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Resumen 
Introducción 

Se ha estudiado poco sobre el impacto de los programas de servicio social en salud 
en el desarrollo profesional de médicos de los Estados Andinos (Argentina, Bolivia, 
Chile, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela), programas cuya finalidad es incre-
mentar los recursos humanos en salud en zonas rurales y remotas. 

Objetivo 

Describir la normativa de los programas de servicio social para profesionales médicos 
de los Estados Andinos. 

Métodos 

Se realizó una revisión bibliográfica de documentos normativos concernientes al ser-
vicio social para profesionales médicos en sitios web de gobiernos de los Estados An-
dinos, con la finalidad de obtener información la condición de servicio, financia-
miento del programa/remuneraciones y modos de adjudicación. Adicionalmente, se 
empleó el motor de búsqueda PubMed para complementar la información sobre ser-
vicios sociales obligatorios en estos países. 

Resultados 

El servicio social para profesionales médicos está establecido bajo un marco norma-
tivo en todos los Estados Andinos, a excepción de Argentina, donde no existe este 
programa. Los participantes perciben una remuneración, salvo en Bolivia, donde el 
servicio es realizado por estudiantes. Los sistemas de adjudicación para estos progra-

mas son heterogéneos, siendo que en algunos Estados Andinos existe asignación de plazas según criterios meritocráticos. La participación en pro-
gramas sociales en salud condiciona el ejercicio profesional (Ecuador, Colombia y Venezuela) y el poder realizar una especialización (Chile y Perú). 

Conclusiones 

Se requiere estudiar del impacto de estos programas en el desarrollo profesional del participante, con el objetivo de implementar estrategias de 
mejora adecuadas a sus contextos particulares. 
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Introduction 

There are few studies on the impact of social service programs on health in the professional development of doctors in the Andean States (Argentina, 
Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru, and Venezuela). The purpose of these programs is to increase the availability of human resources in 
health in rural and remote areas. 

Objective 

To describe the regulations of social service programs for medical professionals in the Andean countries. 

Methods 

We carried out a bibliographic review of normative documents concerning the social service for medical professionals using websites of governments 
of the Andean States as data sources. We sought to obtain information regarding service conditions, funding of these programs—including remu-
nerations, and means of program allocation. Additionally, we used PubMed/MEDLINE to find complementary information on mandatory social 
services in these countries. 

Results 

Social service for medical professionals is established under a regulatory framework in all the Andean countries, except for Argentina, where this 
program does not exist. Participants receive remuneration (except in Bolivia, where students perform the service). The allocation systems used for 
these programs are heterogeneous, and in some Andean countries, the allocation is merit-based. Participation in social programs influences later 
professional opportunities (Ecuador, Colombia, and Venezuela) and the ability to specialize (Chile and Peru). 

Conclusions 

It is necessary to study the impact of these programs on the professional development of the participants to design and implement quality im-
provement strategies tailored to each context. 

Introducción 
Bajo la denominación de Estados Andinos se agrupa a las naciones 
que comparten geográficamente a la Cordillera de los Andes, además 
de un pasado histórico común dado por el sincretismo entre la cul-
tura española y la de los pueblos indígenas de América del Sur. Como 
Estados Andinos se incluyen a Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, 
Ecuador, Perú y Venezuela. Estas naciones han presentado un desa-
rrollo de sistemas políticos similares, con realidades políticas y sani-
tarias heterogéneas y procesos complejos de integración1. Los recur-
sos humanos en salud son el principal insumo para la oferta de aten-
ción sanitaria. Por ello, su distribución debería guiarse bajo el enfo-
que de ofertar prestaciones de salud de manera oportuna y de calidad, 
de la forma más homogénea posible, independientemente de la rura-
lidad y la accesibilidad geográfica2,3. 

En este contexto surgen los programas de servicio social obligatorio 
para profesionales médicos, como un instrumento de justicia social 
que fomenta la equidad en acceso a la salud al permitir a los gobier-
nos dirigir o aumentar los servicios de salud a zonas geográficas que 
no están bien atendidas, como las áreas rurales y en comunidades que 
no son favorecidas por las fuerzas del mercado y las preferencias de 
los trabajadores de salud1. Estos programas existen bajo el supuesto 
de que la mayor presencia de médicos mejora el estado de salud de 
las poblaciones rurales y remotas, las cuales suelen presentar mayores 
tasas de morbilidad y mortalidad4,5. En algunos países, la participa-
ción en estos programas es requisito para poder ejercer la profesión 
médica1. 

En los Estados Andinos, las zonas geográficas correspondientes al 
quintil más bajo de pobreza se suelen corresponder con áreas rurales 
y remotas, donde la falta de retención del personal médico limita el 
desarrollo de intervenciones costo efectivas en salud para la población 

Ideas clave  
• La OMS recomienda el desarrollo de programas de servicio social sanitario para incrementar los profesionales de la salud en zonas 

rurales y remotas, carentes de estos recursos humanos, a través de incentivos económicos y educativos para aumentar el reclutamiento 
y su retención en dichas áreas. 

• A pesar de las décadas que tienen estos programas en la región, se ha estudiado poco las implicancias en el desarrollo profesional de 
los médicos en los Estados Andinos que cuentan con estos programas. 

• Por este motivo se buscó describir la normativa de los programas de servicio social para profesionales médicos de los Estados Andi-
nos, con el fin de conocer las implicancias laborales y profesionales de la participación en estos programas. 

• Como limitación, es posible que información útil para la evaluación de los programas sociales en salud escape a la revisión documen-
taria, siendo necesario evaluar estos programas desde la perspectiva del participante, y así conocer de forma más profunda la influen-
cia de estos programas en el desarrollo de los profesionales médicos. 
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que reside en estas zonas6. Por ello, es importante la existencia de 
programas de servicio social, que permitan distribuir de forma más 
equitativa a los profesionales de salud hacia regiones con mayores 
necesidades de atención en salud. A pesar de la importancia que tie-
nen estos programas sociales en los Estados Andinos, poco se ha es-
tudiado sobre el impacto que genera este tipo de programas sobre la 
salud de las poblaciones beneficiarias de los mismos. Por otro lado, 
se ha descrito que en diversos países la participación en estos progra-
mas sociales en salud sería mandatorio para el desarrollo profesional, 
lo que incluye el ejercicio de la profesión médica o la posibilidad de 
acceder a posgrados o programas de especialización7,8. 

La Organización Mundial de la Salud propone como una recomen-
dación condicional el desarrollo de programas de servicio social en 
salud, con la finalidad de incrementar el número de recursos huma-
nos en zonas rurales y remotas9. Estos programas deben contar con 
un soporte estructural adecuado para su desarrollo y sistemas de in-
centivos apropiados, como los económicos o educativos, para au-
mentar el reclutamiento y posterior retención de profesionales de la 
salud en estas áreas9. A pesar de las décadas que tienen estos progra-
mas en la región, se ha estudiado poco las implicancias en el desarro-
llo profesional de los médicos en Estados Andinos que cuentan con 
estos programas. Por ello, el objetivo del estudio fue describir la nor-
mativa de los programas de servicio social para profesionales médicos 
de los Estados Andinos, con la finalidad de conocer las implicancias 
laborales y profesionales de la existencia y participación en estos pro-
gramas por parte del profesional médico de estos países. 

Métodos 
Se realizó una revisión bibliográfica entre diciembre de 2018 y enero 
de 2019, acerca de la normativa de los programas de servicio social 
en salud para profesionales médicos de los Estados Andinos (Argen-
tina, Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela). con la 
finalidad de obtener información sobre la condición de servicio, fi-
nanciamiento del programa/remuneraciones y modos de adjudica-
ción del mismo. También se busca caracterizar los distintos progra-
mas de servicio social en salud en estos países y comparar su norma-
tiva. 

En primer lugar, se realizó una búsqueda en sitios web oficiales de 
los distintos gobiernos de los Estados Andinos, incluyendo a los re-
lacionados con las secretarías, ministerios u otra oficina que dirija los 
temas de salud en estos países para identificar documentos que nor-
men y den sustento al desarrollo de sus programas de servicio social 
en salud. Adicionalmente, se realizó una búsqueda en el motor de 
búsquedas PubMed, con la finalidad de recuperar documentos que 
pudieran complementar la información de los programas de servicio 
social obligatorio que no pudieran estar disponibles en los sitios web 
de organizaciones oficiales de estos Estados. 

La estrategia de búsqueda fue ejecutada el 20 de enero de 2019 e 
incluyó términos MeSH y términos libres en relación con los térmi-
nos “rural”, “medical service” y “latin america”, a ser buscados en los 
campos “título” y “resumen” de los documentos. La búsqueda bi-
bliográfica no estuvo restringida por año de publicación de los docu-

mentos. Finalmente, se realizó una búsqueda manual de las referen-
cias bibliográficas de los documentos identificados en las dos fases 
previamente descritas, con la finalidad de identificar un mayor nú-
mero de documentos útiles para describir las características de los 
programas de servicio social en salud en los Estados Andinos. Fueron 
excluidos los documentos normativos no útiles para la descripción de 
los aspectos evaluados sobre los programas sociales. 

Resultados 
En la Tabla 1 se muestran los documentos identificados para cada 
Estado Andino, que brindan el sustento normativo a los programas 
de servicio social en salud en estos países, y describen la condición de 
servicio, financiamiento del programa/remuneraciones y modos de 
adjudicación por cada país. A continuación, se presenta la informa-
ción sobre los programas de servicio social en salud por cada Estado 
Andino, según las siguientes características: condición de servicio, fi-
nanciamiento del programa/remuneraciones y modos de adjudica-
ción al programa (en la Tabla 2 se presenta un resumen respecto a 
estas características, según cada Estado Andino). 

Condiciones del servicio 

Argentina 
No se identificó la existencia de programas de servicio social en Re-
pública Argentina. La Ley N° 17.132 “Reglas para el ejercicio de la 
medicina, odontología y actividad de colaboración de las mismas”, 
documento que describe las autorizaciones requeridas para el ejerci-
cio de la profesión médica en Argentina, no describe la participación 
o existencia de un programa de servicio social para el médico que 
ejerce en este país10. 

Bolivia 
En el año 2001 se aprobó el Decreto Supremo N° 26217, el cual 
estableció que como parte del programa de formación del internado 
de medicina se incluya una rotación de tres meses en un área rural, 
siendo denominada esta rotación como Servicio Social Rural Obli-
gatorio11. 

Chile 
El servicio social obligatorio aplica solo para los médicos que deseen 
acceder a programas de especialización profesional, orientándose ha-
cia el ejercicio profesional en las zonas pertenecientes a los quintiles 
más bajos de pobreza, estipulado así en la Ley 19.664 del año 2000, 
vigente hasta la actualidad. En este país el ejercicio profesional en 
instituciones públicas y privadas como médico general no especialista 
no está condicionado al cumplimiento de este servicio social12. 

Colombia 
Mediante la Resolución N° 1058 de 2010 (Art.3), se define al Servi-
cio Social Obligatorio como “aquel mediante el cual los egresados de 
los programas de educación superior del área de la salud contribuyen 
a la solución de los problemas de salud desde el campo de su compe-
tencia profesional”, siendo un requisito indispensable para poder 
ejercer la medicina en territorio colombiano13. Este servicio puede 
ser prestado en las siguientes modalidades: planes de salud pública de 
intervenciones colectivas, programas de salud dirigidos a poblaciones 
vulnerables, programas de investigación en salud en instituciones del 
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sector, prestación de servicios profesionales o especializados de salud 
(art.6)13. 

Los profesionales pueden cumplir con el Servicio Social Obligatorio 
inmediatamente después de obtener el título de pregrado del nivel 
universitario, durante tres meses o después de finalizado un pro-
grama de especialización médica y quirúrgica durante seis meses. Este 
servicio social es un requisito indispensable para poder ejercer la me-
dicina en territorio colombiano. 

Ecuador 

El Acuerdo Ministerial N° 5307 de 2015 establece que el Año de 
Salud Rural del Servicio Social se desarrolla durante un año calenda-
rio, al cual se accede por medio de sorteos semestrales, pudiendo rea-
lizarse sorteos excepcionales. En ambos casos, los procesos deben ser 
validados por la Comisión Técnica Nacional de Rurales, entidad 
creada para gestionar los procesos involucrados en el sorteo, asigna-
ción de plazas y control del cumplimiento del año de salud rural, 
siendo esto aprobado por la máxima autoridad del Ministerio de Sa-
lud Pública (Acuerdo Ministerial N° 149-2017)14. La realización de 
este servicio es requisito indispensable para la habilitación del ejerci-
cio profesional, encontrándose orientada hacia actividades de pro-
moción y prevención, de acuerdo a los principios del Modelo de 
Atención Integral de la Red Pública Integral de Salud15. 

Perú 

La Ley N° 23330 del Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud, 
establece que el Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud 
(SERUMS) debe ser prestado por los profesionales de las ciencias de 
la salud titulados, siendo obligatorio haber realizado previamente 
este servicio para poder acceder a trabajar en entidades públicas, así 
como también para poder ingresar a los programas de residencia mé-
dica y recibir una beca estatal. El Servicio Rural y Urbano Marginal 
de Salud tiene la duración máxima de un año, y se realiza inmedia-
tamente después de la graduación, pudiendo variar el número de va-
cantes disponibles para los egresados de los diferentes programas de 
las escuelas académico profesionales de medicina, de acuerdo a la dis-
ponibilidad presupuestaria16. 

Venezuela 

La Ley del Servicio Comunitario del Estudiante de Educación Supe-
rior (Ley N° 38.272) norma la actividad que deben desarrollar, en las 
comunidades, los estudiantes de educación superior que cursen estu-
dios de formación profesional17. Asimismo, la Ley de Ejercicio de la 
Medicina del año 2011 (Art. 8) establece que para ejercer la profesión 
de médico en forma privada o en cargos públicos de índole asisten-
cial, médico administrativa, médico docente, técnico sanitaria o de 
investigación en poblaciones mayores de cinco mil habitantes; es re-
quisito indispensable haber desempeñado por lo menos durante un 
año, el cargo de médico rural o haber efectuado internado rotatorio 
de postgrado durante dos años, con una pasantía no menor de seis 
meses en un área rural18. 

Financiamiento del programa/remuneraciones 

Bolivia 

Según el artículo 9 del Reglamento de Servicio Social de Salud Rural 
Obligatorio, aprobado en el año 2001, el Ministerio de Salud y Pre-
visión Social no otorgará ningún tipo de remuneración ni reconoci-
miento monetario de ningún tipo, en virtud de que el Servicio Social 
de Salud Rural Obligatorio forma parte de la formación universita-
ria11. 

Chile 

El financiamiento de estas plazas de servicio social obligatorio en zo-
nas rurales, para médicos que deseen ingresar a un programa de es-
pecialización, es realizado por el Ministerio de Salud, los municipios 
y las universidades19. Desde 2007 los médicos ingresados a los pro-
gramas de especialización provienen de las líneas de contratación: 
médicos en etapa de destinación y formación, médicos comisionados 
directamente por los servicios de salud, y el Programa de Formación 
de Especialistas Básicos, destinado a médicos recién egresados y que 
se contratan en consultorios municipales, alternando trabajo y for-
mación por un período de seis años19,20. 

Colombia 

La Resolución N° 1058 del año 2010 en su artículo 15 referente a 
vinculación y remuneración dice: “las plazas de servicio Social Obli-
gatorio se proveerán mediante la vinculación de los profesionales a la 
institución a través de nombramiento o contrato de trabajo o en su 
defecto, por medio de contrato de prestación de servicios, garanti-
zando continuación por resolución, por medio de la cual se regla-
menta el Servicio Social Obligatorio para los egresados de los progra-
mas de educación superior de área de la salud”, y en el artículo 7 de 
la Resolución N° 2358 del 2014 se estipula que “las entidades terri-
toriales, en su jurisdicción, verificarán que las instituciones prestado-
ras de servicios de salud cuenten con los recursos suficientes que ga-
ranticen la retribución económica de los servicios que prestarán los 
profesionales”21. Por lo tanto, el financiamiento de los médicos que 
realizan el servicio rural es realizado por las propias instituciones pres-
tadoras de servicios de salud. 

Ecuador 

De acuerdo al Reglamento para el Cumplimiento del Año de Salud 
Rural de Servicio Social en la Red Pública Integral de Salud del año 
2015, y su reforma del año 2017, en su artículo 10, el pago de las 
remuneraciones es responsabilidad de cada miembro de la Red Pú-
blica Integral de Salud15. 

Perú 

Las plazas del programa Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud 
son financiadas por instituciones públicas y privadas, las cuales ofer-
tan anualmente plazas de este programa de acuerdo con los requeri-
mientos y disponibilidad presupuestaria. La repartición de las plazas 
se realiza tomando en cuenta lo estipulado por los comités regionales 
o subregionales. Para quienes no logran alcanzar una plaza remune-
rada y deseen trabajar en el sector público, pueden realizar el Servicio 
Rural y Urbano Marginal de Salud en la modalidad no remunerada 
(Ad Honorem) denominada equivalente. Las fuentes de financia-
miento son nacional, institucional, regional, Seguro Social de Salud 
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(EsSalud); Fuerza Aérea, Ejército y Marina del Perú ; y financia-
miento privado16. 

Venezuela 

Tal como se establece en la Ley de Servicio Comunitario del Estu-
diante de Educación Superior para la realización del Servicio Social 
Obligatorio de pregrado, no se recibe ninguna remuneración. Sin 
embargo, este programa se financia con recursos del Presupuesto Or-
dinario17. En la modalidad de Servicio Rural en egresados de acuerdo 
a la Ley de Ejercicio de la Medicina del año 2011, en su artículo 15, 
se establece que las propias entidades prestadoras de Servicios de Sa-
lud deben encargarse de los recursos necesarios para la atención. Ade-
más, en su artículo 16 estipula que la jornada máxima de trabajo dia-
rio o semanal no debe exceder lo señalado por ley; y en su artículo 
36 se indica que “el ejercicio de la profesión da derecho al médico o 
médica a percibir honorarios por los actos médicos que realice”18. 

Modalidades de adjudicación al programa 

Bolivia 

Recibe el nombre de “Servicio Social de Salud Rural”, el cual se rea-
liza de forma obligatoria no remunerada durante tres meses en el in-
ternado de pregrado, como requisito para la obtención del diploma 
académico y el título profesional. Las plazas son asignadas por los 
Servicios Departamentales de Salud y las universidades mediante 
concurso11. 

Chile 

Para acceder al servicio médico obligatorio rural existen las siguientes 
modalidades: 

Concurso Beca Primaria: este programa está orientado a disponer de 
médicos especialistas con compromiso de retorno. Con este objetivo 
se contrata a recién egresados de las diferentes facultades de medicina 
haciéndoles firmar una garantía de retorno, siendo contratados bajo 
la denominación de becarios para trabajar en los servicios de salud 
priorizados de acuerdo con el criterio de carencia de especialista22. 

Formación de Profesionales de la Etapa de Destinación y Formación 
(Ex Médicos Generales de Zona): programa de gestión centralizada, 
que consiste en dos ciclos a los cuales los profesionales ingresan vía 
concurso público. Durante la Etapa de Destinación, los médicos se 
desempeñan en zonas rurales con énfasis en las pertenecientes a lo 
quintiles más bajos de riqueza. En el tercer año de ejercicio en estas 
localidades apartadas, el profesional puede postular al concurso de 
becas de especialización, manteniéndose esta opción hasta el sexto 
año de desempeño. Cumplidos estos seis años, se tiene luego la op-
ción de un periodo de tres años de formación no siendo obligatoria 
la realización de la fase asistencial como retribución post beca, mo-
tivo por el cual el retorno al Sistema Nacional de Servicios de Salud 
es voluntario22. 

Concurso Nacional de Especialistas (CONE): programa de gestión 
centralizada, tiene como objetivo el resolver problemas locales críti-
cos de disponibilidad de especialistas, siendo su ingreso a través de 
un concurso público. Entre sus principales características se incluye 
el exigir como requisitos el haberse desempeñado previamente como 

profesional de la salud durante al menos un año, además de una fase 
asistencial de servicio social obligatorio de retribución al Estado al 
término de la beca, por el doble del tiempo de duración de la forma-
ción22. 

Colombia 

En este país recibe la denominación de “Servicio Social Obligatorio”. 
Los profesionales pueden cumplir con el servicio inmediatamente 
después de obtener el título de pregrado del nivel universitario por 
tres meses o después de finalizado un programa de especialización 
médica y quirúrgica por seis meses. La asignación de plazas se realiza 
mediante cuatro procesos anuales, teniendo en cuenta las siguientes 
condiciones de priorización en orden descendente: 

• Ser madre o padre cabeza de familia. 
• Ser mujer en estado de embarazo o en periodo de lactancia. 
• Tener discapacidad. 
• Ser víctima del conflicto armado13. 

Ecuador 

El cumplimiento del “Año de Salud Rural del Servicio Social” es 
obligatorio como requisito para la habilitación del ejercicio profesio-
nal. La adjudicación de plazas se realiza de forma similar a la de Co-
lombia (procesos anuales donde se aplican condiciones de prioriza-
ción), a través de procesos semestrales14. 

Perú 

El Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud es remunerado, siendo 
requisito para trabajar en entidades públicas e ingresar a los progra-
mas de segunda especialización profesional. Las plazas son adjudica-
das a los profesionales según puntaje en un proceso anual. Sin em-
bargo, los profesionales que no logren alcanzar alguna de las plazas 
presupuestadas, de acuerdo al Reglamento de la Ley N° 23330 ar-
tículo 9, pueden realizar el “Servicio Rural y Urbano Marginal de 
Salud equivalente”, el cual es una modalidad Ad Honorem durante 
el periodo de un año16. 

Venezuela 

De acuerdo al artículo 8 de la Ley de Ejercicio de la Medicina del 
año 2011, vigente a la fecha, es el Ministerio del Poder Popular el 
que realiza la repartición de las plazas disponibles para el servicio so-
cial obligatorio18. De no existir alguna vacante para cubrir plazas de 
médico en determinadas circunscripciones territoriales, el Ministerio 
del Poder Popular podrá designar un médico para el desempeño de 
un cargo asistencial en ciudades de hasta cincuenta mil habitantes 
por un periodo no menor de un año 18. De no existir un cargo como 
el indicado, el médico puede adjudicarse una plaza en otra institu-
ción pública o ejercer privadamente por un periodo de tiempo no 
menor de un año, en ciudades con población no mayor de cincuenta 
mil habitantes18. 

Discusión 
Esta revisión tuvo como finalidad describir los marcos normativos, 
modos de adjudicación y financiamiento de los programas de servicio 
social en salud en los Estados Andinos. A excepción de la República 
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Argentina, se encontró la existencia de programas de servicio social 
en el resto de ellos. Todos los programas de servicio social descritos 
cuentan con un marco normativo que da soporte al desarrollo de las 
actividades realizadas por profesionales médicos, a excepción de Bo-
livia, en donde el servicio es realizado por estudiantes de medicina. 
Dichos programas están orientados a brindar atención de salud a po-
blaciones de mayor vulnerabilidad debido a su contexto social y eco-
nómico. La participación en este programa social es mayoritaria-
mente remunerada y repercute en el desarrollo profesional de los mé-
dicos de los Estados Andinos, siendo en algunos países requisito in-
dispensable para el ejercicio profesional o para continuar con el desa-
rrollo profesional a través de una especialización o posgrado. 

El marco normativo de los programas sociales en salud en los Estados 
Andinos establece que este servicio debe ser realizado por profesio-
nales egresados de las escuelas de medicina, a excepción de Bolivia, 
en donde el programa es realizado como parte del internado médico 
(es decir, es realizado por estudiantes de medicina). Se desarrollan en 
instituciones del gobierno o afiliadas al gobierno y presentan distin-
tas modalidades de adjudicación, de carácter anual, para los puestos 
de labores. 

A nivel mundial, más de 70 países tienen este tipo de programas so-
ciales en salud, así como en algunos lugares de Canadá, India y Ja-
pón23. La participación en programas sociales en salud tiene impli-
cancias éticas tales como las condiciones del participante para su par-
ticipación, obligaciones, además de la cobertura de protección, con-
sideraciones acerca del retiro del programa y oportunidades profesio-
nales24,25. 

Desde la perspectiva de los médicos, existen reportes en diversos paí-
ses sobre oposición a la participación en estos programas sociales por 
cuestionamientos hacia su utilidad, sostenibilidad de los programas, 
deficiencias en las instalaciones y falta de equipamiento, difícil ac-
ceso, problemas en saneamiento, entre otros5,26-28. Si bien los progra-
mas sociales en salud persiguen distribuir equitativamente a los pro-
fesionales en salud para que la totalidad de la población pueda acce-
der a atenciones de salud, es necesario asegurar la disponibilidad de 
insumos, además de una infraestructura apropiada que permita al 
médico un adecuado desempeño de su labor profesional. 

A nivel mundial, la participación en programas sociales en salud in-
cluye incentivos educativos para hacer una rotación en zonas des-
atendidas durante los años de estudio de pregrado, como requisito 
para obtener la licencia de médico23,29 (como en el caso boliviano), 
así como para poder seguir cursos de especialización o posgrado23 
(escenario presente en los Estados Andinos con este tipo de progra-
mas sociales). En Ecuador, Colombia y Venezuela, la participación 
en estos programas es requisito para el ejercicio profesional en el sec-
tor público y privado. En Chile y Perú, la participación en programas 
de servicio social en salud es requisito para poder realizar programas 
de especialización profesional. En Perú, se ha descrito la inconstitu-
cionalidad de este programa al no respetarse el derecho de la persona 
a la libertad de decidir el trabajo en que desea laborar8. En este país, 
el profesional que no participa en este programa solo podría ejercer 
en el sector privado, y siendo que la mayor parte de establecimientos 

de salud pertenecen al sector público, la oferta de empleo para este 
profesional se ve limitada. 

La literatura describe que el incentivo educativo sería el método más 
común para la participación en estos programas, siendo que existiría 
una retención de la certificación necesaria para practicar o ejercer la 
profesión hasta que el médico culmine el programa, lo que limita 
continuar con el desarrollo profesional del participante hasta finalizar 
este programa23. 

Los médicos que participan en programas de servicio social en salud 
en los Estados Andinos reciben una remuneración por el desarrollo 
de esta actividad, aunque con excepciones. En Perú existe la modali-
dad “equivalente”, en la que realiza un menor número de horas de 
trabajo que el profesional en la modalidad “remunerada”, sin un es-
tipendio por su labor. En Bolivia, el programa es realizado por estu-
diantes de pregrado, siendo parte de sus requisitos para obtener el 
grado académico y no recibiendo salario por esta actividad. En la 
mayor parte de países del mundo, el profesional médico que participa 
en estos programas recibe una remuneración por su labor23, estando 
los Estados Andinos acordes a esta realidad. Los incentivos financie-
ros (reembolso de becas y préstamos) junto con programas de servi-
cios sociales obligatorios han demostrado éxito en mejorar la atrac-
ción y retención de trabajadores de salud, sobre todo de los médicos 
que desean ingresar a un programa de especialización28,30-32, por lo 
que podrían ser una estrategia para incrementar el valor que dan a 
estos programas los médicos participantes. 

Si bien la participación en estos programas influye en el desarrollo 
profesional del médico, específicamente en el aspecto educativo, se 
han descrito problemas respecto a la formación de los profesionales 
y la idoneidad de la formación recibida en las aulas, la cual en muchos 
casos, puede estar orientada a un ambiente hospitalario. Ello genera 
dificultades para la atención médica en zonas desfavorecidas en las 
que se requiere competencias de atención primaria de salud, inclu-
yendo reportes en países de medianos o bajos ingresos como los Es-
tados Andinos33-35. 

En relación a las propuestas realizadas para mejorar el servicio social 
en salud desde el punto de vista de los médicos egresados, se podría 
considerar el desarrollar competencias en la interpretación y aplica-
ción de normas y guías de práctica clínica desde el pregrado, así como 
también en primeros auxilios36,37. De igual forma, la oferta de educa-
ción médica continua a través de capacitaciones durante su partici-
pación en estos programas, junto con una política de recursos huma-
nos que promueva y fomente el interés del médico (con experiencia 
ya adquirida a través del servicio social obligatorio en zonas menos 
favorecidas, que lo insta a permanecer por más tiempo en ellas); se-
rían alternativas para promover la labor médica en estos contextos, 
incluyendo en países de medianos y bajos ingresos30,38-40. 

A pesar de las décadas de experiencia con estos programas sociales en 
salud, existe poca información sobre el impacto de estos programas 
en la atención de salud de estas poblaciones7,23. La Organización Pan-
americana de la Salud (OPS) en un informe del año 1998, reportó 
puntos problemáticos de los programas sociales que incluían la falta 
de una política tangible de recursos humanos en salud, la falta de 
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compromiso e identificación por el personal laborante en ellos (dada 
su obligatoriedad), fallos en el seguimiento de la labor de los profe-
sionales participantes, problemas con las normas que rigen estos pro-
gramas, riesgos a la integridad y salud del participante, desarticula-
ción dentro del sistema sanitario, entre otros. Asimismo, estos pro-
blemas se encuentran en publicaciones recientes sobre programas de 
servicio social y programas de atención médica rural en diversas re-
giones del mundo30,41. 

La ejecución de programas de servicio social en salud tiene como ob-
jetivo común el incremento del número de médicos en zonas de ma-
yor pobreza y de acceso geográfico más dificultoso, y de esta forma, 
mejorar la oferta de salud en las zonas territoriales menos favorecidas 
con médicos generales. Estos programas están en línea con lo pro-
puesto por la Organización Mundial de la Salud, que promueve el 
incremento de los profesionales de salud en zonas rurales y remotas 
a través del perfeccionamiento de los sistemas de retención laboral 
para la disminución de las inequidades en el acceso a la atención en 
salud42. 

Si bien en las últimas décadas se han establecido marcos legales (y sus 
reglamentos y normas) que encuadran el desarrollo de los programas 
sociales obligatorios en salud en los Estados Andinos, aún seguirían 
persistiendo muchas de las falencias reportadas por la OPS a finales 
de la década de 1990. Por tal motivo, se hace necesario el estudio del 
impacto de estos programas y la utilidad de estrategias, para incre-
mentar el número de profesionales médicos en áreas rurales y remotas 
a través de la implementación de políticas de recursos humanos en 
salud. 

Este estudio buscó describir la normativa y las implicancias para el 
desarrollo profesional de médicos que se desempeñan en los Estados 
Andinos que cuentan con un programa de servicio social en salud. Si 
bien la revisión de la normativa de los programas es útil para conocer 
el sustento legal para su ejecución y conocer el modo en que estos 
influyen en el desarrollo profesional del médico en los Estados Andi-
nos, es posible que información útil para la evaluación de estos pro-
gramas escape a la revisión de documentos, siendo necesario el desa-
rrollo de cuestionarios o encuestas a profesionales médicos ejerciendo 
o ya habiendo ejercido alguno de estos programas de servicio social 
en salud. Su finalidad es la exploración con mayor detalle del estado 
actual del desarrollo de estos programas e implicancias de la partici-
pación en los mismos, desde la perspectiva del médico participante. 
De esta forma, se conocerá de forma más profunda la influencia de 
estos programas en el desarrollo de los profesionales médicos en los 
Estados Andinos. A pesar de ello, dado que la normativa de cada país 
es el sustento legal para el desarrollo de estos programas y siendo di-
cha normativa la revisada en este estudio, consideramos que lo repor-
tado sobre estos programas sería de utilidad como una primera apro-
ximación al estudio de la influencia de la participación en programas 
sociales en salud en el desarrollo profesional de los médicos de los 
Estados Andinos. Sin embargo, es necesario estudiar en profundidad 
el impacto en su desarrollo profesional. 

Conclusiones 

El servicio social para profesionales médicos está establecido en los 
Estados Andinos, a excepción de la República Argentina. Estos pro-
gramas cuentan con un marco normativo para su desarrollo, siendo 
estos servicios realizados por un profesional médico ya egresado de la 
escuela de medicina humana, a excepción de Bolivia, donde se con-
sidera una rotación del internado médico (último año del pregrado 
médico). La participación en estos programas genera una compensa-
ción económica a los participantes (exceptuando a los participantes 
de Bolivia que son aún estudiantes y a los de la modalidad equiva-
lente en Perú). 

Por otro lado, la participación en estos servicios sociales condiciona 
el desarrollo profesional del médico, limitando el ejercicio de la pro-
fesión, el trabajar en el sector público o privado y también en la po-
sibilidad de realizar un posgrado o especialización. Esto indica que 
existen diferencias en el modo de realización de estos programas en 
los Estados Andinos. Por estas razones, es necesario el realizar evalua-
ciones del impacto de estos programas en la salud de la población 
beneficiaria y en el profesional participante, con el objetivo de im-
plementar estrategias de mejora adecuadas a sus contextos particula-
res. 
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Tabla 1. Documeos normativos por país de programas de servicio social en salud en los Estados Andinos. 

País Tipo de documento Número Fecha de emisión Emitido por Descripción 

Bolivia 

Decreto Ley 15629 18/07/1978 
Presidencia de 
la República Código de salud de la República de Bolivia 

Decreto Supremo 18526 24/07/1981 Presidencia de 
la República 

Reglamento del Servicio Social de Salud Rural Obligatorio 

Decreto Supremo 25695 03/03/2000 Presidencia de 
la República 

Modifica el Reglamento del Servicio Social de Salud Rural 
Obligatorio 

Decreto Supremo 26217 15/06/2001 
Presidencia de 
la República Reglamento del Servicio Social de Salud Rural Obligatorio 

Chile 

Ley 15076 08/01/1963 
Congreso  
Nacional 

Fija el texto refundido del Estatuto para los médicos- ciruja-
nos, farmacéuticos o químico-farmacéuticos, bioquímicos y 
cirujanos dentistas 

Ley 19664 11/02/2000 Congreso  
acional 

Establece normas especiales para profesionales funcionarios 
que indica de los Servicios de Salud y modifica la Ley Nº 
15.076 

Decreto 32 08/05/2001 Ministerio de 
Salud 

Reglamento sobre acceso y condiciones de permanencia en 
los Programas de Perfeccionamiento a que se refiere la Ley 
N° 19.664 

Decreto 91 11/07/2001 Ministerio de 
Salud 

Reglamento sobre acceso y condiciones de permanencia en 
los Programas de Especialización Ley Nº 19.665 

Colombia 

Ley 1164 03/10/2007 
Congreso de 
Colombia 

Creación del Servicio Social Obligatorio para los egresados 
de los programas de educación superior del área de la salud 

Resolución 1058 23/03/2010 
Ministerio de 
la Protección 
Social 

Reglamento del Servicio Social Obligatorio para los egresa-
dos de los programas de educación superior del área de la sa-
lud 

Resolución 274 09/12/2011 
Ministerio de 
la Protección 
Social 

Define el procedimiento para la asignación de plazas del Ser-
vicio Social Obligatorio de medicina, odontología, enferme-
ría y bacteriología, en la modalidad de prestación de servicios 
de salud, por parte de las Direcciones Departamentales de 
Salud 

Resolución 566 16/03/2012 
Ministerio de 
la Salud y Pro-
tección Social 

Modifica parcialmente la Resolución 274 – 2011 

Resolución 4503 28/12/2012 
Ministerio de 
la Salud y Pro-
tección Social 

Modifica el artículo 6 de la Resolución 274 de 2011 modifi-
cado por el artículo 2 de la Resolución 566 de 2012 

Resolución 2358 16/06/2014 
Ministerio de 
la Salud y Pro-
tección Social 

Deroga el artículo 15 de la Resolución 1058 de 2010, la Re-
solución 274 de 2011 modificada por las Resoluciones 566 y 
4503 de 2012 

Resolución 3391 07/09/2015 
Ministerio de 
la Salud y Pro-
tección Social 

Modifica el artículo 12 de la Resolución 2358 de 2014 

Resolución 6357 20/12/2016 
Ministerio de 
la Salud y Pro-
tección Social 

Disposiciones relacionadas con el Servicio Social Obligatorio 
- SSO- en el marco de las zonas veredales transitorias de nor-
malización 

Resolución 4968 29/11/2017 
Ministerio de 
la Salud y Pro-
tección Social 

Modifica la Resolución 1058 de 2010, en relación con las 
causales de exoneración y opciones de cumplimiento del Ser-
vicio Social Obligatorio 
 
 
 
 
  

Ecuador Decreto Ejecutivo 2689 04/09/1991 Presidencia de 
la República 

Reglamento para la realización del Año de Servicio de Salud 
Rural, como requisito previo a la inscripción de títulos y ejer-
cicio profesional de los graduados en medicina, odontología, 
obstetricia y enfermería 



 11 / 14 

Decreto Ejecutivo 3065 07/02/1992 Presidencia de 
la República 

Reforma al reglamento para la realización del Año de Servi-
cio Rural 

Decreto Ejecutivo 2096 16/09/1994 Presidencia de 
la República 

Reforma al reglamento para la realización del Año de Servi-
cio Rural 

Decreto Ejecutivo 1516 31/05/2001 Presidencia de 
la República 

Reglamento Sustitutivo del Reglamento para la realización 
del Año de Servicio de Salud Rural, como requisito previo a 
la inscripción de títulos y ejercicio profesional de los gradua-
dos en medicina, odontología, obstetricia y enfermería 

Ley 2006-67 14/12/2006 
Congreso  
Nacional Ley Orgánica de Salud 

Decreto Ejecutivo 469 20/10/2014 Presidencia de 
la República 

Reglamento para el cumplimiento del Año de Salud Rural de 
Servicio Social en la Red Pública Integral de Salud 

Acuerdo Ministerial 5214 30/12/2014 
Ministerio de 
Salud Pública 

Instructivo para el cumplimiento del Año de Salud Rural del 
Servicio Social en la Red Pública Integral de Salud 

Acuerdo Ministerial 5307 20/10/2015 Ministerio de 
Salud Pública 

Norma para el cumplimiento del Año de Salud Rural del 
Servicio Social en la Red Pública Integral de Salud 

Acuerdo Ministerial 149-2017 08/11/2017 Ministerio de 
Salud Pública 

Reforma la Norma para el cumplimiento del Año de Salud 
Rural del Servicio Social en la Red Pública Integral de Salud 

Perú 

Ley 23330 10/12/1981 
Congreso de la 
República del 
Perú 

Ley del Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud 

Decreto Supremo 005-97-SA 20/06/1997 Presidencia de 
la República 

Reglamento de la Ley N° 23330, Servicio Rural y Urbano 
Marginal de Salud – SERUMS 

Decreto Supremo 
007-2008-
SA 11/03/2008 

Presidencia de 
la República 

Modificatoria del Reglamento de la Ley N° 23330, Servicio 
Rural y Urbano Marginal de Salud - SERUMS 

Resolución Ministe-
rial 

710-
2012/MI
NSA 

28/08/2012 Ministerio de 
Salud 

Disposiciones para que profesionales en ciencias de la salud 
peruanos o no peruanos graduados o titulados en el extran-
jero puedan inscribirse como postulantes en el Concurso de 
Méritos o Sorteo Público del Servicio Rural y Urbano Margi-
nal de Salud - SERUMS 

Decreto Supremo 
037-2016-
SA 24/08/2016 

Presidencia de 
la República 

Deroga disposiciones relacionadas con la inscripción de pro-
fesionales de la salud y el registro de sus títulos profesionales 

Resolución Ministe-
rial 

785-
2016/MI
NSA 

05/10/2016 
Ministerio de 
Salud 

Modifican el Reglamento de la Ley N.º 23330, Ley del Ser-
vicio Rural y Urbano Marginal de Salud - SERUMS 

Resolución Ministe-
rial 

172-
2017/MI
NSA 

17/03/2017 Ministerio de 
Salud 

Suspenden durante el año 2017, el requisito señalado en el li-
teral g) del artículo 23 del Reglamento de la Ley N.º 23330, 
Ley del Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud - 
SERUMS 

Resolución Ministe-
rial 

1159-
2017/MI
NSA 

29/12/2017 Ministerio de 
Salud 

Aprobar la Directiva Administrativa N° 246-MINSA/DI-
GEP, Directiva Administrativa que establece precisiones para 
el desarrollo del Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud - 
SERUMS 

Resolución Ministe-
rial 

047-
2018/MI
NSA 

26/01/2018 Ministerio de 
Salud 

Modifican el Reglamento de la Ley N° 23330, Ley del Servi-
cio Rural y Urbano Marginal de Salud - SERUMS 

Resolución Ministe-
rial 

263-
2018/MI
NSA 

28/03/2018 Ministerio de 
Salud 

Suspenden durante el año 2018 el requisito señalado en el li-
teral g) del artículo 23 del Reglamento de la Ley N° 23330, 
Ley del Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud - 
SERUMS 

Venezuela 
Ley 38.272 30/08/2005 

Asamblea Na-
cional 

Ley del Servicio Comunitario del Estudiante de Educación 
Superior 

Ley 30.823 19/12/2011 Asamblea Na-
cional 

Ley del Ejercicio de la Medicina 
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Tabla 2. Condición de servicio, financiamiento/remuneraciones y modos de adjudicación en programas de servicios sociales en salud de los Estados Andinos. 

País Normatividad principal Financiamiento del programa/remune-
raciones 

Modalidad de adjudicación 

Bolivia Establece que el programa de formación del 
internado de medicina incluya una rotación 
de tres meses en un área rural. 

No remunerado considerado como parte 
de la formación universitaria. 

Las plazas son asignadas por los Servicios Departa-
mentales de Salud y las universidades mediante 
concurso. 

Chile El servicio social obligatorio aplica solo para 
los médicos que deseen acceder a programas 
de especialización profesional. El ejercicio 
profesional en instituciones públicas y priva-
das como médico general no especialista, no 
está condicionado al cumplimiento del servi-
cio social. 

El financiamiento de estas plazas de servi-
cio social obligatorio, para médicos que 
deseen ingresar a un programa de especia-
lización, en zonas rurales es dado por el 
Ministerio de Salud, los municipios y las 
universidades.  

Concurso Beca primaria (por concurso público, se 
contrata a recién egresados de la facultad de medi-
cina para trabajar en zonas priorizadas).    Profe-
sionales en Destinación y Formación (por con-
curso público). 
Concurso Nacional de Especialistas (por concurso 
público, con una fase asistencial de retribución 
obligatoria al término de la beca por el doble de 
tiempo de duración de la formación). 

Colombia Los programas de educación superior del área 
de la salud contribuyen a la solución de los 
problemas de salud desde el campo de su 
competencia profesional, siendo un requisito 
indispensable para poder ejercer la medicina 
en territorio colombiano. 

El financiamiento de los médicos que rea-
lizan el servicio rural es realizado por las 
propias Instituciones Prestadoras de Ser-
vicios de Salud. 

La asignación de plazas se realiza mediante 4 con-
cursos anuales. 

Ecuador La realización de este servicio es requisito in-
dispensable para la habilitación del ejercicio 
profesional, encontrándose orientada hacia 
actividades de promoción y prevención de 
acuerdo con los principios del Modelo de 
Atención Integral de la Red Pública Integral 
de Salud. 

El pago de las remuneraciones es respon-
sabilidad de cada miembro de la Red Pú-
blica Integral de Salud. 

La asignación de plazas se realiza mediante con-
cursos públicos semestrales. 

Perú El programa debe ser prestado por los profe-
sionales de las ciencias de la salud titulados, 
siendo obligatorio haber realizado previa-
mente este servicio para poder acceder a tra-
bajar en entidades públicas, así como también 
para poder ingresar a los programas de resi-
dencia médica y recibir una beca estatal. 

Las plazas del programa SERUMS son fi-
nanciadas por instituciones públicas y 
privadas las cuales ofertan anualmente 
plazas de SERUMS de acuerdo con los 
requerimientos y disponibilidad presu-
puestal. 

La asignación de plazas se realiza mediante un 
concurso anual. Sin embargo, los profesionales 
que no lograran alcanzar alguna de las plazas pre-
supuestadas, pueden realizar el “SERUMS equiva-
lente”, el cual es una modalidad Ad Honorem du-
rante el periodo de 1 año. 

Venezuela Se establece que para ejercer la profesión de 
médico en forma privada o en cargos públicos 
de índole asistencial, médico administrativo, 
médico docente, técnico sanitaria o de inves-
tigación en poblaciones mayores de cinco mil 
habitantes, es requisito indispensable haber 
desempeñado por lo menos durante un año, 
el cargo de médico rural o haber efectuado 
internado rotatorio de postgrado durante dos 
años, con una pasantía no menor de seis me-
ses en un área rural. 

En el Servicio Social Obligatorio de pre-
grado no se recibe ninguna remunera-
ción. 
En la modalidad de Servicio Rural en 
egresados, son las propias entidades pres-
tadoras de Servicios de Salud las que de-
ben encargarse de los recursos necesarios 
para la atención. 

El Ministerio del Poder Popular es el que realiza la 
repartición de las plazas disponibles para el servi-
cio social obligatorio.  
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