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RESUMEN

Objetivo Analizar la gestión organizacional de la atención primaria de salud (APS) 
durante la pandemia de COVID-19 en el sistema regional de salud de Puno.
Métodos El diseño metodológico adoptado es la fenomenología en el marco del 
paradigma de la investigación cualitativa. Se realizó un muestreo teórico en comple-
mento con el muestreo intencional y por conveniencia, identificándose actores con 
capacidad de decisión en el proceso de gestión de los servicios de salud en los 
diferentes niveles de atención: director de la Dirección Regional de Salud (DIRESA), 
directores ejecutivos de las 11 redes de salud, dos directores de hospital y dos jefes de 
centros de salud. La recolección de datos cualitativos se basó en entrevista semies-
tructurada, grupo focal y revisión documental, cuyos resultados se analizaron e 
interpretaron según el enfoque de la gestión del talento humano, la teoría del compor-
tamiento organizacional y el paradigma de la APS.
Resultados La gestión organizacional de la APS en la región Puno implica el abordaje 
de seis subcategorías de análisis emergentes: cultura y clima organizacional desfavo-
rables; centralización y priorización de la medicina curativa y recuperativa; anarquía 
organizativa en el sistema regional de salud: rectoría deficiente; inestabilidad institu-
cional y organizacional; politización del sistema de salud, y deficiencias en la formación 
de profesionales de salud.
Conclusiones Una adecuada gestión del talento humano de las personas en salud 
contribuirá significativamente en la gestión organizacional renovada del sistema 
regional y nacional de salud basado en un modelo unificado y complementario entre la 
APS y la medicina curativa y recuperativa.

Palabras Clave: Gestión; organización; atención primaria de salud; COVID-19; Perú 
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the organizational management of primary health care (APS, by its 
initials in Spanish) during the COVID-19 pandemic in the Puno regional health system.
Methods The methodological design adopted is phenomenology within the framework 
of the qualitative research paradigm. A theoretical sampling was carried out in addition 
to the intentional and convenience sampling, identifying actors with decision-making 
capacity in the health services management process at the different levels of care: 
director of the Health Regional Directorate (DIRESA, by its initials in Spanish), executive 
directors of the 11 health networks, two hospital directors, and two heads of health 
centers. The qualitative data collection has been based on semi-structured interviews, 
focus groups, and documentary reviews, the results of which were analyzed and inter-
preted based on the human talent management approach, the theory of organizational 
behavior, and the APS paradigm.
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Results Organizational management of APS in Puno involves addressing six emerging analysis subcategories: 
unfavorable organizational culture and climate; centralization and prioritization of curative and recuperative medicine; 
organizational anarchy in the regional health system (poor rectory); institutional and organizational instability; politici-
zation of the health system, and deficiencies in the training of health professionals.
Conclusions An adequate human talent management of people in health will contribute significantly to the renewed 
organizational management of the regional and national health system based on a unified and complementary model 
between APS and curative and recuperative medicine.

Key Words: Management; organization; primary health care; COVID-19; Peru (source: MeSH, NLM).

La Atención Primaria de Salud (APS), gestada en 
Alma-Ata en 1978, ha marcado un hito en la historia 
de las políticas de salud global, definiéndose como 

la atención sanitaria esencial basada en la práctica, la 
evidencia científica, la metodología y la tecnología social-
mente aceptables, accesible universalmente para los 
individuos y las familias en la comunidad, participativa 
y económicamente viable, que permite el desarrollo con 
un espíritu de autodependencia y autodeterminación 
(1,2). La APS es el primer contacto de los individuos, las 
familias y las comunidades y es el elemento nuclear para 
el conjunto del sistema de salud, acercando la atención 
sanitaria al máximo posible al lugar donde las personas 
viven y trabajan (1-5). Así, la APS implica un conjunto de 
acciones encaminadas a preservar y mejorar el estado de 
salud de la población mediante acciones de promoción, 
prevención, curación, rehabilitación, atención biopsicoso-
ciocultural y reinserción de las personas en su entorno 
social (2,3,6-8), haciendo que la salud, como un estado 
de completo bienestar físico, mental, social y espiritual, 
se constituya en un derecho humano fundamental.

Sin embargo, pese a los esfuerzos realizados por 
los sistemas de salud en las Américas, la lucha contra 
las enfermedades y por la esperanza de vida aún no ha 
logrado la eficacia necesaria para cumplir los objetivos de 
la APS fijados en Alma-Ata (9) y en Europa la cobertura 
sanitaria universal en APS no estaba garantizada antes de 
la pandemia de COVID-19 (4).

En Latinoamérica, la adopción de la APS como estra-
tegia para lograr la salud para todos y por todos, ha 
sido compleja y heterogénea, debido a problemas de 
desigualdad social, exclusión social, corrupción, inestabi-
lidad política generalizada y pobreza (10). En Perú, la APS 
ha sido atribuida al primer nivel de atención y, pese a que 
desde el año 2005 se ha formulado los perfiles de compe-
tencias para los trabajadores de dicho nivel de atención 
(11), su inoperancia ha hecho que las grandes mayorías 
de la población sean maltratadas y excluidas del sistema 
de salud, lo que es una triste paradoja para el país que 
vio nacer a un pionero mundial de su concepto e imple-
mentación: Manuel Núñez Butrón (12), médico puneño 
que en el contexto de un sistema de salud excesivamente 

hospitalario, medicalizado y biologicista, había plasmado 
previo a Alma-Ata el concepto y los principios de la APS 
en el mundo rural de Puno (3).

La gestión del sistema de salud en Perú, cuya 
prioridad es asistencial y hospitalaria, ha sido puesta a 
prueba por la crisis sanitaria producida por la pandemia 
de COVID-19, cuyos resultados han sido catastróficos. 
Esta nueva enfermedad ha desnudado de manera cruda y 
real la terrible situación sanitaria de Perú: con hospitales 
viejos; falta de materiales, laboratorios especializados, 
camas, ventiladores y especialistas; población geriá-
trica abandonada; médicos mal remunerados sin seguro 
médico, y falta de equipos de bioseguridad para combatir 
a este flagelo (13). Según el Ministerio de Salud (MINSA) 
y la Dirección Regional de Salud (DIRESA) de Puno, las 
consecuencias de la emergencia sanitaria, a diciembre de 
2021, se expresan en los 2 263 739 casos positivos y 202 
154 fallecidos por el Coronavirus a nivel nacional, y en 
los 63 424 casos confirmados y 4 239 personas fallecidas 
a nivel de la región Puno.

En este contexto, tanto en Latinoamérica como en 
Perú, se ha subestimado la capacidad de la APS en el terri-
torio, generando su inoperancia (14), muestra de ello es 
que durante los últimos años la APS en los sistemas de 
salud de las Américas ha experimentado varias limita-
ciones y trabas estructurales, entre ellas, desorganización, 
débil desarrollo del trabajo en equipo, toma de decisiones 
unidireccional y vertical sin la participación comunitaria, 
falta de políticas de incentivos, carencia de recursos 
humanos capacitados y dedicados a la atención primaria, 
distribución fragmentada y desigual de servicios, financia-
miento fragmentado, costos elevados y escasa supervisión 
apropiada (9). Ante esta situación problemática, el objetivo 
del artículo es analizar la gestión organizacional de la APS 
durante la pandemia de COVID-19 en el sistema regional 
de salud de Puno.

MATERIALES Y MÉTODOS

La región de Puno, ámbito del estudio, está ubicada al 
extremo sureste de los andes de Perú, cuya extensión 
territorial es de 71 999 km2, lo cual representa el 6% del 
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territorio nacional, es la quinta región más grande del país 
(15) y está distribuida en 13 provincias y 110 distritos. La 
población regional asciende a 1 172 697 habitantes, de 
los cuales el 50,7% son mujeres y el resto son hombres; 
el 53,8% de la población vive en áreas urbanas y el resto, 
en áreas rurales. El grueso de la población (65,8%) se 
encuentra en el grupo de 15 a 65 años. Al 2020, la región 
contaba con 7,6 médicos, 16,8 enfermeras y 7,6 obstetras 
por cada 10 000 habitantes.

La metodología de la investigación se fundamenta 
en el paradigma cualitativo (16), con la fenomenología 
como diseño adoptado, porque se analizan las subjetivi-
dades e intersubjetividades de los actores institucionales, 
expresadas en sus imaginarios sociales sobre la gestión 
organizacional de la APS en el contexto de la pandemia de 
COVID-19. La población sujeto de estudio o la muestra 
está constituida por el director de la DIRESA de Puno, 
directores ejecutivos de las redes de salud (11 a nivel 
regional), directores de dos hospitales de referencia a 
nivel regional, y jefes de dos centros de salud. La técnica 
de muestreo cualitativo aplicado es el muestreo teórico 
en complemento con el muestreo intencional y por conve-
niencia. El criterio principal aplicado para la selección de 
los participantes en la investigación se debe a que aquellos 
actores institucionales tienen la capacidad de toma de 
decisiones en el proceso de gestión organizacional de los 
servicios de salud en los diferentes niveles de atención 
y, por ende, cuentan con representatividad socioadminis-
trativa y organizativa en el sistema regional de salud.

Para la recolección de datos cualitativos en campo, 
se aplicaron tres técnicas de investigación: entrevista 
semiestructurada, grupo focal y revisión documental 
(17). La guía de entrevista se aplicó al director de la 
DIRESA de Puno, los directores ejecutivos de las redes 
de salud y algunos directores de los establecimientos de 
salud de referencia a nivel regional: hospitales y centros 
de salud. La guía de grupo focal se aplicó a los actores 
institucionales de una de las redes de salud de la región: 
Red de salud El Collao. La ficha bibliográfica se ejecutó 
para el registro de información de los instrumentos de 
gestión institucional de la DIRESA. El trabajo de campo 
se desarrolló desde enero hasta julio de 2021.

Las estrategias aplicadas en el procesamiento y 
análisis de datos cualitativos se basaron, primero, en 
el Software Atlas.ti 8.4, que permitió identificar las 
seis subcategorías de análisis emergentes en torno a 
la categoría central identificada previamente. Dichas 
subcategorías de análisis, como patrones de comporta-
miento de los actores, permitieron codificar los datos. 
En segundo lugar, los datos se analizaron con base en 
las técnicas de análisis de contenido (18) y el análisis del 
discurso (19), datos que emergieron de las entrevistas, 

el grupo focal y las fichas bibliográficas. Para el análisis, 
la discusión y la interpretación de los resultados se 
recurrió, principalmente, al enfoque de gestión del 
talento humano, la teoría del comportamiento organiza-
cional y el paradigma de la APS.

RESULTADOS

El análisis de la organización de la APS desde la gestión del 
talento humano (20-22) hace referencia a las personas que 
dinamizan todo ente u organismo social. La investigación 
empírica sobre la gestión del sistema de salud, específi-
camente, la gestión organizacional de la APS durante la 
pandemia de COVID-19 en la región Puno, revela resul-
tados relacionados con sentimientos, pensamientos, 
acciones y significados que los actores atribuyen a la 
estructura y al entorno organizativo donde desempeñan 
sus funciones y responsabilidades de atención en salud.

En la Tabla 1, se identifican las seis subcategorías de 
análisis emergentes en torno a la gestión organizacional 
de la APS: a) cultura y clima organizacional desfavo-
rables; b) centralización y priorización de la medicina 
curativa y recuperativa; c) anarquía organizativa en el 
sistema regional de salud: rectoría deficiente; d) inesta-
bilidad institucional y organizacional; e) politización del 
sistema de salud, y f) deficiencias en la formación de 
profesionales de salud.

Cultura y clima organizacional 
En el sistema regional de salud de Puno, la cultura y 
el clima organizacionales se configuran a partir de las 
relaciones sociales relativamente conflictivas entre los 
profesionales de diferentes niveles y especialidades, 
es decir, los médicos tienden a no relacionarse y a no 
cooperar en condiciones de igualdad con los profesio-
nales de otras especialidades, por el poder simbólico de 
superioridad que se han atribuido respecto de los demás 
profesionales (23); de modo similar ocurre con odontó-
logos hacia los demás e igualmente entre las enfermeras 
y las obstetrices.

Todo lo anterior, inevitablemente, genera climas 
organizacionales y laborales desfavorables que se traducen 
en sentimientos de insatisfacción, queja y protesta de los 
usuarios/pacientes de los servicios de salud. Esta situación 
se transmite a la cultura organizacional, entendida como 
el conjunto de valores y creencias esenciales expre-
sados en normas/reglas asumidas y compartidas por 
los miembros de la organización y que perduran en el 
tiempo y el espacio (24); a su vez, esto permea el clima 
organizacional referido al medio ambiente laboral, lo 
que finalmente repercute en el comportamiento laboral 
individual y colectivo.
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Tabla 1. Gestión organizacional de la APS en la región Puno
Categoría 
de análisis

Subcategoría de 
análisis

Enraizamiento
(citas)

Cita representativa
(testimonio de los actores)

G
es

tió
n 

or
ga

ni
za

ci
on

al
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e 
la

 A
P

S
Cultura y clima 
organizacional 
desfavorables

76

[…] en mi establecimiento de salud había como cinco grupos separados y prácticamente 
había un miramiento total, ahí observabas que había pugnas internas porque había 

un sector que no se pasaba con otro, los médicos no se pasaban con las enfermeras, 
las enfermeras no se pasaban con las obstetras, se formaban grupos dentro del 
establecimiento de salud y los pacientes eran los únicos perjudicados (cita 1:21).

Centralización y 
priorización de la 

medicina curativa y 
recuperativa

54

Yo pienso que las políticas de salud del nivel central tienen que ser adaptadas a nivel 
regional y local, y nos hemos olvidado de la atención primaria de salud (cita 3:13).

Por años lo recuperativo ha sido más importante que lo preventivo y mira lo que nos ha 
tenido que suceder, para darnos cuenta de que estábamos errados (cita 6:6).

Anarquía organizativa 
en el sistema regional 

de salud: rectoría 
deficiente

20
La organización del sistema de salud presenta muchas dificultades, por ejemplo, la 

DIRESA-Puno es el “ente rector” que debe impartir la política regional en el sector salud, 
pero lamentablemente ha dejado de cumplir esa función (cita 1:23).

Inestabilidad 
institucional y 
organizacional

17

Las redes de salud a nivel regional tienen muchos problemas de inestabilidad debido a 
cambios de jefes, y dice “traigo mi gente” y en dos meses cambia su equipo de gestión, 
eso no lleva a ningún lugar; entonces lo que se estuvo pidiendo es que los directores de 
redes sean asignados por concurso público para que tengan la posibilidad de armar un 
equipo por un tiempo de dos años y no porque simplemente se me dio la gana de que 

venga otro (cita 3:36).

Politización del 
sistema de salud 15

Lamentablemente, considero que durante los últimos tiempos nuestro sistema de salud se 
ha politizado demasiado, este hecho hace que no se elija al personal adecuado y que a 
veces por simples opiniones personales muchos planes quedan frustrados (cita 1:49).

Deficiencias en 
la formación de 
profesionales de 

salud

13

La formación universitaria para los futuros profesionales de salud tiene que estar 
orientada a la atención primaria, porque los currículos de las diferentes universidades, por 
ejemplo, en medicina, hablan muy poco de ello, al final lo que vamos a tener son médicos 

orientados hacia el aspecto curativo, recuperativo y hospitalario (cita 4:13).

Centralización y priorización de la medicina curativa 
y recuperativa 
En la medida que el proceso de las políticas públicas de 
salud nacional se ha implementado de acuerdo con el 
modelo centralizado y concentrado de toma de decisiones 
y adopción de dichas políticas desde el MINSA, se 
sostiene que dicho modelo se desarrolla en el contexto 
de un sistema de salud altamente fragmentado (25). Allí 
las decisiones y las políticas que se implementan a nivel 
regional son adoptadas y emanadas desde el MINSA. En 
ese proceso, la DIRESA únicamente juega el rol ejecutor 
de dichas políticas sin margen de maniobra para hacer 
cambios a nivel regional.

De otra parte, el modelo organizativo del sistema 
nacional de salud ha priorizado la salud pública basada 
en el paradigma de la medicina curativa y recuperativa, 
menoscabando la APS y, en muchos casos, dejándola 
al margen. Dicho modelo de salud, en el contexto de 
la emergencia sanitaria de COVID-19, ha demostrado 
muchas deficiencias y vacíos en su implementación, 
funcionamiento y capacidad de respuesta. Uno de los 
factores condicionantes durante los últimos 30 años habría 
sido que las políticas de salud han postergado la APS en 
respuesta al modelo de desarrollo basado en la economía 
de libre mercado, privilegiando las políticas y los servicios 
de salud basados en el enfoque asistencial, excesivamente 
hospitalario, medicalizado y biologicista (3).

Anarquía organizativa en el sistema regional de sa-
lud: rectoría deficiente
El MINSA no ha logrado asumir adecuadamente el rol 
rector de la salud pública nacional, pues las deficiencias se 
evidencian en un contexto del sistema de salud altamente 
fragmentado con acciones atomizadas. Esta dinámica de 
funcionamiento del sistema de salud se reproduce en los 
ámbitos regionales como la DIRESA de Puno. Es decir, 
ante la situación de fragmentación y atomización de los 
servicios de salud pública, el ente rector habría perdido 
la capacidad de liderazgo para la coordinación y articu-
lación de diversas iniciativas y acciones de los diferentes 
actores de salud; situación que se traduce en la ausencia 
y desactualización de instrumentos de gestión de las 
políticas regionales de salud: plan estratégico, reglamento 
de organización y funciones, manual de organización y 
funciones, entre otros.

La cultura organizacional de los actores del sistema 
regional de salud responde a la tradición centralista 
del sistema nacional de salud, cuyas acciones deben 
ser impulsadas desde el ente rector central, el MINSA. 
Esta lógica organizativa del sistema regional de salud 
refleja la pérdida/ausencia de capacidad para mantener 
el orden interno e interactuar con el contexto incierto; 
esto conlleva a la desorganización o anarquía organizativa 
(26) que se aproxima a comportamientos azarosos, en la 
que las actividades son burocratizadas, no coordinadas, 
vagamente conectadas y en incertidumbre.
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Inestabilidad institucional y organizacional en el sis-
tema regional de salud
Esta inestabilidad se produce en dos orientaciones. 
Primero, en la medida que el director de la DIRESA y 
los directores de las redes de salud dependen, política 
y orgánicamente, del gobernador regional, porque son 
designados por confianza de este ente gubernamental; 
entonces, el margen de maniobra de aquellas autoridades 
de salud es limitada. Además, con frecuencia, dichas 
autoridades de salud regional son removidas de sus cargos 
de manera abrupta y después de breves periodos, lo cual 
no permite la planificación adecuada de acciones en corto, 
mediano y largo plazo, repercutiendo negativamente en la 
cultura y el clima organizacional.

Segundo, la inestabilidad es creada por la brecha de 
profesionales en los establecimientos de salud de la 
región, problemática que durante los últimos años se ha 
venido paliando con médicos titulados, quienes realizan 
por obligación el Servicio Rural y Urbano Marginal en 
Salud (SERUMS) para obtener su habilitación profe-
sional. Dichos profesionales desarrollan servicios de salud 
durante un año, cubriendo temporalmente las brechas de 
personal en los establecimientos de salud de primer nivel, 
lo que ocasiona cambios e inestabilidad interna y externa 
en el sistema de salud.

Politización del sistema de salud
En el proceso de gestión de las políticas regionales de 
salud, según la Ley Orgánica de Gobiernos Regionales 
Nº27867, al gobernador regional se le atribuyen las 
facultades discrecionales a fin de designar y cesar a los 
funcionarios de confianza: director regional de salud y 
directores ejecutivos de las redes de salud. En muchos 
casos, la designación de estas autoridades del sistema 
regional de salud ha respondido a la lógica del cliente-
lismo político y a las prebendas desarrolladas durante la 
campaña electoral y, llegado al poder político, se realizan 
los intercambios de bienes y servicios por apoyo político 
y votos (27). Esta práctica en el proceso de asignación 
de cargos públicos vinculados con la gestión del sistema 
regional de salud en Puno habría condicionado en buena 
medida las designaciones inadecuadas de los respon-
sables de la salud pública regional, dando lugar a una 
serie de deficiencias, cuestionamientos, insatisfacciones y 
actitudes de protesta desde diferentes sectores.

Deficiencias en la formación de profesionales de salud 
Las deficiencias en la formación de profesionales de salud 
tienen dos orientaciones. En primer lugar, en lo que 
respecta a la escasa o nula priorización de la APS en los 
currículos de formación académica en las universidades, 
donde las prácticas de salud se han mantenido en el 

terreno de los profesionales de salud y desde un enfoque 
biomédico (28), asistencial, excesivamente hospita-
lario, medicalizado y biologicista (3), subestimando el 
paradigma de la APS en los diferentes niveles y debili-
tando con ello la capacidad de respuesta del sistema, pese 
a la longevidad de este.

En segundo lugar, la deficiencia yace en la debilidad 
en la formación ético-moral. En este sentido, a nivel 
internacional se exige la introducción de la asignatura 
de ética médica en el currículo de todas las carreras y 
especialidades de salud, porque ante situaciones de crisis 
sanitaria, desastres y guerras aparecen conductas de todo 
tipo: valientes y cobardes, heroicas y de traición, enaltece-
doras y denigrantes (29). En Puno, durante la pandemia de 
COVID-19, se han puesto de manifiesto conductas reñidas, 
ética y moralmente, por parte de los profesionales de salud, 
sobreponiendo sus intereses lucrativos por encima de la 
preservación de la salud y la vida de los pacientes.

DISCUSIÓN

La gestión organizacional del sistema regional de salud 
y, por ende de la APS, requieren indispensablemente de 
personal con formación académico-profesional en APS 
(30,31), con educación ético-moral (29), en competencias 
blandas (32) y liderazgo estratégico (33). Es decir, el pilar 
esencial del desarrollo y la transformación del sistema de 
salud es el “recurso humano” basado en la gestión del 
talento humano por competencias en APS (34). Además, 
para una gestión organizacional adecuada de la APS, son 
necesarias la sensibilización y la educación ciudadana en 
salud (32) y, con ello, la participación social en salud (35).

De acuerdo con los resultados de la investigación, la 
renovación del modelo de gestión organizacional “centra-
lizado, fragmentado, politizado y dependiente”, implica 
la adopción de un modelo de salud unificado y comple-
mentario entre la APS y el enfoque biomédico, basado en 
los principios de humanidad, universalidad, inclusión, 
horizontalidad, equidad, solidaridad y justicia social. 
Allí, la atención en salud implica un conjunto de acciones 
encaminadas a preservar y mejorar el estado de salud de la 
población mediante acciones de promoción, prevención, 
curación, rehabilitación, atención biopsicosociocultural y 
reinserción de las personas en su entorno social, haciendo 
que la salud como un estado de completo bienestar físico, 
mental, social y espiritual se constituya en un derecho 
humano fundamental.

Todo lo anterior demanda la reforma estructural del 
modelo y el sistema de salud. Para ello son necesarios 
el análisis y la interpretación crítica de las posiciones 
ideológicas en disputa entre ambos enfoques, es decir, 
reconocer los principios y valores impuestos por la lógica 
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de mercado y reflexionar sobre los propios de una lógica 
del derecho a la salud (30), cuyo resultado debe dar cuenta 
de las potencialidades y debilidades de ambos enfoques; 
esto, de modo que se posibilite la adopción de políticas de 
salud pública integral, universal y sostenible, en la que la 
voluntad política de los actores será decisiva.

La implementación de un modelo de gestión organi-
zacional compatible con un sistema de salud unificado y 
complementario implica considerar las siguientes dimen-
siones: la rectoría, el financiamiento, los recursos para 
la APS, la integralidad y continuidad y la relación con 
otros sectores (36). Como estrategia, este proceso puede 
desarrollarse desde los niveles regionales o subnacionales 
del sistema de salud y basado transversalmente en la 
gestión del talento humano de las personas en salud.

Para una mayor consistencia de los resultados alcan-
zados con el estudio, se deben desarrollar investigaciones 
de carácter mixto y desde la perspectiva de los usuarios, 
las cuales permitan establecer tendencias a nivel regional y 
nacional en torno a la dinámica de gestión organizacional 
de los sistemas regionales y el sistema nacional de salud ♠
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