es totalmente explicable ya que la naturaleza de

la norma indicaba casi de manera exclusiva la contratacion de personal asistencial.
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Tabla 24

RECURSOS HUMANOS CAS COVID ADMINISTRATIVOS DEL MINSA

Y GOBIERNOS REGIONALES SEGUN GRUPO OCUPACIONAL Y

CARGO
CAS COVID INCREMENTO  INCREMENTO
GRUPO OCUPACIONAL Dic. 2020 Dic. 2021 Jul.2022 NUMERICO  PORCENTUAL
Profesional Administrativo 619 686 600 -19 -3%
Técnico Administrativo 2745 2762 2612 -133 -5%
Auxiliar Administrativo 2435 2683 2640 205 8%
TOTAL 5799 6131 5852 53 1%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

7.1.6.4. CAS COVID MINSA y GORES, segun pliego

De acuerdo a la tabla N° 25 en relacidon a la distribucién de los CAS-COVID segln
pliego vemos que las regiones donde se incrementaron mayor cantidad de recursos
humanos fueron: Lima Metropolitana con 2,441 personas (21%), Loreto con 1775
personas (122%), San Martin con 1719 personas (153%), Piura con 1,311 personas
(56%), Cusco con 1,064 personas (83%) y La Libertad con 1,024 personas (62%).
Siendo las regiones con menor nimero de incremento de recursos humanos

CAS-COVID de menos a més Tacna con -119 personas (-13%), Moquegua con -
26 personas (-4%), Ayacucho 49 personas (4%), Huancavelica 97 personas (11%),

y Tumbes 142 personas (35%)
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Tabla 25
RECURSOS HUMANOS CAS COVID DEL MINSA Y GOBIERNOS

REGIONALES SEGUN PLIEGO

Departamento CAS COVID DIFERENCIA  |NCREMENNTO
Dic. 2020 Dic. 2021 Jul. 2022 PORCENTUAL

Lima Metropalitana 11548 13889 13989 2441 21%
Loreto 1458 2835 3233 1775 122%
San Martin 294 2687 2513 1519 153%
Piura 2349 3702 3660 1311 56%
Cusco 1275 2547 2339 1064 83%
La Libertad 1638 2762 2662 1024 62%
Cajamarca 2200 3192 2988 788 36%
Puno 1321 2135 2046 725 55%
Ancash 1831 2654 2541 710 39%
Junin 2847 3646 3516 669 23%
Callao 1726 2289 2304 578 33%
Ucayali 1253 1898 1809 556 44%
Lima Regién 1827 2314 2353 526 29%
Amazonas 559 1095 1058 499 89%
Lambayeque 1344 1854 1840 496 37%
Arequipa 1822 2366 2314 492 27%
Huanuco 1501 1951 1968 467 31%
lea 1005 1393 1374 369 37%
Apurimac 883 1283 1189 306 34%
Pasco 478 790 717 239 50%
Madre De Dios 286 479 477 191 67%
Tumbes 403 532 545 142 35%
Huancavelica 847 1029 944 97 11%
Ayacucho 1206 1292 1255 49 4%
Mogquegua 674 707 648 -26 -4%
Tacna 932 929 813 -119 -13%
Peru 44207 62250 61095 16888 38%

Adaptada de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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7.1.6.5. CAS COVID MINSA y GORES por niveles de atencion
Analizando la distribucion de los CAS-COVID segln nivel de atencién podemos
observar como ya se comentd anteriormente, que si bien es cierto este grupo de
trabajadores fue distribuido en los tres niveles de atencion, incrementandose los
profesionales en todos los niveles de atencion, podemos apreciar que el nimero de
ellos en el 2do y 3er nivel de atencidn fue superior a nimero de personal distribuido
en el primer nivel de atencion. Asi vemos en la Tabla N°26 y el Grafico N° 15 que
el nimero de personal de salud CAS-COVID en el primer nivel de atencion es el
29% del total de personal CAS-COVID en el 2020, el 38% en el 2021 y también el

38% en el 2022.
Tabla 26

RECURSOS HUMANOS CAS COVID DEL MINSA Y GOBIERNOS

REGIONALES SEGUN NIVEL DE ATENCION

CAS COvID
NIVEL Dic. 2020 Dic.2021 Jul. 2022/
Primer Nivel 10510 20077 20300
Segundo y Tercer Nivel 25311 33079 32477
Total 35821 53156 52777

Adaptada de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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Grafico N° 15
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Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

7.1.7 RHUS MINSAy GORES contratados por la ley 31538 (Ex CAS-
COVID)

Teniendo como marco referencial que mediante el Decreto de Urgencia N°018-
2022 publicado el 30 de junio del 2022 y mediante el cual se determina que todos
los contratos CAS-COVID concluyen indefectiblemente el 31 de Julio del 2022 y
en el marco de la Ley 31131 Ley que establece disposiciones para erradicar la
discriminacion en los regimenes laborales del Sector Publico, que habia sido
publicada el 9 de marzo del 2021, se promulg6 la Ley 31538 con la finalidad entre
otras de aprobar el presupuesto requerido para que el personal ex CAS-COVID
reciba el financiamento necesario para continuar laborando para el sector salud.
Cabe recalcar que el financiamiento que aprueba esta ley, ya no tiene en cuenta la
escala salarial referencial aprobada para los CAS-COVID mediante Resolucion
Ministerial N° 420-2020 MINSA el 22 de junio del 2020, sino una nueva escala

referencial para CAS.
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Con la Ley 31538 se da la oportunidad a los ex CAS-COVID de continuar
laborando, pero con un salario diferente, por lo cual las diferentes unidades
ejecutoras del pais del sector salud, abren convocatorias para los contratos CAS.
Lograndose la contratacion paulatina de recursos humanos en salud tal como lo
nuestra el Grafico N° 16, teniendo en marzo del presente afio 48,389.

Teniendo en cuenta que durante la pandemia se logré contratar 64,020 personas en
enero del 2022 como CAS-COVID con esta medida post-pandemia se ha logrado

retener a 48,389 personas (75%) teniendo una pérdida de 15,631 recursos humanos.

Grafico N° 16
CONTRATACION DE EX CAS-COVID

CONTRATACION de EX CAS COVID agosto 2022-
marzo 2023
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Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

En relacién a estos recursos humanos ex CAS-COVID podemos apreciar en la
Tabla N° 27 y Gréafico N°16 que el incremento mayor se dio en el grupo de
enfermeria con 2065 personas (23%), seguido de médicos con 1,112 (21%),

obstetras 803 (45%), bidlogos 233 (29%), odont6logos 230 (73%) y quimicos
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farmacéuticos 136 (24%). Existiendo un incremento en todos los profesionales de
la salud de 4,913 (26%) numero bastante menor si comparamos con los

CAS-COVID que fueron 7,743 (34%).

Tabla 27

PROFESIONALES ASISTENCIALES EN MINSA Y GOBIERNOS
REGIONALES CONTRATADOS POR LA LEY 31538 DISTRIBUCION

"POR GRUPO OCUPACIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD EX CAS

GRUPO /CARGO covib INCREMENTO  INCREMENTO

Ago-22 Dic-22 Mar-23 NUMERICO PORCENTUAL
Enfermero 8899 10776 10964 2065 23%
Médico 5264 6188 6376 1112 21%
Obstetra 1766 2521 2569 803 45%
Bidlogo 797 987 1030 233 29%
Odontélogo 316 542 546 230 73%
Quimico Farmacéutico 568 690 704 136 24%
Psicalogo 242 356 363 121 50%
Nutricionista 308 390 398 90 29%
Tecndloge Médico 645 699 720 75 11%
Trabajadora Social 82 119 113 31 38%
Médico Veterinario 15 30 30 15 100%
Quimico 3 9 8 5 17%
Ingeniero sanitario 13 15 10 -3 -23%
Total i 18918 23322 23831 4913 26%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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Gréfico N°17
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En relacion a los técnicos y auxiliares asistenciales contratados por la Ley 31538 8

ex CAS-COVID vemos que el incremento a marzo del 2023 etapa post-pandémica

fue de 3,985 (24%), sin embargo, comparandolo con los técnicos y auxiliares

asistenciales contratados como CAS-COVID, es marcadamente menor, debido a

que el incremento de estos grupos ocupacionales como CAS-COVD fue de 9,092

(57%).

Tabla 28

TECNICOS Y AUXILIARES ASISTENCIALES EN MINSA'Y GOBIERNOS

REGIONALES CONTRATADOS POR LA LEY 31538 DISTRIBUCION

POR GRUPO OCUPACIONAL

EX CAS COVID TECNICOS Y AUXILIARES ASISTENCIALES

INCREMENTO  INCREMENTO
GRUPO /CARGO Ago-22 Dic-22 Mar-23  NUMERICO  PORCENTUAL
Técnico Asistencial 14820 18459 18626 3806 25%
Auxiliar Asistencial 1808 1976 1987 179 10%
TOTAL 16628 20435 20613 3985 24%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
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En relacion al personal administrativo contratados por la Ley 31538 8 ex CAS-
COVID vemos que el incremento a marzo del 2023 etapa post-pandémica fue de
837(24%), sin embargo, comparandolo con el Personal Administrativo contratado
como CAS-COVID vemos que ahora hay un aumento, el incremento de este grupo

ocupacional como CAS-COVD fue de 53 (1%).

Tabla 29

PERSONAL ADMINISTRATIVO EN MINSA Y GOBIERNOS
REGIONALES CONTRATADOS POR LA LEY 31538 DISTRIBUCION

POR GRUPO OCUPACIONAL

EX CAS COVID ADMINISTRATIVO INCREMENTO  INCREMENTO

GRUPO /CARGO Ago-22 Dic-22 Mar-23  NUMERICO  PORCENTUAL
Profesional Administrativo 105 96 99 -6 -6%
Técnico Administrativo 1364 1803 1810 446 32%
Auxiliar Administrativo 1639 1950 2036 397 24%
TOTAL ] 3108~ 3849 3945 837 27%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

En la tabla N° 30 observamos que el incremento numérico de los recursos humanos
ex CAS- COVID, contratados por la Ley 31538 segun pliego varié segln cada
region siendo las regiones donde se fue paulatinamente contratando mayor cantidad
de personal: Ancash con un incremento de 1,024 (88%), seguido de Piura con 989
(54%), Arequipa 742 (46%), La Libertad 620 (30%), Junin 561 (32%) y Huanuco
554(48%), observandose que fueron regiones distintas a las que tuvieron mayor
incremento de contratos CAS-COVID, con excepcion de Piura y La libertad que se
mantienen entre las seis primeras regiones. Es importante sefialar que la capital de

la republica fue numéricamente la que se beneficié con mayor cantidad de personal,
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el cual permanecid en sus puestos de trabajo, no existiendo incremento desde el

inicio de la medida hasta marzo del 2023.

Tabla 30
RECURSOS HUMANOS EN MINSA Y GOBIERNOS REGIONALES

CONTRATADOS POR LA LEY 31538 SEGUN PLIEGO

EX CAS COVID POR PLIEGO

INCREMENTO  INCREMENTO
Ago-22 Dic-22 Mar-23 NUMERICO  PORCENTUAL
Ancash 1164 2186 2188 1024 38%
Piura 1840 2840 2829 989 54%
Arequipa 1611 2306 2354 743 46%
La Libertad 2076 2678 2696 620 30%
Junin 1742 2221 2303 561 32%
Hudnuco 1161 1688 1715 554 48%
Loreto 1959 2529 2485 526 27%
Lambayeque 1165 1651 1688 523 45%
San Martin 1280 1731 1749 469 36%
Cusco 1382 1843 1840 458 33%
Apurimac 678 1026 1053 375 55%
Puno 914 1039 1275 361 39%
Amazonas 446 800 776 330 74%
Cajamarca 1604 1884 1927 323 20%
Ayacucho 864 1049 1113 249 29%
Ucayali 1335 1586 1561 226 17%
Pasco 430 605 648 218 50%
Lima 1728 1961 1939 211 12%
Ica 1059 1186 1232 173 16%
Tacna 642 791 801 159 25%
Callao 1761 1957 1907 146 83%
Huancavelica 618 707 755 137 22%
Madre De Dios 237 373 368 131 55%
Tumbes 369 504 498 129 35%
Moquegua 299 362 365 66 22%
Lima Metropilitana 10290 10103 10324 34 -0.30%
Total 38654 47606 48389 9735 25%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

7.1.8  Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud - SERUMS

Para la contratacion del personal de salud durante la pandemia se retird la exigencia
de que el personal de salud hubiera realizado SERUMS y mediante el Decreto de
Urgencia N° 037-2020 se autoriza la creacion del SERVICIO COVID ESPECIAL-

SERVICER, en el cual pueden participar los profesionales de la salud peruanos y

extranjeros que no han realizado el Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud -
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SERUMS. Los profesionales que hayan trabajado contratados mediante el régimen

especial del Decreto Legislativo No 1057 (CAS-COVID), al término del servicio,

se le otorga una constancia por el tiempo efectivo, que se contabiliza, como parte

del SERUMS.

Ademas, durante la pandemia se realizé una adecuacion del Programa SERUMS:

e Se logré flexibilizar los requisitos, para las inscripciones de los

profesionales de la salud al SERUMS:

b)

Antes se exigia que el profesional esté titulado, que su titulo esté
registrado en SUNEDU y que esté colegiado en su Colegio Profesional.
En el Proceso SERUMS solo se exigio la Colegiatura Profesional.
Colegios Profesionales avalaron a profesionales, muchos tuvieron
Resolucion de Consejo Universitario donde se establecia otorgarle el
Titulo, pero no sucedio porque las universidades estaban cerradas.
Inscripcion al SERUMS fue totalmente virtual, a través del aplicativo
SERUMS.

El Ordenamiento por Meérito de los Profesionales que adjudican plazas
al SERUMS 2020-1, bajo la modalidad de “Orden de Mérito” tuvo que
modificarse (Considerada en la R.M. N° 215-2020/MINSA):

- Antes se empleaban dos Notas: (1) El Promedio Ponderado
Promocional, con un valor del 30% en el Puntaje Final. (2) Nota
obtenida en el examen Nacional de la Carrera, con un peso del
70%.

- En esta oportunidad, el ordenamiento se hizo sélo considerando la

Nota del examen Nacional de la Carrera, con un peso del 100%.

87



c) Virtualizacion de casi todos los procesos de gestion y desarrollo del

d)

SERUMS

La adjudicacion ordinaria, complementaria nacional y equivalente
de plazas del Proceso SERUMS 2020-1 se hizo por primera vez en
la historia del SERUMS por via virtual (Considerada en la R.M. N°
215-2020/.

Se afiadid un modulo al Aplicativo SERUMS para permitir el
Sorteo Aleatorio durante el proceso de adjudicacion, el mismo que
es de gran ayuda.

Tambien se ha flexibilizado la presentacion de la documentacion
de los que adjudicaron plazas para la firma del contrato.

Se realiz6 una induccion nacional virtual para profesionales de la
salud que adjudicaron plazas SERUMS, en la fase Ordinaria del
Proceso SERUMS 2020-I.

Tele capacitacion de los profesionales de la salud que adjudicaron

plazas SERUMS

Se logro adjudicar un 96% de las plazas remuneradas programadas del

Proceso SERUMS. Las plazas restantes se cubrieron a través de

contratos, de acuerdo a la sexta disposicion final del reglamento de la

Ley del SERUMS, aprobado por Decreto Supremo N° 005-97-SA.

Contratacion de Profesionales de la Salud para cubrir plazas SERUMS

temporalmente libre:

Durante el periodo del 06/16 de mayo al 30 de junio del 2020, las

plazas SERUMS iban a quedar sin ser cubiertas con el peligro de
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f)

desatender la salud de las poblaciones méas vulnerables del pais. Para
este periodo se contratd a 3,529 profesionales, via contratos CAS, con
lo que se cubrié el 80% de las plazas SERUMS que administra el
MINSA. Las regiones por su lado cubrieron otras 972 plazas (100%
de plazas SERUMS regionales).

Esta contratacion se ha realizado con el valioso apoyo de los
Coordinadores Regionales del SERUMS de DIRIS, DIRESAs y
GERESA:s.

A los profesionales que adjudicaron plaza remunerada del Proceso
SERUMS 2020-1 y que iniciaron el servicio el 01/07/2020 se les ha
dado las facilidades para que inicien el SERUMS en un
establecimiento de salud cercano a su lugar de residencia, hasta que el
transporte interprovincial, a nivel nacional se normalice (Resolucién
Ministerial 446-2020/MINSA)

Tabla 31
DISTRIBUCION PLAZAS SERUMS

PRESUPUESTO 2019 2020 2021 2022
NACIONAL 6482 6478 6478 6478
REGIONAL 1565 1564 1563 1563
Total general 8047 8042 8041 8041

Adaptado de Fuente SERUMS
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En la tabla podemos observar que las plazas SERUMS ofertadas en la época pre

pandémica y durante la pandemia fueron casi las mismas con variaciones minima.

La tabla N° 32, muestra la distribucion de las plazas SERUMS por regiones
pudiendo observarse que Cajamarca, Piura, Puno, Apurimac, Ayacucho y Junin son
las regiones con mayor cantidad de plazas y este nimero se mantiene igual desde

la era pre-pandémica y durante toda la pandemia.

Siendo, las que tienen menor numero de plaza de Lima-Norte, Callao, Lima-Este,
Lima-Sur, es decir, observamos que en la distribucion de las plazas SERUMS no

existe centralismo sino mayor distribucion en las regiones.

Tabla 32
DISTRIBUCION PLAZAS SERUMS POR REGIONES
PLIEGO 2019 2020 2021 2022
CAJAMARCA 588 588 588 588
PIURA 511 511 511 511
PUNO 508 508 508 508
APURIMAC 471 471 471 471
AYACUCHO 471 471 471 471
JUNIN 472 471 471 471
LA LIBERTAD 469 469 469 469
ANCASH 446 446 446 446
HUANUCO 438 438 438 438
CcuUsco 421 421 421 421
HUANCAVELICA 383 383 383 383
AREQUIPA 323 323 323 323
LAMBAYEQUE 319 319 318 319
SAN MARTIN 294 294 293 293
ICA 289 289 289 289
LORETO 273 273 273 273
AMAZONAS 237 237 237 237
PASCO 232 232 232 232
UCAYALI 178 178 178 178
LIMA REGION 166 166 166 166
TUMBES 137 137 137 137
MADRE DE DIOS 126 126 126 126
MOQUEGUA 115 115 115 115
TACNA 111 111 111 111
LIMA SUR 22 22 22 22
LIMA ESTE 18 18 18 18
CALLAO 14 14 14 14
LIMA NORTE 15 11 11 11
Total general 8047 8042 8041 8041

Fuente SERUMS MINSA
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7.1.9  Seguro de Vida
Como parte de medidas de proteccion al personal de la salud se brindo seguro de
vida a todo el personal asistencial a nivel nacional (incluyéndose SERUMS;
Residentes e Internos de Ciencias de la salud): PEA 205,765 Lograndose un

financiamiento de S/ 31,420,928.00 soles

7.1.10 Contrato por locacion de servicios MINSA y GORES
Este tipo de contratacion se denomina también contrato por terceros, y es un tipo
de contrato donde el trabajador no tiene ningln derecho social y es considerado un

trabajador eventual

Tabla 33
CONTRATOS POR LOCACION DE SERVICIOS MINSA Y GORES 20109-

2023
Tipo de Personal 2019 2020 2021 Oct-22 Mar-23
Asistencial 11005 8066 5585 4325 2885
Administrativo 9189 11879 12975 8277 5439
TOTAL § 20194~ 19945~ 18560 12602 8324

Adaptado de Fuente: INFORHUS DIGEP MINSA

En esta tabla y en el gréafico se aprecia la disminucion paulatina y significativa de
este tipo de contrato en los recursos humanos en salud, especialmente en el personal
asistencial, mientras que en el personal administrativo vemos que al inicio se

incrementa para disminuir posteriormente.
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Grafico N°18
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Adaptado de Fuente: INFORHUS DIGEP MINSA

La condicion remunerativa de recursos humanos en salud incluye las
siguientes variables:

+ Costo mensual

- Costo Anual

* Remuneracion

= Valorizacion principal

= Valorizacion ajustada

= Valorizacién priorizada

- Pago por guardia

7.1.11 Bono Extraordinario COVID

En primer lugar, analizaremos el bono extraordinario a favor del personal de la

salud conocido como Bono COVID, creado al inicio de la pandemia mediante el
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Decreto de Urgencia N° 026-2020 el 15 de marzo del 2020, segun el cual los
beneficiarios eran el personal nombrado asistencial y CAS asistenciales que
realizaban trabajo presencial con jornada laboral completa de alerta y respuesta
atendiendo pacientes con COVID en las Unidades de Cuidados Intensivos,
hospitalizacion, vigilancia epidemioldgica y visitas domiciliarias a los pacientes
que reciben atencion ambulatoria. EI 5 de mayo del 2020 mediante el Decreto de
Urgencia N° 053-2020 se modificaron los criterios de inclusién extendiéndose a
mas, los beneficiarios, el pago del bono era mensual con un monto de 720 soles, y
se pagaba al personal que cumplia con los criterios indicados en las normas legales
respectivas. En el afio 2021 mediante Decreto de Urgencia N° 020-2021 extendio
el bono hasta marzo del 2021. NO incluyéndose al personal que realizaba trabajo
mixto o remoto, para el afio 2021 tampoco incluia al personal CAS-COVID.

La motivacion para crear este bono fue incentivar el trabajo presencial en la
atencion del COVID-19, ya que, con las medidas de proteccion del personal
dictaminadas por el gobierno, todos los recursos humanos en salud con
comorbilidades o mayores de 60 afios al inicio, pasaron a gozar de licencia con goce
de haber o a realizar trabajo remoto o mixto, con lo cual para el mes de mayo y
junio del 2020 solo el 45 % del personal se encontraba laborando de forma

presencial.
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Tabla 34

EVOLUCION DEL BONO COVID PEA'YY MONTOS: 2020 - 2021

m 1
we0 | maed vl mad e 0 wd el el e bl b mall

PEA we e o sl ossmy sl wes)  wes st e um s
MONTOS). | 230s00u000] 410702400 5216936000 9874224000 11178648000 11445768000] 1056360006] 10391600000] 10923408000 1193824800 1S9GTO0RDNY 2332000

Adaptado de Fuente: INFORHUS DIGEP MINSA

Grafico N° 19
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Adaptado de Fuente: INFORHUS DIGEP MINSA

Nota: En febrero 2021 el monto del bono COVID fue de S/. 1,440.00 soles, los

demas meses fue S/. 720.00 Soles.

Como podemos apreciar en la Tabla N° 34 y en el Grafico N° 19, la cantidad de
personal de la salud que recibi6 el bono crecid de manera muy acelerada de marzo
a mayo del 2020 y luego alcanz6 una meseta hasta dejar de existir en abril del 2021.

La mayor cantidad de beneficiarios fue en diciembre del 2020 (165, 809 personas

con un costo de 119,382,480.00.
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Este bono se suprimié en abril del 2021, porque el 7 de febrero del 2021 se inicid
la vacunacién contra la COVID-19 y gran parte del personal de la salud habia
recibido la vacuna, por lo tanto, se encontraba ya protegido, ademas el personal fue
retornando paulatinamente al trabajo presencial teniendo en marzo del 2021 al 68%

de los recursos humanos en salud ya en trabajo presencial.

Tabla 35

BONO COVID PEA 2020 — 2021 POR PLIEGO

PEAS CON TRANSFERENCIA 2020 2021 Total
PLIEGO Total 2020

Marzo Abril Junio Junio Julio Agosto  Setiembre Octubre Moviembre Diciembre Febrero  Marzo TOTAL 2021 General
ANAZOMAS 0 852 2457 2588 3158 3171 2986 3052 3052 3558 24874 2245 2227 4472 29346
LANCASH 1616 2996 5045 5570 5914 5955 5753 5541 5818 6015 50223 4239 4432 8671 58894
APURIMAC 0 2774 3679 401z 4520 4432 38859 3690 4035 4307 35324 3580 3o8z2 Tle2 42486
AREQUIPA 1526 3586 6297 6644 6784 6EED 5761 6256 6387 7499 57403 5205 5379 10584 67987
AYACUCHO 1461 2337 3981 45219 5759 S662 5440 5386 5483 5753 45791 3891 4234 8125 53916
CalAMARCA 1550 2720 5800 6232 7134 7231 6707 6997 7160 7293 38824 3241 3461 10702 69526
CUsCo 1015 2648 5118 5959 6423 6742 5909 5740 9681 6823 52062 4364 5214 10178 62240
HUANCAWELICA 1} 1892 2576 2799 3083 3163 3393 3324 3238 3511 26973 2632 2615 5247 322726
HUAMNUCD 1566 23739 3536 3877 4534 4379 47380 4272 4216 3033 39874 3451 3554 7003 46879
1C4 690 833 29932 3272 4163 4154 3963 3694 4386 4711 32920 3297 3352 6649 39569
JUMNIN 840 1502 2953 3689 4873 5496 5651 5213 5758 6297 42272 3370 3546 6916 49188
L& LIBERTAD 1739 3516 6054 6197 7056 6810 6332 6275 5983 6957 56919 5050 5203 10253 67172
LAMBAYEQUE 25032 3526 4043 4172 4410 4443 4043 4093 4576 3059 40884 3552 3703 7257 48141
LIk & agen 19387 37095 35404 45617 46468 43247 42921 43457 48456 374912 27582 29302 S6884 431796
LORETO 170 1860 5578 5682 6038 5979 5713 5629 5699 Tong 50856 5113 4917 10036 60892
MADRE DE DIOS 29 EEE] 7Ta 710 971 1200 1074 964 1122 1191 8429 926 872 1798 10227
RO QUEGLA, 0 323 1174 1315 1431 1646 1559 1532 1531 1781 12354 1323 1247 2670 15024
PASCO 178 553 ana 07 1130 1217 1265 1398 1432 1643 10538 1123 1173 2302 12840
PIURA, 3685 3415 7295 7492 8225 8615 7484 7851 8585 aa59 71506 6537 6663 13200 94706
PUMND 0 4345 5933 6043 ETFED 6635 5646 3992 6524 6773 33331 3530 3679 11208 66540
SAMN MARTIMN 201 1517 4395 4117 4740 4962 4943 300 4853 4965 3ges83 3585 3022 707 4000
TACNEA 704 1225 1941 1997 2259 2573 22368 2166 2161 2210 19472 1538 1496 3034 22506
TUR BES 550 663 1539 1585 1788 1832 1568 14939 1735 1720 14529 1324 1365 26839 17218
LICaYAL 0 1305 2979 3483 3805 3895 3156 3370 3425 3424 28842 2373 2277 4650 33492
CallaO 1034 2041 3940 4757 4624 4991 4255 3870 4817 4943 39278 3205 3312 6517 45795
Total general 32057 63246 128013 137142 155259 158969 146755 144325 151714 165809 1289289 110882 114435 225317 1514606

Adaptado de Fuente: INFORHUS DIGEP MINSA

En la tabla N° 35 podemos apreciar la distribucion del personal de salud que fue

beneficiario del Bono COVID por regiones, pudiendo apreciarse que las regiones
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cuyo personal de salud recibi6 el bono en mayor proporcion fue Lima, seguida de

Piura, Cajamarca, Arequipa, Puno y Cusco.

7.1.12 Servicios Complementarios de Salud y Prestaciones
Adicionales

Los Servicios complementarios en salud estaban regidos entes de la pandemia por
el Decreto Legislativo 1154 y son equivalentes a “horas extras” del personal de
salud. En el decreto original estas horas podian ser como maximo 6 horas por dia 'y
solo para consulta externa en hospitales de segundo y tercer nivel de atencién, solo
para profesionales de la salud. Durante la pandemia se modificaron estas horas
extras ampliandolas y aprobando que puedan ser usadas para la atencion de
pacientes COVID en Emergencia, UCI, Hospitalizacion, triaje, se ampliaron de 6 a

12 horas por dia ademas se ampliaron al primer nivel de atencion.

Se crearon las Prestaciones adicionales en Salud para técnicos y auxiliares que

atendian pacientes COVID en los tres niveles de atencion.
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Tabla 36

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE SALUD Y PRESTACIONES

ADICIONALES POR PLIEGO 2020-2021

2020 2021 2022
. L. . Servicio Servicio .. .. Servicio Servicio
Servicio Prestacion Prestacion Total Prestacion Prestacion Total
Compleme Complement Compleme Complement

Complementari adicional | adicionalll . . general adicionall adicionalll . . general
ollylinivel  nivel*  yiinverr "ol Aoyl nivel  ymnivel MRl are iyl e,

GOBIERNO REGI( nivel nivel nivel nivel

MINSA 9,215 9,924 10,362 38,956 68457 5,664 5,391 7,033 12482 30,570
INEN 364 364 37 105 142
AMAZONAS 1,007 960 1,264 1,117 3,330 6,671 597 790 532 1,288 3,207
ANCASH 3,031 1951 3,328 2,797 7,129 15,205 730 959 1,109 2,196 4,994
APURIMAC 730 1,872 466 3,092 1,635 7,065 947 125 1,001 447 2,520
AREQUIPA 2,110 832 1,224 1,673 3,848 7577 952 830 2,330 1,585 5,697
AYACUCHO 359 432 852 1,166 4,146 6,596 87 282 429 1,679 2477
CAIAMARCA 880 2,057 1,096 3,277 3,451 9,881 1,317 653 1,746 1,652 5,368
CUsSCO 1405 1,708 582 4,047 3,191 9,528 439 263 1,187 901 2,790
HUANCAVELICA 546 468 462 745 1,835 3,510 328 225 572 705 1,830
HUANUCO 1,142 1450 1,066 2,675 1,995 7,226 1,332 660 2,186 1,221 5,399
ICA 1,292 769 681 1930 4,197 7577 306 297 930 1,374 2,907
JUNIN 1,670 1,154 1,969 1,993 6,150 11,306 557 825 687 1,923 3,992
LA LIBERTAD 206 629 1,918 1425 4,214 8,186 154 737 377 1,906 3,174
LAMBAYEQUE 481 2,313 602 3404 3,820 10,139 1,120 516 2,066 1,534 5,236
LORETO 948 4,273 2,350 2977 4,689 14,329 2,529 1,075 1,759 1917 7,280
MADRE DE DIOS 1] 299 97 372 453 1,221 269 131 327 205 932
MOQUEGUA 199 1,180 118 1,676 664 3,638 327 91 473 281 1,172
PASCO 257 697 201 1,204 678 2,780 88 149 165 402
PIURA 930 5,188 98 5,207 1,231 11,724 3,132 68 2,711 725 6,636
PUNO 395 1,038 1,786 2,566 4,279 9,669 983 1,171 1,851 2,390 6,395
SAN MARTIN 778 1,231 2,182 1,386 5,868 10,667 1,109 1,139 909 2,058 5,215
TACNA 236 1,343 67 2423 517 4,350 418 84 784 347 1,633
TUMBES 226 366 218 6350 486 1,720 322 157 335 167 981
UCAYALI 470 2,508 737 2,071 2,321 7,637 1,375 333 1,084 740 3,532
LIMA 2,025 2,377 2,567 3,976 6,079 14,999 1,739 1,295 2,700 2,341 8,075
CALLAD 156 1,081 1,180 1,942 2,501 6,704 395 200 789 801 2,185
Total general 21,479 47,471 37,075 66,153 118,027 268,726 27,216 18,334 36,056 43,135 124,741

Adaptado de Fuente: INFORHUS DIGEP MINSA

En la tabla N° 36 se nuestra la cantidad de personas que usaron Servicios
complementarios en salud y prestaciones adicionales por pliego, como estrategia
para mejorar la dotacion de recursos humanos en salud en los diferentes
establecimientos del pais, esta estrategia se utiliz6 con mayor impulso en la unidad
de cuidados intensivos por la falta de especialistas, pudiendo con esta modalidad

una sola persona realizar o cubrir los turnos de casi dos profesionales.
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También se crearon las prestaciones adicionales para vacunacion tanto para
profesionales como para técnicos que eran compra de turnos para vacunar, cuya

data no se presenta en este analisis.

7.1.13 Escala Salarial Referencial CAS-COVID

Esta escala se cred con la finalidad de hacer mas atractivo el salario del personal
que iba trabajar para la atencion de los pacientes COVID y poder reclutar un nimero
significativo de recursos humanos.

Se aprobo con Resolucion Ministerial N° 420-2020 MINSA el 22 de junio del 2020
y los montos ofertados son muy superiores a los percibidos por los profesionales
del Decreto Legislativo N° 1153, y CAS regulares, en el caso de los médicos
generales es 1.6 veces mayor, el doble en el caso de los médicos especialistas, en el
caso de enfermera 1.4 veces, en el caso de enfermeras especialistas 1.5 veces méas

y en el caso del personal técnico 1.4 veces mas.

Tabla 37
ESCALA SALARIAL REFERENCIAL CAS COVID
Personal de salud Remuneracién (S/)
Medico especialistas 12,900
Medico Cirujano 9,000
Profesionales de la salud especialistas 7,300
Profesionales de la salud 6,000
Técnicos asistenciales 3,300

Fuente Resolucion Ministerial N° 420-2020 MINSA

Fue una excelente medida para lograr el reclutamiento de una gran cantidad de
personal, pero tuvo efectos negativos porque el personal CAS regular y el personal

nombrado percibia una remuneracion mucho menor teniendo mayor experiencia
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profesional y muchas veces mayor experticia clinico profesional, ademas atendia

los mismos pacientes, siendo casi siempre ellos los jefes de los equipos.

7.1.14 Escala Salarial Referencial Ley 31538 (EX CAS-COVID)
A partir de agosto del 2022 el personal ex CAS-COVID que de forma voluntaria
quisiera continuar laborando en los establecimientos de salud de MINSA y regiones
fue financiado por la Ley 31538, pero percibiendo una remuneracién mucho menor
que tiene como punto de partida la escala salarial de los nombrados, por lo que se
ha sugerido la remuneracién que figura en la tabla N° 35, que difiere
sustancialmente de la aprobada para los CAS-COVID durante la pandemia,
Con esta escala muchas personas ya no renovaron los contratos, sin embargo, se ha
podido incorporar en la época post-pandémica al 75% de los recursos humanos
antes llamados CAS-COVID

Tabla 38
ESCALA PROPUESTA EX CAS-COVID LEY 31538

GRUPO DETALLADO FINAL R:n::cl;lpﬂ?:s?: NU E:(;)CIC:;_RGA NUEVO SCTR N Unﬁ\éssclﬁ::ro
Meédico 5,200.00 186.3 64.48 5,451.00
Médico Especialista 7,300.00 186.3 90.52 7,577.00
Profesional de lasalud 2,900.00 186.3 35.96 3,123.00
Profesional de lasalud Especialista 3,600.00 186.3 44.64 3,831.00
Técnico asistencial 1,800.00 162 22.32 1,985.00
Auxiliar asistencial 1,650.00 148.5 20.46 1,819.00
Profesional administrativo 2,800.00 186.3 34.72 3,022.00
Técnico administrativo 1,800.00 162 22.32 1,985.00
Auxiliar administrativo 1,650.00 148.5 20.46 1,819.00

Fuente Exposicién de motivos Ley 31538
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7.1.15 Salarios de CAS Regulares
A continuacion, se presenta la tabla N° 39 que muestra la media, mediana y
moda de los salarios que perciben los CAS regulares, debiendo tener en cuenta
que los salarios varian segun los niveles de atencion y las unidades ejecutoras,
existiendo muchas veces marcadas diferencias entre una u otra region, no
habiéndose podido en la época pre-pandémica estandarizar una propuesta de
escala salarial, durante la pandemia y en la post-pandemia se logré tener una

propuesta.

Tabla 39

REMUNERACIONES DE CAS REGULARES

Pide om0 g e o
Médico S5 1T262 S/4580000 S/450000
Meédico Especialista S/7.26274 S/7.00000 S/7,00000
Prof. Asistencial S/273789 5250000 S/250000
Prof. Asistencial Especialista S/3.268.13 /350000 S/3.80000
Técnico Asistencial 5173130 S/160000 S/150000
Nacional Auliar Asistencial S/1,31366 S§/1.20000 /120000
Prof. Administrativo S5/4 94619 S/4.00000 S/5,00000
Técnico Administrativo 5/1.621.85 S/1.50000 5/150000
Ausdliar Administrativo 5/1,348.66 5/1300.00 5/1.20000
Médico 5/4 50422 /450000 S/450000
Médico Especialista S/T 52696 S/6.00000 S/8,00000
Prof. Asistencial S/249870 S/240000 S§/250000
Prof Asistencial Especialista S/241020 S/230000 S/200000
Técnico Asistencial 5/1.,558.31 5150000 S/1,800.00
Primer Nivel Ausliar Asistencial 5128321 S/1.20000 5/1.20000
Prof. Administrativo S/2.762.96 S/2.00000 S/1.95000
Técnico Administrativo S/1.494 67 5150000 S/150000
Ausliar Administrativo S1.31621 S/1.50000 /150000
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7.1.16 Estructura Remunerativa de Personal de la Salud Nombrado
Decreto Legislativo N°1153
Figura N°6

POLITICA INTEGRAL DE COMPENSACIONES Y ENTREGAS ECONOMICAS DEL
PERSONAL DE LA SALUD AL SERVICIO DEL ESTADO: DECRETO LEGISLATIVO 1153

Nueva estructura de compensaciones y entregas econémicas

|

* Bonificacién por puesto ¢ ‘Zonas alelades o de

= = Valorizacicn ajustada = ==
Valorizacion principal Valorizacion priorizada
de responsabilidad
jefatural de departamento frontera )
0 senicio « Zona de emergencia
+ Bonificacién por puesto * Atencién primaria en
de responsabilidad salud
jefatural en EESSI-3y I- «  Atencién
Aprobacién de ka 4, m'ncron'odeeo redes especializada
valorizacién . ?omﬁcacnéndopgrdp.wsto . EnEESSE sgico
dedicacion exclusiva en . IE-:aEg;;.d‘ol iy
Aprobacion del salud piblica nivel
:m g ' 2::‘::,::?" P « Atencidn en servicios
condiGones 2
+  Bonificacién por Puesto critivos
en Servicio de Salud * Atencién especifica

I Transferencia Publica de soporte
presupuestal

Autorizado por Autor Ciro Echegaray Pefia

La estructura salarial del personal nombrado en MINSA y regiones esta normada
por el Decreto Legislativo N°1153 y consta de:
1. Valorizacion principal: es la entrega econdmica que seria el equivalente al
salario basico y la percibe todo el personal de salud asistencial nombrado
(276)
2. Valorizacion ajustada: se le conoce también como bono, sélo lo recibe la

persona que cumple los criterios para la entrega. Estos son: bono por Jefe
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de Departamento o de Servicio; bono por Jefatura de Establecimientos I-3,
I-4, redes o micro redes; bono por dedicacién exclusiva a salud publica,
bono por puesto especifico y bono de salud publica

Valorizacion priorizada: se le conoce también como bono, sélo lo recibe la
persona que cumple los criterios para la entrega. Estos son: bono por zonas
alejadas de fronteras, zona de emergencia, por atencion primaria de salud,
atencion especializada, por servicios criticos y atencién especifica de

soporte que lo reciben sélo los técnicos y auxiliares.

Ademas, el personal nombrado percibe un pago por el servicio de guardia

tanto hospitalaria como comunitaria.

Valorizacion Principal

Esta tabla nos nuestras las modificaciones realizadas en la Valorizacién
Principal para el personal nombrado del Decreto Legislativo N° 1153
perteneciente al régimen laboral 276. Aqui podemos apreciar que durante el
ultimo afio de la pandemia se realiz6 un incremento de la misma.

Aqui se presentan sélo los montos correspondientes a los niveles iniciales
de cada profesional de la salud, asi como de los técnicos y auxiliares
asistenciales que forman parte de esta norma legal, debido a que la mayor

cantidad de personal se encuentra en este nivel remunerativo.
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Tabla 40
DECRETO LEGISLATIVO NO 1153 VALORIZACION PRINCIPAL

MODIFICACIONES

Valorizacié | Valorizacié | Valorizacién
Grupo Ocupacional /
n Principal | n Principal Principal
Nivel Remunerativo
2018 2019 2022

MEDICO ler Nivel 5,025.00 5,532.00 6,134.00

Profesionales
ler Nivel 2,689.00 3,344.00 4,224.00

de la salud
ST
1,860.00 2,068.00 2,405.00
ler Nivel
Técnicos SP

2,098.00 2,324.00 2,673.00
Asistenciales |1ler nivel

Auxiliares

Asistenciales | 1er Nivel 1,834.00 2,041.00 2,347.00

Adaptado de Decretos Supremos

Valorizacion Ajustada

Se presenta esta tabla para tener conocimiento de los montos
correspondientes a cada Valorizacion Ajustada, sin embargo, debemos
mencionar que en el aflo 2018 se modificaron algunos de los montos
percibidos por estos conceptos, sin embargo, en la pandemia no se han
modificado, pero el personal que cumplia con los criterios correspondientes

para percibir este importe ha continuado percibiéndolo.
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Cabe sefialar nuevamente que corresponde al personal nombrado asistencial

Tabla 41

DECRETO LEGISLATIVO NO 1153 MONTOS DE LA VALORIZACION

AJUSTADA

Compensaciones

ENTREGAS
ECONOMICAS/BONCS

AMBITO DE APLICACION/
CATEGORIA DEL EESS

VALORIZACION S/

882

Valorizacién Ajustada

a) Bonificad dn por Puesto
de Responsabilidad
lefatural de Departamento
o Servicio

Servicio: Hospital e Instituto-
Servicio - 2doy 3ernivel

Prof. Salud:400.00

k) Bonificad én por Pussto
de Responsshilidad
lefatural en EESS -2y |-4,
Micrarredeso Redes

Establecimiento -3 &l I-4

Prof. Salud: 600.00

Micrarredes

Prof. Salud: 800.00

Redes

Prof. 5alud:1200.00

¢) Por puesto espedalizado
o de dedicacén exclusiva
en servicios de salud
publica

DIGESA, DIGEMID, INS del
MINSA

Prof. Salud: 1500.00

d) Bonificaci én por Puesto
Especifico

Médico del presidente,
Congreso, Poder Judicial

PAG

e) Bonificaci én por puesto
en Servido de salud plblica

Profesional ez de salud MINSA;
DIRESAS: GERESAS, RED que
redizan actividades de salud
publica

Prof. Salud: 1500.00

Valorizacion Priorizada

De manera similar a la tabla anterior se presenta esta tabla para tener conocimiento

del monto correspondientes a cada Valorizacidn Priorizada, sin embargo, debemos

mencionar que en el afilo 2018 se modificaron algunos de los montos percibidos por
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estos conceptos, sin embargo, en la pandemia no se han modificado, pero el

personal que cumplia con los criterios correspondientes para percibir este importe

ha continuado percibiéndolo.

Cabe sefialar nuevamente que corresponde al personal nombrado asistencial.

Tabla 42

DECRETO LEGISLATIVO NO 1153 MONTOS DE LA VALORIZACION

PRIORIZADA

ENTREGAS

AMBITO DE APLICACION /

ART Compensaciones VALORIZACION §/
ECONOMICAS/BONOS CATEGORIA DEL EESS
Médico: 1850
a)Zona alejada o de EESS seleccionado Zonas
Prof. Salud: 1350
frontera alejadas o de frontera.
Tec.y Aux.: 970
Am hito de Emergencia del
b)Zonadeemergencia WRAEM-Huallaga-Raman Todos: 1200
Castilla EESS
lernivelde atencidan Médico: 1270
c) Atencion primariade
salud 1-1 all-4 Prof. Salud: 730
Téc, y Aux.: 410
Establecimientos de salud .
L Médico: 1270.00
. o estrategicos
d.d)Atencién especializada
I-4 hasta el 2do nivel Frof, salud: 630,00
8.8.3 Valorizacion Priorizada
Hospitales e Institutos L
Médico: 300,00
. L Especializados
d.2) Atencidon especializada
2doy 3ernivel Prof. Salud: 450,00
Servicios Hospitalarios: Medico: 450,00
. Emergencia, Unidad de
e) Atencidn en servicios
. Cuidados intensivos, Unidad
critico s
de Cuidados Intermedios y
Unidad de Quemados Prof. Salud: 300,00
Téc.y Aux.: 150,00
f) &atencion especifica de ler, 2do y 3ernivel de B
. Téc. ¥ Aux.:158.00
soporte atencion

En relacion con las guardias hospitalarias no ha sufrido incremento durante la

pandemia y asi como tampoco las guardias comunitarias, debemos recalcar que el
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monto percibido por una guardia comunitaria es igual al percibido por el personal
en una guardia ordinaria diurna segun corresponda a su grupo ocupacional.

Las guardias comunitarias estan aprobadas para el personal asistencial del primer
nivel de atencion del I-1 al I-3.

Durante la pandemia se estuvo pagando guardias al personal, que esta inmerso en
el Decreto Legislativo N°1153. EI personal CAS, CAS-COVID y Servicio por

terceros NO perciben los montos correspondientes a las guardias.

Tabla 43

GUARDIAS HOSPITALARIAS

GUARDIAS

DIURNA  NOCTURNA
DIURNA  NOCTURNA

NIVEL DOMINGO Y DOMINGO Y
ORDINARIA ORDINARIA
FERIADO FERIADO

Medico 1 87.98 117.3 146.63 175.96
Enfermera-Obstetra-Tecnologo Nivel 1 87.65 116.87 146.09 175.31

Dentista,QF, Ing. Sanitario, Veterinario.

Bidlogo, Psicdlogo, Nutricionista, Asistenta

Social. 92.54 123.38 154.23 185.07
Personal de Salud no comprendido en cuadros

precedentes 59.7 79.6 99.5 119.4

Profesional Técnico 44.03 58.70 73.38 88.05

Técnico Asistencial 36.67 47.56 59.45 71.34

Auxiliar Asistencial 34.71 46.28 57.85 69.42
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7.1.17 Residentado Médico

El residentado médico es la segunda especializacién en medicina, corresponde a
posgrado y lleva a la obtencién de una especialidad.

En nuestro pais el residentado médico esta normado por la Ley 30453 y su
reglamento, los programas de especializacion son responsabilidad de las
universidades y suelen tener una duracién de tres a 5 afios de docencia en servicio.
El médico residente que es un estudiante de posgrado recibe una compensacién
econdémica mensual, por parte de la institucion prestadora de servicios de salud
donde realiza su residentado. Para el caso de MINSA y regiones los medicos
residentes estan incluidos en el Decreto Legislativo N°1153, en el caso de
ESSALUD, Fuerzas Armadas y Policiales, asi como Ministerio Publico también
perciben el mismo salario que un médico nombrado. Para el caso de las instituciones
privadas deben recibir un salario similar al aportado por MINSA.

Anualmente de acuerdo a los datos del Colegio Médico del Perd (CMP) o la
Asociacion de Facultades de Medicina (ASPEFAM) egresan aproximadamente
entre 3,200 a 3,500 médicos por afio, sin embargo, a diferencia de otros paises no
todos pueden realizar una especializacién, en nuestro pais debido a que el nimero
de plazas ofertadas es menor al numero de egresados anuales se produce un
embalse de médicos que no pueden acceder a una especializacion, por lo cual se
van sumando los médicos que no pudieron acceder al residentado y el nimero de
postulantes es casi el doble que el nimero de vacantes ofertadas como podemos

apreciar en el Grafico N° 20
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Grafico N° 20

RESIDENTADO MEDICO
POSTULANTES, VACANTES E INGRESANTES

5 3122
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2019 2020 2021 2022
Postulantes  =— =—Ingresantes =— =—\Vacantes

Adaptado de Fuente CONAREME

En relacion a la época pre-pandémica vemos que postularon 6,652 médicos para
2,905 vacantes, observandose que durante la pandemia disminuy6 el nimero de
postulantes y las vacantes en el afio 2020 disminuyeron a 2,621(-284 vacantes) pero
el 2021 se ofertaron 110 vacantes mas que en el afio 2019. En el afio 2022 los
postulantes volvieron a ser un nimero semejante a la etapa pre-pandémica (6,538)
y las vacantes nuevamente se incrementaron en 107 plazas con respecto al 2021.

Algo que nos debe alertar y que también apreciamos en el Grafico N° 19, es que a
pesar que las plazas ofertadas son insuficientes para todos los egresados, no todas
las vacantes son cubiertas existiendo plazas que quedan sin ocuparse, estas todos

los afios oscilan entre el 14 al 18%, que en nimero de plazas significa:
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Tabla 44

VACANTES NO CUBIERTAS RESIDENTADO MEDICO

Afo 2019 2020 2021 2022
Vacantes No cubiertas 387 449 425 568

Adaptado de Fuente CONAREME

Esta no cobertura de plazas se debe a que las especialidades ofertadas no tienen
demanda por parte de los postulantes, pero si son especialistas que el pais necesita.
En relacion al financiamiento de las vacantes es muy importante destacar que el
MINSA es el principal financiador del sistema, financiamiento que se incrementd
durante la pandemia de 56% hasta 66% en el 2021. ESSALUD es el segundo
financiador, pero cabe destacar que durante la pandemia disminuyé el
financiamiento para la especializacion del 29% al 25%., los gobiernos regionales
durante el 2020 incrementaron el financiamiento, pero esta accién no ha sido
sostenida posteriormente. La Sanidad de la FFAA, PNP y Ministerio Publico se
mantienen constante en su financiamiento, pero este es minimo y finalmente el
sector privado practicamente no aporta con la formacion de especialistas maximo
1%, pero si consume un gran numero de ellos, en desmedro del sector publico que

es quien los forma.
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Tabla 45
FINANCIAMIENTO DE VACANTES PARA RESIDENTADO MEDICO

FINANCIAMIENTO RESIDENTADO MEDICO

2019 2020 2021 2022
Financiamiento

Total % Total % Total % Total %
MINSA 1610 56% 1488 57% 1981 66% 1929 62%

Gobierno Regional 238 8% 288 11% 136 4% 176 6%
EsSalud 850 29% 604 23% 630 21% 780 25%
Sanidad FFAAyYPNP 180 6% 211 8% 208 7% 181 6%
Ministerio Pablico 7 0.20% 9 0.30% 9 0.30% 9 0.20%

Privado 20 0.80% 21 0.70% 51 1.70% 47 1.00%

Total 2905 100% 2621 100% 3015 100% 3122 100%

Adaptado de Fuente CONAREME

En relacién al nimero total de residentes en formacion en nuestro pais en el afio
2019 fue de 6,843, en el afio 2020 de 6,745, en el 2021 de 7,207 y en el afio 2022
son 6,888.

Tabla 46
NUMERO TOTAL DE RESIDENTES EN FORMACION POR ANO

Aflo 2019 2020 2021 2022
Numero Total Residentes 6843 6745 7,207 6,388
Diferencia 98 462  -319

Adaptado de Fuente CONAREME

En relacion a su distribucién a nivel nacional podemos apreciar que el 58% de los

médicos residentes en formacion estan en Lima Metropolitana, seguido del Callao,
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La Libertad, Arequipa, Junin, Lambayeque, Icay Lima Regién lo que se aprecia en
la Tabla N°47 y Gréafico N° 21.

Pudiendo observarse una distribucion totalmente inequitativa en la distribucién de
las plazas de residentado médico en el pais que afecta la calidad de atencién de la
poblacion. Observandose también que existen tres regiones donde NO hay
formacién de médicos especialistas estas son: Madre de Dios, Moquegua y Pasco.

Debiendo plantear soluciones a corto, mediano y largo plazo, en dichas regiones.

Tabla 47
NUMERO TOTAL DE RESIDENTES POR PLIEGO

RESIDENTADC MEDICO- NUMERO TOTAL DE RESIDENTES DEL SISTEMA POR

PLIEGO
PLIEGO 2019 2020 2021 2022
LIMA 3964 3920 4145 3983
CALLAO 688 681 717 671
LA LIBERTAD 529 547 558 549
AREQUIPA 443 112 454 126
JUNIN 131 157 184 203
LAMBAYEQUE 197 152 175 133
IcA 160 147 129 108
LIMA REGION 82 94 104 107
PUNO a2 101 og 103
LORETO 74 80 21 92
cusco 85 76 84 80
PIURA 77 71 a3 78
CAJAMARCA 79 76 &7 68
ANCASH 36 27 70 62
SAN MARTIN 34 34 a7 a1
UCAYALI 38 40 a6 40
TACNA 36 34 aa 40
APURIMAC a0 36 37 29
AYACUCHO 20 22 28 25
AMAZONAS 14 13 17 15
HUANCAVELICA =) o 13 14
HUANUCO 5 8 & 11
TUMBES 10 8 10 10
MADRE DE DIOS o) o 0 o
MOQUEGUA o) o 0 o
PASCO 0 o 0 o

.4l L .4l .

TOTAL 6343 6745 7207 6838

Adaptado de Fuente CONAREME
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Grafico N° 21
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Adaptado de Fuente CONAREME

Durante la pandemia se realizO una adecuacion del Residentado Médico, que
consistia en una culminacién anticipada de la formacion de meédicos residentes en
ciertas especialidades:

El articulo 2 del Decreto Legislativo N° 1512, establecio la conclusion anticipada
de la formacion de médicos residentes que cursaban el ultimo afio, en las
especialidades o subespecialidades de: medicina de emergencias y desastres,
medicina de enfermedades infecciosas y tropicales, medicina familiar y
comunitaria, medicina intensiva, medicina intensiva pediatrica, medicina interna,
neumologia y neumologia pediatrica; habiéndose incorporado las especialidades de
anestesiologia, geriatria y cardiologia, mediante Resolucion Ministerial N° 311-

2020-MINSA. Se establecid las especialidades en razén a la demanda de atencion.
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En relacion a ello, el Consejo Nacional de Residentado Médico (CONAREME)

acuerda como fecha de conclusion del residentado el 30 de mayo de 2020.

Esta disposicion habria permitido contar con una disponibilidad de 622 médicos

con competencias especializadas que se formaron por la modalidad libre, cautiva o

destaque, segun detalle:

Tabla 48

INSTITUCION SEDE DE FORMACION

Sanidades
ESPECIALIDAD / MINSA 'y
(Fuerzas | TOTAL
SUBESPECIALIAD | EsSalud Gob. Privadas
Armadas
Regionales
y PNP)

ANESTESIOLOGIA 51 113 1 4 169
CARDIOLOGIA 26 18 1 7 52
GERIATRIA 13 5 4 22
MEDICINA DE
EMERGENCIAS Y 22 25 1 3 51
DESASTRES
MEDICINA DE
ENFERMEDADES

9 12 21
INFECCIOSAS Y
TROPICALES
MEDICINA FAMILIAR

27 48 1 76
Y COMUNITARIA
MEDICINA INTENSIVA 20 32 1 3 56
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MEDICINA INTENSIVA

2 1 3
PEDIATRICA
MEDICINA INTERNA 48 83 4 135
NEUMOLOGIA 13 18 4 35
NEUMOLOGIA

1 1 2
PEDIATRICA
TOTAL 232 356 4 30 622

Fuente: SIGESIN al 04.05.2020 (Corresponde a modalidades de postulacién: libre, cautiva y destaque)

Como parte de su implementacion, algunos hospitales han efectuado la contratacion
de los médicos que han concluido el residentado bajo el régimen especial del
Decreto Legislativo N° 1057 (CAS-COVID), otros fueron contratados por

ESSALUD, las Fuerzas Armadas y Policiales.

7.1.18 Internado de Ciencias de la Salud

Los internos de ciencias de la salud son los estudiantes de ultimo afio de las carreras
de la salud que realizan sus préacticas pre-profesionales generalmente en
establecimientos de salud del MINSA o los Gobiernos regionales, asi como también
en ESSALUD, las FFAA y PNP, de forma muy incipiente en el sector privado.
Para ello las universidades cuentan con Convenios Docente-Asistenciales con los
establecimientos de salud de diferentes niveles de atencion.

Antes de la pandemia, en la préctica no existia mayor regulacion por parte del
estado en la asignacion de los campos clinicos para la formacion de los estudiantes,

quienes se formaban casi al 100 % en hospitales y no en el primer nivel de atencion.
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Al inicio de la pandemia y debido al confinamiento social el Ministerio de
Educacion (MINEDU) emiti6 la Resolucion Viceministerial N° 095-2020-
MINEDU por la cual todos los estudiantes universitarios incluyendo los de las
carreras de salud tuvieron que pasar a recibir una educacion virtual. Con lo cual los
internos de Ciencias de la salud se retiraron de los establecimientos de salud donde

se encontraban realizando sus practicas pre-profesionales.

Siendo incierta la duracién de la pandemia este acontecimiento preocup6 al MINSA
porgque justamente en época de pandemia donde se requeria gran cantidad de
personal de la salud para la atencion de la COVID-19, si no se continuaba con la
formacion de médicos, enfermeras, obstetras y otras carreras de la salud en un plazo
cercano no se podria disponer de nuevos profesionales para la atencion de la
poblacion, por lo cual se realizaron las coordinaciones pertinentes con MINEDU,
SUNEDU y con las universidades que cuentan con carreras de salud y el 3 de agosto
del 2020 se promulga el Decreto de Urgencia N° 090-2020 que entre otras medidas
dispone la reanudacion de actividades de los internos de ciencias de la salud y
ademas establece un financiamiento para ellos, seguro de salud, seguro de vida, en
estipendio mensual equivalente al salario minimo vital y equipos de proteccion

personal.

Asi mismo el Ministerio de Salud emitié un Resolucion Ministerial N° 622-
2020/MINSA del 14 de agosto del 2020 que aprueba los “Lineamientos para el
inicio o la reanudacién progresiva de actividades de los internos de ciencias de la

salud en el marco del Decreto de Urgencia N° 090-2020”, estos lineamientos
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establecen que los internos de ciencias de la salud deben retornar en forma
voluntaria previa firma de un Consentimiento informado, a partir del 15 de agosto
del 2020, ademas el retorno se realiza a los establecimiento de salud I-3 y I-4 en el
primer nivel de atencién y no en los hospitales ya que estos funcionaban como
hospitales COVID, con la finalidad de evitar la exposicion intensa de los estudiantes

al COVID.

El MINSA crea y apertura un registro en linea donde cada interno debia registrarse
y luego ser validado por su universidad para proceder con su contratacion y
brindarles los beneficios estipulados en el Decreto de Urgencia N° 090-2020.

A continuacion, se presenta la tabla N° 49 donde se evidencia que 9,605 internos
de ciencias de la salud se registraron para reanudar el internado en MINSA, siendo
el grupo mas numeroso medicina con 3,242 estudiantes seguido de enfermeria con

2,856.

Tabla 49

INTERNOS DE CIENCIAS DE LA SALUD REGISTRADOS EN MINSA

(DIGEP) 2020

Internos por carrera profesional - N° registrados % del total

Biologia 12 0.12%
Enfermeria 2856 29.73%
Farmacia y Bioguimica 157 1.63%
Medicina Humana 3242 33.75%
Nutricidn 281 2.93%
Obstetricia 1174 12.22%
Odontologia 1030 10.72%
Psicologia 448 4.66%
Tecnologia Médica 405 4.22%
Total general 9605 100.00%

Adaptado Fuente DIGEP
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En el Gréafico que vemos a continuacion tenemos la distribucion de internos 2020
por regiones donde se observa que el mayor nimero se encuentran de Lima, luego

Ica, Junin, Lambayeque, Arequipa, La Libertad, Puno, Cajamarca.
Grafico N° 22

DISTRIBUCION DE INTERNOS DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Debe tenerse en cuenta que antes de la pandemia el internado de ciencias de la salud
en medicina y otras carreras tenia una duracion de un afio (12 meses).

En el afio 2020 los internos de medicina iniciaron sus estudios de manera regular el
1 de enero del 2020, pero como ya se menciono el 16 de marzo fueron retirados de
los campos clinicos y pasaron a recibir una educacidn virtual. Y por de Decreto de
Urgencia N° 090-2020 reiniciaron sus actividades aproximadamente en el mes de
setiembre terminando su internado el 30 de abril del 2021 (10 meses de formacion).
ESSALUD, FFAA, PNP y privados en el afio 2020 no recibieron internos de

ciencias de la salud en sus establecimientos.

En el afio 2021 también solo el MINSA y las regiones recibieron a los internos de
ciencias de la Salud en sus establecimientos iniciando el internado el 1 de mayo del
2021 hasta febrero del 2022 (10 meses) con el respaldo del Decreto de Urgencia N°
038-2021 posteriormente modificado con el Decreto de Urgencia N° 053-2021 que
financia seguro de salud, seguro de vida, un estipendio mensual de 770 soles y
equipos de proteccion personal, se emite la Resolucién Ministerial N° 779-
2021/MINSA del 21 de junio del 2021 que aprueba los “Lineamientos para el
desarrollo de actividades de los internos de ciencias de la salud 2021 en el marco
de la emergencia sanitaria”, donde se indica que las rotaciones en los
establecimientos de salud deben ser de por lo menos 50 % en el primer nivel de

atencioén.
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Tabla 50
INTERNOS DE CIENCIAS DE LA SALUD REGISTRADOS EN MINSA

(DIGEP) 2021

CARRERAS DE INTERNOS DE CIENCIAS
DE LA SALUD N°

(Inicio 1 de mayo 2021)

Medicina humana 3825
Enfermeria 4635
Obstetricia 1938
Farmacia y bioquimica 391
Nutricion 557
Odontologia 1481
Psicologia 1133
Tecnologia médica - Laboratorio clinico y

521
anatomia patolégica
Tecnologia médica - Optometria 19
Tecnologia médica - Radiologia 256
Tecnologia médica - Terapia del lenguaje 47
Tecnologia médica - Terapia fisica y

579
rehabilitacion
Tecnologia médica - Terapia ocupacional 5
Biologia 45

15,432
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En el 2021 MINSA, regiones, FFAA, PNP y privados recibieron internos NO asi

ESSALUD.

Tabla 51
INTERNOS DE CIENCIAS DE LA SALUD FINANCIAMIENTO 2020- 2021

INTERNOS CIENCIAS DE LA SALUD

Pliego 2020 2021 Total
MINSA 60,060,444,00 30,053052.00 90,113 ,496.00
Total 60,060,444.00 30,053,052.00  90,113,496.00

Adaptado Fuente DIGEP

En el 2022 MINSA emite la Resolucion Ministerial N° 351-2021/MINSA del 15
de mayo del 2022 que aprueba los “"Directiva Administrativa para el desarrollo de
actividades del Internado en Ciencias de la Salud”, donde se indica que las
rotaciones en los establecimientos de salud deben ser de por lo menos 20 % en el

primer nivel de atencion.

El internado inicio 1 de mayo del 2022 y culmind el 28 de febrero 2023 (10 meses)
y queda vigente el Decreto Supremo 2002 N°020-2002-EF segun el cual el
estipendio es de 400 soles sélo internos de Medicina y odontologia. ESSALUD

siguio sin recibir internos de ciencias de la salud.

En el afio 2023 ESSALUD Yy privados aperturan plazas para el internado e inicio en

enero 2023 hasta 31 de diciembre del 2023 (12 meses), MINSA vy regiones, asi
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como FFAA Y PNP inician el 1 de abril hasta el 31 de enero del 2024 (10 meses)

siguen vigentes los lineamientos dados por MINSA en el afio 2022.

Ademas, debe indicarse que desde el inicio de la pandemia ha tomado importancia
y rectoria en la regulacion de pregrado, el Comité Nacional de Pregrado
(CONAPRES) que fue formado por Decreto Supremo N° 080-2005-RE el 21 de
octubre de 2005 y que antes de la pandemia no ejercia rectoria. Actualmente
CONAPRES emite las resoluciones que regulan los campos clinicos del MINSA y

regiones, en conjunto con MINSA.

Es decir, durante la pandemia y aun ahora en la post pandemia MINSA esta
ejerciendo rectoria en la regulacion de los campos clinicos para el internado y
practicas de los estudiantes de pregrado. Sin embargo, desde este afio 2023
ESSALUD, FFAA, PNP y privados no acatan las normas del MINSA, teniendo las
universidades un problema con la duracion desigual del internado para sus

estudiantes.

7.1.19 Capacitacion Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP)
La Escuela Nacional de Salud Publica es la entidad del Ministerio de Salud fundada
en el afio 1964 como un centro de posgrado con rango universitario, siendo una de
sus funciones el brindar capacitacion al personal de la salud, en el area de salud

publica.

Durante la pandemia la labor de capacitacion ejercida por la ENSAP fue muy

importante para el personal de la salud, esta capacitacion se realizé a través de
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cursos virtuales gratuitos a nivel nacional, en relacion con diferentes temas de salud

publica primordialmente aquellos vinculados con el COVID-19.

Entre los cursos dictados podemos nombrar:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Adecuacién de la organizacién de los servicios de salud en el contexto de
redes integradas de salud y COVID-19

Alfabetizacion digital en salud

Cuidado de la salud mental en el contexto del COVID-19

Cuidado integral de la salud mental en nifias, nifios y adolescentes victimas
de violencia y maltrato

Diagnostico y tratamiento de la tuberculosis

Enfermeria pre-hospitalario en tiempos de COVID-19

Equipos de respuesta rapida (ERR) - abordaje y manejo del covid-19 en el
primer nivel de atencion

Etica en servicios de salud

Manejo de cadaver por COVID-19

Paciente critico respiratorio COVID-19

Planes y estrategias para el manejo de la via aérea en el paciente covid-19
Programa nacional de formacion para el COVID - 19

Programa nacional de formacion para la vacunacién contra la COVID 19
Soporte vital basico pre-hospitalario

Telemedicina en el escenario de emergencia por covid-19

122



Entre otros, la metodologia utilizada fueron cursos virtuales asincronicos, previa
matricula, luego el personal tuvo que pasar una evaluacion y finalmente el personal

obtuvo una certificacion, si aprobaban el curso.

A continuacidon, presentamos el grafico N° 23 que muestra el numero de
capacitaciones por afio realizadas, pudiendo apreciarse que al inicio fueron pocas y
el nimero se increment6 a partir del 2022. Sin embargo, cuando analizamos el
numero de personas capacitadas vemos que la curva no fue proporcional,
observando en el Grafico N° 19, el mayor nimero de personal capacitado fue en el
afio 2020, disminuyendo drasticamente en el afio 2021 y luego volviendo a

incrementarse en el afio 2022.

La explicacion para este fendmeno observado puede ser que en el primer afio como
la gente desconocia por completo la enfermedad, un mayor nimero de profesionales
tuvo interés en capacitarse para adquirir conocimientos. Puede también deberse a
cambios en los procesos de difusion de las capacitaciones.

Grafico N° 23
NUMERO DE CAPACITACIONES VIRTUALES REALIZADAS POR
ENSAP POR ANO

CAPACITACIONES ENSAP
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N° de Cursos
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Grafico N° 24
NUMERO DE RECURSOS HUMANOS CAPACITADOS POR ENSAP POR
ANO
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Adaptado Fuente ENSAP

Ademas, se realizaron otras capacitaciones en coordinacion con la Direccion
General de Personal de la Salud DIGEP-MINSA y algunas Sociedades Cientificas
en especial la Sociedad Peruana de Medicina Intensiva (SOPEMI) y la Sociedad
Peruana de Enfermeras en Cuidados Criticos (SOPECC). Cursos tedricos-practicos,

como:

“Manejo de la Via Area en Intubacion Endotraqueal” En el afio 2021, se
desarrolla la conduccion estratégica de fortalecimiento de capacidades en
cuidados criticos de pacientes adultos graves con COVID 19. Se conformé
una mesa de trabajo para la capacitacion “Manejo de la Via Area en
Intubaciéon Endotraqueal” con los 6rganos involucrados del MINSA,
conducido por la DIGEP y cuya responsabilidad de los aspectos

académicos esta a cargo de la ENSAP, para el desarrollo de la accion de
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capacitacion dirigido al personal de la salud médico que atiende a
pacientes criticos con COVID 19 de DIRESAS/GERESAS/DIRIS, a
realizarse con simulacion clinica para manejo de la via aérea e intubacién

endotraqueal.

Estd constituido por tres fases: fase 1 tedrica en la modalidad virtual
sincronica, fase 2 con simulacion clinica y la fase 3 presencial en sede
docente. La fase 01 y 02 fue desarrollada por la ENSAP, la tercera fase
de la DIGEP

En esta tercera fase, en el mes de julio 2021, se capacitdé a 18 médicos
generales y médicos especialistas no intensivistas provenientes de las
regiones de Loreto, Ica, Lambayeque, Piura y Lima, capacitandolos en los
siguientes hospitales de Lima: Hospital Hipolito Unanue, Hospital

Nacional Arzobispo Loayza y Hospital de Emergencia de Ate-Vitarte.

Pasantias UCI

En el afio 2021, se han fortalecido las capacidades del personal asistencial,
especificamente meédicos generales. Se realizd un curso denominado
"Entrenamiento Basico en UCI COVID", capacitando a 47 médicos (37
contratados y 10 nombrados) y 18 enfermeros(as) (16 contratados y 2
nombrados), realizados en 05 sedes de capacitacion (IPRESS) de la ciudad
de Lima. Participaron 11 DIRESAs (Ica, Pasco, Amazonas, Madre de
Dios, Huanuco, Junin, Cusco, Arequipa, Huancavelica, Tumbes y Lima

Provincias)
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Con el apoyo de la Sociedad Peruana de Enfermeras en Cuidados Criticos
(SOPECC), en la 1ra cohorte se capacitaron 146 enfermeras en la
modalidad de sesiones virtuales, en 15 DIRESAs (Arequipa, Ayacucho,
Ica, Tacna, Lima Provincias, Huancavelica, La Libertad, Loreto,
Moquegua, Cajamarca, Lambayeque, San Martin, Piura, Huanuco, Puno y
Tumbes). Desde marzo 2021 a julio 2021 han cumplido la rotacion
(modalidad presencial) de 05 dias, 19 profesionales (de un total de 60), en
las sedes docentes como es el Hospital Nacional Dos de Mayo, Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, Hospital Cayetano y Hospital de Emergencia
Ate-Vitarte.

En la segunda cohorte de agosto a setiembre de 2021 se capacito a 131 personal

de la salud, conformado por 59 médicos y 72 enfermeras que laboran en las

DIRESAS Arequipa, Apurimac, Amazonas, Ancash, Cuzco, Lima, Loreto, Pasco,

Piura, Puno y Cajamarca. Iniciaran la rotacion en octubre 2021.

7.1.20 Cobertura geografica de recursos humanos
7.1.20.1. Disponibilidad de RHUS por pliego MINSA Y GORES
En todas las regiones existié un incremento de recursos humanos en salud en el
primer nivel de atencion, aunque con gran variabilidad en este incremento. Las
regiones donde se increment6 en mayor nimero los recursos humanos fueron:
Lima con 1916 personas (10%) Piura con 1892 (32%), San Martin con 1,617
personas (64%), Loreto 1,589 (45%), Huanuco con 1,382 (38%) y Puno con

1,268 (36%). Mientras que otras regiones como Callao, Madre de Dios,
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Amazonas, Moquegua, Tacna y Tumbes practicamente no distribuyeron
personal de salud en el primer nivel de atencion (Tabla N° 52).

Tabla 52

RECURSOS HUMANOS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION Y

PLIEGO EN MINSA Y REGIONES DEL 2019 AL 2022

PRIMER NIVEL ATENCION INCREMENTO  INCREMENTO

2019 2020 2021 2022 NUMERICO _ PORCENTUAL

LIMA 15180 21208 20894 21096 1916 10%
PIURA 5902 6868 7121 7794 1892 32%
SAN MARTIN 2528 2947 3676 4145 1617 64%
LORETO 3524 4004 4759 5113 1589 45%
HUANUCO 3620 4504 4780 5002 1382 38%
PUNO 3498 4031 4404 4766 1268 36%
CAJAMARCA 5151 5660 6190 6394 1243 24%
LA LIBERTAD 2891 3177 3822 4066 1175 41%
CUSCO 4095 4380 5196 5221 1126 27%
UCAYALI 1971 2439 2531 3003 1032 52%
ANCASH 3285 3630 4161 4232 247 29%
LAMBAY EQUE 2573 2969 2970 3451 878 34%
JUNIN 3787 4503 4301 4579 792 21%
AYACUCHO 3193 3506 3649 3751 558 17%
PASCO 1100 1406 1531 1647 547 50%
APURIMAC 3314 3610 3743 3848 534 16%
ICA 2032 2142 2241 2397 365 18%
AREQUIPA 3828 4039 4009 4171 343 9%
HUANCAVELICA 2556 2867 3043 2893 337 13%
TUMBES 754 1082 1019 1040 286 38%
TACNA 1436 1569 1576 1641 205 14%
MOQUEGUA 979 952 1133 1166 187 19%
AMAZONAS 2437 2445 2585 2531 o4 4%
MADRE DE DIOS 038 934 990 970 32 3%
CALLAO 2661 2920 2730 2685 24 1%
Total general 87233 97792 103054 107602 20369 23%

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

En todas las regiones existié un incremento de recursos humanos en salud en el
segundo y tercer nivel de atencion, existiendo también una gran variabilidad en
este incremento. Las regiones donde se incrementd en mayor namero los
recursos humanos fueron en: Lima con 6,265 personas (14%), Junin 2,496
(57%), La Libertad 1,821 (34%), San Martin 1,724 (70%), Arequipa 1,699

(46%) y Cajamarca con 1,583 personas (55%) (Tabla N°53).

Tabla 53
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RECURSOS HUMANOS EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE

ATENCION Y PLIEGO EN MINSA Y REGIONES DEL 2019 AL 2022

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

BLIEGO SEGUNDO Y TERCER NIVEL ATENCION | ycREMENTO INCREMENTO
2019 2020 2021 2022 NUMERICO PORCENTUAL

LIMA 45308 53342 57224 51573 6265 14%
JUNIN 4344 5562 6178 6840 2496 57%
LA LIBERTAD 5301 6221 7085 7122 1821 34%
SAN MARTIN 2453 3344 4055 4177 1724 70%
AREQUIPA 3683 4985 5592 5382 1699 46%
CAJAMARCA 2864 3729 4453 4447 1583 55%
PUNG 3320 4547 4675 4592 1272 38%
cusco 3165 4119 4518 4404 1239 39%.
PIURA 2940 3496 4068 3986 1046 35%
HUANUCO 1411 2011 2284 2383 972 69%
AYACUCHO 2503 3258 3440 3383 880 35%
ANCASH 3665 4350 4670 4540 875 24%
MOQUEGUA 704 1241 1294 1466 762 108%
LORETO 2650 2843 3270 3359 709 27%
AMAZONAS 944 1450 1696 1576 632 67%
ICA 3741 4550 4719 4360 619 16%
CALLAC 4544 4705 5386 5119 575 13%
PASCO 528 767 1038 1017 489 93%
HUANCAVELICA 1294 1736 1726 1695 401 319%
APURIMAC 1554 1875 2048 1862 308 29%
UCAYALI 1591 1950 1919 1810 219 14%
TACNA 1018 1402 1377 1224 206 20%
TUMBES 952 1090 1163 1146 194 20%
LAMBAYEQUE 3215 3554 3543 3384 169 5%
MADRE DE DIOS 535 651 715 674 139 26%
Total general 104227 126778 138176 131521 27294 26%

Hubo incremento de personal de salud en todas las regiones y en los tres niveles
de atencion, el incremento fue sustancialmente mayor en el segundo y tercer
nivel de atencién como ya se habia comentado anteriormente, el 64% de las
regiones es decir 16 de ellas priorizaron la distribucion de los recursos humanos
en salud en el nivel hospitalario, mientras que el 36% es decir 9 regiones
priorizaron el primer nivel de atencién, habiendo sido Loreto, Piura, Ucayali y
Lambayeque, las que distribuyeron porcentualmente mayor cantidad de

personal en el primer nivel de atencion (Tabla N°54 y Grafico N° 25).
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Tabla 54
RECURSOS HUMANOS POR NIVEL DE ATENCION Y PLIEGO EN

MINSA'Y REGIONES DEL 2019 AL 2022

Primer Nivel 2y 3 Nivel
INCREMENTO INCREMENTO
PLIEGO NUMERICO NUMERICO INCREMENTO
2019al 2022 2019 al 2022 Diferencia PORCENTUAL
LIMA 1916 6265 4349 227%
JUNIN 792 2496 1704 215%
AREQUIPA 343 1699 1356 395%
LA LIBERTAD 1175 1821 646 55%
MOQUEGUA 187 762 575 307%
CALLAO 24 575 551 2296%
AMAZONAS o4 632 538 572%
CAJAMARCA 1243 1583 340 27%
AY ACUCHO 558 880 322 58%
ICA 365 619 254 69%
CUsCoO 1126 1239 113 10%
MADRE DE DIOS 32 139 107 334%
SAN MARTIN 1617 1724 107 6%
HUANCAVELICA 337 401 64 19%
PUNO 1268 1272 4 0.30%
TACNA 205 206 1 0.40%
PASCO 547 489 -58 -10%
ANCASH 947 875 -72 -7%
TUVBES 286 194 -92 -32%
APURIMAC 534 308 -226 -42%
HUANUCO 1382 972 -410 -29%
LAMBAYEQUE 878 169 -709 -81%
UCAYALI 1032 219 -813 -79%
PIURA 1892 1046 -846 -45%
LORETO 1589 709 -880 -55%
Total general 20369 27294 6925 34%

Adaptado Fuente DIGEP
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Grafico N° 25

Diferencia en la Distribucion de Recursos humanos en
salud por nivel de atencion y pliego del 2019 al 2022
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Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

7.1.20.2. Densidad de Recursos Humanos
La densidad de recursos humanos, que es la suma de la razén de médicos,
enfermeras y obstetras entre el nimero de habitantes de una determinada Regidn,
expresada por 10 000 habitantes. (21) Tiene como estandar segin la OMS 44.5 x
10,000 habitantes para el promedio pais, médicos 33 por 10,000 y enfermeras de 88
por 10,000 habitantes (22,23) Para diciembre del 2019 segun datos del Registro
Nacional de Personal de la Salud (INFORHUS) de la Direccion General de Personal
de la Salud del Ministerio de Salud, el promedio de Densidad de Recursos Humanos

para el pais era de 34.5, no alcanzando el nivel promedio solicitado por la OMS.
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Para diciembre del 2020 en plena pandemia por la COVID 19, la densidad promedio
se elevod a 38.09 por la contratacion masiva de los CAS COVID, observandose una
modificacion en las tres primeras regiones con densidades mas altas,
permaneciendo en el primer lugar Apurimac, seguida de Huancavelica y Moquegua
que continuo dentro de las tres primeras, permaneciendo las mismas tres regiones

en los Gltimos puestos.

Existiendo 9 regiones que superan el promedio solicitado por OMS y ninguna
alcanza lo esperado en cuanto a densidad de médicos y enfermas
Viendo marcadas diferencias entre unas y otras regiones que tienen casi la mitad de

la densidad lograda en otras.

Gréfico N° 26

DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD DICIEMBRE 2020
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Gréafico N° 27

DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD DICIEMBRE 2021
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Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Para diciembre del 2021 la densidad de recursos humanos continto mejorando

llegando el promedio nacional a 43.45, permaneciendo sin mayor variacion las

regiones que se encuentran en los primeros y ultimos lugares. Existiendo 10

regiones que superan el promedio solicitado por OMS y ninguna alcanza lo

esperado en cuanto a densidad de médicos y enfermas

Para octubre del 2022 la densidad de recursos humanos bajo llegando el promedio

nacional a 39.31, estando entre las regiones con mejores promedios Moquegua,

Apurimac y Callao regiones, en ultimos lugares Loreto, Piura y Ucayali, existiendo

ocho (8) regiones que superan el promedio solicitado por OMS y ninguna alcanza

lo esperado en cuanto a densidad de médicos y enfermas
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Gréafico N° 28

DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD OCTUBRE 2022
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Lambayeque... VN S T A v
Amazonas 32,14 T N 70 A T
Cajamarca 30,8
San Martin... -_F_IF-
Ucayali 28,74 -7 IR V-7 D - I
Piura 24,97
Loreto 24,28 m
10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00 70.00

mDensidad medicos  mDensidad enfermeros  mDensidad obstetras

Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

En esta tabla resumen desde el afio 2019 hasta el 2022 vemos que la densidad de
recursos humanos ha ido mejorando en el pais al haber incorporado mayor cantidad
de recursos humanos en todo el pais para la atencion de la pandemia por la

COVID-19.
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Tabla 55
DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN SECTORES POR 10,000

HABITANTES SEGUN DEPARTAMENTO, PERU 2020-2023

Afo 2019 2020 2021 Oct-22
Densidad Total 34.53 38.1 435 39.31
Densidad Médicos 13.51 145 16.8 14.93
Densidad

15.5 17.7 20.3 18.49
Enfermeras
Densidad Obstetra 5.52 5.9 6.4 5.89

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA
Grafico N° 29

COMPARATIVO DENSIDAD RECURSOS
HUMANOS 2019-2023

‘___—_________...-—43.5\3 r_._______._,___._._.42,7
38.1 9.3

3453
3 4 20.5
7\_______.—-—-—-'-20.4 .
15'5____________.17, —418.49—
5.52 5.9 6.4 5.89 6.2
2019 2020 2021 Oct-22 Mar-23
— — Densidad Total Densidad Médicos
— — Densidad Enfermeras — =— Densidad Obstetra

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Demostrandose que, con la pandemia en especial en el afio 2021 se mejoro

sustancialmente la densidad de recursos humanos en el pais, teniendo en la
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actualidad (época post-pandemia) una densidad de recursos humanos 8.17 veces
mayor que en el 2019

7.1.21 Cobertura de atencion de recursos humanos

7.1.21.1. Recursos humanos en Brigadas de vacunacion

La vacunacion contra la COVID 19 se inicia el 7 de febrero del 2021 y todo el
personal de la salud, en especial enfermeras y médicos participaron en esa
importante estrategia de lucha contra el COVID, de todas las condiciones laborales:
nombrados, CAS regulares, CAS-COVID y locadores de servicio.
A continuacion, se presenta una tabla del personal CAS-COVID contratado como
brigadas de vacunacién en todo el pais, lo que no quiere decir que fue el Unico
personal, como ya se explicd, que participo en esta importante estrategia.
Como podemaos apreciar en la Tabla N° 56 durante el afio 2021 se contrataron 4,558
personas distribuidas en todas las regiones del pais, observandose que la region que
contd con mayor numero de Brigadas de Vacunacion CAS-COVID fue para el afio
2021, Lima: 895, seguida de Junin: 527, luego Piura: 452, San Martin: 279, Puno:

262 y Cusco: 216, con presupuesto del MINSA.

Para el afio 2022 el namero fue menor 4,317 Brigadas, 241 menos, sin embargo,
debemos recordar que los CAS-COVID dejaron de existir en Julio del 2022 por la
Ley N° 31538, por lo que estos datos corresponden sélo al periodo de enero a julio
del 2022. Para este periodo las regiones que contaron con mayor cantidad de
Brigadas de vacunacién fueron las mismas que el afio anterior con excepcion de
Cusco. Lima: 781, Junin: 504, Piura: 371, San Martin: 255, Puno: 236 y

Lambayeque: 191.
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Tabla 56

BRIGADAS DE VACUNACION CAS-COVID

Contratadas en forma centralizada por el MINSA para brindar apoyo a las regiones,
aqui se conto con 4 brigadas cubanas que fueron solicitadas por los gobiernos
regionales de Ancash, Arequipa, Moquegua y Ayacucho, ellos apoyaron de mayo
a diciembre del 2020. Luego se conté con la Brigada ENA LLAMOSAS que se

enviaba a las zonas epidemiol6gicamente rojas para apoyo a las regiones, apoyaron

REGION

AMAZONAS
ANCASH
APURIMAC
AREQUIPA
AYACUCHO
CAJAMARCA
CALLAO
CuUsco
HUANCAVELCA
HUANUCO
ICA

JUNIN

LA UBERTAD
LAMBAYEQUE
LUMA
LORETO
MADRE DE DIOS
MOQUEGUA
PASCO
PIURA

PUNO

SAN MARTIN
TACNA
TUMBES
UCAYAL

Total general

TOTAL 2021

76

202

63

125

144

170

38

60

35

50

452

279

75

34

90

4558

Total 2022

83

107

56
34
a7

371

255
76
35
78

4317

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

Brigadas itinerantes para apoyo de las regiones
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13 regiones del pais, en periodos de 7 hasta 21 dias, luego se contd con el valioso
apoyo de los ex residentes, que también se envian a apoyar las regiones
epidemioldgicamente rojas en cuidados intensivos u hospitalizacién. Fiinalmente el
apoyo con el personal para los Centros de Atencion y Aislamiento Temporal
(llamados Hospitales Modulares) que ampliaron las camas de hospitalizacion y de

atencion de pacientes criticos en varias regiones del pais. (Tabla N°57).

Tabla 57

BRIGADAS DE INTERVENCION EN REGIONES

BRIGADAS

2020 2021 2022
Brigadas Cubanos 85 0 0
Brigadas ENA LLAMOSAS 272 236 447
Ex Residentes 0 93 81
Ex SERUMS 2019 0 0 0
Hospitales Modulares 2528 2316 2624
Total 2885 2645 3152

Adaptado de Fuente INFORHUS DIGEP MINSA

7.1.21.3. Especialistas en UCI y Hospitalizacion
Antes de la pandemia para MINSA y Gobiernos Regionales, para mayo del 2019
existia una brecha de médicos intensivistas de 311 segun el Informe Memoria de
Diciembre del 2019 DIGEP MINSA, y para la Sociedad Peruana de Medicina
Intensiva (SOPEMI) era de 1400 en el sector salud a nivel nacional, en el afio 2020
durante la pandemia por el gran nimero de pacientes que requirio hospitalizacion
en UCI, ésta brecha crecio, requiriéndose un gran nimero de camas UCI y por lo

tanto el requerimiento de mayor cantidad de recursos humanos especializados, por
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lo tanto el MINSA tomando las Recomendaciones para la Reorganizacion y
Ampliacion Progresiva de los Servicios de Salud para la Respuesta a la Pandemia

de COVID-19, de OPS marzo 2020 Version 1.0.

Aprobd mediante Resolucién Ministerial N°254-2020/MINSA, 20 de mayo del
2020, la utilizacién del Sistema Piramidal para la atencion de los pacientes criticos

Resolucion Ministerial N°455-2020/MINSA, 2 de julio del 2020

Grafico N° 30

Reorganizacion del equipo muitidisciplinario en unidades de cuidados
intensivos - COVID-19, en situaciones de emergencia masivas y desastres
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Fuente Norma técnica de Resolucién Ministerial N°455-2020/MINSA
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Grafico N° 31

Reorganizacion del equipo multidisciplinario en unidades de cuidados
intensivos - COVID-19, en situaciones de desastre interno hospitalario
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Mediante la Resolucion Ministerial N°455-2020/MINSA, 2 de julio del 2020, se
aprobd el uso de este sistema piramidal. AHT Ambiente de Hospitalizacion
temporal.

Gréafico N° 32

Grafico N° 3: Sistema Piramidal de la conformacion de los recursos
humanos en los AHT
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Grafico N° 33

Grafico N° 5: Sistema Piramidal de la conformacion de los recursos humanos en

los AACT
Esquema para incrementar capacidades de recurso humano
en unidad de cuidados intensivos COVID-19
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Posteriormente la Resolucién Ministerial N°094-2022/MINSA 23 de febrero del
2022, establecid la continuidad de la estrategia para las unidades de cuidados
intensivos.

Esta medida se utiliz6 también en USA, Canada y muchos otros paises.

7.1.22 Cobertura econémica (financiamiento) de recursos humanos

7.1.22.1. Financiamiento de CAS COVID

El financiamiento que el Estado aporto para los recursos humanos en salud, con lo
que pudo contratar a los CAS-COVID, fue de 6 mil millones de soles, cifra nunca
antes vista en los anales de la historia del pais, exclusivamente para recursos
humanos en salud, implicé una decision politica del mas alto nivel y la coordinacion

estrecha con el Ministerio de Economia y Finanzas (Tabla N° 58).
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Tabla 58
FINANCIAMIENTO CAS COVID

ARO * DISPOSITVO LEGAL ~ PERICDO * CONCEPTC ESPECIFICO * Sumade PEA Surma de COSTO TRANSFERIDD
=2020 ©/0U038-2020 = ABR CONTINUIDAD CAS COVID a s/ 35,000,005.00

2020 =/ DUD65-2020 = JUN-AGO CONTINUIDAD CAS COVID 0 s/ 316,440,314.30

2020 = DUDR3-2020 = JUN CAAT a s/ 14,460,264.00

2020 = DUOR7-2020 =JuL CONTINUIDAD CAS COVID a s/ 79,730,419.00

2020 =DU102-2020 = SET CONTINUIDAD CAS COVID 0 s/ 76,394,752.00

2020 = DU108-2020 = SET-DIC IMPLEMENTACION CRAT a s/ 10,257,867.00

2020 = 05400-2020 = pic CONTINUIDAD CAS COVID a s/ 144,490,564.00

2020 5DU125-2020 = OCT-NOV CONTINUIDAD CAS COVID 0 s/ 278,182,768.00

2020 DU 145-2020 s oic Habilitacién legal para modificaciones presupuestal 0 s/ 113,858,877.00

Total 2020 0 s/ 1,068,916,030.30
=2021 =lley 31084 = PIA 2021 PIA 2021 {Honorarios y Carga Social} 0 s/ 503,318,804.00

2021 5/ DU002-2021 = ENE-MAR CONTINUIDAD CAS COVID 25088 5/ 154,666,717.00

2021 =/ DUD38-2021 =/ ABR - JUN BRECHA ESTRUCTURAL COVID 2,144 s/ 138,367,030.00

2021 Z 05 082-2021-EF = ABR - JUN CONTINUIDAD CAS COVID 31,792 s/ 373,555,330.00

2021 5/ DU051-2021 = JUN - AGD INMUNIZACIONES - BRIGADA FIA 4,201 s/ 62,008,499.00

2021 =/ DU05S3-2021 =JUL- AGD CONTRATACION DE EX RESIDENTES 354 s/ 9,417,001.00

2021 DU053-2021 JUL-AGOD NUEVOS CAS COVID OFERTA MOVIL 2,601 s/ 62,574,524.00

2021 DU053-2021 JUL-AGO NUEYDS CAS COVID PUEBLOS INDIGENAS 212 s/ 3,380,191.00

2021 =/ DUDGS-2021 = JUL- AGD CONTINUIDAD CAS COVID 44,054 s/ 486,075,233.00

2021 =/ DUDR3-2021 = SET CONTINUIDAD CAS COVID 53,010 s/ 254,232,606.00

2021 5/ DU0R3-2021 o SET NUEVOS CAS DIGITADORES VACUNACION 0 s/ 2,299,056.00

2021 = DU090-2021 = SET EQUIPOS DE INTERVENCION INTEGRAL I NVEL 2,000 s/ 11,370,500.00

2021 DU0D90-2021 SET NUEVOS CAS COVID 10,062 s/ 66,490,236.00

2021 =05 301-2021-EF = OCT-oIC CONTINUIDAD CAS COVID DU 083 52,543 s/ 587,572,735.00

2021 DS 301-2021-EF OCT-CIC CONTINUIDAD CAS COVID DU 090-Art 2 10,062 s/ 202,429,308.00

2021 DS301-2021-EF OCT-LIC CONTINUIDAD EQUIPCS DE INTERVENCICON INTEGRAL | NIVEL 2,000 s/ 34,711,500.00

Total 2021 246,123 §/ 2,974,120,170.00
—2022 lley 21365 - ENE-FEB PIA 2021 {Honorarios y Carga Social} a s/ 044,266,003.00

2022 = DUD02-2022 = MAR-ABR CONTINUIDAD CAS COVID a s/ 369,260,285.00

2022 = DUD0S-2022 = MAY-JUN CONTINUIDAD CAS COVID 60,183 s/ 469,544,557.00

2022 5DUDAR2022 =JuLio CONTINUIDAD CAS COVID 59,166 s/ 188,623,818.00

Total 2022 119,349 8§/ 2,072,355,263.00
Total ganeral 365472 5/ 6,115,391,463.30

Adaptado de DIGEP MINSA

Los 6 mil millones de soles fueron distribuidos en todas las regiones del pais en
forma proporcional a la cantidad de CAS-COVID con que cada pliego tenia, como
se puede apreciar Lima recibio el 33% del total de la inversion, seguido de La

Libertad, Piura, Cajamarca, Junin, Arequipa, Cusco y Ancash (Tabla N° 59).
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Tabla 59

TRASFERENCIA CAS COVID NACIONAL POR PLIEGO 2020-JULIO
2022

Pliego Costo Trasferido
AMAZONAS 110,188,356.45
ANCASH 205,842,747.18
APURIMAC 94,764,557.26
AREQUIPA 235,707,547.17
AYACUCHO 117,068,209.58

CAJAMARCA 264,091,715.82
CALLAO 185,242,046.10
CUSCO 214,917,592.08

HUANCAVELICA 103,141,653.50

HUANUCO 161,662,213.37
ICA 114,108,606.03
JUNIN 248,695,448.63

LA LIBERTAD 295,952,239.41
LAMBAYEQUE  141,832,109.03
LIMA 2,318,652,982.93
LORETO 198,226,596.60
MADRE DE DIOS 43,683,424.07

MOQUEGUA 73,480,482.63

PASCO 74,289,510.04
PIURA 276,486,135.89
PUNO 163,680,764.39
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SAN MARTIN 181,656,626.36

TACNA 110,993,891.16
TUMBES 53,454,107.16
UCAYALI 127,571,900.46
Total 6,115,391,463.30

Adaptado de DIGEP MINSA

7.1.22.2.  Financiamiento Ley 31538 EX CAS COVID
En la tabla que observamos a continuacion podemos ver el financiamiento
de agosto a diciembre para los ex CAS-COVID Ley 31538, para 58,662
personas, pudiendo apreciar nuevamente que Lima Metropolitana
(MINSA, INS y INEN) reciben el 28% del presupuesto, seguido por la
region La Libertad: 5%, Arequipa: 5%, Piura: 5%, Junin: 4% y Loreto:

4%. Nuevamente se observa la centralizacion de la medida.
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Tabla 60

TRASFERENCIA LEY 31538 EXCAS COVID NACIONAL POR

PLIEGO AGOSTO A DICIEMBRE 2022

Ex CAS COVID AGOSTO A DICIEMBRE 2022

PLIEGO PEA

MINSA 13654 S/ 242,370,955.00
INS 321 S/ 4,502,935.00
INEN 234 S/ 4,002,494.00
AMAZONAS 1046 S/ 15,201,805.00
ANCASH 2400 S/ 34,718,072.00
APURIMAC 1157 S/ 17,019,465.00
AREQUIPA 2642 S/42,805,562.00
AYACUCHO 1214 S/ 18,258,537.00
CAJAMARCA 2916 S/ 16,436,102.00
CUsSCO 2161 S/ 33,337,735.00
HUANCAVELICA 949 S/ 13,980,200.00
HUANUCO 1900 S/ 26,003,815.00
ICA 1366 S/ 21,610,445.00
JUNIN 2715 S$/39,811,170.00
LA LIBERTAD 3074 S/ 48,144,850.00
LAMBAYEQUE 1864 S/ 28,380,454.00
LORETO 2841 S/ 36,413,605.00
MADRE DE DIOS 474 S/ 6,893,225.00
MOQUEGUA 642 S/ 9,785,335.00
PASCO 692 S/ 10,840,720.00
PIURA 2979 S/42,694,937.00
PUNO 1700 S/ 24,448,695.00
SAN MARTIN 2022 S/ 29,289,910.00
TACNA 830 S/12,450,614.00
TUMBES 529 S/ 7,295,929.00
UCAYALI 1671 S/ 22,172,643.00
LIMA 2334 S/ 35,565,222.00
CALLAO 2335 S/32,107,207.00
Total general 58662 S/902,051,158.00

Adaptado de DIGEP MINSA

En la tabla N° 61 vemos en presupuesto que fue asignado para mantener la
contratacion de los ex CAS-COVID para que puedan continuar laborando durante
todo el afio 2023 a nivel nacional, de manera que en la post-pandemia se continuara
contando con estos recursos humanos a nivel nacional manteniendo la proporcion

de los contratos ya indicada anteriormente
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Tabla 61

TRASFERENCIA LEY 31538 continuidad 2023

PIA 2023 EX CAS COVID

Suma de

PLIEGO NUEVO MONTO

MINSA 589.115.894,00
INS 10.838.292,00
INEN 9.757.932,00
AMAZONAS 37.188.539,00
ANCASH 84.936.896,00
APURIMAC 41.595.594,00
AREQUIPA 104.278.239,00
AYACUCHO 44.614.308,00
CAJAMARCA 102.624.282,00
CUSCO 81.466.052,00
HUANCAVELICA 34.198.446,00
HUANUCO 63.702.281,00
ICA 52.695.588,00
JUNIN 97.192.509,00
LA LIBERTAD 117.578.688,00
LAMBAYEQUE 70.510.499,00
LORETO 89.277.008,00
MADRE DE DIOS 16.871.457,00
MOQUEGUA 23.927.741,00
PASCO 26.491.006,00
PIURA 104.728.677,00
PUNO 59.827.319,00
SAN MARTIN 71.570.557,00
TACNA 30.356.789,00
TUMBES 17.556.100,00
UCAYALI 54.348.373,00
LIMA 86.869.326,00
CALLAO 78.607.488,00
Suma total 2.202.725.880,00

Adaptado de DIGEP MINSA

7.2 Analisis de la Experiencia
Se realiz6 una entrevista a 20 expertos en recursos humanos entre ellos ex ministros

de salud, ex directores de recursos humanos, ex directores de hospital, ex directores
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LB = I - 4

de DIRESAs o DIRIS, funcionarios de agencias internacionales expertos en

recursos humanos, funcionarios de las asociaciones de facultades del pais. La

entrevista fue grabada, con un cuestionario de preguntas, previa firma del

consentimiento informado correspondiente, luego se realizd una trascripcion de las

mismas y se analizd la informacién con un software libre para informacion

cualitativa.

La consulta a expertos se analiz6 teniendo en cuenta sus opiniones o apreciaciones

en cuanto a la implementacion y resultados de las politicas relacionadas con

disponibilidad, descentralizacién, formacion y capacitacion de recursos humanos

en salud, tal como se grafica a continuacion:
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7.2.1  Disponibilidad de recursos humanos
Como se ha evidenciado en la investigacion existia antes de la pandemia una serie
de problemas en relacion a los recursos humanos en salud, en diversas areas, 10s
expertos coinciden en que existen problemas en la disponibilidad de recursos
humanos, entre los principales el reclutamiento y la distribucion, condiciones de
trabajo, planificacion y presupuesto.

En cuanto a reclutamiento y distribucion:

En general estuvieron de acuerdo con la contratacion rapida y agil de nuevos
recursos humanos que ingresaron para reforzar la atencion de los pacientes con

COVID en todas las regiones del pais.

“Fue una buena politica y estrategia poder reclutar un niimero de recursos
humanos adecuado entre médicos, enfermeras, técnicos y laboratorio para

poder abordar o para poder controlar el tema de la pandemia.” (E_5)

“También hemos logrado avanzar en la distribucion, porque el crecimiento
ha sido tanto en Lima como en las regiones. Y es importante diferenciar el
analisis, porque yo creo que la agenda de estos Ultimos 30 afios esta

impregnada mucho por el nimero y no por la distribucion.” (E_2)

En cuanto a condiciones de trabajo:

Se evidenciaron grandes preocupaciones por los recursos humanos ya que por el
déficit de estos en todas las regiones del pais, que existia previamente a la pandemia
y a pesar de la contratacion masiva de personal asistencial no se llegaba a cubrir
todas las necesidades que existian, el personal laboraba en varias instituciones a la

vez, tenia mucha presion profesional y humana, ello afecto profundamente la salud
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mental de los trabajadores. En el pais existia una gran problematica con la
implementacién de los equipos de proteccion personal para el personal de la salud,

en especial respiradores N95, eso también fue evidenciado por los expertos:

“Los recursos humanos salian de trabajar en una emergencia se iba a otra
unidad COVID entonces hubo un momento en que nuestro personal se iba
agotando tremendamente porque no habia mas recursos humanos

definitivamente” (E_6)

“Se debe dar importancia al aspecto afectivo del recurso humano, a la salud
mental, hubo profesionales que durante su permanencia en cuidados
intensivos presenciaron la muerte de sus colegas y algunos padecen de
cuadros depresivos. Actualmente no se estan haciendo cargo de este tema,

no le han dado la importancia que merece.” (E_8)

“Hay una responsabilidad del estado de no haber protegido rdpidamente al
recurso humano y no haber entrenado rapido al personal en el uso de las
mascarillas, de su bioseguridad, también hay una responsabilidad personal,
hay mucho de eso en literatura que esta en todo el mundo. Hay una parte
importante de la contaminacion del personal por inapropiado manejo del
equipo de proteccion personal, especialmente al sacarselo. Uno ve pues
ahora lo hemos visto siempre el cirujano que sale de la sala con las botas y
la mascarilla a comprarse un sandwich al frente del hospital. Esa practica

pues la epidemia pudo haber sido un momento para desterrarla” (E_15)
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Respecto a planificacidn y presupuesto:
El tener un pais con un sistema de salud fragmentado, dificult6 mucho la
planificacion del recurso humano y contar con un presupuesto de salud escaso para
las necesidades también complican el panorama. Durante la pandemia se logr6
inyectar una cantidad importante de presupuesto para poder incrementar la
disponibilidad de los recursos humanos para la atencion de la pandemia, los
expertos indican al respecto:
“Darle mas presupuesto a salud ha sido una decision politica, se ha
priorizado salud en los afios 2020 y 2021, asi como ha habido
endeudamiento para poder financiar las compras de vacunas y demas.
Entonces se ha priorizado el sector, pero pasada la pandemia eso ha

desaparecido” (E_12)

“La densidad de recursos humanos habia aumentado significativamente, en
un lapso de 10, 15 afios, llegando casi a mas de 40 profesionales de la salud
por 10.000 habitantes. Sin embargo, existen datos que algunas regiones nos
colocaban por debajo de 25 por cada 10.000, en situacion critica. Lo otro
que habia sefialado es que habia habido una muy importante mejora en el
sistema de informacién de recursos humanos, porque ya sabemos cuantos
son, donde estéan, esa informacion es muy valiosa para la planificacion y fue

producto también de afios trabajo” (E_1)
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7.2.1.1. Cambios en mecanismos de contrataciébn vy

remuneraciones

Durante la pandemia la principal estrategia para incrementar la disponibilidad de
recursos humanos fue la contratacion de personal bajo la modalidad de Contrato
Administrativo de Servicios CAS-COVID de manera rapida y simplificada sin
proceso de concurso, sélo con convocatoria muchas veces centralizada en Lima. Se
pago6 salarios diferenciados a los trabajadores recientemente contratados lo que
permitio en un inicio contar con nuevo personal, pero luego generd mucho conflicto
debido a que el personal antiguo ganaba menos que el nuevo que ademas tenia
mayor experiencia y experticia.
Los expertos coinciden en que el cambio en el mecanismo de contratacion de
recursos humanos fue favorable, principalmente en lo referido al CAS—-COVID.
“Se logro incorporar alrededor de sesenta mil trabajadores de la salud que no
estaban en el sistema durante la pandemia inclusive se incorpord personal de
salud extranjero. Se trat6 de proteger la seguridad y la salud de los trabajadores

de salud” (E_9)

“Las primeras medidas que se tomo6 durante la pandemia fue el contrato de
personal CAS-COVID esto para cubrir las necesidades imperiosas que habia en
ese momento, porque habia habido un gran porcentaje de personal que sali6 a
hacer trabajo remoto, otro porcentaje que quedd trabajando, un porcentaje
también de gente que murid y otro que qued6 digamos inhabilitada para poder

trabajar en ese momento. (E_18)
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“El contrato de CAS-COVID con una remuneracion diferenciada logro atraer
gente para laborar en el COVID, sin embargo se cred otros problemas, ejemplo
esta modalidad de contratacion con un aliciente de remuneracién adicional que
eran los CAS-COVID se justifico durante la emergencia pero cuando ya la
emergencia ha pasado han tenido que ser reincorporados pero ya con otro nivel
de remuneracién o no han sido reincorporados, entonces se han pagado las
consecuencias después de esa primera fase, los primeros dos afios que

cumplieron”.(E_14)

“El permitir que los colegas residentes de determinadas especialidades como
emergencia, cuidados intensivos, neumologia, cardiologia, del tercer y cuarto
afio segun la procedencia de su universidad, podian trabajar como asistentes fue

una medida acertada. (E_11)

Destacan también el rol de los bonos otorgados:
Otra medida que se tomd fue la creacion de un bono extraordinario mensual para el
personal que realizaba la totalidad de sus horas laborales en trabajo presencial y en
atencion de COVID, esta medida ayuddé a que el personal antiguo y mas
experimentado laborara en COVID, sin embargo, trajo también muchos problemas
ya que no se otorgd al personal administrativo que era personal de apoyo valioso
para la atencién del COVID vy sin el cual no se podian cumplir con las prestaciones
de salud. Los expertos indican:
“Se cred un bono, para incentivar al personal al trabajo presencial, eso fue mas
una expectativa en los primeros meses, porque se hizo efectiva después de

varios meses, dos o tres meses, por el tema de la burocracia, dolor de cabeza
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del Estado. Estaba demasiado restringida a un grupo del personal de salud”.
(E_4)

“Para poder estimular al personal, porque todo el mundo tenia miedo, nadie
queria trabajar en pandemia, se dio el bono COVID que también ha sido un
estimulo para que la gente también trabaje casi 12 horas en relacion a los

horarios que tenian antes”. (E_10)

7.2.1.2.  Cambios en procesos de trabajo
En general se reasignaron labores a todos los trabajadores de salud, todos pasaron a la
atencion de COVID reasignandose funciones, lo que permitié contar con mas gente para
atender la pandemia, sin embargo, esta medida y otras como el cierre del primer nivel de
atencién todo el afio 2020, la falta de acercamiento a la comunidad y la restriccion del
acceso a los establecimientos de salud, hizo que se descuide la atencion preventiva

promocional y toda la patologia no COVID. Al respecto los expertos opinan:

“En el caso de los SERUMISTAS mantenerlos extender su permanencia en los
lugares donde estaban presentes y generar incentivos para aquellos que quieran
ir atrabajar ahi. Se retir0 la exigencia de haber realizado SERUMS para trabajar
para el estado, se reconocid el tiempo trabajado como CAS-COVID y como
SERUMS a través del SERVICER. En el caso de los residentes especialmente
los del Gltimo afio se adelantd la culminacion de su especialidad en un mes'y se
los contrato como especialista. Se moviliz6 brigadas a partir de una iniciativa
del gobierno regional de Ayacucho al cual se sumo Arequipa, Moquegua, Yy

Ancash de traer médicos cubanos”. (E 9)
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“El tema de la facilidad y a la modificacion de la programacion de las horas,
digamos, que antes tenia una logica y en pandemia ya no, porque en ir y venir
la gente se contagiaba, aumentaban los riesgos, entonces se dieron por bloques
inclusive de 24 horas de programacién” (E_4)

“También se implementé horas extras o Servicios complementarios o
prestaciones adicionales, la intencion era no tanto invertir en recursos humanos
nuevos, sino en mejorar, optimizar lo que ya se tiene, contratar horas, digamos,

del personal que ya existia” (E_4)

“Se impulso y brind6 Seguro de vida, para la proteccion del personal de salud

asistencial.” (E_4).

“Perti fue uno de los pocos paises también que establecié una guia para

enfrentar los problemas de salud mental en los trabajadores” (E_8)

“Se flexibilizo el trabajo en las Unidades de Cuidados Intensivos, aun sin llegar
a tener consenso, se desarroll6 la pirdmide, un médico de UCI trabajaba con
médicos de otras especialidades o inclusive médicos generales porque no
quedaba otra para la atencion de los pacientes de UCI, en ESSALUD, por

ejemplo, se usd con éxito un intensivista podia manejar hasta 12 pacientes”

(E_8)

“El otro fendmeno que ocurrio fue el teletrabajo, la tele consulta, el

conocimiento del personal para trabajar a este nivel de telecomunicaciones era
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escaso 0 nulo, muchos no tenian los aparatos, gran parte del personal estaba

recién aprendiendo” (E_9)

7.2.2  Descentralizacion de recursos humanos
Durante la etapa pre pandemia se tenia como un problema la centralizacion de los
recursos humanos en salud en las grandes capitales y zonas urbanas del pais, y en
los resultados cuantitativos de esta investigacion observamos durante la pandemia
que persistid, aunque si se doto de recursos humanos a todas las regiones del pais
en proporciones diferentes. Los expertos coinciden en la existencia de una falta de
descentralizacion de los recursos humanos:

“Antes de la pandemia, se ve que, si bien ha mejorado la disponibilidad en
términos de promedio, hay una diferencia muy marcada en la distribucion
de esta densidad y habia una fila de regiones que estaban con déficit critico
casos como Loreto y Piura” (E_3).

“Sabemos que el centralismo siempre estuvo, continia estando, y sobre todo

las zonas alejadas, las zonas de fronteras, son las que més adolecen.” (E_17)

Situacion similar se produce entre establecimientos de diferente nivel

También debemos destacar que desde Alma Ata a pesar de las
declaraciones de diferentes gobiernos en nuestro pais de fortalecer y
priorizar el primer nivel de atencidon, como vemos ya en la etapa pre-
pandémica en los datos cuantitativos la cantidad de recursos humanos
asignados al primer nivel de atencion ha sido siempre menor y la capacidad

resolutiva de este ha sido muy deficiente. Durante la pandemia
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préacticamente se cerraron los establecimientos de salud del primer nivel de
atencién y se abandoné el abordaje comunitario y territorial. Los expertos
estan de acuerdo con esta problemaética:

“Yo creo que hubo un error programadtico, estratégico, yo creo, de que el
primer nivel de atencion, al menos en mi region, por ejemplo, no funciond
adecuadamente y se cerraron, todo se concentrd en lo que eran hospitales
que contaban, por ejemplo, con emergencia, que contaban con unidades de
cuidados intensivos que eran muy limitados y las camas muy escasas”.
(E_20)

“La mayor cantidad de recursos humanos estan concentrados a nivel del
hospital. En materia socioeconémica digamos la mayor parte estan
concentrados en las urbes y en las zonas rurales no. Entonces por el eje que
uno le vea los recursos humanos estan distribuidos inequitativamente”.

(E_9)

También en relacion a especialistas:

Ya antes de la pandemia existia un déficit importante de especialistas a nivel
nacional siendo muy algido en regiones como San Martin, Puno y Loreto
entre otros, y una escasa oferta de formacion. Durante la pandemia se hizo
muy evidente la falta de especialistas especialmente de areas criticas, pues
ademas se eligid6 como modelo de respuesta ante la pandemia el
fortalecimiento de la atencidn hospitalaria especializada, en desmedro del
fortalecimiento del primer nivel de atencion. Los expertos al respecto

opinan:
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“En Lima y en las capitales de regiones importantes como Arequipa, Piura,
La Libertad, si habia una determinada cantidad de especialistas, pero aun asi
existia deficit, pero en otras regiones, sobre todo en las zonas alto andinas,
como Cerro de Pasco, Huancavelica, Apurimac los especialistas eran muy

escasos”. (E_12)

“En la pandemia hay un crecimiento importante en las regiones que estaban
muy atrasadas y que hoy practicamente ya estan llegando a niveles
suficientes, pero no optimos. No es el mismo panorama en el caso de
especialistas. En el caso de especialistas, lo que me parece apreciar, es un
crecimiento muy fuerte de especialistas en Lima y Callao, pero no asi en las

regiones” (E_4).

7.2.3  Competencias de los Recursos Humanos
7.2.3.1.  Capacitacion en servicio
En el tema de las competencias de los recursos humanos existen dos areas importantes la
de capacitacién y la de formacion de los recursos humanos, area con gran déficit ya desde
antes de la pandemia y en la cual durante la pandemia se intervino desde el ministerio de
salud, lograndose escasos avances. Aungue es un area donde existe mucha deficiencia y

un gran requerimiento de planeamiento a largo plazo.

Los expertos coinciden en la existencia de un deficit de capacitacion:
“Se ve el enorme déficit en capacitacion en todos los niveles.

Particularmente en el primer nivel de atencion” (E_6).
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“La epidemia estaba sucediendo en frente de nuestros ojos y era el momento
prudente para ensefiar y no se ensefié y no se ha ensefiado hasta ahora, lo
mismo paso6 con bioseguridad” (E_15).

“En un diagndstico que hicimos en las regiones eran minimos los equipos

de capacitacion y formacion de recursos, bien pobre” (E_9).

“Practicamente las universidades se paralizaron, sin embargo, logramos
hacer participar a todas las instituciones del sector. También hubo un trabajo
mas préactico, trayendo personal de las regiones a Lima para participar en la

capacitacion a nivel de UCI” (E_9).

“Se hicieron cursos virtuales en la Escuela Nacional de Salud Publica con
apoyo de sociedades cientificas, algunas universidades y hospitales
docentes dirigidos a muchos medicos no intensivistas para manejo de

pacientes criticos”. (E_8).

“La ENSAP logro hacer la capacitacion de médicos y también por otros
profesionales. La capacitacion se hizo por niveles, incluyendo los médicos

generales, lo que deberia continuar” (E_4).

7.2.3.2.  Formacion de recursos humanos en salud
7.2.3.2.1. Formacion de pregrado
El proceso formativo de pregrado desde antes de la pandemia se basa en un modelo

de formacion hospitalocéntrica basado en la reparacion del dafio y sélo
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recientemente hace unos 5 afios una débil tendencia a la formacion en comunidad
con enfoque preventivo promocional, y existia un desalineamiento entre las
competencias que adquiria un estudiante de las carreras de salud en especial de
medicinay las necesidades vivenciadas en el SERUMS. Ademas, toda la ensefianza
era presencial, no existia o existia muy poca experiencia en la educacion virtual y
con la pandemia existié un gran problema para que muchas universidades que
forman profesionales de la salud puedan retomar la educacion, teniéndose un gran
problema con las préacticas clinicas.
Los expertos critican el proceso formativo de profesionales de salud por su falta de
pertinencia, su centralismo, y la falta de capacidad de las instituciones:
“El aparato formador es el que esta concentrando, el sistema de formacion
estd concentrando Lima y Callao y mas bien esta jugando en contra de la

politica nacional” (E_5).

“Ahora hay una expansion muy fuerte de la formacion de médicos
generales, de profesionales de la salud. Hay mayor demanda de formacion
en la ciencia de la salud. Es un proceso no planificado, no articulado con el
mercado laboral, ni las necesidades del Estado... en la practica los
resultados después de 30 afios muestran que sin planificacion no se puede

articular” (E_5).

“Hay una formacion deficitaria desde un punto de vista cualitativo, sobre
todo en determinadas areas como investigacion. El congreso aprob6 que no
se tenga que presentar la tesis o sea el bachillerato automatico, vamos a

pagar esto mas adelante porque no vamos a tener capacidad de
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investigacion, porque los alumnos no han sido preparados y los que se
preparan ya en el ejercicio de la profesion van a ser siempre menos si es que

no los formamos con ese animo” (E_6).

“Limitadas capacidades de las universidades, sobre todo en el campo de
medicina, en tener ambientes de preparacion, tipo simulacion de casos,
porque no hay suficiente campo clinico, y aun habiéndolo, no hay

suficientes docentes calificados” (E_8).

Respecto a los mecanismos regulatorios

En los dltimos afios se ha tratado de trabajar para que las universidades logren
condiciones minimas de calidad con el proceso de licenciamiento para mejorar las
educaciones universitarias y se inicié con el licenciamiento de la carrera de
medicina, procesos que actualmente han sido suspendidos. Los expertos al respecto

indica que existe un retroceso:

“Los tres pilares de la calidad en la formacion y el ejercicio profesional son
la acreditacion y licenciamiento, la certificacion y recertificacion y el
examen nacional de medicina. Ya una de las patas esta cojeando, que es el

licenciamiento. En la recertificaciéon, SINEACE” (E_5).

“Un tema clave es el tema de regular la formacion. La calidad de la
formacién, la cantidad de carreras que ofrecen y los resultados... todos

sabemos cuales son los resultados de las evaluaciones de muchos alumnos”

(E_7).
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“La formacion estuvo inmersa dentro de una dindmica presencial pero
después todo cambid ... Surgieron dificultades tecnologicas. En los
departamentos como Puno, Huancavelica, Cusco, Madre de Dios, los
jévenes tienen muchas dificultades para poder retomar sus practicas, no hay

muchas oportunidades, realmente no la estan pasando muy bien” (E_10).

7.2.3.2.2. Formacion de posgrado
Se tocara el tema de formacion de especialistas, en especial residentado médico,
teniendo en cuenta que ya antes de la pandemia se tenia un deficit marcado de
especialistas los cuales estan concentrados en Lima y las grandes capitales del pais,
durante la pandemia, se agudizd este problema, en relacién a ello los expertos estan
de acuerdo con la existencia de esta brecha:
“La ministra propuso que este afio haya 900 plazas adicionales para

especialistas, pero no se ha logrado el financiamiento de ello” (E_6).

“Los médicos residentes han quedado bastante afectados en su formacion,
sobre todo los de UCI, porque no han tenido la posibilidad de aprender las
patologias en general, del manejo de paciente critico. Ahora que las UCI
manejan una carga de enfermedad mayor con mucho mayor deterioro,
lamentablemente, no tienen las competencias completas para ello, y a pesar

de que ya son intensivistas, tenemos que continuar capacitandolos” (E_8).

“Se ha evidenciado un problema serio en el sistema de formacion de

especialistas, donde el 70% de la formacidn esta en Lima y Callao. Lo que
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hace el sistema es concentrar la formacién, lo que dificulta volver a sus
regiones luego de tres anos” (E_5).

“Existe una brecha muy alta entre los recursos humanos en formacion. Yo
soy docente y veo que ingresan a la Residencia con una brecha dependiendo
de la universidad y las capacidades de cada uno. En los tres o cuatro afos,
dependiendo la especialidad, tenemos que tratar de hacer un programa para

que alcance logros minimos del programa” (E_8).

Se estaria produciendo, también, un mayor interés por la formacién:

“Ahora los médicos trabajan en uno, en dos lugares solamente, tienen mas
tiempo para estudiar. Se inclinan mas por las especializaciones de cuidados
intensivos, como la de centro quirdrgico y emergencias, también por las
maestrias. Hubo un giro post-pandémico en cuanto a la capacitacion, el
interés por seguir formandose en los profesionales, ya no estan estacionados,

estan avanzando un poco mas” (E10).

7.2.3.3.  Competencias de los recursos humanos en salud
Las competencias del recurso humano en salud es decir el “saber hacer” que
corresponde con el conocimiento, las habilidades, destrezas y actitudes, estaban en
nuestro pais bastante deficitarias ya que existe una gran heterogeneidad entre la
calidad de formacion en las diversas universidades del pais, lo cual es preocupacion
de la academia y del estado ya que se requiere profesionales con las competencias

necesarias para brindar una adecuada atencion a nuestra poblacion.
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Los expertos comparten también la opinién de que es bastante critica la situacion

en este tema:

“Se hizo una evaluacion por competencias, donde se ve claramente que para el
tema de la atencion materno infantil, sobre todo en el caso de medicina y

enfermeria, hay serios problemas para la atencion” (E_2).

“Las competencias no estaban acordes en la formacion del médico, no cumplia

con lo que era el perfil del egresado” (E_3).

“Médicos no saben leer un electrocardiograma, no saben manejar la depresion,

la malaria, ¢qué hacen en siete afios de estudio?” (E_15).

“Hay algunos temas de competencias del personal de salud, problemas de
competencias que tenian que ver sobre todo con interculturalidad y relacion con

la comunidad” (E_7).

“Crecimos de 516 a 3077 camas UCI ocupadas en la cuarta ola. La gran
pregunta es, ;cudntas de esas camas realmente contaron con un recurso

totalmente competente? (E_8).

“No hay un estandar de la calidad de los recursos humanos, basicamente los de
salud ... hay que ver un perfil en conjunto debido a las varias zonas que tenemos
en el Pert, Puno con Lima son totalmente diferentes igual que con

Huancavelica” (E_9).

Se menciona, sin embargo, algunos avances:
“La brecha competencias de los profesionales de la salud ha ido cerrandose, hay

un interesante trabajo del Comité de Pregrado igual también del
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CONAREME...nos agarr6 un poco la pandemia en un camino lento pero

sostenido” (E_1).

“A lo largo de los afios uno se va percatando que los programas de capacitacion
y formacion tratan de suplir que el personal no se ajusta a las necesidades ni se

ajusta a las competencias” (E_18).

7.2.3.4. Propuestas de mejora
Ademas de las opiniones de los expertos en relacion a los diferentes puntos que
durante la investigacion se ha ido presentando se recogio sus propuestas y
aportes que nos pueden ayudar a trazar una hoja de ruta para plantear mejoras

0 cambios.

7.2.3.4.1. Propuestas de mejora en disponibilidad de recursos

humanos
Entre las propuestas destacan la construccion de consensos, la implementacién de
la carrera sanitaria, modificacion del SERUMS, mejora de las competencias,

planificacidn, mejoras de sistemas de informacion y adecuaciones normativas.

“Es necesario para poder viabilizar una politica de recursos humanos a nivel
nacional construir consensos como sector salud con todos los actores, con
una mirada hacia el futuro de largo plazo. Habiendo pasado la crisis, es
mucho mé&s importante generar una rectoria participativa, dialogar,

conversar, construir.” (E_5)
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“Tiene que haber un consenso a nivel politico, a nivel social y también

aporte técnico y profesional, para poder consensuar un plan sectorial “(E_9)

“Se debe construir una Carrera Sanitaria para el sector salud, asi como
Educacidn tiene su carrera o los militares, que permita al personal poder
predecir cOmo sera 'y se movera su futuro, que las posibilidades de mejora se
ganan por el mérito, el esfuerzo y el compromiso con que se han
desempefado, saber que tendra mayores oportunidades, capacitacion en el
extranjero, podran ascender cada cierto tiempo, en donde cada afio, cada
cinco afos se les va a evaluar. Saber para planificar como quieren que sea su

vida profesional y esta carrera debe estar financiada” (E_2).

“Debe realizarse un Plan Nacional de cierre de brechas del Sector Salud,

mediante un dialogo colectivo. (E_7)

“En relacion a los recursos humanos usar bien los recursos existentes,
optimizando la programacién y vincularlos a logros de objetivos, dejar de

ser permisivos”. (E_13)

“Trabajar certificaciones progresivas en la formacion de especialistas en su

propio lugar” (E_13)

“Recuperar la confianza de la poblacion en el Primer nivel de atencion para

la solucidén de los problemas de salud de la poblacion”. (E_15)

“Debe realizarse una gran inversion a nivel nacional para poder contar con
un buen sistema de informacién a nivel del sector salud, que permita tener

todos los registros de los recursos humanos del sector, planillas electrénicas,
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y tablero de control para planificacion sectorial, trasparentar la produccion,
vigilar el cumplimiento de los objetivos y eso requiere inversiones

importantes”. (E_1)

“Para viabilizar una mejor cobertura de los recursos humanos en salud a
nivel nacional incluyendo las zonas rurales el estado debe garantizar las
condiciones el desarrollo de las distintas zonas del pais, condiciones de

vivienda, infraestructura para trabajar, asi como salarios diferenciados.”

(E_16)

Repotenciar SERUMS y articularlo a un sistema de competencias:

“Debe repotenciarse el Servicio Rural Urbano Marginal en Salud
(SERUMS), el tiempo de duracion debe modificarse extendiéndolo para que
el profesional se identifique con su comunidad, debe vincularse a la
especializacion en Salud Familiar y Comunitaria, para que puedan salir con

titulo de Especialistas.” (E_4)

“Realizar un Programa piloto donde se articule la disponibilidad de recursos
humanos, con la adquisicion de competencias, las condiciones de empleo y
trabajo adecuadas en el primer nivel de atencion y luego evaluar, para ver si

esa experiencia puede replicarse a nivel nacional” (E_4)

“Se debe fortalecer la salud mental del personal de la salud con programas

e intervenciones midiendo sus resultados” (E_5)

“Contratar profesionales de la salud por competencias como el sector

privado” (E_18)
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“Colocar candados a los contratos vinculdndolos a capacitaciones y

competencias” (E_9)

En cuanto a adecuaciones normativas:

“Hay que modificar las normas que se relacionan con los recursos humanos,
cambiar los regimenes laborales, cambiar las normas para la formacion de

especialistas” (E_6)

“Fortalecer la telemedicina, trabajar la titulacion por competencias, que los

CAS puedan hacer residentado médico o especializacion”. (E_7)

7.2.3.4.2. Propuestas de mejora para la descentralizacion

Crear mayores Incentivos para una mejor distribucién de los recursos humanos

“Tiene que haber alguna politica que incentive al profesional a quedarse en
provincia. Capacitacion, reconocimiento, horarios, vivienda, alimentacion,
debe haber algin mecanismo para que todos los que venimos del interior
sintamos la necesidad de volver, porque también nos vamos a desarrollar

familiarmente, econémicamente, y profesionalmente” (E_12)

“Debe propiciarse financiamiento diferenciado para los recursos humanos,
poder implementar brigadas y poder atender la demanda. Los especialistas,
en una primera instancia, pudieran trasladarse y pudieran recibir un

beneficio economico y duplicar las labores”. (E_10)

“En médicos, enfermeras y obstetras e incluso en estudiantes de medicina

para trabajar en atencion primaria, no son suficientes los incentivos
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econodmicos, se necesita hacer un paquete mejorando las condiciones de

vivienda, de trabajo y de vida” (E_3)

“Una propuesta es motivar al colega a que pueda de repente trabajar a nivel
nacional, flexibilizar las normas que ahora tampoco ayudaban mucho,
Como para que puedan hacer ese tipo de trabajo y ese tipo de

desplazamiento” (E_4)

“El presupuesto adicional que tuvo el sector salud, importante significativo,
no perderlo, pero reorientarlo hacia lo que el sistema requiere fortalecer el
primer nivel de atencidn, me parece interesante es que durante la pandemia
se pudo reclutar con presupuesto publico en zonas sobre todo remotas y
rurales a personal no profesional enlaces indigenas o promotores que

hicieron un trabajo se debe continuar con esta medida” (E_3)

“Si queremos impulsar modelos de atencion, tendriamos que tener un
poderoso primer nivel de atencion, en donde el numero deberia estar mas o
menos, 70% en el primer nivel y 30% en el segundo, y actualmente estamos

al revés” (E_5)

7.2.3.4.3. Propuestas de mejora para Fortalecer la Gobernanza

del Sector
“En relacion a rectoria en la pandemia si mando MINSA y se le hizo caso,
pero luego de eso se han roto filas en buena medida y creo que ahi la
necesidad de resolver un problema de gobernanza en el sector que implica,

me parece, varios arreglos”. (E_7)
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7.2.3.4.4. Propuestas de mejora en capacitacion y formacion
Se han propuesto un conjunto variado de propuestas para mejorar la formacion y
capacitacion que abarcan: fortalecimiento de competencias, mayores oportunidades
de especializacion, capacitacion en servicio, temas de salud mental, preparar

gestores en salud, cambios en curriculum y planificacién de la formacién.
Capacitacion en servicio:

“Hacer la capacitacion en cascada para que otros profesionales que tengan
un nexo con los servicios de UCI puedan también apoyar pues la pandemia
sobrepasd nuestra capacidad de oferta y teniamos que aprovechar todos los

recursos” (E_4).

“Deberiamos dar talleres a los promotores de salud, porque actualmente esta

debilitado y les falta competencias” (E_8).

“Formemos gente que promocione cudl es el cuidado en cuanto a salud.
Gente que vaya casa por casa. No simplemente es promocion desde el centro

de salud, sino es visitas permanentes a domicilio” (E_9).

Cambios en curriculum o planes de estudio de pregrado:

“Cambiar el curriculum, pues nos siguen ensefiando enfermedades que nos
vamos a morir y no vamos a ver... Establecer lazos entre salud y educacion,
para adecuar las competencias de los recursos humanos a las necesidades

reales del sistema” (E_17).
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“El Ministerio hizo un interesante trabajo creando los perfiles del médico
que el pais requiere, de la enfermera, del obstetra, se debe completar ese
trabajo y negociar con las universidades, plantearles este escenario para que

lo tomen en cuenta en sus reformas curriculares” (E_1).

“Promoveria la educacion interprofesional, buscaria abrir espacios clinicos
comunitarios, donde puedan converger varias profesiones. Me parece que
es importante ademas alinear la formacion de pregrado con el tipo de

profesional que se requiere” (E_1).

“Conocer bien el pais y que los planes de estudio en la formacion estén
acordes con la politica de salud del sector encargado y que debe de trabajarse

en forma conjunta con las regiones” (E_3).

“Se requiere una ‘complicidad’ con el sector de educacion, un trabajo con
las universidades, pero sobre todo herramientas para que el Ministerio de

Educacion con el Ministerio de Salud, puedan abordar ese tema” (E_7).

Cambios en la formacién de posgrado (Residentado):

“Propondria que las plazas de residentado puedan estar ligadas al lugar de
destino en su trabajo, es decir, el postulante al residentado, que no solamente
postule a una especialidad sino también postule a la plaza donde va a ir a

trabajar apenas termine la especialidad ” (E_1).

169



“Se deberia de tener gente que esté mas cerca de los residentes, que vean
cuanto estan avanzando, cuénto estan progresando y en lo que haya
necesidad de ayudarlos se les tenga que ayudar. Creo que esa es la labor de
lo que se tiene que hacer y eso va a depender mucho del coordinador de los

residentes” (E_12).

Fortalecimiento de competencias:

“Trabajar fuerte en el tema fuerte de competencias, hacer convenios con las
universidades para que los profesionales logren las competencias con la

respectiva certificacion” (E_8).

“En relacion a competencias plantearia abordar habilidades blandas, que no
se trabajan en las universidades... igualmente el idioma quechua en el caso

de la salud y temas relacionados con sociologia y antropologia” (E_16).

Abordar los temas de salud mental con el personal:

“Se tiene que dar bastante importancia al manejo afectivo del recurso
humano, como el tema de la depresién. Las dificultades han sido terribles,
gente que ha estado en cuidados intensivos y que ha visto morir a
compafieros de trabajo, en fin, toda la pandemia ha sido muy cruel para la

gente” (E_12).
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“Mas alla del COVID me parece que van a aparecer otro tipo de

enfermedades, las de salud mental estan muy fuertes también” (E_10).

Preparar gestores en salud:

“Contar con gestores preparados, siempre estamos pensando en hablar de
los que estan en primera linea, pero si no se tienen gestores adecuadamente

preparados pasa lo que pasa”istr(E_17).

Planificacion de la formacion de recursos humanos en salud:

“Tenemos que mirar el largo plazo para definir las necesidades de recursos
humanos en salud en el pais para que los nuevos recursos humanos tengan
espacio donde laborar y pensando en las nuevas tecnologias que se necesitan

desde el primer nivel de atencién. (E_6).

“Un plan bicentenario de desarrollo de recursos, pero consensuado... Hacer
un plan de aceleramiento de formacion de recursos pero que esos recursos
realmente tengan todos los conocimientos actitudes y practicas para poder
interactuar la parte de atencién con la parte de prevencion y promocién de

la salud en los lugares en los cuales trabajan” (E_9).

“Acompaiiar el desarrollo de los recursos humanos, como por ejemplo la
investigacion. Necesitamos tener también un plan nacional de

investigacion” (E_6).
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“Disponer de un programa que articule disponibilidad, competencias y
condiciones de empleo y trabajo, que sea una especie de piloto en todo el
pais, en el primer nivel de atencidn y en zonas complicadas, para hacer una
gestion de una politica de recursos humanos en un en territorios

seleccionados” (E_2).

“El reto mayor es invertir en la formacion de los recursos humanos, que
sabemos que va a rendir sus frutos en cinco, seis, siete, ocho afios, pero hay

que empezar desde ahora” (E_6)

7.4. Lecciones aprendidas

Las lecciones aprendidas, a través de la reflexion y el analisis critico, de la

experiencia de implementacion de politicas y cambios en la gestion de recursos

humanos durante la pandemia COVID - 19, son de manera sintética las siguientes:

Un sistema de salud fraccionado, obsoleto, hospitalocéntrico, con un primer
nivel de atencion abandonado y no resolutivo, con deficiencia en el
financiamiento, no implementado de acuerdo al crecimiento poblacional y
los avances tecnoldgicos, colapso totalmente durante la pandemia lo que
constituyd una limitante estructural que, de no ser superada, no podra
responder a nuevas exigencias que en el futuro planteen los problemas

sanitarios emergentes y reemergentes.

El tema de los recursos humanos en salud ha sido abordado desde un

enfoque reactivo y cortoplacista por lo que se requiere un Plan Nacional de
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Recursos Humanos para el sector salud ligado a un Plan Nacional de Cierre
de Brechas, consensuado, debidamente financiado y que trascienda

gobiernos por lo menos para los siguientes 30 afios.

La contratacion de Recursos Humanos mediante la modalidad de Contrato
Administrativo de Servicios con simplificacion de la norma, y retiro
temporal del requisito SERUMSs para contratar con el Estado fue un
mecanismo positivo de flexibilizacion de relacion laboral, que permitié el
ingreso de una gran cantidad de Profesionales, Técnicos y Auxiliares de la
Salud Asistencial al sistema de Salud, en especial al MINSA y GORES para

la atencion del COVID-19 en todas las regiones del pais.

La forma en que se distribuyeron los recursos humanos en salud contratados
en las zonas mas vulnerables de todas las regiones del pais, no permitio
reforzar el primer nivel de atencion como forma de ayudar a la contencion

y mitigacion de la pandemia en la comunidad con un enfoque territorial.

La creacion e implementacion de una escala remunerativa diferenciada para
el personal nuevo contratado para la atencion del COVID, fue inicialmente,
una buena medida para reclutar personal, sin embargo, con el paso del
tiempo generod una gran incomodidad e inequidad con el resto de personal
de salud especialmente el méas antiguo y con mayor experiencia, porque

todos realizaban el mismo trabajo con remuneraciones diferentes lo cual en

173



futuro no debe repetirse a través de escalas remunerativas justas y

equitativas.

La creacion e implementacion del bono extraordinario para el personal de
la salud asistencial que realizaba trabajo presencial permitio la
incorporacion de recursos humanos para la atencion del COVID-19 al inicio
de la pandemia, aunque el pago del bono no fue realizado de manera
oportuna. Los bonos no constituyeron un mecanismo sostenible de

reclutamiento y retencion de personal.

La modificacion normativa para la realizacion de Servicios
Complementarios en Salud (horas extras) de los profesionales de la salud y
la creacion de la Prestaciones Adicionales (horas extras) para los técnicos y
auxiliares asistenciales en todos los niveles de atencion fue de gran utilidad
para cubrir las brechas de recursos humanos especialmente en las unidades
criticas por la falta de especialistas, sin embargo, no se cumplié lo
planificado, porque los pagos no eran oportunos y el personal estaba

agotado.

El financiamiento extraordinario que se logrd por el apoyo politico en la
pandemia para los recursos humanos en salud permitio la incorporacion de
alrededor de 40,000 personas al sistema de salud, se requiere mantener este
financiamiento, hacerlo sostenible sino se perderéd el avance logrado en

cuanto a la mejora de la densidad de recursos humanos en todo el pais.
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El nivel de competencias de los recursos humanos en salud es sumamente
heterogéneo, existiendo una gran cantidad de ellos con marcada deficiencia
ya desde antes de la pandemia, en este contexto las acciones de capacitacion
durante la pandemia resultaron insuficientes por lo que se requiere un mayor
acercamiento con las instituciones formadores (universidades e institutos) y
vigilancia de la calidad de formacién por parte del Estado y la sociedad civil

para mejorar las competencias de los recursos humanos.

La estrategia de la vacunacion contra la COVID-19, que incluyé equipos de
vacunacion fijos itinerantes, con recursos humanos comprometidos, fue la

mejor estrategia para combatir la pandemia.

La falta de especialistas en nuestro pais y especialmente en las regiones ya
desde antes de la pandemia se vio agudizada ante la demanda incrementada
de atencion, lo que nos ensefia que debe realizarse un cambio estructural y
profundo en el sistema que regula la formacion de especialistas, el
financiamiento y buscar nuevas alternativas para la formacion de nuevos
especialistas de acuerdo a las necesidades del pais garantizando la calidad

en la formacion.

La utilizacién del sistema piramidal en las unidades criticas y areas de
hospitalizacion fue una buena estrategia que permitid la atencion de

pacientes hospitalizados debido a la escasez de especialistas y a la brecha
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de recursos humanos a pesar de que esta disminuyé con la contratacion de

nuevo personal.

8 Discusion
Los recursos humanos en salud son la piedra fundamental de todo sistema sanitario
y con la pandemia por la COVID-19 esto ha quedado totalmente evidenciado en el
Per( y en el mundo, que sin recursos humanos no puede brindarse atencion a la

poblacién y dar una respuesta sanitaria oportuna y eficaz.

Desde el llamado a la Accion de Toronto, formulado para su cumplimiento entre
2006 a 2015, la Estrategia de Recursos Humanos para el Acceso Universal a la
Salud y la Cobertura Universal de la Salud y su Plan de Accion, para avanzar en la
implementacién de politicas y planificacion de equipos de salud entre 2018 a 2023,
la Politica y Plan Andino de Recursos Humanos para la Salud 2018-2022 establecen
compromisos en el campo de los RHS y en el requerimiento de fortalecer las
capacidades institucionales para asegurar gobernanza y gobernabilidad en el campo
de los recursos humanos en los paises de la subregion andina en estos términos

(22,97,98,99).

Los compromisos regionales de la Politica Andina y Plan de Recursos Humanos
para la Salud 2018-2022, linea estratégica 4, Migracion y retencion — componente:
zonas sub atendidas, objetivo 4.2. plantea Garantizar la cobertura y accesibilidad a
los servicios de salud de toda la poblacién de la Region Andina a través de estimulos

econdémicos y extraeconomicos, de regulaciones de las migraciones internas y
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externas para la radicacion de equipos interprofesionales que respondan a las

necesidades de la poblacion en zonas actualmente sub-atendidas (98).

En nuestro pais en forma similar a otros paises de Latinoamérica como Venezuela,
Colombia, Ecuador, Bolivia y también los paises centroamericanos tenemos desde
antes de la pandemia como lo indica Bustos y colaboradores, la OMS en el
documento Estrategia de Recursos humanos para el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de la salud (5,22) recursos humanos escasos en las zonas sub-

atendidas y zonas rurales.

Durante la pandemia en el Peru se logré mejorar la cobertura geografica de recursos
humanos en todas las regiones prioritariamente en la capital del pais y se logr6 un
incremento en todos los niveles de atencién, priorizandose el segundo y tercer nivel
de atencidn, vemos que el 64% de las regiones es decir 16 de ellas priorizaron la
distribucién de los recursos humanos en salud en el nivel hospitalario, mientras que
el 36% es decir 9 regiones priorizaron el primer nivel de atencion, habiendo sido
Loreto, Piura, Ucayali y Lambayeque, las que distribuyeron mayor cantidad de
personal en el primer nivel de atencién. Hallazgo similar donde no se prioriza el
primer nivel de atencién también fue reportado por otros investigadores como
Murillo-Pefia, Heredia Nila, Rees GH (23, 99,100), indican que en nuestro pais a
pesar de que ya han pasado 44 afios desde la Declaracion de Alma Ata y que
diferentes gobiernos indican que la prioridad del pais es el primer nivel de atencion,

la atencidn primaria de salud y ahora las redes integradas de salud, hasta la fecha
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no hemos sido capaces como pais de fortalecer y priorizar de manera efectiva y real

la atencion primaria de la salud (5, 6, 48, 99,100).

Similar caso ocurrio en Alemania y Bélgica donde también la respuesta fue
mayormente hospitalaria, asi como en Chile, Ecuador y Colombia.
(105,106,107,109). Mientras que en otros paises como en Espafia, Finlandia,

Francia, Irlanda si se priorizé la atencion primaria de salud (106).

Respecto a la densidad de recursos humanos, se ha logrado un incremento de 8.17
puntos en relacion a la etapa pre-pandémica para el 2021 esta fue de 43.5 muy cerca
de alcanzar el estandar internacional, sin embargo, no cumplimos y estamos muy
lejos de lograr el estandar en relacion a la densidad de médicos y enfermeras.
Continuando con una gran inequidad entre regiones, apreciandose que a lo largo de
los afios las regiones mas comprometidas con una densidad promedio entre 25y 30
son siempre: Loreto, Piura, Ucayali y San Martin. Segtn informe del BID “Rumbo
al futuro del personal de salud tendencias y desafios para el préximo tiempo”, el
Per se encuentra en el puesto 18 de 26 paises estando por debajo de nosotros
Bolivia y algunos paises centroamericanos en relacién a este indicador
internacional lo que significa que en el futuro se debe continuar con el compromiso
politico como pais de mejorar la cantidad y distribucion de los recursos humanos

en el Perd. (23,80,101,102,103).

En cuanto a la cobertura de servicios destaca la labor de las brigadas de vacunacién.

La vacunacion contra la COVID 19 se inicia el 7 de febrero del 2021 y todo el
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personal de la salud, en especial enfermeras y médicos participaron en esa
importante estrategia de lucha contra el COVID, de todas las condiciones laborales:
nombrados, CAS regulares, CAS-COVID vy locadores de servicio. Contratandose
personal especial para esta funcion y ademas reasignandose funciones al personal
existente para el cumplimiento de esta labor, se protegié primero al personal de
salud que se encontraba en primera linea, luego a las personas con comorbilidades
y factores de riesgo. Esta estrategia fue utilizada en todo el mundo y fue la medida

mas efectiva para vencer la pandemia (101,104,105,106,107).

Otra intervencidén importante de cobertura de atencion fueron las Brigadas
itinerantes contratadas en forma centralizada por el MINSA para brindar apoyo a
las regiones; aqui se cont6 con cuatro (04) brigadas cubanas que fueron solicitadas
por los gobiernos regionales de Ancash, Arequipa, Moguegua y Ayacucho para
reforzar sus establecimientos en la lucha contra la COVID -19, siendo finalmente
el Estado Peruano con el Estado Cubano los que realizaron el acuerdo de partes,
ellos apoyaron de mayo a diciembre del 2020. Luego se cont6 con la Brigada Ena
Llamosas que se enviaba a las zonas epidemiolégicamente rojas (de mayor
incidencia) para apoyo a las regiones. Apoyaron 13 regiones del pais, en periodos
de 7 hasta 21 dias, luego se contd con el valioso apoyo de los ex-residentes, personal
especializado que también se enviaba a apoyar las regiones epidemiol6gicamente
rojas en Cuidados intensivos u hospitalizacion. Finalmente, el apoyo con el personal
para los Centros de Atencién y Aislamiento Temporal (llamados Hospitales
Modulares) que ampliaron las camas de hospitalizacion y de atencion de pacientes

criticos en varias regiones del pais: Ancash, Arequipa, Callao, Cusco, Ica, La
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libertad, Lambayeque, Loreto, Moquegua, Piura, Ucayali. Lima Regiény en Lima
Metropolitana 6 hospitales modulares, esta estrategia también se utilizé en muchos
paises de América Latina y Europa como indica Bustamante JP y colaboradores,

asi como Acosta LD y equipo (106,107,108,109, 117).

Otra medida para mejorar la cobertura de atencion fue la distribucion de los
especialistas en Cuidados Intensivos, areas de manejo de pacientes criticos y areas
de hospitalizacion en piramide. Como es conocimiento de todos en mayo del 2019
existia una brecha de 311 médicos intensivistas segun el Informe Memoria de
Diciembre del 2019 DIGEP MINSA, y para la Sociedad Peruana de Medicina
Intensiva (SOPEMI) era de 1400 en el sector salud a nivel nacional, en el afio 2020
durante la pandemia por el gran nimero de pacientes que requirio hospitalizacion
en UCI esta brecha crecio, requiriéndose un gran numero de camas UCI y por lo
tanto el requerimiento de mayor cantidad de recursos humanos especializados, por
lo tanto el MINSA tomando las Recomendaciones para la Reorganizacion y
Ampliacion Progresiva de los Servicios de Salud para la Respuesta a la Pandemia
de COVID-19, OPS, aprobd mediante resoluciones ministeriales que se pueda hacer
uso de un sistema piramidal de organizacion de los profesionales de la salud
Mediante este sistema se requiere un nimero menor de intensivistas para la atencion
de los pacientes criticos, pues un médico intensivista trabaja como jefe de equipo
con médicos no intensivistas y enfermeras no intensivistas, lo que permite la
optimizacion del recurso humano. También se utilizé este sistema para la atencién
de los pacientes Hospitalizados en los Centros de Atencion y Aislamiento Temporal

(Ilamados Hospitales Modulares) que ampliaron las camas de hospitalizacion y de
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atencién de pacientes criticos en varias regiones del pais, esta misma metodologia
fue propuesta por OMS y se utiliz6 en casi todas las unidades de cuidado intensivo
del mundo como lo describe Vidal-Cortes P y colaboradores e Innovative ICU

Physician Care Models NewYork-Presbyterian. (110,111,112,113,114).

La cobertura financiera de los recursos humanos en salud durante la pandemia fue
de vital importancia, la suma total invertida por el estado fue de mas de 6 mil
millones de soles equivalente a 1,690 millones de dolares, nunca en la historia del
pais se habia invertido para recursos humanos en salud una cantidad de dinero
similar, sin lo cual no se hubiera podido brindar respuesta ante la pandemia, Todos
los paises recibieron financiamiento extra de las reservas de contingencia o por
endeudamiento del pais, como esta descrito en el documento técnico de OMS:
“Impacto de la COVID-19 en los recursos humanos para la salud y respuesta de
politica: el caso del Estado Plurinacional de Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador y el
Peru. Sintesis de hallazgos en cinco paises de América Latina”. (105,106,115,116).
Para la etapa post COVID mantener el financiamiento para mantener en el sistema
de salud al 75% de los ex CAS-COVID, Ley 31538, con una disminucién en su
salario homologandolo al de los CAS antiguos y similar al de los nombrados segun
el Banco Interamericano de Desarrollo, se debe evitar retornar a una “vieja
normalidad” insatisfactoria, en su lugar, asegurar que los sistemas de salud

funcionen mejor para todos. (105, 117)

Sin financiamiento extra para recursos humanos la respuesta del pais hubiera sido

mucho peor a la que se tuvo por la gran brecha de personal de salud existente
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quedando evidenciado se requiere contar con mayor cantidad de presupuesto para

salud.

Previamente a la pandemia se conocia que existia una marcada brecha de recursos
humanos en salud en todo el pais, al finalizar el 2019 era de 73,093 personas para
el MINSA y regiones a lo largo de todo el pais (118,119,120,121,122,123), este
mismo fendmeno de déficit de recursos humanos se presentaba también en
Sudameérica, el Caribe y en general en muchos paises del mundo segun ha sido
advertido por la OMS, ORAS CONHU, el Banco Interamericano de Desarrollo y
otras entidades (124,125,126,127,128,129). Asi mismo se observaba una
distribucion inequitativa entre la capital del pais y las regiones, y también se tenia
serios problemas con las competencias de los recursos humanos a nivel nacional y

la falta de especialistas (130,131,132,133,134,135,136,137).

En el MINSA y los Gobiernos Regionales durante la pandemia, se autorizé la
contratacion de personal similar situacion ocurrié en Bolivia, Chile, Ecuador y
Colombia, donde el personal contratado o reasignado para las labores de COVID
fue primordialmente enfermeras y médicos, o mismo ocurrié en los paises
europeos (105,106,130,131,132,133,134,135,136,137,138,139,140,141).

Con la contratacion masiva de personal en la pandemia se modific6 sustancialmente
los regimenes laborales de los recursos humanos en salud en MINSA y GORES
evidenciandose que el personal con contratos CAS casi se duplico si lo comparamos
con la etapa pre-pandémica y los locadores de servicios disminuyeron,

manteniéndose el personal nombrado sin mayor variacion. No se encontro en la
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literatura de otros paises una descripcion detallada de las condiciones de contrato

del personal durante la pandemia.

En el Perl y en muchos paises del mundo se promulgaron normas para la
proteccion de los recursos humanos en salud por lo cual todos los mayores de 60
afios al inicio de la pandemia y con comorbilidades pasaron a tener licencia con
goce de haberes y pasaron a realizar trabajo remoto, por lo que la cantidad de
personal de la salud que realizaba trabajo presencial disminuyo, siendo
reemplazado por el nuevo personal contratado, luego de la vacunacion se incentivé

el retorno al trabajo presencial (102, 105,142).

Otro problema por el cual disminuyo el recurso humano en salud, fue porque un
gran numero enfermo, y otros fallecieron, teniendose una tasa global de letalidad
de 1% para los 3 afios, la cual puede ser comparada con la que tuvo México que fue
de 0.86% al final de la pandemia segun el Informe Integral de COVID-19 en México
Numero 01-2023(211), esta tasa de letalidad presentada en nuestro pais probablemente se

explica por las condiciones de trabajo, se destaca el problema ocurrido por la falta
de seguridad para el personal de la salud, en relacion a los equipos de proteccion
personal, asi como falta de capacitacion en el uso de los mismos, lo que incremento
la falta de seguridad del personal de la salud e implica una responsabilidad del
estado, en relacion a este punto en todo el mundo existié falta o retraso en la llegada
de los equipos de proteccidn personal por problemas con la fabricacion y compra,
que afectd a los recursos humanos en todo el mundo (102,153,189,190), también

Ilamo la atencidn el agotamiento del personal, el aspecto afectivo. La salud mental
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de los trabajadores de salud ha sido muy afectada, este tema también es un punto
que se aborda en la literatura mundial, inclusive se ve como una prioridad para el
futuro programas para apoyo de salud mental de los trabajadores de salud

(101,111,185,191,192,193,194,195,196).

En cuanto al Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud — SERUMS, durante la
pandemia se realiz6 adecuaciones al programa, se flexibilizaron sus requisitos, se
realizd todo el proceso de oferta y adjudicacion de plazas de forma virtual por
primera vez en el pais, lo cual permanece hasta la actualidad simplificando y
haciendo mas agil el proceso, se modifico la fecha de inicio del SERUMS en al afio
2020 para el primer grupo que solia iniciar el servicio en los meses de mayo,
retrasandolo hasta julio en tanto se contrataban profesionales de la salud para cubrir
plazas SERUMS temporalmente con el presupuesto ya existente para no desatender
la salud de las poblaciones mas vulnerables del pais que por el inicio retrasado se
podia ser afectada. Se contratdé como CAS-COVID a los profesionales que estaban
concluyendo el SERUMS 2019, siendo voluntario el continuar en las zonas donde
habian estado laborando. Se conservo el nimero total de plazas y la distribucion de

las mismas.

En cuanto a las condiciones remunerativas del personal de salud las medidas fueron
diversas una de ellas fue otorgar un bono extraordinario a favor del personal de la
salud con la finalidad de incentivar el trabajo presencial de jornada completa, este
bono se suprimié en abril del 2021 porque se inicid la vacunacion contra la COVID

y el personal fue retornando paulatinamente al trabajo presencial.
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Como parte de las medidas de proteccidn al personal de la salud se les dio un Seguro
de vida a todo el personal asistencial a nivel nacional.

Los Servicios Complementarios de Salud y Prestaciones Adicionales (Horas extras)
se implementaban también en Argentina, Bolivia y Chile (105,138, 152, 153). En
nuestro pais fueron muy importantes para cubrir las brechas especialmente de

especialistas en las unidades criticas.

Otra medida remunerativa importante fue la aprobacion de una escala salarial
referencial que aprobd en MINSA para el personal contratado como CAS-COVID
a nivel nacional, esta medida fue disefiada con el objetivo de captar mayor cantidad
de recursos humanos en especial personal especializado para la atencion de los
pacientes COVID, en el caso de los médicos generales fue 1.6 veces mayor que el
salario de un personal nombrado, el doble en el caso de los médicos especialistas,
en el caso de enfermera 1.4 veces, en el caso de enfermeras especialistas 1.5 veces
mas y en el caso del personal técnico 1.4 veces mas. Con esta medida se logro el
reclutamiento de una gran cantidad de personal, pero tuvo efectos negativos porque
el personal CAS regular y el personal nombrado percibia una remuneracion mucho
menor teniendo mayor experiencia profesional y muchas veces mayor experticia
clinico profesional, ademas atendian a los mismos pacientes siendo casi siempre
ellos los jefes de los equipos, lo que ocasiono, una serie de reclamos a partir del afio

2021.

En cuanto al personal nombrado en el afio 2022, en la Ley de Presupuesto 2022 se

incorpord un incremento en la valorizacion principal “salario basico” dividido en
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dos etapas una primera para un incremento en marzo 2022 y luego completar el
incremento en octubre del 2022 post-pandemia, el incremento total fue de 11 %
para los médicos, 26% para los otros profesionales de la salud y 15 % para Técnicos
y auxiliares asistenciales en relacion al monto del afio 2019, este incremento se basa
en un compromiso de incremento salarial entre el Ejecutivo y los gremios del afio
2017, con la finalidad de equiparar el salario de los recursos humanos asistenciales
de salud de MINSA y Gobiernos regionales, al percibido por sus pares de
ESSALUD. No hubo modificacion en la valorizacion ajustada, ni priorizada,
Ilamadas bonos. Tampoco hubo modificaciones en los montos de las guardias, que
continuaron pagandose durante la pandemia al personal nombrado que realizaba

esta actividad.

En cuanto a las competencias, capacitacion y formacion de los recursos humanos
en salud podemos indicar, que un tema critico a nivel nacional fue la brecha de
especialistas que ya existia antes de la pandemia y que es mayor en las regiones que
a nivel de la capital de la repablica. (120,123,130,166). Debemos tener en cuenta,
que actualmente de acuerdo a los datos del Colegio Médico del Pertd (CMP) o la
Asociacion de Facultades de Medicina (ASPEFAM) egresan aproximadamente
entre 3,200 a 3,500 médicos por afio, sin embargo, a diferencia de otros paises no
todos pueden realizar una especializacién, debido a que el nimero de plazas
ofertadas es menor al nimero de egresados anuales, Cabe sefialar que durante la
pandemia se incluyo en la ley de presupuesto 2021, el monto de 27,580,948 soles
para financiar 600 nuevas plazas para el residentado médico (Articulo N° 38) y

también en la ley de presupuesto para el afio 2022 se incluyd en el referido articulo
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el monto de S/. 23,117,733 para financiar 557 plazas nuevas para el residentado
médico. Sin embargo, se observa que el incremento en el nimero de plazas no fue
de esa magnitud. También llama la atencién que a pesar que la oferta de plazas es
menor a la requerida existe un nimero de plazas no cubierta generalmente estas
plazas no cubiertas corresponden a especialidades que el pais requiere como
Medicina Familiar y Comunitaria pero que los postulantes no demandan, porque no
hay posteriormente a la culminacién de la especialidad oferta de trabajo ni en sector

publico, ni en el privado. (176,177,178,179,180,181).

Otro fendmeno que se aprecia en la oferta de plazas para realizar la especializacion
es que el principal financiador es el estado y el sector privado solo financia 1 % de
las plazas sin embargo este absorbe cada dia un nimero mayor de especialista sin
mayor inversion lo cual debe modificarse, al respecto existen otros paises como
Argentina donde la mayor cantidad de plazas la oferta el sector privado o los
municipios. No existe formacion de médicos especialistas en Madre de Dios,
Moquegua Yy Pasco. Esta distribucion totalmente inequitativa afecta la calidad de

atencion de la poblacién. (177,181)

Durante la pandemia se continu6 ofertando las especialidades, no se suspendio el
proceso formativo al igual que lo ocurrido en todo el mundo. Se realizaron algunas
adecuaciones dentro de las cuales estuvo la culminacion anticipada (un mes antes)
de algunas especialidades o subespecialidades vinculadas a la atencion del COVID
como medicina de emergencias y desastres, medicina de enfermedades infecciosas

y tropicales, medicina familiar y comunitaria, medicina intensiva, medicina
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intensiva pediatrica, medicina interna, neumologia y neumologia pediatrica,
anestesiologia, geriatria y cardiologia y luego se realizd el contrato de estos

especialistas como CAS COVID.

En relacion a los Internos de Ciencias de la Salud, estos son estudiantes de Gltimo
afo de las carreras de la salud, antes de la pandemia, se formaban casi al 100 % en
hospitales y no en el primer nivel de atencién. En la pandemia el Ministerio de
Salud regul6 e impulso su retorno a los establecimientos de salud del primer nivel
de atencién y no a los hospitales, debido a que estos funcionaban como hospitales
COVID, con la finalidad de evitar la exposicion intensa de los estudiantes al
COVID. Lograndose dos hitos importantes el primero es que los internos de
ciencias de la salud en especial los de medicina realicen su formacion en atencion
primeria de salud, lo cual es muy importante para el pais y esta de acuerdo con el
Perfil de Competencias esenciales que orientan la formacién de los profesionales
de la salud. Primera Fase: Médico (a) y Enfermero (a) peruano (a) publicado por
MINSA en el 2020. (53) Y el segundo hito es la regulacion por parte del MINSA 'y
Gobiernos Regionales de los campos clinicos y socios sanitarios para la realizacion
de las practicas pre-profesionales. En otras partes de Latinoamérica y Europa esto
no ocurrié mas bien los internos se sumaron desde el inicio al combate de la

pandemia, inclusive estudiantes voluntarios (105,106,109,182,183).

En relacién a la capacitacion del personal de la salud para mejorar el conocimiento y

algunas competencias del mismo, la Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP) del

MINSA que cuenta con rango universitario realizd capacitaciones virtuales
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asincronicas en coordinacién con la Sociedad Peruana de Medicina Intensiva
(SOPEMI) y la Sociedad Peruana de Enfermeras en Cuidados Criticos (SOPECC) y
algunas universidades. En otros paises del mundo también se programaron

capacitaciones virtuales y pasantias. (184,185,186,187,188).

Todas estas politicas implementadas tuvieron un efecto en la disponibilidad, la
distribucion (descentralizacion) y las competencias de los recursos humanos en salud.
El estudio tiene como limitaciones en el disefio que la sistematizacion depende de la
disponibilidad y calidad de los datos, en este caso puede existir un sub registro de los
datos especialmente en el afio 2020, ya que por la pandemia muchos registradores
del INFORHUS pueden no haber completado la data, esto se corrige en al afio 2021

ya que por el proceso de vacunacion la data se actualiza.

9 Conclusiones y Recomendaciones

9.1. Conclusiones

e Un sistema de salud fraccionado, obsoleto, hospitalocéntrico, con un primer
nivel de atencion abandonado y no resolutivo, con deficiencia en el
financiamiento y no implementado de acuerdo al crecimiento poblacional y los
avances tecnoldgicos; colapsé totalmente durante la pandemia lo que constituyd
una limitante estructural que, de no ser superada, no podra responder a nuevas
exigencias que en el futuro planteen los problemas sanitarios emergentes y

reemergentes.
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El tema de los recursos humanos en salud ha sido abordado desde un enfoque
reactivo y cortoplacista por lo que se requiere un Plan Nacional de Recursos
Humanos para el sector salud ligado a un Plan Nacional de Cierre de Brechas,
consensuado, debidamente financiado y que trascienda gobiernos por 1o menos

para los siguientes 30 afos.

La cobertura de recursos humanos por regiones en todos los niveles de atencion
se incrementd, aunque distribuidos mayoritariamente en el nivel hospitalario y
centralizados en la capital del pais, debido a la priorizacion de atencion a nivel
de areas criticas y el cierre de muchos establecimientos del primer nivel. Al
final de la pandemia se logro que el 75% del personal contratado se integre al
sistema de salud. El financiamiento politicamente priorizado permitié esta
estrategia. Las politicas implementadas tuvieron un efecto en la disponibilidad
y la distribucion de los recursos humanos en salud, aunque sigue pendiente la

existencia de centralismo.

La densidad de recursos humanos en el promedio nacional aumentd y estd muy
cerca del estdndar internacional, sin embargo, estamos lejos de lograr el
estandar en relacion a la densidad de médicos y enfermeras, continGa la
inequidad entre regiones siendo, a lo largo de los afios, las regiones con la

densidad mas baja: Loreto, Piura, Ucayali y San Martin.

Tres estrategias se implementaron para aumentar la cobertura de atencion: las

brigadas de vacunacion, las brigadas itinerantes dentro de las que estuvieron las
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asignadas a los Centros de Atencion y Aislamiento Temporal (llamados
Hospitales Modulares) y el sistema piramidal en cuidados intensivos, areas
criticas y areas de hospitalizacién, las dos Gltimas permitieron aumentar la

cobertura de atencion, en particular en zonas epidemiol6gicamente “calientes”.

Los mecanismos de remuneracién se modificaron, el personal nuevo contratado
recibia casi el doble del salario de un personal nombrado o CAS regulares.
Otros incentivos fueron los Servicios Complementarios de Salud y Prestaciones
Adicionales “horas extras” del personal de salud en todos los niveles de
atencion, éstos se utilizaron especialmente para disminuir la brecha de personal,
en las areas de criticas y de hospitalizacion. Debido a la disminucion del
personal realizando trabajo presencial se cre6 el Bono COVID, incentivo al

trabajo presencial de jornada completa. También se otorgd el seguro de vida.

Respecto a las condiciones de trabajo, destaca la falta de seguridad para el
personal de la salud en relacion con los equipos de proteccion personal, asi
como falta de capacitacion en el uso de los mismos. Cobrd relevancia tambiéen
el problema de salud mental de los recursos humanos en salud y el agotamiento

del mismo, quedando pendiente su atencion.

En relacion a la formacién se hizo muy evidente la gran de brecha de
especialistas en el pais en especial en las regiones sin embargo se incrementd el
presupuesto para oferta de nuevas plazas de residentado financiadas casi

exclusivamente por el Estado. Se detectd un déficit de capacitacion muy grande
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en especial en el primer nivel de atencion. Para revertir esta situacion la Escuela
Nacional de Salud Publica (ENSAP) realizd capacitaciones virtuales
asincrénicas para un gran nimero de personal de la salud, Se logré que los
Internos de Ciencias de la Salud, se reincorporaran a los establecimientos de
salud, el MINSA regulé su retorno a los establecimientos del primer nivel de
atencion, en concordancia con los perfiles propuestos, constituyendo un hito
importante para el entrenamiento de los estudiantes en la atencion primaria de

salud.

9.2. Recomendaciones

e Elaborar recomendaciones de politica y gestion RHUS que aborde los temas

prioritarios derivados del estudio.

e Formar una mesa de trabajo con el MINSA, ESSALUD, FFAA y PNP,
Sector Privado, PCM, CEPLAN, ANGR (Asamblea Nacional de Gobiernos
Regionales), MINEDU y MEF para establecer los pasos a seguir para
unificar el sistema de salud, ademéas de lograr Gobernanza y Rectoria.
Incrementar el presupuesto del Salud a 8% del PBI en tres etapas. Fortalecer
y construir un sistema sectorial de informacion de los recursos humanos en
salud, fortaleciendo el INFORHUS que nos permita tomar decisiones

informadas y evaluar el desempefio del personal de la salud.

e Fortalecer y construir un sistema de atencién primaria de salud basado en

redes integradas solido y resolutivo que cuente con la mayoria de los
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recursos de salud del sector, asignar plazas organicas y los contratos a Redes

integradas para poder movilizar al recurso humano de manera 6ptima.

Crear mayores incentivos para que los profesionales se queden en las
regiones y zonas mas vulnerables: capacitacion, reconocimiento, horarios,
vivienda, alimentacion, desarrollo familiar, econémico y profesional.
Flexibilizar las modalidades contractuales, incluyendo las normas de
nombramiento para lograr una mejor distribucion del recurso humano,

flexibilizar y modernizar la programacion de turnos del personal de la salud.

Formular y plantear la Carrera Sanitaria en salud incluyendo no solo al
personal nombrado sino también al personal CAS, vinculandolo a
cumplimiento de objetivos e indicadores, asi como capacitaciones

especificas de cumplimiento anual.

Fortalecer el INFORHUS para contar con un sistema de Informacion de
Recursos Humanos a Nivel Sectorial completo que nos permita tomar

decisiones informadas.

Modificacion del Residentado Médico vinculando todas las plazas ofertadas
a lugares de destino al término de la residencia en las regiones del pais
diferentes a Lima, por un tiempo determinado como dos afios. Ampliar el
financiamiento de las plazas de especialista e incluir al sector privado
mediante la modalidad de inversion a cambios de reconocimiento de

impuestos y gobiernos regionales mediante un numero obligatorio anual
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proporcional a su presupuesto, de tal manera que se ofrezca la
especializacién al 100% de egresados. Disefiar programas de Residentado
con certificaciones progresivas de mayor tiempo de duracion para formar a
los profesionales en las regiones sin desarraigarlos de la misma apoyados
en telemedicina y telesalud. Modificar el SERUMS ligdndolo a la
especializacién en salud familiar y comunitaria bajo un programa de
capacitacion universitario que culmine con el Titulo de especialista y una
plaza organica definida al término del entrenamiento con una duracion

minima de tres anos.

e Fortalecer los planes de capacitacion de los recursos humanos basado en la
gestion de competencias, obligatorios y anuales. Acordes a las funciones del
personal de la salud. En coordinacién con las universidades. Coordinar y
consensuar los perfiles de los profesionales de salud con los requerimientos
del pais buscando un trabajo articulado entre la academia y el estado para la
formacion de profesionales con las competencias adecuadas para

desempefiarse en nuestro sistema de salud.

10 Limitaciones del Estudio
La principal limitacion es que este estudio solo considera MINSA y GORES
mas todo el sector Salud, ademas toda la data cuantitativa ha sido tomada del
INFORHUS vy esta base de datos de Recursos Humanos no siempre se
encuentra 100% actualizada, aunque es la mejor data con que se cuenta en el

pais. Asi mismo existe probablemente sub-registro en los datos del CDC
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1.

sobre la cantidad de personal de la salud que enfermo y fallecié por la

COVID-19.
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