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INTRODUCCION

Este es el segundo documento elaborado por la Asociacién Colombiana
de Facultades de Medicina (ASCOFAME), para responder a la solicitud
que el Grupo Coordinador y Técnico del Programa sobre Servicio

Social en la Formacidn Médica y Profesional, ha hecho a diferentes

paises de América Latina con el fin de aportar documentos de

trabajo para la implementacidn de un programa colaborativo entre
la Fundacidén MACY y FEPAFEM.

BIlIIMyBWB MBKWEaSJHJI

ElI documento tiene como objetivo presentar
las caracteristicas del Servicio Social
Obligatorio en Colombia mediante un anali-
sis que recoge las experiencias y discusio-
nes que sobre el particular han venido
realizando diferentes instituciones y per-
sonas, vinculadas a este proceso en el pafs.

Para este documento se reunio la informacidén bibliografica

disponible en ASCOFAME y en 1la Direccion de Recursos Humanos -
Divisidn de Utilizacion- del Ministerio de Salud, dependencia ésta
encargada de la habilitacién y asignaciéon de los cupos, por medio
de los Servicios Seccionales de Salud.
Esta informacidon fue complementada con las opiniones y posicién de
los Decanos y Jefes de Educacidn de Tas Facultades de Medicina, asi
como también con los resultados obtenidos de la aplicacién de una
encuesta, complementada con entrevistas a grupos de médicos que se
encuentran prestando el Servicio y posteriormente con una encuesta
a los Jefes de los Servicios Seccionales de Salud. En ese sentido,
este estudio adquiere mayor validez, dado que se sustenta no solo
en la experiencia pasada sino en hechos y consideraciones actuales,

tal como se incluye en esta segunda version.



ElI anédlisis que se realiza encuentra limitaciones
por la disminucidén del tiempo a que fué sometida
la elaboracion del presente documento, aunque
creemos que ello no ha sido un obstadculo mayor
dado que el tema ha sido debatido en otras oca-
siones en el Seno de ASCOFAME. Por otra parte,
este es un primer documento, que estara sujeto a
ampliaciones, profundizacidén y ajustes en sus
etapas posteriores.

Agradecemos la disposicién e interés que el Ingeniero Alvaro

Mallarino, Jefe de la Division de Utilizacion de la Direccion

de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, tuvo a bien
concedernos durante el tiempo en el cual se realizé

trabajo.
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EL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO EN COLOMBIA

ANTECEDENTES HISTORICOS, OBJETIVOS Y MODALIDADES

La realizacidn de un afio obligatorio de servicio social tiene
en Colombia un antecedente de largo tiempo desde cuando.se
promulgd el Decreto 3842 de 1949, en el

de servicio para poder recibir el
para

cual se exigia un afo
titulo de médico y tres aifios
los médicos graduados en universidades de pafises con

los
cuales no existian convenios

internacionales.



Actualmente, el marco legal, estid dado por |la

ley 50 del 27 de mayo de 1981 y un conjunto de

posteriores decretos y resoluciones que regla-

mentan diferentes aspectos del servicio social

obligatorio,1l que incluye no sélo a Medicina,
sino también a Enfermeria, Odontologia, Bacte-
riologia y Laboratorio y las Terapias.

Las principales normas que regulan el Servicio Social

Obligatorio de Medicina son:
La ley 00 de 1981 por lo cual se crea el Servicio Social Obligatorio en todo
el territorio nacional

El Decreto 2396 por el cual se dictan las disposiciones relacionadas con el
Servicio Social Obligatorio.

El Decreto 2684 de 1982 por el cual se modifica el Decreto 2396.
La Resolucion 11632 de 1980 por la cual se dictan normas sobre el
Social Obligatorio en Medicina, Odontologia, Microbiologia,
Clinico, Bacteriologia, Enfermeria.

El Decreto 3289 de 1962 mediante el cual ee indica que el Servicio Social
Obligatorio en zonas sometidas a enfrentamiento armado serd de 6 meses.

El Decreto 1155 de 1983 en el cual el Servicio Social Obligatorio se extiende
a Biologia, Trabajo Social, Fisioterapia, Terapia Ocupacional y
Fonoaudiologia, Nutricion y dietética, Quimica y Farmaciai Medicina
Veterinaria, Zootécnica y Psicologia.
El Decreto 3448 de 1983 que establece un estatuto especial para
fronterizas y se disminuye el tiempo de 12 meses a 9 meses.

La Resolucion 2317 de 1986 por la cual se autoriza habilitar plazas en
servicios de urgencias de los Hospitales de centros urbanos.

La Resolucion 1067 de 1984 del Ministerio de Justicia por la cual se
reglamenta la prestacion del servicio médico forense y segun la cual el médico
en servicio social obligatorio estd obligado a hacer reconocimientos legales
y a practicar autopsias.

La Resolucion 9334 de 1984 del Ministerio de Justicia que establece la
obligacion de incluir una rotacion de medicina forense durante el periodo de
induccion. .
Decreto 2455 de 1986 por medio del cual se establece el uso de anfiteatros
y de consultorios adscritos al Sistema Nacional de Salud para la préactica de
autopsias y reconocimientos médico-legales.

Servicio
Laboratorio

las zonas

los



De acuerdo con lo anterior, el Servicio Social

Obligatorio persigue cuatro fines:

m "Promover la vinculaciéon de las instituciones
de educacién superior y fundamentalmente la
de sus egresados, en la solucidn de

blemas de la poblacidén desprotegida”.

los pro-

- Racionalizar el mercado de trabajo de los

profesionales.

- Fortalecer 1la capacitacion del egresado como”
fuerza laboral, supervisado por los Servicios
de Salud antes de ingresar al ejercicio for-

mal de su profesidn.

m Colaborar para el desarrollo arménico y social
de las zonas rurales y de las zonas marginales

urbanas" 2

Esto permite que a través del Servicio Social O0bl
gatorio se haga presencia efectiva del
las regiones apartadas logrando una utilizaci6n mas
6ptima del recurso humano y brindando a
sidades la oportunidad de integrar sus egresados de

inmediato con las comunidades y su realidad
econdmica y cultural, asi como Tfacilitar que

participando en los procesos educativos

de la Educacio6on Continua.

Estado en

por med

ElI servicio social obligatorio que en el pasado, se pr

las Univer-

socio-
siga

io

estaba

Gnicamente-en areas rurales, ha tenido algunas modificaciones

extendiéndose actualmente a las poblaciones

presta bajo diferentes modalidades:

2 MINSALUD, Direcci6n de Recursos Humanos:
Servicio Social Obligatorio. Abril 1983.
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a) Un afio de-tiempo completo en entidades ofi-
ciales y privadas sin animo de lucro, ubi-
cadas en zonas rurales o urbanas marginadas.

b) Seis meses de tiempo completo en zonas don-
de existan programas.de rehabilitacién so-
cial o que estén sometidas a enfrentamiento
armado.

c) Nueve meses de tiempo completo en zonas
fronteri zas.

d) Cumplimiento del servicio social obligato-
rio en Ciencias Basicas, para aquellos
egresados que aspiren, en virtud de su vo-
cacion a ingresar como docentes en una de
estas diseiplifas.

Al contemplarse estas diferentes modalidades es claro
establecer que la tendencia ha sido la de ampliar el radio de
accion del servicio social obligatorio, en la medida que se
han operado cambios en la situacidon econdmica y demogréafica
del pais y en razén de las nuevas necesidades, como la de
contar con el numero y cual ificacién de docentes en ciencias
basicas, todo ello, en forma paralela al <crecimiento del
namero de egresados de las facultades de medicina, de. tal
manera que no se han creado desequilibrios criticos entre la
disponibilidad de cupos y el volumen de egresos.

En sintesis, el servicio social obligatorio que inicialmente
tuvo como objetivo realizar acciones de salud en las areas
rurales, ha 1ido evolucionando teérica y programaticamente.



En relaci6on con su enfoque se han ido introdu-
ciendo codificaciones para orientar el servicio
social obligatorio mas en funcidn de acciones de
medicina comunitaria y de atencidén primaria, que
si bien han sido definidas, en la practica se
han visto limitadas por la necesidad de concen-
trar la actividad del médico en labores de aten-
cion de urgencias y de administracion de unida-
des locales de salud, dada la limitacién de re-
cursos humanos en algunas regiones del pafis. Pero,

por otro lado, se han 1ido creando nuevas plazas en 4areas
urbanas y en instituciones privadas, muchas de las cuales son
justificadas dada la redistribucidn espacial de la poblacidn,
pero en otros casos, han desviado la filosofia del servicio
soci al obligatorio hacia actividades muy especificas de
acuerdo con el tipo de instituciéon, impidiendo una practica
integral y orientando hacia la comunidad; esta situacion que
se presenta en pocos casos, no es general izable ni

mayoritaria, pero es necesario corregirla.
SITUACION ACTUAL DEL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO
2.1 Fundamentado6n y determinantes.

Existen aspectos de orden epidemioldgico, social,
econémico, cultural que se han constituido en Colombia
en fundamentos y determinantes para exigir como
obligatorio el cumplimiento del servicio social de
médicos que egresan de las Facultades.

2.1.1 Aspectos Epidemioldgicos y socioecondmicos del
pais
En los Ualtimos ~cuarenta afios los indicadores
generales de mortalidad, morbilidad y demogréaficos
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demuestran que®"la situacidén de salud de la poblacidn
colombiana ha mejorado sustancialmente y se han
presentado cambios en la cobertura de atencion
médica.

La mortalidad general de la poblacidon descendio6 del
26 %. en el periodo 1950-1955, a 7.4 %. en el
periodo, 1985-1990.

El descenso acelerado en 1la mortalidad 1infantil,
principalmente en menores de 1 afio, es el hecho que
mads contribuydé al descenso de la mortalidad general
y al aumento de la esperanza de vida al nacer. En
1973 el 35 % de las muertes ocurrian en menores de
5 afios, mientras que en la actualidad se ha
disminuido al 15 % La tasa de mortalidad infantil
descendidé de 196 %. en 1938 a 135 %. entre 1950-55,
y a 46%. entre 1985-90. Otros estudios muestran un
descenso mayor y sitdan el nivel de 1la mortalidad
infantil en 33 %. entre 1981-1986. La esperanza de
vida al nacer aumentdé de 33 afios en 1910 a 65 afios
en la actualidad. Sin embargo, la situacidn
especifica de algunas regiones del pais dada la
existencia de enormes diferencias socio-econgmicas,
en sectores postergados de la poblacidén de las areas
rurales no reflejan esta mejoria de la situacidn
de salud.

Debido a las diferencias regionales, es posible
encontrar a lo largo del pais 4&reas donde |la
situacién de salud es deplorable y equiparable a la
de los paises mas subdesarrollados del mundo, con
tasas de mortalidad infantil de 150 %. , y esperanzas
de vida al nacer marcadamente inferiores a las de

las regiones mas desarrolladas. En contraste existen



sectores en las grandes ciudades cuya situacion de
salud es buena, con posibilidades de acceso oportuno
y de magnifica calidad a los servicios de salud.

Ejemplo de. estas diferencias regionales se
evidencian al analizar la tasa de mortalidad
infantil en distintos departamentos. Asi: En
Choc6-, Cauca y Narifio la mortalidad esta entre 120
y 150 %.; Santander, Norte de Santander, Caldas vy
Bolivar alrededor del 70 %. 'y Cundinamarca Yy
Atlantico entre el 35 y 40 %.; 14 mortalidad
infantil en Colombia es actualmente del 46 %..

La transicion social y epidemiolégica del pais vy

sSus repercusiones.
Dada la evolucion histérica que vive el pais, donde
se han presentado grandes migraciones del campo a
la ciudad y donde se esta pasando de una sociedad
predominantemente agraria a una cada vez mas
industrializada y moderna, se presenta una situacidn
de transicidn epidemioldégica que se refleja en la
disminucién de las enfermedades parasitarias e
infecto-contagiosas y el aumento de la enfermedad
coronaria, el céancer, el trauma, la violencia, etc.

Este estado de transicidn epidemioldgica se
evidencia al analizar diferentes indicadores. Por
ejemplo el porcentaje de poblacidn en las Aareas
urbana y rural era, respectivamente, en 1938 del
29.1 % y el 70.9 %; para 1964 la poblacidn urbana
sobrepasaba (52.0 %) a la rural (48.0%), y en 1985
la urbana era el 67.2 % y la rural el 32.8 %.

En relacidn con los principales grupos de
enfermedades; en 1la actualidad, las enfermedades

12



infecciosas y tropicales ocasionan el 10 % de las
muertes (cuarto grupo de causas), 14 % de la
morbilidad por egreso hospitalario (tercer grupo de
causas) y 30 % de la morbilidad por consulta externa
(segundo grupo de causas). Esto contrasta con la
situacion anterior al inicio de la década del 70,
cuando ocasionaban la mayor cantidad de mortalidad
y morbilidad en la poblacidn.

Simultdneamente con la disminucidn de las
enfermedades infecciosas y tropicales, las
enfermedades cronicas (no infecciosas) aumentaron.
En la actualidad son las causas mas importantes de
mortalidad y morbilidad (principal mente en las
ciudades de mayor desarrollo social). Ocasionando
el 43 % de la muertes, 34 % de la morbilidad por
consulta externa y 35 % de la morbilidad por egreso
hospitalario.

El trauma y la violencia, son el principal problema
de salud publica en Colombia. Ocasionan la mayor
cantidad de mortalidad prematura y su 1incidencia
viene aumentando desde la década anterior.
Representan el 20% de las muertes ocurridas y son
el segundo grupo de causas mas importantes de

muerte, después de las enfermedades cronicas.
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2.

1.

3

Caracteristicas Generales de la atencidn médica
en Colombia
Las diferencias, anotadas se ven acentuadas por la
distribucidén desigual de los recursos humanos,
tecnolégicos, fisicos y financieros del sector salud
y de los demads sectores del desarrollo, 1los cuales

son menores en las &reas més deprimidas.

En efecto, el sector salud muestra una desigualdad
en la atencion de las personas que se manifiesta
con una disponibilidad diferencial e inequitativa
de los recursos y con una fuerte orientacidén hacia
lo asistenci al.

Podemos abordar este problema desde dos pun-
tos de vista:

A- La distribucién desequilibrada del re-
curso humano para la salud.

B- La distribucion desigual del recurso
institucional.

A- La distribucién desequilibrada del recurso
humano para la salud.
Aunque las cifras no son totalmente precisas
para algunos de los puntos que se trataran a
continuacion, esto no constituye wun gran
limitante para 1los propésitos de esta parte
del trabajo en el cual se busca presentar las
principales caracteristicas y tendencias de

los recursos humanos en salud.
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Empecemos por indicar que en relacién con el
nimero de médicos se maneja en el pais una
cifra que se mueve entre un minimo de 29.000
y 30.000 para el afio de 1990, dependiendo de
la fuente que se tome como base para adicionar
los egresos de las Facultades en los ultimos

afios. Esta cifra arroja una relacion
médico/habitante de 8.79 a 9.09 por 10.000
habitantes. Los odontélogos se calculan en

14.800, con una relacion de 4.5 odont6élogos por
10.000 habitantes en el mismo afio y las
enfermeras en 8.000 <con wuna relacidén de
2.4/10.000 habitantes. Estos calculos
demuestran un aumento en relacid6n con los
obtenidos tres afios atrds por el estudio La
Salud en Colombia que para 1987, indicaba
cifras 8.3/10.000 médicos, 3.5/710.000
odontélogos y 2.1/10.000 enfermeras.

Para los recursos humanos médicos se ha
estimado que el 74 % de ellos se ubica en las
capitales de departamento, 1lo cual daria que
entre 21.460 y 22.200 de los médicos estéan
desempefidndose en donde vive el 68 % de la
poblacidn, quedando entre 7.540 y 7.700 para
atender el resto de 1la poblacidn. Esto en
términos de la relacidén médico/habitante da
tasas diferenciales de 9.5 6 9.8/10.000
habitantes en las ciudades capitales a 7.1 ¢
7.3/10.000 habitantes en el resto de
localidades.

Del total de médicos calculados y segun el
Estudio sobre Especialidades Médicas que
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adelantan ASCOFAME y la Universidad de
Antioquia, el 40.7 % 6 39.3 % corresponde a
médicos especialistas (11.803), los cuales se
distribuyen en un 37.72 % en Bogota, 13.67 %
en Antioquia, Valle 11.1 % y Atlantico 6,49 %,
que constituyen las cuatro regiones de mayor
desarrollo del pais y concentran el 68.98 % de
los especialistas, mientras que existen 11
departamentos con porcentajes entre el 1 y el
4 % de especialistas en cada uno de ellos vy
otras once divisiones politico-administrativas

con un porcentaje menor al 1 %.

Si las relaciones médico/habitante se observan
separando médicos generales y especialistas,
tenemos valores entre el 5.2 - 5.5/10.000
habitantes y el 3.57/10.000 habitantes
respecti vamente.

La situacion que se ha presentado muestra que
si se comparan las relaciones encontradas de
médico/habitante con las de otros paises de
América Latina como Argentina (16.5/10.000),
México (12.3/10.000) y Cuba (22.8/10.000),
encontramos una relacién menor para Colombia.
Si bien existe discusién sobre si las cifras
del pais, son adecuadas o 1inadecuadas, es

necesario reconocer tres hechos:



a) Se presentan problemas de disponi-
bilidad regional en cuanto a los
recursos médicos si se comparan
las tasas correspondientes a- |los
moédico/habitante en las ciudades

capitales y en el resto de locali-
dades.

b) Se aprecia una tendencia hacia la
especial izacidon con una marcada
orientacion a la concentracidn
regional en las zonas de mayor de-
sarrollo del pais.

c) La disponibilidad de médicos gene-
rales se ve disminuida en relacidn
al total de médicos/habitante, da-
do el alto porcentaje de médicos
especialitas en el pais, que oca-
siona un cambio en la relacidén pa-
sando del 8.79-9.09/10.000 al 5.2
- 5.5 médicos generales por 10.000
habi tantes.

La distribucidn desigual del recurso
asi stencial. -

Algunos indicadores nos muestran esta
situaciodn. En el pais existen 1.011
municipios, de los cuales solo 617 disponen de
servicios hospitalarios del sector oficial, 43
de la seguridad social y 155 de tipo privado.
Para el sector oficial se da una una
distribucion de 10 hospitales universitarios,
93 regionales o de nivel dos y 474 1locales o
de nivel uno. La situacién actual muestra al
pais con 430 municipios que solamente tienen
infraestructura ambulatoria y 20 que no cuentan
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con ningin tipo de organismo de salud. La mm

Seguridad Social <concentra el 63 /= de sus
instituciones en las capitales de departamento
y"los organismos privados el 82.753a4, mientras
gue los hospitales oficiales directos se ubican
en 83 % en el resto de municipios y tienen en
esta misma categoria de municipios el 56.5 %
de los Centros de Salud y el 85.8 % de las
puestos de salud.

De otra parte, el Ministerio de Salud menciona
que las actividades de promocidén, prevencion
y recuperacién no superan el 35 % de la
poblaci6on total, exceptuando las campafias de
vacunacién que tienen coberturas por encima del
80 %.

Diferentes estudios de tipo sectorial y
regional han mostrado que existen diferencias
en cobertura para los afiliados a la seguridad
social y los no afiliados, la tasa de consulta
al médico para los primeros es de 15.4 %. y
para los segundos de 6.2 %. y las tasas de
hospitalizacidén total son respectivamente de
113 9S.  y  46.7 ello, debido a los
diferenciales de ingresos, ocupacioén, educacion
y lugar de residencia entre afiliados y no
afi liados.

Finalmente, el Estudio Nacional de Salud
(1.977/80) sefiala que "La accesibilidad es
diferencial porque la cobertura y la
disponibilidad también lo son... De las

personas con necesidad de consultar y que no
consultaron, 53.9 % no lo hicieron por

18



2.1.4

limitaciones econdmicas y el 3.7 % por
inaccesibilidad geografica" 3

La Universidad y el Servicio Social Obligatorio
Dentro del A&mbito universitario las Facultades de
Medicina han sido pioneras en el aporte de sus
egresados para prestar un Servicio Social al Estado
de tipo obligatorio.

Pero si bien 1las Facultades de Medicina se han
venido preocupando intensamente en los uUltimos afios
por la formacion del médico general orientada vy
centrada en la comunidad y han mostrado su respaldo
y simpatia hacia el afio del Servicio Social
Obligatorio, sin embargo, su intervencién ya dentro
del desarrollo de este proceso, ha sido minimo,
manifestado muy esporadicamente con algunos
esfuerzos de Educacidén Continua.

No ha habido ni recursos econémicos, ni toma de
conciencia, ni articulacidén entre los servicios de
salud y las Facultades de Medicina para concertar
una labor en pro del proceso.

Ha sido mas bien considerado este proceso como un
momento de transferéncia o entrega que hace la
universidad de sus egresados a los servicios de
salud para que estos lo wutilicen en pro del
desarrollo de un programa social, que a pesar de
ser social, se categoriza compulsivamente como
obli gatorio.

Minsalud - D.N.P: La Salud en Colombia. Tomo Il. p.347,

1990.
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Ha venido existiendo pues, por parte de la uni-

versidad, una solucién de continuidad o brecha

entre la formacidéon del médico en el pregréado,
que ella orienta y dirige, y la que ocurre, o0

puede ocurrir después, en el afio de Servicio So-
cial Obligatorio que pasa a la esfera adminis-
trativa de los servicios de salud.

EL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO: UN DIAGNOSTICO APROXIMADO

3.

1

Las cifras actuales y percepciones sobre la importancia

del Servicio Social Obligatorio para la prestacidn de
servicios de salud.

Las plazas para el desarrollo del afio Servicio Social
Obligatorio estan distribuidas en todo el territorio
nacional y comprenden los diferentes niveles de atencidn
en diferentes tipos de instituciones, en las diversas
modalidades que ya se indicaron.

En total, actualmente existen 3.661 plazas aprobadas, de
las cuales 2.408 que <corresponden al 65.8 % estéan
ubicados en las instituciones de los servicios
seccionales de salud; estas cifras nos estdn indicando
gue hay una disponibilidad suficiente de plazas dado que
el nimero de egresos oscila entre 1752 y 2057 como minimo
y maximo. Segun estadisticas del Ministerio de Salud
para 1987, el 47.8 % de los cargos del nivel local
dependian del personal en servicio social y en otros
niveles un 14 % de los médicos generales correspondian
a personas que estaban en su afilo de servicio social, lo
cual esta indicando la importancia que tiene este recurso
para dar servicios de salud en el pafls.
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En efecto, la situacidon que describimos anteriormente,
y en una Tforma muy general, pero suficiente para los
objetivos de este trabajo, podemos decir, que el médico
en servicio social obligatorio asume, en la mayoria de
los casos, la carga asistencial de estas poblaciones de
escasos recursos, prestando sus servicios en A&reas
alejadas de los centros urbanos o en las zonas marginadas
de los mismos, en condiciones generalmente desfavorables
para la realizacion de una adecuada atencidén médica, pero
convirtiéndose en un elemento de apoyo, invaluable para
la comunidad y en ocasiones en factor de cambio en pro
de las condiciones de vida de la poblaciédn.

El Servicio Social Obligatorio ha permitido mantener vy
mejorar la cobertura de atencion médica a la poblacion
mas pobre, si bien no en wun nivel o6ptimo, aportando
soluciones a nivel local sobre la mayoria de los
problemas médicos que se presentan o remitiendo a los
pacientes, que asi lo ameritan, a niveles de mayor
complejidad de atenciodon, constituyendo este médico una

puerta de entrada del paciente al Sistema Nacional de
Salud.

Ademéds de lo anterior, se han habilitado plazas en otro
tipo de instituciones como son algunas del sector de la

seguridad social, principalmente en cajas de
compensacién; en instituciones privadas sin &animo de
lucro como por ejemplo la Cruz Roja, 1la Federaciodon de
Cafeteros, etc. y en otros organismos oficiales no

dependientes del Ministerio de Salud como son las Fuerzas
Armadas, el Instituto Colombiano Agropecuario, la Caja
Agraria o la Aeronautica Civil. En estas otras
instituciones se han habilitado 1253 plazas. Dada la
cantidad de plazas habilitadas y relacionando estas con
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el numero de egresados y su distribucid6n por areas de
influencia de las facultades, se puede concluir que ni
a nivel nacional ni regional se deberian tener problemas
para la consecucion de un cupo para el servicio, tal como
se muestra con los siguientes datos:

REGION No. DE % DE % DE CUPOS
FACULTADES EGRESADOS AREA DE
INFLUENCIA
Bogota 6 33.8 28.0
Costa Atlantica 4 26.6 26.0

Antioquia vy

Viejo Caldas 6 22.0 22.3
Santander 1 2.1 7.3
Valle y Cauca 3 8.3 12.8
Hui la 1 1.1 2.5

La distribucidn anterior, que demuestra la amplia
disponibilidad de plazas hace pensar que los problemas
para la asignacidén de los cupos se reducen a dos
aspectos. En primer lugar, 1la preferencia del médico
por obtener un cupo cercano a su lugar de residencia vy
con mayor Tfacilidad de recursos para su desempefio y en
segundo lugar, porque si bien hay un numero suficiente
de plazas habilitadas, no existen las apropiaciones
presupuéstales para el mantenimiento de los cargos.
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3.2

Encuestas, entrevistas y discusiones en grupo con los
médicos actualmente en Servicio Social Obligatorio.
(Muestreo y Resultados)

Para complementar 1los aspectos anteriores, se decidid
realizar un estudio de tipo exploratorio sobre una
muestra 1intencional de 47 médicos en servicio social
obligatorio en diferentes regiones del pafis. El
cuestionario se estructur6 con 26 preguntas sobre
diferentes tépicos del desempefio del médico y también se
organiz6 una discusion de grupo en la cual 1los médicos
tuvieron oportunidad de profundizar y analizar con mayor
detalle aspectos importantes del servicio. Se aplicaron
cuestionarios a médicos ejerciendo el Servicio Social
Obligatorio en los departamento de Cundinamarca, Valle,
Antioquia, Bolivar, Caldas y Risaralda. Si bien los
resultados obtenidos no son representativos
estadi sti camente, consti tuyen una informacidn cual itativa
que permiten explorar algunos rasgos y problemas del
servicio. A continuacion se presenta un resumen de lo
obtenido.

De los médicos entrevistados, todos estaban rea-
lizando o realizaron su servicio social obliga-
torio en zonas donde éste tiene una duracidn de
un afo. Ocho de ellos correspondiente al 17.2*

acababan de terminar la medicatura y la mayoria

de los entrevistados el 55.3% llevan mas de 6

meses en su desempefio.
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ElI' 23.4% ha conseguido el cupo en menos de un mes, una
vez obtenido su grado, la mayoria, el 42.55% demord entre
1 y 3 meses para ubicarse y el 34.04% ha tenido que
esperar mas de tres meses para lograr el cupo. Entre los
motivos para no obtener el cupo en corto tiempo, se aduce
con una frecuencia del 10.64% entre el total de
entrevistados, la falta de influencias y apoyo politico.
Este motivo, fue 1idgualmente enfatizado, posteriormente
en las entrevistas de grupo, en las cuales, se manifestd
que en algunos casos se obligdé a una afiliacidon politica
0 a demostrar sus simpatias por algiun sector politico
regional. Otros motivos que demoraron la iniciacion al
servicio social fueron la no disponibilidad de cupos vy
la espera para que desocupara un cupo, motivos que
indicaron el 21.28% de los entrevistados. Sin embargo,
el ndmero de cupos disponibles no es motivo limitante
para iniciar el servicio social obligatorio, el 51 .06%
no encontrd limitaciones de disponibilidad inmediata de
Cuoo0S.

De otra parte, se encuentra insatisfacciéon, en relacidn
a la forma como el médico recién graduado tiene que
enfrentarse al desempefio de la medicatura, muchas veces,
sin una induccién, o informacid6n adecuada por parte de
los servicios de salud, como lo manifiesta el 44.6%, o
en el caso de haberla recibido, sé indica que esta fue
muy corta. El 12.8 recibe una capacitacidn de menos de
7 dfas con contenidos disimiles 'y con una gran
dispersiodn, tal como se muestra en la siguiente

distribucion de las respuestas obtenidas sobre el
particular.
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%
Manejo de programas TBC, Lepra, SIDA 23. 1

Inducci 6n admi nistrati va 15. 4
Presentacién del personal 1.9
Medicina legal y salud publica 19..2
Enfermedades premalignas y malignas 3..8
Niveles de atencion 3,.8
Parti ci pacion comun itari a 21 .1
Aspectos juridicos 5.8
Tal ler epidemiologia 5.4

Para el 53.2% que tuvo oportunidad de recibir el curso
de induccion, un 31.9% 1indica que éste es inadecuado e
incompleto. En las entrevistas de grupo, este aspecto
se destac6 como wuno de los puntos que deberian ser
considerados por los servicios seccionales de salud para
que el médico pudiera entrar con conocimiento de la
institucion y del personal con el cual tendréd un contacto

permanente y para darle una mayor seguridad en su futuro
desempefio.

Otro aspecto sobre el cual se indag6 fue el relativo a
las funciones que se le asignan al médico; las respuestas
se pueden clasificar de la siguiente forma, entendiendo
gue un médico puede y debe desempefiar varias funciones.

%

1. Atencio6n primaria, medicina comunitaria,
educacién comunitaria. 23.1
2. Consulta externa 20.0
3. Consultas y actividades en los servicios
de urgenci as. 21.5
4. Salud ocupacional 10.0
Actividades administrativa 6.9
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%
6. Investigacidén y docencia

7. Medicina legal 5.4
8. Evolucién y actividades con pacientes
hospi tal izados ° 4.6
9. Programas especiales 2.3
Como se puede observar, los entrevistados realizan
maltiples wmfunciones, las labores asi stenc iales

concentrarifan el 46.1 % de las actividades, un 23.2 %
estadn orientadas a labores de promociéon de la salud vy
educacidén comunitaria, un 6.9 % de las actividades son
funciones administrativas y un 6.1 actividades de
investigacién y docencia. Algunas de las actividades
sefialadas corresponden a programas especiales y de salud
ocupacional correspondiente a algunos de los médicos que
estan haciendo su servicio en los programas de ciencias
basicas de las facultades o en instituciones de |la
seguridad social.

Estas funciones son consideradas como adecuadas para el.
65.9% de los entrevistados, aunque también se indica que
en algunos casos se carece de oportunidades para ejercer
en cirugfia, cuestion que por el porcentaje indicado 8.5%
de quienes manifiestan esta opinion, parece obedecer, mas
a situaciones particulares, que a situaciones

generalizadas.

Si  bien, <como se anoté, la mayoria destacdé que sus
funciones eran adecuadas, también resaltaron en un 65.9
% la insuficiencia, escasa disponibilidad v deficiencia
de los recursos fisicos v tecnoldgicos para cumplir con

un adecuado desempefio, mientras que solo un 27.7%
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considera que tiene recursos adecuados. Las razones
sobre la 1insuficiencia de los recursos son las Ya
rnnnridas. t.alftR como insuficiencia de drogas v eauiPOSt
falta de una dotacidén minima oara prestar una atencion
adecuada Vv dificultades administrativas creadas Dor

mu ltidles tramites oara obtener un suministro ooortuno.

De otra parte, Ilama la atencion la multiple 'y
heterogénea clasificacion de desempefios que se le asignan
a los médicos en las distintas plazas. De 28 personas
que contestaron la pregunta sobre el particular se
encontr6 que el 32.14% tiene funciones exclusivas como
médico rural, el 21.4 % como monitores de ciencias
basicas y el resto en cargos como por ejemplo: Director
Programa de Rehabilitacién Oral, Director Comité de
Vigilancia Epidemioldgica, Coordinador Programa ETS, Jefe
(e) Programa Materno Infantil, Jefe Programa
Hipertensidn Arterial y Director Puesto de Salud. Todos
los 47 médicos entrevistados se desempefian por mas de 8
horas diarias en el servicio social y perciben en un
55.3% entre dos y tres salarios minimos (De 102.100 a
153.599 pesos mensuales), Illama la atencidén que el 14.9%
percibe menos de un salario minimo en tanto que el 10.6%
tiene una remuneracion mensual superior a los 4 salarios
minimos equivalente a mas de $206.000 mensuales.

Con este ingreso, la mayoria tiene que atender sus
necesidades de vivienda, el 55.3% no tiene disponibilidad
de ésta en su lugar de trabajo; de alimentacidén, el 38.9%
no la recibe y de vestuario, dado que el 68.1% no
obtiene esta dotacidn. Ademas por la dedicacidén de
tiempo no se tienen posibilidades de aumentar los
ingresos. S6lo el 6.4% manifestd tener actividades de
consultorio particular 0 de turnos hospitalarios

adicionales a sus actividades de servicios social
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obligatorio, percibiendo, aquellos que 1o hacian un
ingreso mensual adicional de menos de $51.500.

En otro tipo de aspectos, se preguntd si en su desempefio
mantenian algun vinculo con la universidad, obteniéndose
una respuesta positiva para el 53.2% y negativa para el
46.8%. Sin embargo, el contacto con la universidad y su
relacion con los servicios de salud, no se traduce en
actividades de evaluacion de su desempefio ya que el 78.7%
indica no haber sido evaluado. De los pocos que si lo
han sido, el -6.3% le ha correspondido una evaluaciodn
mensual por parte de los servicios de salud y en un 10.6%
se ha hecho por intermedio de las facultades.

También se preguntdé por el grado de satisfaccidon y por
los proyectos hacia el futuro ejercicio. EI 17.0%
califica de excelente su experiencias en el servicio
social obligatorio, el 44.7% 1lo considera como bueno,
mientras que el 27.7% responde que su satisfaccion es

regular y un 8.51% 1o clasifica como de= satisfaccion
nul a .

Entre las razones para justificar las respuestas
anteriores, se aducen como positivas y mas importantes
en un 53.4% de las razones, el aspecto de que es una
importante experiencia para el ejercicio como médico
general y en un 20.7% el hecho de constituir un beneficio
para las zonas mas deprimidas del pais. Por 1o tanto,
el 91.5% de los entrevistados manifiesta explicitamente
que el servicio social obligatorio debe continuar. Entre
las razones de tipo negativo, las principales son para
un 10.6% de los entrevistados la asignacién de zonas no
adecuadas, 1la mala remuneracidén y la falta de educacion
continua y un 4.2% indica que el servicio social
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obligatorio, solo sirve para llenar un requisito.

Los proyectos de futuro desempeiio se clasifican de la
siguiente forma:

%
Realizar una especialidad 74.5
Seguir ejerciendo la profesid6n como médico
general. 23.4

Vincularse como docente.

Por daltimo, en las encuestas individuales y en las
entrevistas de grupo se obtuvieron una serie de
recomendaciones, en las cuales los médicos opinaron que
debe establecerse un contrato de trabajo con
especificaciones claras respecto al numero de horas de
trabajo, los descansos compensatorios y el aspecto de
mejorar su retribucidén salarial, sobre estos puntos se
expresaron un 21 % de las recomendaciones, a lo cual
habria que agregar el 17.2 % que se pronuncia para
sugerir que el Servicio Social tenga un caracter mas
"humano", con mejores condiciones laborales y de
comunicacién con los superiores.

También se destaca un 23.4 % de las sugerencias que

solicitan efectivos procesos de capacitacion y educacién
continua durante el tiempo que dura el Servicio.
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Finalmente, so6lo un 3.7 % de las recomendaciones apuntan
a considerar que se acabe el Servicio y a formular una

disminucidn del carécter obligatorio de 6 meses.

Entrevista y resultados con los Decanos de Facultades de
Medicina del pais

En diversas oportunidades con las personas vinculadas a
la Educacion Médica han surgido interrogantes y
comentarios sobre el Servicio Social Obligatorio. Asi,
en el Consejo Directivo, celebrado los dias 6, 7 y 8 de
septiembre de 1990 el Ministro de Salud y los Decanos de
las Facultades de Medicina acordaron realizar un proceso
de reflexion sobre el programa del Servicio Social . Para
el efecto, se organizaron grupos regionales de Facultades
quienes trabajaron en el tema y posteriormente se
reunieron en la sede de ASCOFAME, el 31 de octubre
pasado, donde se examinaron los documentos de cada regidn
y se sac6 un consolidado, cuyos principales aspectos se

presentan a continuacion.

Es necesario trabajar para elaborar «criterios que
permitan identificar qué plaza es valida para la
realizacion del Servicio Social Obligatorio. Esto debe
hacerse partiendo de la premisa de que sean instituciones

publicas o en instituciones privadas sin animo de lucro.

Se sugiere, por parte de los Decanos, que se establezca
una asignacioén béasica para el médico en el afio social
que permita evitar la explotacidon econodmica y el
desplazamiento de funcionarios en propiedad para utilizar
un recurso humanos menos costoso y que de paso puede
afectar la calidad de la atencion médica a la comunidad.

Esto, implicaria tener en cuenta que en aquellas
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instituciones del nivel primario que cuenten con mas de

dos médicos, no se deberian habilitar cupos para
Servicio Social Obligatorio.

el

Se reitera la importancia del Servicio Social Obligatorio

como experiencia vital en la formacion del médico, pero

que el programa se debe desarrollar bajo unos objetivos

especificos, los cuales deben definir explicitamente

aspectos relacionados con: a) Las funciones y

actividades del Servicio y b) La forma cémo se refuerce

el aprendizaje y se consolide 1la formacioéon recibida.
Esto implica establecer un esquema de integracion docente

asistencia! eficaz, en el cual el Ministerio-Facultades

aborden conjuntamente problemas de planeacidn, desarrollo

y evaluacion del Servicio Social.

En razéon de lo anterior, se debe entrar a trabajar en

aspectos tales como la redefinicién de las 4&reas de

influencia, el desarrollo de programas de educacion
continua con participacién directa de ambas instancias
y en la planeacion y desarrollo de programas de extensiodn
en los cuales a .través de convenios inter-
institucionales se haga efectivo el trabajo de la
universidad con la comunidad.

Por su parte los servicios de Salud deben reforzar el
equipamiento y adecuacion de las instituciones que tienen
habilitados cupos y desarrollar conjuntamente con las

universidades instrumentos de evaluacid6on. De acuerdo con

la evaluacidn de los médicos y de las instituciones, los

y
trabajo y
considerando la situacion de desarrollo de

comuni dades.

cupos podréan ser aprobados por tiempos determinados
segln circunstancias del mercado de

las
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Se destaca la necesidad de conservar el

Obligatorio en Ciencias Basicas, como

Servicio Social

mecanismo que

permite fortalecer en alguna medida Jla~formacion de

recursos en este campo.

También los sefiores Decanos sefialaron dos propuestas

concretas sobre aspectos particulares del Servicio Social

Obiigatorio:

a) La adjudicacién de los <cargos, debera hacerse

teniendo en cuenta los siguientes criterios: el 70%

por el promedio crédito de las notas durante la

carrera y el puesto final ocupado por el estudiante,

y el 30% restante, por los resultados obtenidos en

el examen realizado por los servicios seccionales

de salud sobre 1los contenidos suministrados en el

curso de 1induccion.

b) Si en 1la ciudad correspondi ente existe mas de una

Facultad de Medicina la adjudicacion de los cupos

requerira la elaboracién con base en los dos

porcentajes anteriores de un percentil de
Facultad con el cual

cada

se otorgaria equitativamente
los cupos.

Por ultimo, los Decanos proponen hacer mas efectivos los

sistemas de estimulos para aquellas localidades distantes

y con condiciones de vida dificil mediante el

establecimiento de mecanismos de remuneracion adicional,
capacitacién, posibilidades de ascenso,

alojamiento y alimentacidn.

facilidades de
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Encuesta y Resultados con los Jefes de 1los Servicios
Seccionales de Salud.

Para obtener una vision mas completa se estructurd6 un
cuestionario dirigido a 1los Jefes de los Servicios
Seccionales de Salud. Los resultados que ha continuaciodn
se presentan corresponden a once Servicios, entre los
cuales respondieron los de las regiones mas importantes,
gue tienen el mayor numero de médicos en Servicios Social
Obligatorio y que corresponden también a las areas donde
se entrevistaron los médicos.

En primer Jlugar se indagé sobre si el Servicio Social
Obligatorio constituye un medio adecuado para hacer
accesible la prestacidén de servicios de salud en
comunidades marginales de areas urbanas y rurales. Las
respuestas de los Jefes de Servicio se dividen positiva
y negativamente, no mostrando una tendencia sobre el
particular. Entre quienes lo consideran medio adecuado,
ofrecen razones en el sentido de que es un medio para
aumentar accesibilidad (en la totalidad de 1los casos
positivos) y que es un medio para ofrecer un servicio
permanente y actualizado que beneficia a las comunidades.
En los cinco Servicios Seccionales que argumentan la
inadecuacidn del Servicio Social Obligatorio, se
presentan como razones principales, la falta de
continuidad en el trabajo del médico y la carencia de
compromiso con la comunidad. Sin embargo, la mayoria de
los encuestados consideran que el Servicio Social
Obligatorio tiene repercusiones satisfactorias para el
médico que lo realiza. Diez de los once encuestados,
asi lo manifestaron, indicando razones tales como:
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Constituye wuna importante y novedosa experiencia
para el médico al permitirle un trabajo concreto
con la comunidad, a la vez que 1le brinda un
conocimiento del medio. Respuestas que sé encuentra
en todas las encuestas.

Brinda 1la oportunidad para afianzar conocimientos
y permite al moédico la toma de decisiones clinicas.

(Cinco de las once encuestas).

Permite al médico iniciarse en la toma de decisiones
de caréacter administrativo. (Dos respuestas).

Como razon de insatisfaccion para el médico en su
Servicio Social Obligatorio se aduce, la falta de
asesoria y de educacion continua. (Una respuesta). Si
el servicio tiene repercusiones satisfactorias para la
Universidad y presenta las siguientes opiniones: Seis
Jefes de Servicios consideran que si, porque permite la
revision de los programas académicos y crea un espacio
para la formulacidn de actividades de educacion
continua; mientras que tres servicios no encuentran
ninguna repercusioéon para la Universidad sefialando como
razones la ausencia de ésta en el Servicio Social

Obligatorio y la no realizacion de evaluaciones de |los
egresados.

En cuanto a repercusiones sobre los Servicios Seccionales
de Salud, seis respuestas fueron positivas, dos negativas
y tres no respondieron. Como razones positivas, se
indican la ampliacidn de la cobertura, la posibilidad de
contar con un recursos humano importante por su
capacitacién y actualizacidén de conocimientos que incide
en el desarrollo de los programa de salud. Mientras que
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como razén negativa, se argumenta que el caracter
transi torio que tiene el Servicio Social Obligatorio hace
que éste se«realice en medio de un desconocimiento de las

condi ciones de las instituciones de salud.

La continuidad del programa del Servicio Social
Obligatorio, es considerada por nueve de los once
encuestados como necesaria, aungque se sugieren
modificaciones como la eliminacion de la modalidad de
seis meses, que el Servicio Social Obligatorio so6lo se
preste en organismos del sistema de salud y no en
entidades privadas, que se oriente preferencialmente a
dreas no metropolitanas; y que se incorpore efectivamente
actividades de investigacidén y de educacion continua e

introduzca la evaluacidén del desempefio.

Entre quienes opinan sobre la no continuidad, lo hacen
argumentando sobre la base de la situacién de desempleo
médico que vive el pafis y que por 1lo tanto se esta
impidiendo la vinculacidon de médicos desempleados.

lgualmente, se indagd sobre incentivos para el
mejoramiento de las condiciones del médico, las
respuestas se concentran alrededor de dos puntos:
Mejoramiento de 1los salarios y condiciones de vida vy
dotacidn y disponibilidad de recursos técnicos y fisicos
en las respectivas instituciones. Con una frecuencia
menor, se opina que se deberifan establecer programas de
desarrollo educacional, profesional y laboral y

reconocimientos especiales a los mejores desempefios.

En relacién con la capacitacién a los médicos que van a
realizar su afio de Servicio Social Obligatorio, en todos
los Servicios Seccionales de Salud se realizan cursos de

induccion con una duracion entre cinco y diez dias, lo
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cual segldn la opinidn de varios de los jefes encuestados,
es un tiempo insuficiente. En estos cursos,
preferentemente se tiene como objetivo dar informacidn
sobre los Programas Médicos Especiales del Ministerio de
Salud y sobre aspectos de orden administrativo y legal,
de los servicios. En uno o dos servicios seccionales,
esta capacitacion se complementa con temas relacionados
con metodologias de trabajo para con la comunidad,
medicina legal y ética profesional.

bi se confronta esta informacion con la aportada por los
médicos que estaban realizando su afio de Servicio Social.
Obligatorio, se corrobora que éste sigue siendo un
aspecto, critico para lograr un adecuado compromiso en
el ejercicio de la medicatura y que por 1lo tanto, se
requiere del disefio y realizacion de programas de
capacitaciéon completas y mas ajustados a las realidades
que el médico va a enfrentar. Este punto debe ser un
compromiso tanto de las Facultades como de los Servicios.
Las primeras debe tener un espacio dentro de su plan de
Estudios para facilitarle al estudiante un contacto con
los programas de atencién que se realizan en las
diferentes instituciones del Estado y los Servicios deben
organizar cursos mas completos y de mayor duracidén para
lograr una adecuada induccion.

Para Jlograr lo anterior deben crearse 1los mecanismos
necesarios de coordinacién en la planeacidon, ejecucion
y evaluacidon de los programas de Servicio Social
Obligatorio, entre Tfacultades de medicina y servicios
seccionales de salud. Esta participacidén conjunta es
casi 1inexistente en la actualidad. Sobre el particular,

solo en wun Servicio se anotd que existian acciones
conjuntas.
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También se obtuvo informacidon sobre la evaluacidén del
desempefio dej”médico, d&staifcindose que si bien en la
mayoria de los casos se supervisa el trabajo, esta tarea
se realiza en forma no sistemdtica y sin una metodologia
explicita de evaluacion.

Finalmente, se preguntd 1la opinion de los Jefes de
Servicios sobre los problemas y limitantes que
encontraban para desarrollar efectivamente el programa
de Servicio Social Obligatorio. Las respuestas se pueden
clasificar alrededor de los siguientes puntos:

a) En su mayoria existe consenso en afirmar que las
principales limitantes se ubican alrededor de Ila
falta de recursos, en aspectos tales como la falta
de dotacion de los organismos de salud, la
insuficiencia de recursos financieros para habilitar
cupos en areas que requieren de éste programa y las
dificultades para la remuneradén, alojamiento vy

transporte de los médicos.

b) En segundo lugar, se opina que existen problemas
relacionados con la motivacién y compromiso del
médico recién egresado, anotandose que la falta de
continuidad ya sea para mantener un médico en forma
permanente en algunos sitios o por rotaciéon del
personal donde el Servicio Social Obligatorio es de
seis meses, impide desarrollar un sentido de
pertenencia con la comunidad y con la institucion.
Anotdndose también que en algunos- casos, la
motivacion hacia el servicio no se logra porque la
actitud del médicos es la de cumplir ~con un

requisito lo mas rapido posible para obtener su
tarjeta profesional.
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c) Por ultimo, se sefialan problemas que 1involucran a
las facultades en el sentido que para algunos Jefes
de Servicio, la formacidon de pregrado no ha logrado
inculcar en el estudiante una actitud positiva hacia
el trabajo en equipo y una sélida Tformacidn en
aspectos relativos a la gestion de los servicios.
También se anota que la Universidad, en algunas
casos, no colabora en programas de educacidn
continua y que no se ha logrado un desarrollo eficaz

de programas de docencia servicio.

SINTESIS DE FACTORES CRITICOS QUE HAN IMPACTADO EL DESARROLLO
DEL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO.

En primer 1lugar, se destaca que dentro del marco filosd6fico
general de dar salud a las comunidades/local idades apartadas,
periféricas o marginales, el servicio social obligatorio, debe
mantenerse y se deben procurar mecanismos para su desarrollo.
Destacamos que un 50 a 60 % de los cargos en servicios de
salud en el nivel local dependen de médicos en servicio social
obligatorio. En ese sentido y frente a la imposibilidad de
ofrecer alternativas diferentes por Jlimitaciones en los
recursos, se considera fundamental mantener los propésitos del
servicio social obligatorio. Sin embargo, se observa que la
forma como esta <concebido el servicio social, como una
rotacion de seis meses a un afio, impide contar con un recurso
humano experimentado y que tenga la necesaria identificacion
e integracion con las comunidades en las cuales trabajan. Por
ello el estudiante debe incorporar desde los primeros afios una
actitud positiva hacia la comunidad, en la cual a través de
contenidos y préacticas adquiera la motivacién adecuada para
que cuando se llegue el tiempo de realizar el servicio social
obligatorio, pueda desempefiarse con las habilidades,
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responsabilidades y dedicacion requeridas; por 1lo tanto es
necesario que el estudiante enfrente contactos dirigidos vy
supervisados con la comunidad a lo largo de su formacidn
académi ca.

Se argumenta asi mismo en Tfavor del Servicio Social
Obligatorio que a través de ¢él, se han organizado vy
administrado unidades Jlocales de salud que permiten un
desarrollo perceptible en las infraestructuras de dichos
organismos Yy se prestan servicios de promocib6n, prevencion,
tratamiento y rehabilitacidon. En algunos casos se interviene
en actividades de organizacidn de la comunidad, ejerciendo un
liderazgo eficiente, que si bien no es una situacidn que se
pueda generalizar a todo el pafis. Si es oportuno destacar el

potencial existente a través del servicio para el desarrollo

comunitario. De alli que amerita, dicho servicio un disefio
de estrategias que permita su afianzamiento en las comunidades
per iféricas.

Es necesario por ende, insistir en los aspectos no so6lo de
revision curricular sino sobre estrategias o 1innovaciones
adecuadas que permitan reorientar el proceso de formacidn ya
que, no obstante 1los cambios que han venido teniendo Ilas
facultades, en 1la préactica existe una excesiva orientacion
hacia las actividades de docencia del tercer nivel.

Otro aspecto critico que ha Jlimitado al servicio social
obligatorio, ha sido el desbalance entre el nimero de
egresados y la distribucion regional de los cupos disponibles.
Se presenta asi una mayor presion sobre aquellas localidades
préoximas a la sede de las facultades, dando paso a la
ingerencia politica y al clientelismo en la asignacién de los
cupos, Yy a que se adopte el servicio mas- como un requisito
para obtener la tarjeta profesional que como un compromiso
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real con una comunidad.

También otro limitante, ha radicado en las condiciones de poco
acceso a la informacidén médica actualizada, que generan
durante el desarrollo del servicio social obligatorio la
pérdida de motivacidén y que hace que, por 1lo tanto, muchos
médicos opinen oue éste es un periodo de desactualizacidn.
No se ha logrado una adecuada proyeccidn de la integracidn
docente-asistencial que permita a la Universidad desarrollar
programas de educacién continua, en coordinaciéon con los
servicios de salud.

Siguiendo en el orden de los limitantes, se ponen de presente
las fallas en 1los procesos de supervision y evaluacion en lo
que respecta al nivel local.

Esto es importante ya que se ha encontrado un desfase entre
el modelo tedrico de formacidon en las facultades, en el
sentido de producir un profesional que pueda desempefiarse como
médico general o familiar, frente al esquema de prestacion de
servicios que lo induce a buscar la especializacién en la
practica.

En la reunidén de Expertos en Educacidén Médica, realizada en
Villa de Leyva en 1987, se enfatiz6 esta situacién, indicando
que existe desfase entre los modelos educativos y los
asistencial es.

FUTURO, TENDENCIAS Y CAMBIOS QUE SE POSTULAN

Hacia el futuro se preveen acciones Yy estrategias, que a
diferentes niveles permitan consolidar y mejorar el servicio
social obligatorio.
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En primer lugar, se ha reiterado la necesidad de trabajar en
el inmediato futuro en la determinacién de 1los criterios
basicos para declarar wuna plaza como valida para la
realizacion del servicio social. Lo. anterior con el fin de
corregir algunos errores que se han presentado en la
asignacion de cupos que no corresponden a la filosofia del
servicio. La habilitacién de estas plazas debera consultar
ademas aspectos que hagan efectivos 1los compromisos de la
integracién docente asistencial.

Asi, es necesario el desarrollo de mecanismos que provean
informacidén médica y permitan mantener la actualizaciodn
necesaria para que el médico no se desmotive y conlleve a un
desempefio mas integral en los niveles locales.

Esto implica fortalecer 1la integracién docente-asistencial,
en términos de una eficaz proyeccion de la universidad hacia
sus egresados y de una eficaz accién de supervision y
evaluacidén por parte de los servicios, con la cooperacién de
las Facultades de Medicina.

Para el efecto la sede de ASCOFAME ha emprendido importantes
iniciativas para el fortalecimiento de la educacidén continua
que es necesario llevar conjuntamente con las Facultades de
Medicina y el Ministerio de Salud a los médicos en servicio
social.

De otra parte es necesario ajustar el Servicio Social
Obligatorio a las nuevas situaciones de desarrollo que
enfrenta el pais, de acuerdo con las nuevas politicas de salud
reglamentadas en la ley 10 de 1990 que implican redefinir la
mision, objetivos, estrategias y acciones que debe realizar
el médico. Esto requiere un estudio para obtener una
redistribucién regional méds equitativa de las plazas, proceso
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que debe "ir paralelo en 1la medida que en las diferentes
localidades se vaya generando la descentralizacidn y
conformacién de sistemas municipales (loce.-les) de salud.
Consecuencia importante en este proceso, sera la participaciodn
efectiva del fisco municipal en el financiamiento de sus
propias plazas, generando un caracter mas permanente en el
empleo médico y permitiendo una redistribucidon mas equitativa
de las plazas.

Finalmente en el futuro deberdn mantenerse la filosofia sobre
los cupos de Servicio Social Obligatorio en Ciencias Béasicas.
Esta ha sido una experiencia positiva para los egresados que
tienen vocacién para la docencia e 1investigacion en este
campo.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

ElI' analisis de los diferentes aspectos que fue posible
realizar en el presente trabajo permiten obtener las
siguientes conclusiones y recomendaciones, las cuales a su vez
ponen de presente la opcid6n que tiene cada pais para la
aplicacion de programas de servicio social obligatorio,
consultando sus politicas sociales ecénomicas y culturales,
asi como los enfoques de salud y educacidn y en relacidn con
la situacion de organizacion del sistema politico vy de
gobierno, como también con los aspectos de orden juridico que
predominan en los diferentes pafises. Estos hechos, ponen de
presente la necesidad de profundizar en el analisis de lo
anterior para poder Illegar a conclusiones .en materia de la
posible replicabilidad y de la modalidad del servicio social
obligatorio que se pretende establecer.
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El' Servicio Social Obligatorio es un programa que permite
extender 1la cobertura de atencid6n médica a las poblaciones
desprotegidas y de escasos recursos y ampliar la proyeccion
social de la universidad.

El Servicio Social Obligatorio ha constituido y se proyecta
como un excelente campo para la consolidaciéon de la formacidn
profesional del médico. =«

ElI' programa en algunas plazas encuentra limitaciones que le
restan efectividad y eficacia dados los problemas existentes
en la disponibilidad y suficiencia de 1los recursos. Sin
embargo, se espera que la descentral izacidén municipal genere
un ambiente propicio para mejorar esta situacidn.

En algunos casos, no se logra una vinculacién laboral adecuada
del médico. Estos expresan su insatisfaccién en términos de
un exceso de carga asistencial, baja remuneracion, inadecuadas
condiciones de vivienda, alimentacio6on y dotacion de uniformes.
Ademas de que existen quejas sobre subvaloracion en el trato
personal y profesional.

Se reconoce por la mayoria de directivos de facultades, de
servicios de salud y médicos en el servicio social, que éste
en sus propdésitos es un programa de significativo aporte
social pero que en algunas plazas ha sido desvirtuado no
permitiendo un desempefio con enfoque integral y comunitario.

Algunas instituciones no proporcionan condiciones de

infraestructura adecuadas que permitan una mejor utilizacidn
del recurso.

Al existir plazas con diferentes condiciones se distorsiona
la demanda y se abren posibilidades para tener que utilizar
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influencias para la consecusion de un determinado cupo.

En muchos casos, -el médico se desvincula abruptamente del
medio académico y el afio de servicio constituye un periodo en
el cual se desactualiza no teniendo acceso a programas de
educacion continua.

RECOMENDACIONES
ElI Servicio Social debe mantenerse y fortalecerse.

Se deben revisar los criterios de habilitacién de 1los cupos
de acuerdo con las necesidades de 1la poblaci6én y con las
condiciones que ofrecen las instituciones para el desarrollo
del servicio social obligatorio.

Es necesario impulsar el desarrollo de la infraestructura de
salud para una mejor utilizacion del recurso humano y una
atencién de mayor calidad.

Deben hacerse efectivas las apropiaciones --presupuéstales
necesarias en sitios ya existentes con el fin de mejorar |la
oferta de el los.

El otorgamiento de 1incentivos para el bienestar del médico,
partiendo de una adecuada remuneracion y de un plan organizado
de Educacion Continua, constituyen una imperiosa necesidad.

Las Facultades de Medicina deben enfatizar la motivacidn en
el estudiante hacia el ejercicio en Aareas rurales y
marginales, y planificar la accidn universitaria durante ese
periodo, organizando con Jlos servicios de salud programas
diversificados de educacidn continua. ElI' seguimiento del
egresado durante el servicio social debe ser una obligacidn
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conjunta entre los servicios seccionales de salud y las
Facultades de Medicina.

Es necesario estructurar mecanismos de asignacién de cupos
con base al rendimiento y mérito académico.

Los encargados de realizar 1los cursos de inducci6n, deben

adecuar los contenidos y duracién para que estos sean
efectivos al ejercicio del cargo.

Los servicios de salud, en colaboracion con las Facultades de
Medicina, deben incorporar oportunos mecanismos de evaluacion
del médico, del rendimiento y calidad de su desempefio vy
utilizar 1los resultados para el mejoramiento de la atencidn
y para retroalimentar el proceso de formacién médica.

La orientacidn de una verdadera integracion docente-
asistencial debe permear las diferentes instancias de
planeacion, ejecucidén y evaluacién de los programas de
servicio social. Se sugiere que bajo esta perspectiva de
integracion se conforme un Comité con participacién de
personas de las Facultades y de los Servicios en el cual se
examine y se decida sobre los diferentes aspectos del Servicio
Social, reforzando esta integracién docente-asistencial y la
promocidén de la educacidén continua.

Se considera también pertinente que se haga efectivo el
Servicio Social Obligatorio en todas las disciplinas de la
Salud y se extienda a otras carreras universitarias, con el
fin de promover el trabajo en equipo en funcidén del desarrollo
de las comunidades.
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