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Abstract   This article concludes that today Peru
is an example for an unbalanced policy of human
resources in health for having lived a long cycle of
decline that began in the 90s. This led to a situa-
tion characterized by an unbalance between offer
and demand of human resources in health, the
non-governability of health training and a trade-
off between performance and unstable wages and
labor conditions for the health personnel. Five key-
points are analyzed: a) the dissociation between
health work and health education; b) the increase
of the productivity of health services based on a
higher performance of the health personnel; c) the
change of the labor regime from the system of ap-
pointments to the system of contracts and the pau-
perization and insecurity of the health personnel
and the status of the health professional; d) the
“revolution of the health staff’s capacities” claim-
ing for post-degree training, continued education
and management; and e) the replacement of gov-
ernance and governability by self-regulation in a
context lacking a point of equilibrium allowing
for corrections in the system. We suggest that the
human resources policies in health adopted in Peru
and many other Latin-American countries were
trying to develop competences and performance
without promoting the development of human
resources in the health area.
Key words  Human resources in health, Health
training, Governability, Health systems, Health
reforms

Resumen El artículo concluye que el Perú es hoy
un ejemplo de un sistema descentrado de recursos
humanos en salud, por haber vivido un ciclo lar-
go de deterioro, que empezó en la década de los
90, que lo ha llevado a un dislocamiento entre la
oferta y demanda de recursos humanos en salud,
la no gobernabilidad de la formación en salud y
un trade off entre el desempeño y la precariza-
ción salarial y laboral del personal. Se analizan
cinco cambios: a) el dislocamiento entre el mun-
do del trabajo y el mundo de la formación en sa-
lud; b) la ampliación de la producción de servi-
cios de salud, a partir de un  mayor rendimiento
de la fuerza laboral; c) el cambio del régimen la-
boral, la pauperización del personal y afectación
del status de las profesiones de salud; d) la “revo-
lución de las capacidades” del personal de salud y
su viraje a la formación de postgrado, la educa-
ción continua y al gerencialismo; y e) el reempla-
zo de la gobernanza y gobernabilidad por la au-
torregulación, en un contexto de ausencia de un
punto de equilibrio del sistema de recursos hu-
manos que promueva rectificaciones. Se concluye
que las políticas de recursos humanos desean de-
sarrollar competencias y desempeño sin promo-
ver el desarrollo humano de la fuerza laboral en
salud.
Palabras claves  Recursos humanos en salud,
Formación en salud, Gobernabilidad, Sistemas de
salud, Reformas en salud

Juan Arroyo1



1064

A
rr

oy
o,

 J
.

Introducción

El presente artículo resume los resultados de un
estudio sobre la situación de los recursos huma-
nos en salud del Perú, llevado a cabo para el Mi-
nisterio de Salud del Perú entre agosto y octubre
del 2005 en base a fuentes primarias y secunda-
rias, en particular bases de datos y estudios par-
ciales preexistentes.

El estudio concluye que se viene viviendo en
el Perú un ciclo largo en el campo de recursos
humanos en salud, que empezó en la década de
los 90, que lo ha llevado a una nueva situación
caracterizada centralmente por el dislocamiento
entre la oferta y demanda de recursos humanos
en salud, la débil gobernabilidad de la formación
en salud y un trade off entre el desempeño y la
precarización salarial y laboral del personal de
salud. El Perú es hoy un ejemplo de un sistema
descentrado de recursos humanos en salud.

El estudio utiliza como concepto clave el de
ciclo de larga duración, concepto similar al de
los ciclos de Kondratieff1 en la economía, aplica-
do sin determinismos económicos al campo de
los sistemas y políticas de salud, y en este caso al
tema de recursos humanos en salud. Estos ciclos
de larga duración se caracterizan por una serie
de regularidades entrelazadas, en este caso, por
el nivel de la demanda potencial a convertirse en
demanda atendida, la productividad media del
sistema, los niveles remunerativos, la modalidad
principal de relación laboral, el tipo de vincula-
ción entre el sistema de atención y el sistema de
formación en salud, la modalidad central de edu-
cación de postgrado y de educación contínua y
la forma aceptable de gobernabilidad y gobernan-
za, regularidades que no importa que no hayan
nacido a la vez y como parte de un política explí-
cita, pues han terminado por constituir la políti-
ca de recursos humanos efectiva.

Se ha estabilizado así en el tiempo, con cam-
bios menores que no afectan el ciclo largo, una
configuración que mantiene la reproducción de
la dinámica de los recursos humanos en su nivel
y forma particular actual de regulación, gestión
y desempeño. Podrían haber otras configuracio-
nes mejores, pero se mantiene el esquema por
aquello que los regulacionistas llamaron alguna
vez el “modo de regulación”, esto es, el conjunto
de normas, hábitos, leyes, redes de regulación, de
reglas y procesos sociales interiorizados, que per-
miten que las cosas sigan en el tiempo2, incluso
pese a la periódica sensación de incomodidad.

El actual ciclo largo de recursos
humanos y su modo de regulación

Es central para la reproducción del actual ciclo
largo de recursos humanos una manera de regu-
lación y autorregulación, no sólo jurídica sino
política, social y cultural. Todos los estudios
de recursos humanos en el Perú realizados en los
últimos años revelan aspectos de este “modo
de regulación” – de desregulación debiéramos
decir –, que ha terminado por modificar el status
de las profesiones de salud y el de la formación
en salud.

Solo revisando la historia del sector salud pe-
ruano se advierten las diferencias con otros ci-
clos largos de recursos humanos en salud y sus
“modos de regulación”. Paz Soldán3, Lastres4 ,
Rubín et al.5, Bustíos6, Bermejo7, Vallejo8, entre
otros, cuentan las preocupaciones sobre los re-
cursos humanos de otros ciclos largos, cuando
no sobraban sino faltaban facultades de medici-
na, cuando las entidades educativas discutían lar-
gamente “el perfil de egresado que el país necesi-
ta” o cuando la planificación en recursos huma-
nos intentaba el equilibrio entre la oferta y la de-
manda. Todo ello fue completamente desplaza-
do en los 90.

Esta forma de apreciar lo sucedido por ciclos
y sus “modos de regulación” evita la mirada dis-
persa, que acumula información, superpo-nién-
dola, sobre la disponibilidad de recursos huma-
nos, la distribución, la matrícula, el número de
facultades, las especialidades, los postgrados, las
remuneraciones y todo lo demás, sin revelar su
lógica general.

El ciclo largo actual ha venido configurándo-
se a partir de varios desplazamientos, en parti-
cular cinco, que han terminado produciendo la
nueva situación de los recursos humanos en sa-
lud en el Perú, que denominamos sistema des-
centrado:

a) El dislocamiento entre el mundo del tra-
bajo en salud y el mundo de la formación en sa-
lud, los cuales marchan en sentidos contrarios y
bajo lógicas diferentes. La oferta educativa en salud
viene creciendo muy por encima de la deman-
da de profesionales por los servicios, y sin em-
bargo, la demanda educativa en salud sigue reba-
sando la oferta de las universidades e institu-
tos superiores.

b) El establecimiento de un nuevo nivel his-
tórico de demanda efectiva de atención en salud
en el Perú desde 1995 en adelante, que expresa
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una ampliación de la respuesta institucional a los
problemas de salud, pero a partir no sólo de una
ampliación de la infraestructura física y del fi-
nanciamiento sino principalmente a partir de un
mayor rendimiento de la fuerza laboral en salud.

c) El cambio en simultáneo del régimen la-
boral, del sistema de nombramientos al de con-
trataciones y la mantención del nivel de los sala-
rios reales sólo en determinadas franjas, con la
pauperización consiguiente de las otras franjas,
la afectación del status de las profesiones de sa-
lud y en algunos casos su paso a semi-profesio-
nes, el retorno de la conflictividad laboral y la
fuerte dualización entre los profesionales asisten-
ciales y los administrativos.

d) La “revolución de las capacidades”9 del per-
sonal de salud y su viraje a la formación de post-
grado, la educación continua y al gerencialismo,
como efecto indirecto de la globalización, pero
como demostración, también, del rasgo empren-
dedor de los recursos humanos del sector salud
peruano.

e) El serio debilitamiento de la rectoría, con
la dispersión de los ámbitos de rectoría formal y
real, tanto dentro como fuera del sector salud, el
reemplazo de la gobernanza y gobernabilidad por
la autorregulación, en un contexto de ausencia
de un punto de equilibrio del sistema de recur-
sos humanos que promueva rectificaciones.

Estos cinco desplazamientos han desestruc-
turado el anterior sistema de recursos humanos
de la década de los 80, que ya era difícil de cata-
logar como sistema y han terminado confi-gu-
rando un sistema descentrado. Diferentes estu-
dios y reuniones internacionales habían estado
advirtiendo que la desregulación de los 90 estaba
generando una crisis de gobernabilidad del cam-
po de recursos humanos en los países de Améri-
ca Latina pero se referían básicamente a la débil
rectoría en el campo de recursos humanos10, 11.
Lo que planteamos aquí es que la oferta de for-
ma-ción en salud  en el Perú ha devenido no re-
gulable incluso por la modalidad de mercado
porque la demanda de formación excede con cre-
ces la demanda de nuevo personal por parte de
los servicios, en razón del subempleo y de las cre-
cientes migraciones de profesionales de salud. El
nuevo sistema descentrado ya no tiene un punto
de equilibrio intrasectorial entre oferta y deman-
da.

El estudio reveló, además, que la precariza-
ción, llevada a un punto, confronta al discurso
gerencialista del desempeño, formándose una
relación inversa entre precarización y desempe-
ño, por el bloqueo del desarrollo de competen-

cias que trae la precarización en un cierto nivel.
La situación peruana hoy combina así una crisis
de gobernabilidad de la formación en salud con
un incremento de la conflictividad laboral, que
eventualmente podría generar más adelante una
ingobernabilidad sectorial. La pregunta de fon-
do es hasta qué punto se puede desarrollar com-
petencias y desempeño sin desarrollo humano,
paradoja que resume el esfuerzo de más de una
década de  políticas efectivas de recursos huma-
nos en salud en el Perú y en el continente.

Cinco desplazamientos tendientes a la
desestructuración del campo de recursos
humanos

El dislocamiento entre el mundo del trabajo
y el mundo de la formación en salud

El descentramiento consiste en la no corres-
pondencia entre la necesidad, la demanda y la
oferta en el campo de recursos humanos en sa-
lud. Hoy la oferta educativa en salud produce
egresados y titulados en número muy superior a
la demanda de los servicios de salud; a pesar de
ello, esta oferta ya incrementada de las universi-
dades e institutos superiores sigue siendo infe-
rior a la demanda por educación universitaria en
salud, de tal forma que las universidades casi
siempre reajustan hacia arriba las vacantes ofre-
cidas por el gran número de postulantes.

De esta manera, el mundo del trabajo y el
mundo de la formación en salud marchan en sen-
tidos diferentes: al no haber plazas y trabajo, la
educación en salud ya no adquiere su sentido real
de las demandas de los servicios sino en parte,
obedeciendo mayoritariamente a los impulsos de
una enorme demanda de egresados de secunda-
ria que está desempleada o subempleada, además
de haber comenzado a producir en forma impor-
tante egresados emigrantes (Figura 1).

El sistema educativo peruano atiende anual-
mente a cerca de 8,6 millones de niños y jóvenes,
de los cuales se matriculan en educación secun-
daria de menores cerca de 2,3 millones de alum-
nos. De este total, egresan anualmente del quinto
año 296,183 estudiantes. Éste es el universo juve-
nil que tiene que escoger entre el trabajo, la edu-
cación técnica y la educación universitaria. Dada
la crisis de empleo que se vive en el Perú, la ju-
ventud escoge seguir estudios, lo que incremen-
ta el mercado de educación superior universita-
ria y no universitaria (o técnica). En el año 2003
los institutos tecnológicos superiores tuvieron a
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389 mil matriculados. De los 942 institutos  su-
periores tecnológicos existentes, 372 (39%) ofre-
cen carreras técnicas en salud. Existe además la
opción de los Centros de Educación Ocupacio-
nal, que tienen a 252 mil matriculados12. Sin em-
bargo, éstos sólo acogen una parte minoritaria
del universo de egresados de secundaria, lo que
aumenta la presión del resto por el ingreso a las
universidades. Dado que recientemente se ha in-
crementado en 15% la matrícula en secundaria y
este aumento ha sido del 34% en las áreas rura-
les, el mercado de educación superior, sin regu-
lación alguna, seguirá en ascenso12. Esta enorme
presión favorece el incremento de universidades
y facultades de ciencias de la salud (Figura 2).

En 1980 había sólo 35 universidades, 25 pú-
blicas y 10 privadas en el Perú, con un total de
257,220 alumnos, 183,317 en las públicas y 73,903
en las privadas. Hoy hay 76 universidades en el
Perú, 31 públicas y 45 privadas, con 35,455 do-
centes, 415,465 matriculados y 103,398 ingresan-
tes13. Las facultades o escuelas de medicina fue-
ron 3 en 1960, 13 en 1992 y 28 el 2003; las facul-
tades o escuelas de enfermerías pasaron de 8 a 34
y 44 en los mismos años. El número de estudian-
tes de medicina aumentó de 11,400 en 1990 a
16,800 en el 2002, mientras los de enfermería
igual, pasaron de 7,500 a 14,000 en el mismo pe-
ríodo. Los matriculados en la carrera de obste-
tricia llegaron a su valor más alto en 1997, con
11,000 alumnos14. Los porcentajes de incremen-
to del personal de los servicios de salud fueron
menores.

Este desajuste oferta-demanda es cuantitati-
vo, al no existir una correspondencia entre las
vacantes ofrecidas y la disponibilidad requerida,
pero es también cualitativo, pues la masificación
ha traído la mediocrización y la dualización de la
formación universitaria y técnica en salud, con
lo que se ha cuestionado la calidad del personal
formado y el propio status de las profesiones de
salud en la sociedad.

Esta nueva situación contradice el propósito
mismo de la educación superior y de las políti-
cas de recursos humanos en salud en dos de sus
temas más preciados: el equilibrio entre oferta y
demanda y la articulación docencia-servicios.
Durante décadas la “preocupación demográfica”
ha sido central en el campo de recursos huma-
nos y las discusiones sobre disponibilidad, dis-
tribución y ajuste entre el requerimiento proyec-
tado y las tendencias de la  provisión de titulados
y egresados15. Hasta ahora el debate sobre plani-
ficación de recursos humanos contraponía a los
que planteaban partir de las necesidades y los que
planteaban partir de la demanda. La planifica-
ción tradicional planteaba una fórmula de “rela-
ción directa” entre las necesidades de salud (NS),
la demanda de atención  (SS) y la demanda de
recursos humanos de salud (RHSd):

RHSd  =  f (SS (NS))
Vujicic16 planteó que estaba empíricamente

documentado el impacto de otros factores sobre
la demanda de recursos humanos en salud, ade-
más de las necesidades poblacionales. Estos fac-
tores podían ser las tarifas, las donaciones, el en-

Figura 1
Profesionales que no reportaron regreso al país luego de los dos años de su partida (1994-2004).
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torno político, los ingresos individuales, etc. En
consecuencia, la planificación según el nuevo con-
cepto de demanda se basa en una fórmula que
incorpora estos otros factores (X, Y):

RHSd  =  f (SS (NS, X) Y)
Sin embargo, el caso peruano ilustra la nueva

fórmula que rige la demanda de recursos huma-
nos en salud para países con gran subempleo y
fuertes migraciones, que tiene que considerar la
demanda “normal” que proviene de los servicios
y sus “multiplicadores” X y Y, la demanda de la
franja de egresados de secundaria sin empleo
(DES) y la demanda exterior y sus potenciales
migrantes (DPM):

RHSd  =  f [(SS (NS,X) Y)+(DES) + (DPM)]

Un nuevo nivel  de demanda efectiva de
tención en base a un mayor rendimiento

Periódicamente la sociedad peruana ha veni-
do instalando niveles superiores de cobertura de
su sistema de salud, en una evolución que ha ido
expandiendo la demanda efectiva conforme el
país ha ido democratizando la salud. Lo nuevo
en la última fase de expansión 1993-2005 es que
viene reposando en un mayor rendimiento de los
recursos humanos.

El “factor de expansión” principal de la
productividad y el rendimiento en el caso del
MINSA, que es el principal proveedor de servi-
cios en el Perú, es el Seguro Integral de Salud
(SIS). Este seguro es un fondo financiero que paga
mediante reembolso a los establecimientos de
salud del Estado las atenciones a sus afiliados,
sobre una tarifa que no paga los costos fijos. De
esta manera expande el uso de la capacidad ins-
talada ociosa.

Desde antes de la creación de este tipo de se-
guros en el Perú (1997) se fue dando este aumento
en la productividad del sistema. La evolución del
sistema de salud del Perú registra una crisis ope-
rativa de los servicios de salud entre los años 1989
y 1991, que significó una caída de la producción
y productividad. De ahí en adelante vino una ex-
pansión, basada primero en la explotación exten-
siva e intensiva de recursos, hasta 1997, y luego,
con el Seguro Escolar Gratuito y Seguro Mater-
no Infantil creados en 1997-988, en una explota-
ción intensiva, basada en el mayor rendimiento
de los recursos humanos. Hablamos de una ex-
plotación extensiva en referencia a un aumento
tanto de la producción como de los recursos físi-
cos, financieros y humanos, y de una explotación
intensiva, a un aumento de la producción con el

mismo o similar volumen de recursos en gene-
ral.

En el MINSA ha aumentado la cantidad de
atenciones y atendidos producto del incremento
del personal. Pero también ha habido un aumen-
to de la productividad del personal. En 1992
la cantidad promedio de atenciones por perso-
nal de salud del MINSA fue de 229 y de atendi-
dos por personal de salud de 86. En 1996 la rela-
ción atención/recurso humano ascendió a 405 y
la de      atendido/recurso humano a 115; en 1999
ambas relaciones aumentaron a 629 y 164 res-
pectivamente. Para el año 2002 estas razones es-
tán en 744  atenciones y 252 atendidos por per-
sonal. Esto significa que la productividad y ren-
dimiento promedio del personal del MINSA ha
aumentado (Figura 3).

La diferencia entre las dos etapas señaladas
estriba en que en la etapa 1993-1997 hubo una
explotación extensiva e intensiva de los recursos,
simbolizada por el despliegue del Programa Sa-
lud Básica para Todos (PSBT) creado en 1994,
que aumentó en forma importante el financia-
miento, recursos humanos y establecimientos de
salud de primer nivel en el Perú. Pero a partir de
1997 se creó el Seguro Escolar y luego el Seguro
Materno-Infantil, que en el año 2001 se fusiona-
ron en el actual SIS, que incrementaron la pro-
ductividad y el rendimiento al utilizar capacidad
instalada disponible, pasándose a una explotación
intensiva de los recursos y en particular de los
recursos humanos. El SIS prosigue esta estrate-
gia, habiendo financiado hasta julio del 2005, en
39 meses de funcionamiento, 50,2 millones de
prestaciones con 763 millones de soles (aproxi-

Matriculados
en Institutos
Superiores Matriculados en

Universidades

Figura 2
Oferta y demanda en el Mercado Educativo Superior.

Generaciones
acumuladas de
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Secundaria Matriculados
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madamente 224 millones de dólares). Al no exis-
tir un incremento del presupuesto en salud ni de
los recursos humanos en la misma medida que
el de la producción, la expansión ha reposado en
una mayor eficiencia técnica fruto de un incre-
mento del rendimiento.

El cambio del régimen laboral, la
afectación del status de las profesiones
de salud y el retorno de la
conflictividad laboral

Con el nuevo ciclo de recursos humanos el
panorama varió de la baja disponibilidad a una
disponibilidad promedio considerada suficien-
te, pero el aumento en cantidad se acompañó de
un cambio en el régimen laboral,  la precariza-
ción, el multiempleo y al final, la afectación del
status de las profesiones de salud.

En los últimos 15 años crecieron los recursos
humanos del sector salud. En el año 1992 el total
de la fuerza laboral del MINSA y ESSALUD su-
maba aproximadamente 66,000 trabajadores;
para el año 1996 ésta se incrementó aproxima-
damente a 101,000 y ahora último, en el año 2005,
comprendía a 132,781 trabajadores, de los cuales
97,382 trabajaban en el MINSA y 35,399 en el
Seguro Social. Entre ambas instituciones suman

más del 90% de la fuerza laboral en salud en el
Perú, que se calcula en 139,231 trabajadores y
profesionales14.

Las actuales tasas de disponibilidad son de
11,5 médicos por cada 10 mil habitantes, 7.56
para las enfermeras, 2.9 para las obstetrices y 1.1
para los odontólogos. Comparadas estas tasas con
las de la región, el Perú tiene tasas bajas de médi-
cos y de odontólogos, pero muy altas de enfer-
meras17. En cuanto a la tasa de técnicos y / o auxi-
liares es de 17.48 por 10,000 habitantes, mien-
tras en República Dominicana es de 15 por 10000
(2001) y Nicaragua reportó en el 2003 una tasa
de 4.3 Técnicos Diversos por cada 10,000 habi-
tantes. Esta fuerza laboral en salud cuenta con
un financiamiento en salud al año equivalente al
4,7% del Producto Bruto Interno del Perú, por
debajo del promedio de América Latina y el Ca-
ribe, que es del 7,3%. El gasto en salud per cápita
prácticamente no se ha movido en los últimos
10 años y está en 97 dólares por persona, bor-
deando el financiamiento sectorial los 2,500 mi-
llones de dólares anuales, de los cuales los hoga-
res financian el 38%, las empresas el 34,1% y el
gobierno el 24,8%18.

Mientras crecía, esta fuerza laboral ha vivido
un profundo cambio en su vinculación laboral y
en sus condiciones remunerativas: hasta los 70 el
sector salud fue relativamente privilegiado en

Figura 3
Atenciones y atendidos por recurso humano, 1992-2002.

Fuente: Oficina de Estadística e Informática del MINSA, 2005.
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sueldos y régimen laboral y las principales profe-
siones de salud gozaron entonces de un prestigio
social que las hizo carreras muy apreciadas por
los postulantes a universidades. Sociológicamente
el Perú tenía un sistema de salud de clases me-
dias para atender a pobres, clases medias y ricos
y fue estructurado como sistema segmentado
para que cada franja social autoseleccionase su
proveedor. La Facultad de Medicina de San Fer-
nando, la más antigua del país, tenía en esos años
miles de postulantes para 120 vacantes. En los
80, cuando empezó la proliferación de faculta-
des, la masificación y la contención de sueldos,
las profesiones de salud advirtieron este intento
de reposicionamiento profesional e hicieron
grandes huelgas anuales, expresiones de que se
estaba perdiendo el status anterior. En los 80 el
sector salud llegó a una alta ingobernabilidad por
conflictividad laboral. Esa etapa de huelgas ter-
minó en 1990 con la Ley de Trabajo Médico, que
homologó los sueldos del MINSA con los del Se-
guro Social, que eran más altos.

Pero en los 90 el régimen fujimorista quebró
los dos diques que regulaban el sistema de recur-
sos humanos. En el mundo del trabajo quebró el
dique político-gremial, que actuaba de contra-
peso de la pauperización de los profesionales y
trabajadores de salud, en defensa del régimen de
nombramientos y de los niveles salariales. En el
mundo de la formación quebró el dique que nor-
maba las condiciones para la formación de nue-
vas universidades y facultades de ciencias de la
salud, que regulaba las vacantes universitarias y
técnicas en salud, apoyando la concepción de la
educación superior como simple negocio.

En el mundo del trabajo durante la década
fujimorista las huelgas perdieron efectividad para
replantear las cosas, los profesionales y trabaja-
dores de salud pasaron de ser nombrados a ser
contratados y las remuneraciones se fracciona-
ron en ingresos múltiples: nació así un régimen
que dispersaba la fuerza laboral, en la búsqueda
de adicionales, en lugar de concentrarla en su ta-
rea. En el sector salud en la etapa 1992-1996  los
nombrados aumentaron un 27% mientras que
los contratados a plazo fijo lo hicieron en 68% y
los contratados por servicios no personales en
más de 400%. En el caso más específico del MIN-
SA, los nombrados aumentaron alrededor del
20% en el período 1992-1999, mientras los con-
tratados por servicios no personales aumentaron
430%. Los contratos por servicios no personales
se generalizaron con el Programa Salud Básica y
los Comités Locales de Administración en Salud
(CLAS).

De otro lado, las remuneraciones promedio
mensuales cayeron: hoy los médicos del MINSA
ganan en promedio 705 dólares mensuales, las
enfermeras 294 dólares, las obstetrices 290 y los
odontólogos 289. Los técnicos de enfermería ga-
nan 209 dólares mensuales y los auxiliares de en-
fermería 195. En el caso del Seguro Social, las re-
muneraciones son mayores en relación al MIN-
SA: en el caso de los médicos ganan 1.5 veces más
y de los otros profesionales 2,2 veces más. Diver-
sos estudios han mostrado que las remuneracio-
nes promedio del sector público del año 2003 se
han reducido a un octavo respecto a las de 1960,
mientras las del sector privado se redujeron a una
tercera parte19.

En el mundo de la formación la ley de crea-
ción del Consejo Nacional para la Autorización y
Funcionamiento de Universidades (CONAFU),
en al año de 1995, y el decreto legislativo de Pro-
moción de la Inversión Privada en la Educación
(1996), propiciaron la proliferación de universi-
dades y facultades más allá de si había trabajo o
no para sus egresados. El criterio rector era el lu-
cro, no la educación: ni bien se creó CONAFU
aparecieron 21 nuevas universidades, 18 priva-
das y sólo 3 públicas, en el lapso de 5 años.

Las consecuencias de todo este panorama en
el mundo laboral han sido el aumento de la con-
flictividad gremial y un clima de relativa insatis-
facción laboral. Hoy el 59.4% del personal de sa-
lud opina que su sueldo o remuneración no es
adecuado en relación al trabajo que realiza, el
49.9% opina que no existe preocupación por las
necesidades primordiales del personal, el 37.1%
opina que no tienen oportunidad de recibir ca-
pacitación en atención integral y 35.4% opina que
no tiene oportunidad para recibir una capacita-
ción que permita el desarrollo humano.

Dicho malestar se refleja en que los países
donde se realizaron más huelgas en salud en el
año 2004 fueron República Dominicana (13),
Bolivia (12) y Perú (11). En los tres países se con-
centró el 56,80% de las huelgas ocurridas en la
región el 200420. El 81,25% de las demandas que
motivaron las huelgas estaban referidas a temas
relativos a la economía política del sector, en par-
ticular al incremento de salarios y otros benefi-
cios y al reclamo de mayor presupuesto para el
sector salud de los países.

La revolución de las capacidades del
personal de salud y su viraje a la
educación contínua y los postgrados

En estos 15 años ha habido una mudanza
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importante en el perfil de capacidades de la fuerza
laboral en salud, que en sus estratos profesiona-
les y técnicos se ha involucrado en un importan-
te esfuerzo de actualización y renovación, en lo
asistencial y administrativo.

La percepción de los profesionales y técnicos
sobre la necesidad de “retomar los estudios” ha
superado la visión anterior de una etapa de estu-
dios y una posterior de práctica profesional. La
formación es ahora permanente y ello ha moti-
vado la multiplicación de las especializaciones y
los postgrados en el Perú, y la adaptación de me-
todologías para una educación en el trabajo. Se-
gún una encuesta tomada en 199521, más del 20%
de los médicos estaba en posiciones de gestión,
lo que unido a la fuerte rotación en los cargos, ha
promovido la formación en gestión.

Esto necesariamente ha cambiado el perfil de
capacidades y optimizado el desempeño, con to-
dos los déficits que aun se arrastran. Hasta 1993
no había ingresado al sector salud el paradigma
gerencial, existiendo capacidades asistenciales
pero muy pocas de gestión. Hoy se puede
decir que el sector salud posee capacidades asis-
tenciales y de gestión, si bien ello es desigual por
categorías ocupacionales y ha aumentado la bre-
cha entre los profesionales y los técnicos admi-
nistrativos. A pesar de ello, prosigue abierto el
déficit de capacidades directivas de macro-ges-
tión y gobierno.

Pese a estos avances, la especialización y los
postgrados han sufrido también la dualización e
informalización que se ha vivido en la formación
de pre grado. Mientras algunos han preservado
su calidad, otra franja universitaria ha multipli-
cado indiscriminadamente su oferta, sin susten-
to docente ni autoexigencia en cuanto a calidad.
La falta de regulación acompaña también el de-
sarrollo de especializaciones, maestrías e incluso
doctorados, sin respaldo académico.

Serio debilitamiento de la rectoría,
en un contexto de ausencia
de un punto de equilibrio del
sistema de recursos humanos

El panorama ya presentado confirma que el
“modo de regulación” del campo de recursos hu-
manos en el Perú es desregulado y autorregula-
do. En todos los países se dan a la vez la regula-
ción y la autorregulación y normalmente el cam-
po de los recursos humanos constituye un siste-
ma. En los países con políticas intervencionistas
estos sistemas de recursos humanos están regi-
dos por una planificación normativa y normas

de personal. En los países con enfoques de mer-
cado estos sistemas de recursos humanos son
desregulados desde el Estado pero regulados por
la homeostasis o búsqueda constante de puntos
de equilibrio de los sistemas de recursos huma-
nos y sus subsistemas del trabajo y de formación.
La demanda regula la oferta y ésta modifica la
demanda, fluctuando ambas dentro de ciertos
márgenes.

Sin embargo en el Perú se ha dislocado el sis-
tema de recursos humanos y casi todo reposa en
la autorregulación, sin formas de contención ni
de mercado por la amplia franja de subempleo y
la migración. En otras palabras, aplicando las en-
señanzas de Hirschman22 sobre salida, voz y leal-
tad, en los sistemas entre oferta y demanda existe
un “castigo” a la baja calidad y alto costo de los
productos, que son en primera instancia las que-
jas y en segunda instancia la salida de los usua-
rios o traslado a otro proveedor, pero en el caso
peruano el dislocamiento entre necesidades, ofer-
ta y demanda  hace que no existan contrapesos
que obliguen a rectificaciones y las posibilidades
de voz y salida son limitadas.

En el mundo de la formación en salud se ha
roto la barrera que significaba regirse por la de-
manda generada desde los servicios, producien-
do sin límite para la “exportación” y el desem-
pleo/subempleo. Así, la calidad de la educación
de un entidad puede ser mala pero el bolsón  de
subempleo incluye siempre segmentos para
los cuales tal entidad educativa regular o medio-
cre es un paso arriba en sus expectativas.  La ló-
gica del subsistema formativo ya no obedece así
sólo a las necesidades y las demandas en salud
sino a las de un universo más amplio: el actor
social creador de universidades y de carreras
en salud (por lo general un empresario) calcula
sus costos e ingresos en base a una sobre-deman-
da surgida del bolsón de egresados de secunda-
ria sin opciones y potenciales migrantes. En es-
tos términos, la demanda deviene inelástica a las
variaciones de la calidad, con lo cual no se pro-
ducen “salidas” y la institución no se da por en-
terada de problema alguno relacionado a su cali-
dad (Figura 4).

La Dirección Nacional de Migraciones infor-
ma que entre 1994 y el 2004 los médicos emi-
grantes anualmente pasaron de 1,060 a 1,667, las
enfermeras emigrantes de 1,360 a 2,390, las obs-
tetrices igual de 6 a 329 y los odontólogos de 17 a
330. Así, anualmente salen miles de profesiona-
les de salud del país. Esto quiere decir que se re-
configuró totalmente el anterior sistema de re-
cursos humanos y estamos ante un nuevo pro-
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blema: el de las migraciones, problema que se
suma al problema previo del enorme bolsón de
subempleo, generador de postulantes con expec-
tativas muy bajas de calidad educativa. En con-
secuencia, se han instalado dos problemas: la so-
bre-demanda por  el subempleo nacional y la
sobre-demanda internacional. El Perú ahora es
un país exportador de profesionales de salud.

De otro lado, en el mundo del trabajo fun-
ciona normalmente un efecto de contrapeso a
toda política de descuido de la reproducción so-
cial de la fuerza laboral: si el descuido es muy
grande hipotéticamente podría llegarse a un pun-
to en que se afecte la calidad del servicio. Esto ya
ha pasado en el sector educación peruano, al
masificarse el magisterio, bajar los salarios por
debajo de la línea de pobreza e inhabilitar a los
docentes como gestores del conocimiento. En el
caso de salud, para que exista un “efecto de rebo-
te” de cualquier descenso se requeriría un usua-
rio con voz, que advierta las caídas en la calidad,
además de la voz del  “cliente interno”. Pero en el
país este sistema de cultura de atención a las que-
jas todavía está en construcción.

Evidentemente las profesionales de salud han
ido advirtiendo las consecuencias de este proce-
so general de desregulación y precarización: el
ingreso de grandes franjas profesionales a la con-
dición de subempleo, la dificultad para la inser-
ción laboral de las nuevas promociones de egre-

Figura 4
Relación entre la oferta y la demanda en el mercado
de educación en salud.

Oferta y demanda en Mercado de Educación
en Salud con demanda en incremento
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sados, la ampliación del empleo múltiple, la ines-
tabilidad laboral y la búsqueda permanente de
nuevas oportunidades, las migraciones, en suma,
la mudanza completa del ejercicio profesional y
el riesgo de variar de status a semi-profesiones.
Cuando una profesión pasa a semi-profesión
pierde el control del territorio profesional y se
devalúa, existiendo muchas externalidades sobre
el acceso, la selección, la proyección y reglamen-
tación de los participantes en la profesión. Es,
por ejemplo, el riesgo de la profesión de enfer-
mería, cuyo censo el año 2001 encontró que el
5,8% de las 21,000 enfermeras censadas estaban
desempleadas y el 98% de las que trabajaban es-
taban subempleadas23.

Escenarios futuros

Al final el gran desafío aquí es superar la fórmula
utilitaria de más producción con menos desarro-
llo humano, por otra más comprensiva de buen
desempeño con desarrollo humano, pese a la
escasez fiscal. La nueva política tendría que ree-
quilibrar paulatinamente el campo de recursos
humanos, tanto la relación entre el mundo del
trabajo y el de la formación, como los equilibrios
dentro de estos dos mundos: el equilibrio entre
la cantidad y la calidad en la formación, y el equi-
librio entre los sueldos y condiciones laborales –
el régimen laboral – y el desempeño. Es inviable
una prohibición de las migraciones pero sí un
control de la cantidad de matriculados y la cali-
dad de la educación fortaleciendo la acreditación
de instituciones formadoras, hoy prácticamente
muy débil.

Los gremios y colegios profesionales durante
el período 2001-2005 han afrontado el problema
global mostrado con el impulso de las leyes de
profesiones de salud, que intentan preservar el
status profesional delimitando los territorios en-
tre ellas. Han salido 4 leyes de profesiones. El pro-
blema es sin embargo mayor e incumbe a todos.
De otro lado, la acreditación como un filtro a la
creación de facultades de medicina, creada en
1998, se ha debilitado y no existe en otras carre-
ras. El nudo crítico sigue así indemne y tiene que
ver con la regulación efectiva, el régimen laboral,
el mecanismo de pago y la carrera pública. Aho-
ra último se ha nombrado a una parte de los
médicos anteriormente contratados en el MIN-
SA, pero es una medida aislada.

El escenario probable de no hacerse nada o
actuarse corporativamente y con medidas disper-
sas será el peso creciente de la educación superior



1072

A
rr

oy
o,

 J
.

en salud para egresados emigrantes y la consi-
guiente conversión de ésta en una plataforma
de exportación, sin posibilidad real de control
de su calidad y con impacto negativo hacia los
servicios nacionales. Dicho escenario socioló-
gicamente culminaría la conversión del sistema
de salud peruano en un sistema de pobres para
pobres, que es hacia donde tienden las políticas
gubernamentales centradas en las políticas eco-
nómicas. En ese escenario la pobreza sería
doble: de ingresos del personal y de com -
petencias profesionales. Hoy hay pobreza de

ingresos pero no un déficit de la misma
magnitud de competencias. De otro lado, la
fuerte emigración representa una fuga de capital
humano necesario en el país. La baja calidad
de los nuevos profesionales de salud redun-
daría también en un bajo capital humano para
el desarrollo del país, pues tanto los que
atienden la salud como los atendidos se verían
limitados para desarrollar sus potencialidades.
En pocas palabras, la inacción se traduciría en
grandes costos para el desarrollo del país en el
mediano y/o largo plazo.
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