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1. INTRODUCCION

La residencia de Medicina General y Familiar se inicié en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA) en el afio 1992 con una sede ubicada en el Centro de Salud y
Accién Comunitaria N° 24 (CeSAC), del Area Programatica del Hospital Pifiero.

En el afo 2013 la Residencia de Medicina General y/o Medicina de Familia
(RMGy/oMF) , entendida como Medicina General y familiar (MGyF) del Sistema
Publico de Salud de la CABA se desarrolla en 10 sedes:

CeSAC n° 24 + CeSAC n°19 Hospital Pifiero

CeSAC n° 21 + n° 26 Hospital Fernandez
CeSAC n° 15 + n° 9 n° 41 + Unidad MGyF Hospital Hospital Argerich
CeSAC n° 35 Hospital Penna

CeSAC n° 34 + UnidadMGyF y F Hospital Hospital Alvarez
CeSACn°® 12 +n°27 Hospital Pirovano
CeSAC n° 36 TN o e
CeSACn°5 Hospital Santojanni

CeSAC n° 45, Hospital Ramos Mejia

Area Programatica Hospital Tornu

Es importante redefinir las politicas de formacion de Residentes en base a lo
planteado por la Ley Basica de salud de la Ciudad de Buenos aires niumero 153 que
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tiene por objeto garantizar el derecho a la salud integral, mediante la regulacion y
ordenamiento de todas las acciones conducentes a tal fin y cuyos alcances rigen en
el territorio de la Ciudad y alcanzan a todas las personas sin excepcion, sean
residentes o no residentes de la Ciudad de Buenos Aires

La Ley Basica de salud 153 legisla la organizacion general y el desarrollo del
subsector estatal de salud, basado en la constitucion de redes y niveles de atencion;
asi como la articulacién y complementacion de las acciones para la salud con los
municipios del conurbano bonaerense, orientadas a la constitucién de un consejo y
una red metropolitana de servicios de salud; y la concertacion de politicas sanitarias
con el gobierno nacional, con las provincias y municipios.

Otro significativo antecedente son las recomendaciones de la  Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) de la formacién de Redes integradas de servicios de
salud (RISS) en base a MGyF.

El Programa de RMGyF reconoce la evolucion histérica de la especialidad asi como a

la necesidad de potenciar el crecimiento de la Atencion Primaria de la Salud en CABA
Incorpora los cambios en las tecnologias de atencion de la salud, pedagdgicas, de
gestion e investigacion producidas, y se basa en valores en una perspectiva de
formacion de profesionales de la saludque sean parte de la respuesta que de
satisfaccion al Derecho a la salud de los/lasciudadanos/as.

2- FUNDAMENTACION

La Medicina General y/o Familiar es una disciplina académica y una especialidad
meédica que estudia los procesos que inciden tanto en la salud como en la enfermedad
del individuo, su familia y la comunidad.

Fue reconocida como especialidad por el Ministerio de Salud de la Nacion mediante
Resolucion N° 1923/06.

En 2008, la especialidad fue definida por el Consejo Federal de Salud (COFESA)
como una de las especialidades prioritarias para la formaciéon médica.

Asi como el lugar reconocido a la especialidad MGyF explicitado en la Ley Nacional
de Salud Mental y su decreto reglamentario 2013

En la actualidad existen sedes de residencias de la especialidad MGyF en todo el
pais.

En el ambito de la CABA, a través el Decreto 145 del 20/3/12 de la Jefatura de
Gobierno, a propuesta de la Direccion General de Docencia e investigacion, se
homologa la denominaciéon de la especialidad a la especialidad reconocida por el
Ministerio de Salud de la Naciéncon el fin de facilitar la obtencion del reconocimiento
como Especialista por dicho organismo.y la formacion de MGyF se inserta en los
lineamientos politicos de la Ley Basica de salud 153. .

Como todas las especialidades medicas reconocidas se encuentra dentro de los
alcances de la Carrera de Profesionales de la salud de la CABA (Ordenanza 41.455/86
y sus modificatorias) y se constituye en un antecedente curricular significativo para los
Concursos de ingreso a dicha Carrera

Asimismo, la Resolucién 193-MSGC/13 del 21/2/2013 en su articulo 3, incluye como
residencia basica a Medicina General y/o Medicina de Familia cuyo programa se
desarrolla en 4 afios.
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En la década del '90, mediante la Ley 23.873, se modifican los Art. 21 y 31 de la Ley
17.132 reconociéndose a la residencia completa, como una de las formas de acceso al
certificado de especialista.

También, en la misma década, se sanciona la Ley de educacion superior (Ley
24.521), luego de la cual, las universidades comienzan con la apertura de carreras de
postgrado que otorgan titulos universitarios de especialidad.

En cuanto al desarrollo de la Medicina General y/o Medicina de Familia en el ambito
universitario de grado, se reconocen en el pais diversas experiencias
Son antecedentes en la concepcion/ paradigma de atencion en la especialidad:

1) La Declaracion de Alma Ata del afio 1978 donde se proclamala Estrategia de
Atencion Primaria de la Salud (APS) para llegar a la meta de “Salud para todos en el
afo 2000,” se constituyd en uno de los paradigmas fundamentales no solo para el
desarrollo de la especialidad de Medicina General y/o Familiar, sino para la
reformulacion de los Sistemas de Salud.

2) Medicina SocialLatinoamericanay Salud Colectiva: con sus conceptualizaciones
sobre el “proceso salud -enfermedad -atencion”, su analisis critico de la epidemiologia
clasica, y la propuesta de una epidemiologia social y comunitaria constituyen un marco
tedrico de gran significacion

3) Medicina Basada en la Evidencia (MBE): es una estrategia de aprendizaje que
intenta llenar la brecha existente entre la investigacién y la practica clinica corriente.

Intenta brindar los elementos necesarios para poder interpretar criticamente la
literatura.

4) Desarrollos de la especialidad a nivel internacional se convirtieron en escenarios
analizados para actualizar el Programa (movimiento de la salud colectiva brasilefa,
sistemas de salud cubano, canadiense, inglés y espafol )

5) La OPS propone las Redes Integrales de Servicios de Salud (RISS) basadas en la
Atencién Primaria de Salud, que buscan integrar programas, poblaciones y servicios
de salud.

Recientes articulos objetivan que aquellos paises que cuentan con MGyF como
puerta de entrada al Sistema Sanitario presentan un menor uso de medicacion, unos
costos globales menores, consiguiendo mayores niveles de satisfaccion entre los
usuarios, y lo mas llamativo aun, mejores niveles de salud, y en definitiva mejores
resultados en términos de efectividad, eficiencia micro y macroeconémica equidad y
satisfaccion.

3. DESCRIPCION DE LA POBLACION BENEFICIARIA:

En la mayoria del Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) es “endémica” la falta
de articulacion entre el Primer Nivel de Atencién y los Niveles Hospitalarios, y
prevalece al momento actual una “cultura de resoluciéon de problemas agudos” sin
desarrollar las potencialidades para el abordaje de problemas de salud crénicos, ni
aspectos de rehabilitacion, es mucho lo pendiente en la medicion de resultados
sanitarios asi como del grado de satisfaccion de los usuarios tanto pacientes como
trabajadores desde una perspectiva de gestion de la calidad.

El AMBA representa un gran conglomerado funcional y poblacional donde no existe
una planificacion y ejecucion conjunta entre CABA y el conurbano cuando los factores
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epidemiolégicos, socioculturales, de flujo de demanda, entre otros, exceden los limites
jurisdiccionales.

Esta conformada por la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires mas el primero, segundo y
tercer cordon del conurbano y los 24 partidos del Gran Buenos Aires.

En referencia a la vinculacion asistencial entre habitantes del AMBA y los servicios de
salud publicos de la CABA el 44 % de las pacientes revisadas en el Programa de
Deteccion Precoz de Céncer de Mama de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
durante el afio 2010, fueron del conurbano.

La CABA muestra una piramide poblacional de paises desarrollados, con bajo
numeros de nacimientos y alta proporcién de adultos mayores, que alcanzan segun el
Censo 2010 el 16,4%, mientras que en el conurbano la poblacion es mas joven con
un indice de natalidad superior a la CABA.

La construccidon anarquica de la urbanizacion, produjo fuertes heterogeneidades
socioecondmicas Y territoriales en vivienda, habitat saludable, educacion y salud.
Polarizando por un lado, la CABA mas el norte del conurbano, y barrios aislados del
primer cordon como areas de mayores recursos e ingresos, en contraste con regiones
con amplias inequidades en materia de necesidades basicas no satisfechas, acceso a
servicios y bajos ingresos, como son el sur de CABA, sur, oeste y segundo cordon del
conurbano.

En la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires el porcentaje de hogares en situacion de
hacinamiento o hacinamiento critico es un 12% de la poblacion.

El 5,7% de la poblacion de la Ciudad reside en villas y asentamientos precarios-
representando en la Comuna 8- la tercera parte de su poblacion.

Se calcula que el 10% de las viviendas del AMBA sufre las mismas carencias
habitacionales (contrastando desde sdlo el 3,5% en el partido de Vicente Lopez hasta
el 47% en el Municipio de José C. Paz).

Las principales causas de mortalidad en ambas regiones siguen siendo: enfermedades
cardiovasculares, tumores, infecciosas, externas y Accidente Cerebrovascular (ACV).
Una problematica de gran impacto en el AMBA que trae consecuencias negativas
para la salud lo constituyen los problemas ambientales.

Las enfermedades emergentes y reemergentes (Dengue, Influenza, IRAB, TBC) dan
un claro ejemplo de la necesidad de estrategias en salud en comun.

En relacién a la organizacion de los Servicios Publicos de Salud en CABA y AMBA es
importante tener en cuenta que la Ley Basica de Salud de la CABA 153 /1999,
determina la organizacion territorial del subsector estatal de la CABA por regiones
sanitarias integradas por factores demograficos, socioecondmicos, -culturales,
epidemiolégicos, laborales y de vias y medios de comunicacion, destinadas a
optimizar la programacién, organizacion y evaluacién de las acciones sanitarias de los
efectores de salud.

Asi en el afo 2008, a través de la resolucion N°31 del Ministerio de Salud se crean las
Regiones Sanitarias.

Esta resolucion basa su fundamento en la Ley Basica de Salud, Constitucion de la
Ciudad de Buenos Aires (1994) y en la Ley de Comunas.

A los fines sanitarios se ha dividido a la ciudad en cuatro regiones: | (Este), Il (Sur), IlI
(Oeste) y IV (Norte).

En la Provincia de Buenos Aires esta dividida en XII regiones sanitarias, dentro del
AMBA las regiones participantes son V, VI, VII, Xl'y XI.

|F-2022-60215227-APN- DTH#%M S

Pagina5 de 44



Cumpliendo la normativa decision politico-sanitaria de priorizar la Atencién Primaria de
la Salud, pautada por la Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires y su
Constitucion; dentro del sistema publico de CABA , el Primer Nivel de Atencién cuenta
como efectores con86 Centros de Atencion Primaria: 46 Centros de Salud comunitaria
(CeSAC), 39 Centros médicos barriales (CMB) , 82 consultorios de médicos de
cabecera del Plan Cobertura portefia, 68 odontdlogos de cabecera), que no solo
absorben la poblacién barrial, sino también la que llega por medios de transportes de
los corredores sanitarios del conurbano.

La oferta de AMBA incluye 1038 establecimientos del primer nivel de atencion entre
Unidades Sanitarias, Centros de Salud, y Salas de Primeros Auxilios.

La existencia de menos de 1 establecimiento cada 10.000 habitantes, como valor
promedio, muestra un déficit de oferta fisica considerable, sin considerar la dotacion
de personal médico y de enfermeria, que se agrava mas en los cordones periféricos.
La estructura de dichos efectores asi como los procesos organizativos que se
desarrollan se encuentran en procesos de busqueda del cumplimiento de estandares
de calidad que aseguren una respuesta eficaz, eficiente y efectiva a las necesidades
de salud de la poblacion.

Es esperable el desarrollo de acuerdos politico/estratégicos/programaticos inter-
jurisdiccionales para la mejora de la integracion en redes de servicios de salud de los
efectores de la CABA con los municipios que constituyen el area metropolitana de
Buenos Aires

4. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA
DE LA CABA:

Las Residencias del Equipo de Salud constituyen un sistema remunerado de
capacitacion de posgrado a tiempo completo, con actividad programada y supervisada,
con el objetivo de formar para el ambito intra y extrahospitalario un recurso humano
capacitado en beneficio de la comunidad.

Las Residencias en su conjunto, se incorporan al Sistema de Atencion de la Salud
dependiente del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y se desarrollan con la activa
participacién de todos sus integrantes en la programacioén, ejecucion y evaluacion de
las mismas (Ordenanza 40997/86).

Las residencias, como integrantes del Sistema de atencién de la Salud del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires, ajustaran sus programas en acuerdo con las pautas
establecidas por la Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires (Ley 153)
Segun dicha ley, en su articulo 3° la garantia del derecho a la salud integral se
sustenta en los siguientes principios:

o La concepcién integral de la salud, vinculada con la satisfaccion de
necesidades de alimentacion, vivienda, trabajo, educacion, vestido,
cultura y ambiente.

o El desarrollo de una cultura de la salud asi como el aprendizaje social
necesario para mejorar la calidad de vida de la comunidad.

o La participaciéon de la poblacion en los niveles de decision, accién y
control, como medio para promover, potenciar y fortalecer las
capacidades de la comunidad con respecto a su vida y su desarrollo.

o La solidaridad social como filosofia rectora de todo el sistema de salud.
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o La organizacion y desarrollo del area estatal conforme a la estrategia de
atencion primaria, con la constitucion de redes y niveles de atencion,
jerarquizando el primer nivel

o El acceso de la poblacién a toda la informacién vinculada a la salud
colectiva y a su salud individual.

(Ley 153. Art. 3. Definicion. Seleccion)

EL PROGRAMA DE LA ESPECIALIDAD

a-Un programa para la vida profesional:

Si se realiza una linea de tiempo que tome la vida de un médico que realice su
Residencia y se reconocen sus etapas de formacion previa en el sistema educativo
formal, asi como en el contexto en su medio familiar y sociocultural y en el momento
histérico de la sociedad en que se desarrolld, podremos ver con qué llega al ingresar
su formacion al Programa de Residencia: la vida “pre-residencia”.

También, esto, permite visualizar el tiempo-mucho mayor por cierto -de la vida
profesional que vendra luego de realizada la Residencia: la “vida post residencia”.

Este analisis de ubicar a la Residencia en este marco temporal permite dimensionar
los condicionantes que pueden influenciar sobre la Residencia; por ejemplo los
cambios de la curricula de la formacién de grado en las Facultades de Medicina en la
“vida pre-residencia” .

O en la “vida post -residencia”’, cdmo acompanan las competencias adquiridas en la
Residencia a los cambios que se produciran en la sociedad en la adquisicién de
mayores derechos, las modificaciones en los sistemas de salud y sus modelos de
atencion, los cambios tecnolégicos tanto en la atencion de la salud como en la
comunicacion.

En ese marco se presenta la actualizacion del Programa de la especialidad de MGyF
con el objetivo de que acomparie y moldee a ese MGyF para su vida profesional, en
una practica basada en valores y que la residencia no sea una mera etapa para la
adquisicién de informacion.

b- Actualizacién del Programa:

-a) El presente programa se enmarca en un plan de mejora continua del proceso
formativo de la especialidad y esun instrumento dinamicoque debe ser actualizado
cada 5 afios desde su implementacion, para ir haciendo las adecuaciones a las
necesidadescambiantesdeldesarrollocientifico-tecnolégicoyde la sociedad; asi como
para evaluarlo a través de indicadores que cualifiquen la mejora en la adquisicién
de competencias de los Residentes.

-b) Se constituye en un “programa vivo”, esto es, una guia permanente de consulta
para los equipos de gestion docente asi como de los Residentes; al mismo tiempo
que un “programa integrado” que favorezca la articulacion de conocimientos a lo
largo de todo el desarrollo de la Residencia.

-c) Toma como eje el aprendizaje en el contexto del trabajo en que el conocimiento
se crea en el espacio donde se desarrolla la acciéon y en la practica misma del
desempeno en salud; promoviendo el “aprender a aprender’.como una objetivo
pedagdgico central.
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-d) Define la necesidad de analizar la realidad sanitaria del area metropolitana: en
especial su perfil epidemiolégico y sus modelos de atencion para, desde alli,
redefinir el lugar del MGyF.

-e) Es producto de un disefio con las siguientes caracteristicas:

e.1. Una metodologia participativa de elaboracion del Programa con distintos actores
(Residentes, Jefes de Residentes, Coordinadores locales y MGyF de planta, Asesores
pedagdgicos)

e.2. Con énfasis en el aprendizaje de las experiencias de desarrollo de la
especialidad: -sistematizadas y no sistematizadas- tanto a nivel nacional (en distintas
jurisdicciones y en especial en la CABA) asi como internacional.

-f) Basado en Valores que se pueden agrupar en 6 compromisos: con las personas,
con la sociedad en general, con la mejora continua de su trabajo, con la propia
especialidad, con la formacion y con la ética.

-g) Direcciona la formacion basada en el perfil profesional que define y que detalla las
competencias profesionales, esto es, los conocimientos, habilidades y actitudes de un
MGyF segun un catalogo de actividades sujetas a una metodologia docente y
evaluadora, con el establecimiento de estandares minimos, deseables, de excelencia
en los objetivos de aprendizaje.

-h) Asume el tiempo como un recurso que debe:

h.1. Ser gestionado con criterios de eficiencia y eficacia para el logro de las
competencias definidas.

h.2. Reconoce la responsabilidad y el compromiso del cumplimiento basado en
valores éticos de respeto a los derechos laborales del Residente como profesional en
formacion y trabajador de la salud.

h.3. Reconoce el proceso de feminizacion de la Medicina vy los cambios que dicho
fendmeno plantea como necesarios en la organizacion del trabajo.

h.4. Reconoce en el Residente de 4° afo a un profesional que se encuentra en una
etapa de proximo ingreso al sistema de salud desde un rol diferenciado, para el cual
se problematiza e incorpora al proceso pedagdgico su inclusion en el sistema de salud
, asi como la preparacion como gestor de la formacién de los Residentes en el rol de
Jefe de Residentes y promotor de procesos de Educacion Permanente en Salud (EPS)
en los Equipos de Salud en que se inserte.

h.5. Se incorpora en la planificacion del tiempo la distribucién de actividades en los
cuatro anos para su ajuste al requerido para la adquisicion de las competencias
sefaladas en el programa, y contabilizando los periodos vacacionales, asegurando
descanso post-guardia y las eventuales licencias por maternidad que se produjeran
relacionados con el proceso de feminizacion descripto..

Esto, ademas facilita y encuadra el progresivo ajuste a las tendencias
internacionales, en lo requerido a la formacion en la especialidad.

-i) El programa pauta las competencias que seran adquiridas por el residente a lo largo
de su trayecto formativo, reconoce escenarios formativos y niveles de responsabilidad
y el desarrollo adecuado del mismo para la adquisicion de las competencias
planteadas.

-j)Describe una serie de requisitos necesarios para el logro de la calidad del egresado
del proceso formativo a través de la reingenieria de la propia estructura docente. Seria
deseable contar con nuevos roles y funciones (Instructores de MGyF por Regién
Sanitaria; Tutores MGyF de planta; Tutores de apoyo matricial) donde se debe
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generar mayor presencia de docentes de la especialidad en la formacion de
Residentes.

-k) Establece el perfil comun esperado para todos los residentes egresados de las
distintas sedes formativas del GCBA para que la formacion sea lo mas homogénea en
su desarrollo y en su resultado; al mismo tiempo que se encuadra en el Marco de
referencia consensuado y aprobado por el Ministerio de Salud de la Nacién y por el
CO.FE.SA., de modo tal que sea equivalente a las residencias a nivel Nacional,
estableciendo criterios comunes para todo el proceso (Marco Normativo: Resoluciones
MSAL -450/06, 1922/06 y 1342/07).

-I) Reconoce las “tensiones” en la formacion del RMGyF: entre niveles de atencion
(Hospital-CeSAC); entre especialidades médicas y la MGyF; entre la “clinica y la
epidemiologia”; entre la “asistencia y la prevencion”: entre “lo médico” y la “Inter-
disciplina”; entre la “experiencia y la evidencia”; “entre los recursos eéticamente
necesarios y lo posible”; entre “accesos inequitativos a los servicios de salud” y
“‘marcos normativos que sostienen la equidad”; entre “enunciados de politicas
sanitarias basadas en la estrategia de APS y redes integradas y un Primer Nivel de
Atencién periférico y aislado”.

-m) El programa de formacion se desarrolla reconociendo al sub sistema publico de
salud de la Ciudad como una red que aprovecha la magnitud y diversidad de ambitos y
estrategias presentes en sus diversos efectores, y otros segun convenios con distintas
instituciones.

-) Desde esta perspectiva, cobra especial dimension el esfuerzo conjunto de
articulacion y concertacion de las actividades de formacion entre los responsables de
la Residencia: Direccién de Capacitacion y Docencia, Coordinadores Generales, Jefes
de Servicios; Coordinadores de Programa y de Rotaciones, Jefes e Instructores de
Residentes, para aprovechar las mejores capacidades formativas de cada ambito.

-0) Por otra parte, el programa constituye un documento esencial para pautar los
recursos indispensables para que los servicios reciban residentes y para encuadrar los
procesos de acreditacion de capacidad formadora.
-p)Pluri-potencialidad:elprogramaenfatiza la decision de
laformaciondeMGyFquedesarrollensuactividadprofesionalfuturaenunCentro de Salud
de areas metropolitanas, pero también propone un criterio de pluri-potencialidad
para asegurar el desempefio con calidad en diferentes ambitos

-q) Se constituye en un modelo de Curricula integrada a través de la cual se
produce la articulacién entre los distintos escenarios formativos por los que
transcurre e/la Residente jerarquizando la continuidad durante la mayor parte del
tiempo en el escenario de desempefo de la especialidad en el Cesac con la
supervision de MGyF y formando parte del Equipo interdisciplinario .

5. PROPOSITOS GENERALES

El desarrollo del programa de la residencia de MGyF debera:

— Promover una formacion que integre la perspectiva clinica, institucional y
comunitaria de las problematicas de la Salud de la poblacién de referencia del
sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires.

— Seleccionar las mejores oportunidades de aprendizaje que el sistema ofrece en
las distintas areas y niveles.
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— Formar profesionales capaces de utilizar adecuadamente los diferentes
dispositivos y recursos que el sistema de salud dispone.

— Desarrollar capacidades docentes de acompafiamiento, supervision y
orientacion dentro de la Residencia y con otras Residencias.

— Promover la reflexion acerca del contexto histérico e institucional de las
practicas de salud, teniendo en cuenta los aspectos éticos y sociales.

— Fomentar modelos de integracion y de trabajo interdisciplinario entre todos los
profesionales del equipo de salud.

— Fortalecer el rol del Médico Generalista y /o de Familia dentro del equipo de
salud.

— Estimular el desarrollo de la investigacion y la produccion cientifica.

6. PERFIL DEL EGRESADO DE LA RESIDENCIA. AREAS DE COMPETENCIAS

Se espera que el egresado de la residencia de Medicina General y/o Medicina de
Familiasea un profesional capacitado para realizar la atencion y el cuidado integral de
la salud de la poblacion en todas las etapas del ciclo vital, en el marco de la estrategia
de la APS.

Tendran en cuenta la epidemiologia local para la promocién y proteccion de la salud y
la coordinacion del proceso de atencion tendiente a contribuir a la solucion de los
problemas de salud de la poblacién a cargo para promover el derecho a la salud y el
autocuidado; favorecera el trabajo en equipo e interdisciplinario; y facilitara la
articulacion entre los distintos niveles del sistema de salud (referencia y
contrarreferencia) con otros sectores de la comunidad.

Los lineamientos basicos asumidos en el perfil para orientar la formacién en la
especialidad son:
eCuidar de manera integral y continua la salud de la comunidad.
eAtender los problemas de salud de abordajes ambulatorios y domiciliarios,
agudos y cronicos, pasivos y activos, de personas, familias y comunidad.
eTrabajar en forma interdisciplinaria y en red, integrandose en el Equipo de Salud.
eSer responsable en la promocién y atencion de la salud en un area territorial y
poblacional.
eAsumir una actitud proactiva favoreciendo y respetando la autonomia de los
ciudadanos que se atienden nosdlo como undeberético,sino como
unobjetivode salud, p rocurando dartodalainformaciénnecesaria
paraqueelpropiopacientedecida,con conocimientoy conla colaboracion
profesional,el cursodela atencidonqueprefiere
eBrindar cuidados en todas las etapas del ciclo vital en forma integrada, integral y
continua
eGestionar los recursos para el acceso oportuno en instancias de interconsulta y/o
derivacion.
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eParticipar en la elaboracion del perfil epidemiolégico, considerando los
determinantes sociales de salud de la comunidad

Areas de Competencias:
Aunqueelobjetofinaldelaformacion  delresidente eslaadquisicion delacompetencia
suficientepara realizarlaatencionalapersona comountodo yensucontexto, aefectos
docentesseidentificanareascompetenciales:
6.1. Esenciales:
6.1.1. La comunicacion asistencial. La entrevista clinica. La relacion
medico paciente:
Desarrollar herramientas para la comunicacion a fin de poder establecer una
comunicacion fluida y eficaz con la poblacion en diferentes contextos y equipo de
trabajo y consolidar la relacion médico paciente familia.
6.1.2. El razonamiento clinico:
Adquirir herramientas para el manejo de los distintos tipos de tecnologias en
forma estratégica como medio de generar la mejor calidad de atencion de salud.
6.1.3. La gestion de la atencion:
Administrar los recursos comunitarios y del sistema de salud en forma costo-
efectiva, elaborar y aplicar estrategias de abordaje de los problemas y necesidades
sanitarios, evaluando el proceso y los resultados.

Gestionar el proceso de atencion de la salud de la persona, familia y
comunidad, lo que implica: integrar el equipo de salud trabajando desde una
perspectiva interdisciplinaria, planificar estrategias para el abordaje de las
problematicas de salud, gestionar y evaluar el sistema de atencion en el que esta
inmerso.

6.1.4. La bioética:
Conocer y actuar de acuerdo al marco legal y normativo que rigen para resolver los
principales problemas de salud de la poblacion de la Ciudad de Buenos Aires y del
area metropolitana, la Ley basica de salud y la Constitucion de la CABA asi como las
normativas que reglamentan el sistema de residencias de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

Desarrollar su practica segun los principios fundamentales de la bioética.
6.2. Atencion al individuo y la familia:

Realizar el cuidado integral y longitudinal de la salud de la persona en las
diferentes etapas del ciclo vital, teniendo en cuenta el contexto socio- histdrico y las
necesidades de la poblacion atendida, jerarquizando los controles de salud y la
atencion de enfermedades prevalentes, agudas y crénicas de abordaje ambulatorio
y domiciliario

Asistir adecuadamente las consultas de urgencia que con mas
frecuenciapueden presentarse en el primer nivel de atencion, con la tecnologia
propia de un centro de salud y, en caso que sea necesario, derivar
adecuadamente a los otros niveles de atencion.

6.3. Atencion a la comunidad:

Sostener procesos de analisis de situacion local de salud reconociendo la
determinacién social del proceso salud/enfermedad/ atencion.

Determinar las dimensiones de los problemas y necesidades de salud con la
comunidad.

6.4. Formacion en docencia e investigacion:
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Participar de Procesos de investigacion, lo que implica: justificar el
enfoque adoptado en el proceso de investigacion, realizar validacion
metodolégica, elaborar y difundir informes de investigacion, siguiendo las
normas regulatorias

Desarrollar herramientas para la toma de decisiones basadas en
evidencias cientificas

Participar en acciones de educacién médica continua y permanente.

Participar en el proceso de formacion de nuevos residentes, asi como
colaborar con la formacién de grado.

7. ORGANIZACION GENERAL _Y CONDICIONES MINIMAS PARA EL
DESARROLLO DEL PROGRAMA.

7.1. La Residencia de Medicina General y/o de Familia al igual que el resto de
las residencias del Sistema de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires, se rige por lo dispuesto en la Ordenanza 40.997/86 y sus modificatorias
posteriores (Ord. 51.475/97 Ley 601y Ley 4702/2013.)
De acuerdo a esto, la residencia es un sistema de capacitacion en servicio, a tiempo
completo y dedicacion exclusiva, salvo las consideraciones especificas en la
legislacion citada para los instructores de residentes.
7.2. La duracion del programa es de 4 afos, con posibilidad de acceso al cargo de
Jefe de residentes o Instructor, por un afilo mas en el primer caso y uno 0 mas afos en
el segundo
7.3. Estructura de Gestion docente de la RMGyF
7.3. a-Coordinacién General de laResidencia:
Las funciones de la Coordinacién General se describen en el anexo 2 Resolucion
2.122 IMSGC/11.

* Elaborar el Programa Docente General de la Residencia y/o Concurrencia.

» Actualizar peridodicamente el Programa Docente General de la Residencia y/o
Concurrencia.

* Evaluar y monitorear la implementacién del Programa Docente General de la
Residencia y/o Concurrencia.

* Colaborar en el desarrollo de los procesos formativos y la capacitacion en servicio.
» Recabar informacion sobre las sedes de la Residencia y/o Concurrencia; y el
monitoreo de su capacidad formadora.

* Asesorar en la seleccién de los ambitos de rotacién y el monitoreo de su
capacidad formadora.

+ Coordinar la organizacion de la capacitacion en red, supervisando la coherencia
entre los proyectos locales y el programa central, articulando los proyectos de las
distintas sedes y facilitando su intercambio.

* Fomentar el vinculo institucional entre la Residencia y/o Concurrencia, las
Direcciones del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires, los Programas
de Salud y la Direccion de Capacitacion y Docencia.

* Propiciar la articulacion entre la Direccién de Capacitacion y Docencia, Comités de
Docencia e Investigacion, Jefes de Servicios Hospitalarios, Areas Programaticas y
Centros de Salud, Coordinadores de Programas locales, Jefes y/o Instructores de
Residentes, Residentes y/o Concurrentes.

* Participar en el proceso de seleccion para el ingreso a la Residencia y/o
Concurrencia acorde a la normativa vigente a través de: elaboracion del examen,
orientacion a aspirantes, toma, resolucion de apelaciones y analisis de los
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resultados del examen.

* Disefar, gestionar la puesta en marcha y analizar el sistema de evaluacién del
desempenio de los Residentes y/o Concurrentes.

e Constituir una instancia de mediacion en caso de conflicto entre algunas de las
partes citadas.

e Favorecer el desarrollo de experiencias de formacion entre las diversas Residencias
y/o Concurrencias del Sistema de Salud.

e Participar en las actividades formativas o de intercambio y actualizacion que la
Direccion de Capacitaciéon y Docencia organice.

e Tender a la capacitacion y actualizacion periddicas en tematicas inherentes al

campo profesional, a la gestion en salud y a la funcion de coordinacion.

7.3.b- Jefatura de residentes:Segin la ordenanza 40.997, el Jefe de
Residentes sera un Profesional contratado anualmente, que haya completado
la Residencia en la especialidad.

Funciones:

1-Organizar la actividad asistencial y docente de los Residentes segun el
Programa.

2-Organizar las rotaciones que realizaran los residentes en los distintos afios
de formacion.

3-Supervisar las actividades que desarrollan los residentes en todos los
ambitos donde éstos desarrollen su actividad.

4-Actuar de acuerdo con Instructores de residentes, Coordinadores locales de
sede de Programa y Jefes de servicio, en la supervision y control de las
actividades mencionadas, como asi mismo con Jefes de Residentes de otras
especialidades y profesiones.

5-Cumplir sus actividades en todas las areas que fija el Programa respectivo,
incluyendo consultorios externos, salas de internacion y servicios de urgencias.
6-Evaluar el desempefio de cada uno de los residentes.

7-Mantener una comunicacién fluida con los jefes de residentes de otras sedes,
con el Coordinador local de su sedes y con la Coordinacion General de la
Residencia participando de la reuniones periddicas intersedes asi como de las
reuniones de monitoreo de sede local.

8-Informar a la Coordinacion General de la Residencia en caso de evaluacion
negativa de algun residente a su cargo.

7.3.c- Coordinador local de programa:Segun el Art. 18 de la ordenanza
40.997, la coordinacion de cada programa de residencias estara a cargo de un
profesional de la misma especialidad o profesion, debiendo permanecer al
plantel Municipal con un cargo no superior al de Jefe de Division.

El coordinador del programa sera designado por la Direccién de Capacitacién y
Docencia a propuesta conjunta de la Direccion del hospital y de la Subcomision
de Residencias. a propuestas de la sede de la Residencia.

Debe ser Medico de planta con antecedentes de Residencia completa y titulo
de especialista en Medicina general y/o familiar.

Durara en su cargo 2 afios pudiendo renovarse en sus funciones.

Son funciones del coordinador local:

- Confeccion del programa de acuerdo al programa aprobado oficialmente,
segun las pautas y lineamientos generales emanados de la Direccidon de
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Capacitaciéon y Docencia; elevacion del programa a la aprobacion de la
Direccion de Capacitacién y Docencia por intermedio de la Subcomision de
Residencias; proponer modificaciones dirigidas al perfeccionamiento del
Programa a la Direccién de Capacitacion y Docencia , a través de la
Subcomision de Residencias;

- Es el responsable de la formacién del residente, de la programacion y
ejecucion del programa de capacitacion; coordinar a través de reuniones
periodicas con el Jefe de Servicio, Jefe e Instructor de Residentes, la
organizacion de las actividades docentes, asistenciales y otras de interés para
el programa, debiendo implementar las modificaciones necesarias en el
servicio para el logro de los fines propuestos;

- Evaluar a cada uno de los residentes en las rotaciones o periodos formativos,
con los Jefes de Residentes e Instructores de Residentes elevando los
resultados a la Subcomision de Residencias; programar conjuntamente con la
Subcomision de Residencias las rotaciones dentro y fuera del hospital y la
evaluacion anual de los 7.3.d.1 ) Tutor/a MGyF: |la experiencia desarrollada
desde la implementacion de Programa en la CABA evidencia la necesidad de
fortalecer el proceso formativo de RMGyF a través de la generacion de
unvinculo Residente /Tutor con el objetivo de potenciar el proceso de
identificacién en el rol de la especialidad en las distintas areas de competencias
desarrolladas en el Programa.

El/la Tutor/a debera ser un especialista en MGyF que se desempene en
elCeSAC y/o Hospital de la sede de la residencia de MGyF, con una relacion
de 1 Tutor cada 4 Residentes.

A lo largo de los 4 afios de la Residencia y, fundamentalmente, en el ultimo
Tutor y Residentes van a compartir trabajo y pacientes y segun sea la actitud
del primero hacia la ensefianza, su preparacion especifica y su capacidad para
transmitir conocimientos aportara a la formacion del Residente: el perfil del
Tutor contempla ser buen médico y buen docente.

Los aspectos decisivos del rol de Tutor son el manejo de las relaciones
interpersonales, el modelo de comportamiento profesional y las tareas
docentes y de investigacion.

7.3.d.2)- Profesionales de apoyo matricial:

El presente programa plantea el disefio de dispositivos de apoyo matricial entre
MGyF y otros especialistas a través de un vinculo continuo y personalizado.
7.3.d.3)- Referente de DIDAPS: (Dispositivos de investigacion, docencia y
asistenciales por problema de salud):MGyF de planta que se desempefian
en el Sistema Publico de Salud de la CABA asumen el rol de ser referentes en
la capacitacion de los RMGyF en el acceso a competencias relacionados con
un problema de salud determinado y el mantenimiento de las competencias
de los MGyF de planta; ademas de ser el vinculo de la MGyF con el Programa
de salud especifico.

7.4. Condiciones de acreditacion de sedes para el desarrollo de la
residencia.

La sede base debera contar con:
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eMédicos de planta de la especialidad que ejerzan el rol de Tutores
MGyF

eConsultorio de MGyF a cargo de la residencia con estructura e
instrumentos necesarios para la practica clinica que cumplan
estandares de calidad.

eEspacio aulico para la realizacion de actividades grupales, docentes
y de investigacion

eCoordinador local de Programa

eVinculacion con Programas de salud sistematizados donde realizar la
formacion (DIDAPS)

eAteneos con participaciéon de todos los integrantes del equipo de salud
eAcceso a internet en la sede para realizacion de busquedas
bibliograficas y ateneos virtuales

eAcceso a revistas electronicas de la especialidad

eSe recomienda la implementacién de Sistemas informatizados de
registro (HCE) conectados en red con el Hospital base

sProfesionales hospitalarios para apoyo matricial para las principales
especialidades segun la prevalencia de problemas de salud

8. ESTRATEGIAS PARA LA FORMACION
Se utilizara como concepto organizador, el de “escenarios de formacion”

entendidos como situaciones de formacion que se caracterizan por la
aplicacion de diferentes dispositivos que establecen vinculos entre las
personas, con los objetos de conocimiento e intervencidon en cada contexto
institucional. Se pueden estructurar en diferentes espacios (ambitos y areas de

desempeno y aprendizaje).

Escenarios de formacion posibles: Atencion ambulatoria — Atencién de la

internacion — Atencion de la urgencia y la emergencia — Atencion domiciliaria —
Trabajo comunitario — Programas de salud — Espacios de reflexion sobre la
practica, de articulacion formativa, de articulacién docencia-asistencia-
investigacion; supervisién capacitante y apoyo matricial situaciones educativas

con uso de tic.

Se propone incorporar distintas metodologias pedagdgicas de ensefianza-aprendizaje
de adultos que posibiliten el aprendizaje del Residente con la adquisicién progresiva
de las competencias definidas en el perfil profesional del egresado.

Las mismas, se desarrollaran en el contexto del trabajo en el sistema de salud, con
una actitud activa y enmarcada en valores
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8.1. Se revaloriza cada escenario formativo como espacios de aprendizaje en
los que se desarrollaran los siguientes dispositivos:
a) Autoaprendizaje: competencias en busquedas bibliograficas. Método
de ABP (Aprendizaje basado en resolucion de problemas)
b) Aprendizaje de campo
c) Clases
d) Trabajo grupal
e) Talleres
8.2. Propuestas innovadoras:
8.2.1. Dispositivos de investigacion-docente-asistenciales por problemas de
salud (DIDAPPS): consideramos que es necesario el disefio de dispositivos
que cumplan con requisitos previamente definidos para que Jefe de Residentes
y Coordinador local puedan desarrollar los procesos pedagogicos para que el
Residente adquiera las competencias establecidas en el perfil.
Dichos DIDAPPS deben contar con los siguientes requisitos :
1. Contar preferentementecon MGyF de planta como Referente.
2. Articular en red con los Programas especificos del Ministerio de salud
de la CABA y de la Nacion basados sobre acuerdos de trabajo entre el
primer nivel de atencién y el segundo nivel de atencion.
3. Contar con la estructura necesaria para el desarrollo de los procesos
de atencion basados en estandares de calidad (Programa nacional de
garantia de calidad medica-Programa de Calidad de atenciéon de CABA-
Guias de Sociedades cientificas).
4. Disefio de procesos de atencion que cumplan con criterios de
eficacia, eficiencia, equidad vy efectividad y que sean, en un primer
momento, experimentales para posteriormente ser reproducibles en las
instituciones de salud.
5. Incorporen el aprendizaje de sistemas de registro informatizados que
permitan analisis epidemiolégicos con medicion de los resultados
(desde calidad de atencion a impacto en indicadores sanitarios)
6. Se proponen los siguientes :
DIDAPS Tabaquismo.
DIDAPS Enfermedades crénicas no transmisibles.
DIDAPS Emergencias en primer nivel de atencion.
DIDAPS Enfermedad de Chagas.
DIDAPS Salud sexual y reproductiva-salud de la mujer-Violencia
de genero.
DIDAPS Cuidados Paliativos e Internacion domiciliaria
DIDAPS Salud del Adulto Mayor.
DIDAPS Tuberculosis y HIV.
DIDAPS Asma — Epoc.
DIDAPS Salud mental y adicciones.
DIDAPS Salud infantil y adolescencia
DIDAPS Trabajo comunitario.
8.2.2. Responsabilidad nominal de la poblacion bajo cuidado: Continuidad y
longitudinalidad de los cuidados. Equipo de referencia y equipo de apoyo
matricial
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A través del presente se crean las condiciones necesarias para que el RMGyF
pueda adquirir las competencias para poder realizar el cuidado longitudinal de
individuos , familias y comunidad.

En la etapa presente del desarrollo del sistema de salud de la CABA carece de
dicho disefo de cuidado de la salud lo que hace necesario su creacion .

Dichos dispositivos deben tener como requisitos:

a) Todo usuario tiene un profesional y un equipo de referencia, al cual dirigir
sus demandas lo cual crea vinculo con el usuario, estimula Ila
responsabilizacién y amplia la clinica.

b) El vinculo también contribuye para aproximar la participacion social al
espacio donde se producen los cuidados, esta modalidad crearia nuevos
patrones de contrato con el equipo profesional, aumentando la autonomia de
pacientes, familia y comunidad.

c) También propicia una mayor implicacion de los profesionales con su lugar y
su objeto de trabajo.

d) Es el mismo equipo de referencia el que sera responsable por las
derivaciones y las interconsultas a profesionales “con nombre y apellido” del
nivel Hospitalario como el apoyo matricial del equipo de referencia generando
un vinculo entre “personas /trabajadores que cuidan la salud de personas” con
diferentes saberes y competencias, que se complementan en beneficio de la
salud de las personas bajo cuidado , y también favoreciendo el aprendizaje y la
educacién permanente, reemplazando una modalidad de vinculo “entre
especialidades” o “entre niveles de atencién”, por “vinculos entre sujetos.”
f8.2.3. El dispositivo de pases de pacientes y las busquedas bibliograficas: Se
deberan realizar en el area de desempeno de la atencion de MGyF en donde
los residentes compartiran problemas relacionados con la atencion de la salud
de individuos, familias o comunidades.

Se debera registrar en un libro de actas un resumen y las preguntas planteadas
que lleven a busquedas bibliograficas con el residente responsable, formando
parte de la evaluacién formativa y sumativa del mismo.

Se registraran aquellas situaciones que requieran pasar a Interconsulta
docente.(ver 8.2.4)

8.2.4. La interconsulta docente como dispositivo de aprendizaje y generacion
de vinculos de apoyo matricial,se plantea que en el marco del escenario
formativo MGyF se defina media jornada por semana donde RMGyF
desarrollen interconsultas docentes con los profesionales del equipo de salud
cuyas competencias son requeridas para la resolucién de una situacion
problema de atencion de la salud.

Cada sede organizara la agenda de residentes que realizaran en forma
presencial dichas interconsultas, que surgiran del pase de pacientes

Se deberan registrar en un libro de actas describiendo un resumen de los
datos clinicos relevantes, la hipotesis diagndstica y terapéutica, y la definicion
de la/s preguntas a realizar al Interconsultor.

Luego de realizada la interconsulta los residentes responsables de la misma
registraran en el libro de actas el resultado de la misma.

Se completa el dispositivo de pases de pacientes compartiendo el informe y
registrandose en la Historia clinica del paciente.
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Tanto las situaciones desarrolladas en 8.2.3 como en 8.2.4 deberan ser
registradas en un anuario de actividades de la sede para constituirse en un
recurso de formacion para las residencias de MGyF la CABA.
8.2.5. Incorporacion de T.l.C.: En consonancia con el aporte que las TIC
(tecnologias virtuales de comunicacion) realizan a los procesos pedagdgicos,
este Programa propone la incorporacion de las mismas a través de los
siguientes dispositivos:
8.2.5.1. Acceso a Internet en cada CeSAC base de Residencia
8.2.5.2. Conectividad en red entre las sedes para:
8.2.5.2.1. Ateneos virtuales intersedes
8.2.5.2.2. Compartir bases de datos para realizacion de
proyectos de investigacion
8.2.5.3. Disefio de pagina web de RMGyF CABA con los siguientes
objetivos:
8.2.5.3.1. Espacio para cada sede para su presentacion
institucional tomando como destinatarios de la misma a
estudiantes de grado de Medicina, sociedades cientificas y
comunidad en general.
8.2.5.3.2. Espacio para que cada sede ingrese presentaciones
(clases, informes, trabajos presentados en congresos,)
8.2.5.3.3. Links a sociedades cientificas nacionales e
internacionales, ministerios de salud, revistas electronicas,
OPS/OMS, universidades
8.2.5.3.4. Informacion de actividades: encuentros inter-sedes,
congresos, propuestas de rotaciones e intercambios, becas de
investigacion, propuestas de insercion laboral en la especialidad
8.2.5.3.5. Espacio de los Grupos de Trabajo de MGyF de CABA:
favoreciendo la articulacion con MGyF de planta.
8.3. Estimular la Integracion Asistencia —Docencia- Investigacién
Es recomendable que el residente se incorpore en la forma lo mas integral
posible a todas las actividades que se realizan en el servicio. Desde la
Residencia se promoveran todas las actividades que permitan articular las
funciones de asistencia —docencia e investigacion.
8.4. Integrar la Formacién Tedrica con la Practica
Los ateneos y los cursos que se dicten en la residencia estaran vinculados
con la practica clinica diaria. Es esperable que se desarrollen todas las
modalidades conocidas para la realizacion de ateneos y /o estudio de casos
y que los cursos estén mas articulados con la practica.
8.5. Fomentar la Interdisciplina
Promover las actividades inter — residencias de distintas especialidades y con
el equipo de salud del mismo hospital y de otros hospitales del sistema.
8.6. La Supervision
La Residencia es un sistema de Formacién en servicio que cobra sentido
cuando se articula una solida cadena de supervisiones la cual se extiende
desde la coordinacién general de la Residencia hacia el interior de la misma.
La supervision es el sistema que integra la evaluacion al proceso de
capacitaciéon, no se limita a controlar la eficacia de las acciones de los
residentes sino que es una instancia mas para el aprendizaje. Es deseable que
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la supervision se convierta en un medio para la formacion que incluya pero que
también supere el control de la tarea.

9. ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES POR ANO, SEGUN AMBITOS DE
DESEMPENO Y APRENDIZAJE

9.1. Ambitos de desempefio de la residencia

Sede Base de la residencia:

e Centros de Salud y Accién Comunitaria (CeSAC)
> Ambito complementario: Hospital Cabecera
» Otros ambitos de formacién:

Otros efectores del sistema de salud .

A\

9.2. Organizacion general de actividades.
Si bien consideramos que la mayoria de las veces las actividades pueden
darse en el mismo escenario formativo (no hay actividad asistencial disociada
de las actividades puramente tedricas, ni actividades de docencia de
actividades de investigacion o de gestidon) se propone una distribucion en
porcentajes de la carga horaria contemplada.
Reemplazar el concepto de actividad académica como la actividad tedrica, por
las actividades de formacion permanente que se desarrollan en los distintos
escenarios con un programa integrado.
Se expresa en porcentajes de la carga horaria total del Programa:
9.2.1.Actividades de atencion integral de la salud:
e Escenarios ambulatorios, de internacién , trabajo comunitario y Guardias
(50%):
Previo y al finalizar la actividad asistencial en los distintos escenarios
formativos se debe realizar un espacio de practica reflexiva que contemple las
distintas dimensiones de abordaje de los problemas de salud observados
buscando favorecer el autoaprendizaje.
Se incluyen escenarios de educacion de pacientes, de educacion
permanente de equipos de salud y talleres en la comunidad.
En estos ambitos se recomienda contar con R3 /R4 / Jefe de Residentes

9.2.2. Escenarios de articulacién formativa (20%):
9.2.2.1. Dia de articulacién local’
Se constituye en un dia de “espacio comun “donde los Residentes se
reunen en forma continua -acordandose con los distintos escenarios
formativos respetar ese espacio.
Incluye: espacios formativos a través de clases ,espacios de didlogo y reflexion
vinculados a la dinamica grupal, clases tedricas dadas por especialistas con énfasis en
MGyF, en diferentes tematicas que hacen al abordaje de problemas de salud y
problematicas sociales, seminarios, ateneos clinicos, asistencia a Congresos de las
Sociedades cientificas de la especialidad, busquedas bibliograficas y lectura critica de
informacion vy revision de estudios cientificos
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Se incluye un espacio de practica reflexiva de pacientes vistos en el
escenario de Guardia que contemple las distintas dimensiones de
abordaje de los problemas de salud que se presenten en el mismo..
9.2.2.2.. Encuentros inter-sedes RMGyF CABA: entre los afios 2011 y
2013 se ha consolidado la realizacion de Encuentros de los Residentes
de todas las sedes de MGyF dependientes de la Direccién de
Capacitaciéon y Docencia de la CABA, (gestionados desde la
Coordinacién general de RMGyF recomendandose la continuidad de su
realizacién con una periodicidad bimensual

9.2.3. Actividades de docencia e investigacion (15%):

Integracion a la actividad académica desarrollada en los distintos servicios de

rotacion

Dictado de clases tedricas en sede local

Participacién en proyectos de investigacion de la sede

Disefio de Proyecto de Investigacion como requisito para el acceso al

Certificado de especialidad y Titulo de Especialista universitario

9.2.4. Actividad de Gestion (15%):

Participacién en la gestion de programas de salud locales.

Acompafiamiento de las actividades de la Jefatura del CeSAC base

programada para R4.

Participacion en el Analisis Diagndstico de la Situacion de Salud (ASIS) de

area programatica del CeSAC.

Adquisicion de competencias en la gestion del Centro de APS, Area

programatica, Region Sanitaria.

10. ESCENARIOS FORMATIVOS, OBJETIVOS y CONTENIDOS POR ANO

10.1.Matrices de abordaje de los contenidos:
El Programa propone como dispositivos para el aprendizaje de los contenidos
y la adquisicion de competencias dos matrices de abordaje:

10.1.1.Matriz 1.Tecnologias de cuidado de la salud: se realiza la categorizacion
desde las tecnologias aplicadas por el médico en su trabajo en la produccion
de cuidado de la salud de individuos y comunidades en:

a- Tecnologias o maletines duros: que lo vincula con los equipamientos,
los medicamentos, todo las herramientas aplicadas para su practica,
(“vinculado a sus manos”)

b- Tecnologias o maletines blando-duros: es todo el conocimiento
estructurado(elemento que representa el trabajo vivo),como la clinica y
la epidemiologia(“maletin mental-vinculado al conocimiento”)

c- Tecnologias o maletines blandos: que estan vinculados a la relacion
entre el trabajador y el usuario, y que permiten al trabajador escuchar,
comunicarse, comprender, establecer vinculo, cuidar del usuario; es lo
le confiere vida al trabajo en salud, utilizando las otras tecnologias como
referencia.
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En ese intercambio de las diferentes tecnologias, es donde interesa
reconsiderar la produccion de cuidado del acto de salud, no permitiendo que
una tecnologia empobrezca a otra, sino dandole a cada una el lugar que le
corresponde

Se propone el abordaje de los problemas de salud definiendo sus distintas
tecnologias de cuidado y las competencias para el MGyFa través de la
elaboracion de Guias de aprendizaje y procedimientos por problema de salud

10.1.2.Matriz 2:Niveles de prioridad y responsabilidad:
Paradesarrollarestosaspectossedescriben, porcadaarea de
competencias definidas en el perfil , actividades
arealizaragrupadassegunprioridady  nivelderesponsabilidad que  seran
definidas en Guias de aprendizaje y procedimientos por problema de salud.
Seestablecentresnivelesdeprioridad:

PRIORIDAD I: Indispensable: las competencias deben ser adquiridas

por todos los residentes. Su ausencia cuestiona su aptitud.

PRIORIDAD II: Importante: las competencias deben ser adquiridas por

la mayoria de residentes.

PRIORIDAD IlI: No prioritario: la adquisicion de estas competencias, si

lo anterior esta presente, puede ser criterio de excelencia.
Sedeterminantresnivelesderesponsabilidad:

NIVEL PRIMARIO: EI MGyF debe ser capaz de identificar, evaluar y

tratar este tipo de problemas sin consultar con otro nivel asistencial en

el 90% de los casos.

NIVEL SECUNDARIO: Una consulta a otro nivel es habitualmente

requerida en el curso de la evaluacion o del tratamiento de este tipo de

problemas.

NIVEL TERCIARIO: El diagndstico y tratamiento de estos problemas es

competencia de otros especialistas, pero el MGyF debe ser capaz de

informar, apoyar al pacientey a la

familiayasegurarlacoordinacidnylacontinuidaddelaatencion.

10.2..Trayectos formativos: Areas intervencién, ambitos de desempefio y
aprendizaje por aio.

En este apartado se describe el recorrido o trayectos formativos que cada
residente hara segun el afo de Residencia.
Se identifican las areas de intervencion y los ambitos de desempeio y

aprendizaje asi como los escenarios de formacion.
Las areas de intervencién se nominan por categorias definidas por la etapa del
ciclo vital de las personas asi como por problemas de salud
Se modifica el concepto de “rotacion” por el concepto de escenarios de formacion
que posibiliten la adquisicién de competencias en la especialidad.
Dichos escenarios de formacién se articulan a través de una Curricula integrada
tomando como eje la practica profesional especifica de la especialidad
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por lo que el disefio prevée que el pasaje por los otros escenarios no se realice a
tiempo completo asegurando la continuidad durante la mayor parte del tiempo del
Programa del Residente en el ambito base que es el Cesac .

Durante los cuatro anos se formara en el escenario de atencion de emergencias
y urgencias en el ambito de la Guardia realizando una guardia semanal de 12 horas
como habilita la Ley 4702/2013(art.1-inc b-modificatoria de la Ordenanza 40.997
art.26.)

Primer Aio:
El residente de primer afio comenzara siempre su formacién en el Area de desempefio
de la atencién en la especialidad de MGyF .
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1) Reconocer las competencias y perfil profesional de un médico
generalista
2) Identificar los determinantes del proceso salud-enfermedad-atencién en
las diferentes situaciones individuales y comunitarias de la poblacion a
cargo del CeSAC
3) Incorporar el concepto de Atencion Primaria de la Salud como una
estrategia integral e integrada de promocion, prevencion y asistencia en
un contexto comunitario
4) Estimular la lectura critica de materiales y la revision de estudios
cientificos de investigacion, con técnicas cuanti y cualitativas
5) Incorporar nociones de epidemiologia
6) Adquirir habilidades para la realizacion de un diagndstico de salud local
7) Adquirir habilidades para la practica profesional en la Interdisciplina
8) Adquirir habilidades en relacién al control en salud de nifios y
adolescentes
9) Adquirir habilidades en relacién al control en salud de adultos
10) Adquirir habilidades en relacion a las practicas preventivas referidas a la
salud sexual y reproductiva
11) Adquirir habilidades en relaciéon al seguimiento de embarazo de bajo
riesgo, atencion de parto de bajo riesgo y control de puerperio.
Reconocimiento y derivacion de embarazo de alto riesgo
12) Adquirir habilidades en relacion a la atencién del recién nacido sin
complicaciones; reconocimiento y derivacion del recién nacido con
patologia
13) Conocer el abordaje del paciente en internacion y criterios para el alta
14) Establecer una comunicacion fluida con el internista y apropiarse del
conocimiento basico del manejo hospitalario
15) Participar en actividades académicas de los servicios y equipos de
salud
16) Construir un vinculo con el Hospital Base, aportando a la referencia /
contrarreferencia
17) Adquirir habilidades en relacién a la resolucién de la urgencia médica

CONTENIDOS GENERALES
1) Rol del médico generalista. Suconstruccion colectiva.
2) Herramientas para el desarrollo del trabajo en la comunidad.
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3) Herramientas para el abordaje de problematicas sociales complejas
(violencia, VIH, dependencia de sustancias, y otras.)

4) Herramientas de epidemiologia basica

5) El trabajo en equipo con eje en la Interdisciplina

6) Promocion de la salud. Estrategias de intervencion individual y
comunitaria

7) Acciones preventivas y cuidado de la salud.

8) Relacion = médico-paciente, médico-familia, = médico-comunidad.
Modalidades vinculares favorecedoras de un adecuado desempeio
profesional

9) Examen fisico sistematizado y utilizacion de la Historia Clinica Familiar
Orientada a Problemas. La evaluacién integral del paciente. Criterios
procedimentales.

10) Durante todo el afio se formara en el escenario de atencion de
emergencias y urgencias en el ambito de la Guardia.

Area de desempefio de la atencion en la especialidad de MGyF:

Ambito: CeSAC base y/u otro CeSAC

Duracion: 3 meses

*Incluye Taller basico de adquisicion de competencias en atencién de Emergencias
pre-hospitalarias (Capacitacion SAME)

Salud infantil
Ambitos posibles:Hospital/Cesac
Duracion: 3 meses,

Salud del adulto
Ambitos posibles: Hospital CeSAC
Duracion: 3 meses

Salud de la mujer
Ambitos posibles: Hospital / CeSAC
Duracion: 3 meses

Sequndo Aio
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Consolidar habilidades adquiridas en el 1er afno de la residencia

2) Desarrollar capacidades docentes de acompafiamiento, supervision y
orientacion de residentes de 1er afio

3) ldentificar intervenciones que faciliten la extension y consolidacién de la
estrategia de APS en el ambito comunitario

4) Estimular la lectura critica de materiales y la revision de estudios
cientificos de investigacion, con técnicas cuanti y cualitativas

5) Incorporar herramientas para la introduccion al proceso de investigacion
epidemiolégica en sus diferentes disefios

6) Incorporar herramientas para la planificacion estratégica en salud
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7) Adquirir habilidades en relacion al reconocimiento, prevencion y
tratamiento de patologias prevalentes en la poblacién pediatrica

8) Adquirir habilidades en relacion al reconocimiento, prevenciéon y
tratamiento de patologias agudas y crénicas prevalentes en la poblacion
adulta

9) Adquirir habilidades en relacion al reconocimiento, prevencion y
tratamiento de patologias ginecolégicas prevalentes

10)Fortalecer habilidades en relacion a la resolucién de la urgencia médica

CONTENIDOS
Generales

1) El ejercicio del rol docente con residentes de 1° afio en consultorio de
Medicina General. Estrategias para la orientacion y supervision.

2) Examen fisico del paciente asintomatico

3) Destreza en la utilizacién de Historia Clinica Familiar e Historia Clinica
Orientada a Problemas

4) Examen periodico de salud. Objetivos y criterios procedimentales.

5) Ciclo vital familiar y crisis

6) Introduccion a la evaluacion geriatrica multidimensional

7) Criterios de solicitud de exdmenes complementarios

8) Interpretacion de examenes complementarios

9) Desarrollo de acciones de prevencién secundaria de problemas de
salud prevalentes

10) Diagnéstico precoz, abordaje y tratamiento de patologias agudas y
cronicas prevalentes

11) Quehacer interdisciplinario con el equipo de salud

12) Planificacion y coordinacion de talleres de promocion y prevencion

13) Estrategias para el trabajo comunitario

14)Herramientas para el abordaje de problematicas sociales complejas
(violencia, VIH, dependencia de sustancias, y otras.)

15)Promocion de la salud. Estrategias de intervencion individual y
comunitaria

16) Analisis epidemioldgico de la practica profesional en CeSAC

Area de desempefio de la atencién en la especialidad de MGyF:

Ambito: CeSAC base y/u otro CeSAC

Duracién: 3 meses

*Incluye Taller intermedio de adquisicion de competencias en atencién de
Emergencias pre-hospitalarias (Capacitacién SAME)

Salud infantil :
Ambitos posibles: Hospital / CeSAC
Duracion: 3 meses

Salud de la mujer:
Ambitos posibles:: Hospital / CeSAC
Duracion: 2 meses
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Emergentologia
Duracién: 2 meses
Ambito: Servicio de Emergentologia reconocido por su capacidad formadora

Salud del adulto (abordaje de problemas cronicos )
Ambitos posibles::Hospital / CeSAC
Duracion: 2 meses

Tercer ano

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Consolidar habilidades adquiridas en 1ery 2° afio de la residencia

2) Consolidar capacidades docentes de acompafamiento, supervision y
orientacion a residentes de 2° y 1° afio

3) Estimular la lectura critica de materiales y la revision de estudios
cientificos de investigacién, con técnicas cuanti y cualitativas

4) Adquirir habilidades para el desarrollo de procesos de investigacion
utilizando técnicas cuali y cuantitativas

5) Adquirir habilidades para la comprension y el desarrollo de un analisis
de situacion de salud (ASIS)

6) Adquirir habilidades para la elaboracion de una programacion local
participativa en el CeSAC base

7) Consolidar habilidades para el abordaje del paciente adulto mayor en la
consulta ambulatoria

8) Adquirir habilidades en relacion al reconocimiento, prevencion y
tratamiento de patologias traumatoldgicas prevalentes

9) Adquirir habilidades en relacion al reconocimiento, prevencion y
tratamiento de patologias dermatoldgicas prevalentes

10) Adquirir habilidades para la gestion y planificacion estratégica de
servicios en Atencion primaria de la Salud

CONTENIDOS

1) El ejercicio del rol docente con residentes de 1° y 2° afio en consultorio
de Medicina General

2) Quehacer interdisciplinario con el equipo de salud

3) Implementacion de estrategias para el trabajo comunitario

4) Herramientas para el abordaje de problematicas sociales complejas
(violencia, VIH, dependencia de sustancias, y otras.)

5) Disefio y evaluacion de actividades de promocién de la salud.
Estrategias de intervencion individual y comunitaria

6) Programacion local participativa: desarrollo de la planificacion, ejecucion
y evaluacién de actividades
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7) Desarrollo de investigacion en relacién a la practica profesional en
CeSAC

8) Abordaje integral del adulto mayor

9) Problemas dermatolégicos mas frecuentes

10) Problemas traumatoldgicos mas frecuentes

11) Herramientas para el abordaje de problemas de gestion y planificacion
estratégica en el Primer Nivel de Atencion

Area de desempefio de la atencién en la especialidad de MGyF:

Ambito: CeSAC base y/u otro CeSAC

Duracién: 3 meses

*Incluye Taller de adquisicion de competencias en formacion de agentes comunitarios
en atencién de Emergencias pre-hospitalarias (Capacitacion SAME)

**Incluye pasantia Salud del trabajadorpor Servicio de Medicina del trabajo de Hospital
Publico reconocido por su capacidad formadora

Salud del adulto (abordaje de problemas crénicos ll)
Ambito: Hospital-CeSAC
Duracién: 2 meses

Salud del Adulto Mayor

Duracion: 2 meses

Ambito: Servicio de Geriatria reconocido por su capacidad formadora y Residencia
interdisciplinaria de Gerontologia

Salud mental y adicciones:
Duracion:2 meses
Ambito: Servicio de Salud mental reconocido por su capacidad formadora

Traumatologia
Ambito: Consultorios Externos y Guardia de Traumatologia Hospital
Duracion: 1 mes

Dermatologia
Ambito: Consultorios Externos Dermatologia Hospital
Duracion: 2 meses

Cuarto Ao
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1) Consolidar habilidades técnicas y docentes adquiridas en los primeros
afnos de la residencia
2) Consolidar habilidades para la interpretacion de datos epidemioldgicos
3) Consolidar habilidades para la programacion estratégica en salud
4) Consolidar habilidades para el trabajo comunitario en salud
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5) Consolidar habilidades para la lectura critica de materiales y la revision
de estudios cientificos de investigacion, con técnicas cuanti y
cualitativas

6) Consolidar habilidades para el desarrollo de procesos de investigacion
en salud publica utilizando técnicas cuali y cuantitativas

7) Consolidar habilidades para la gestiéon y planificacion estratégica de
servicios en Atencion primaria de la Salud

CONTENIDOS:

1) Rol de supervision del desempefio de residentes de 1°, 2° y 3° afio

2) Herramientas para el abordaje de problematicas sociales complejas
(violencia, VIH, dependencia de sustancias, y otras.)

3) Desarrollo de un analisis de situacion de salud (ASIS) en el area de
referencia del CeSAC base

4) Proyectos de salud local en el area del CeSAC de referencia. Su
integracion y desarrollo de acuerdo a las competencias profesionales
adquiridas

5) Gestion y Planificacion estratégica para la gestion en el Primer Nivel de
Atencién. Herramientas. Implementacion.

Area de desempefio de la atencién en la especialidad de MGyF
Ambito:CeSAC base

Duracion: 6meses
-Con familias a cargo en un espacio territorial definido del area programatica del
CeSAC supervisado por MGyF de planta.
-Incluye Taller de adquisicion de competencias en formacion del Equipo de Salud de
APS en atencién de emergencias pre hospitalarias y Gestion de sus procesos de
atencion en CeSAC. (Capacitacion SAME)
-Incluye Gestién en APS:
-Incluye:- Preparacion para Jefaturas de residentes

- Formacion en Educaciéon permanente en salud (EPS)

- Herramientas pedagdgicas, epidemiologicas y de investigacion

Cuidados paliativose Internacién domiciliaria:

Duracion: 2 meses

Ambito: Unidad de Cuidados Paliativos / Programa de Internacion domiciliaria
reconocido por su capacidad formadora

Area Metropolitana (AMBA) o rural:

Duracion: 1 mes

Ambito: Centro de salud del AMBA u Hospital rural reconocido por su capacidad de
formacion y compromiso comunitario.

Tiempo de escenario de formacién optativo
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Ambito: Institucién Publica de salud reconocida por su capacidad de formacién y
compromiso comunitario. El rotante debera realizar aportes en su residencia base, en
relacion a la formacion adquirida.

Duracion: 3 meses

*El contenido de la misma debera estar direccionado a la adquisicion de competencias
del presente Programa y sera aprobada por el Equipo de gestion local de la sede y la
Coordinacién general.

11. SISTEMA DE EVALUACION

Este programa adhiere a la conceptualizacién de la evaluacién como un proceso de
retroalimentacion para un sistema de formacion y capacitacion en servicio y cuyo
sentido primordial es el de permitir la mejora continua del proceso formativo asi como
un proceso de obtener evidencias que permitan juzgar el grado de logro de los
objetivos de aprendizaje.
No se trata de la implementacion de una metodologia sino de una concepcion del
ensefar y del aprender que tiene expresion en esta posibilidad de analizar la practica,
y que es a su vez una herramienta para la formacion profesional.
Un objetivo central del proceso de evaluacion debe ser facilitar la tarea del Residente
para que pueda alcanzar las metas y objetivos de adquisicién de competencias.
El sistema de evaluacion que proponemos plantea responder a 5 preguntas:
1. s Para qué se evalua?
La evaluacién direcciona las acciones de formacion, pero también responde a
la necesidad de asumir la responsabilidad social que tienen los sistemas de
formacion de asegurar la calidad de atencion hacia la poblacion que sera
receptora de los cuidados de sus egresados, asi como de la justificacion
economica politica y social de su formacion.
2. ;Qué se evalua?
Evaluacién de conocimientos
Evaluacién de actitudes
Evaluacién de destrezas:
Habilidades comunicacionales.
Habilidades psicomotrices: examen clinico e intervenciones.
Habilidades de resolucién de problemas clinicos.
Capacidad de autoevaluacion.
3. ;,Como evaluamos?
3.1. Adherimos a realizar en el marco del programa 2 tipos de evaluacién a
través de disefios que contemplan los distintos niveles de la Piramide de Miller:
Evaluacién formativa: que permite la correccion, reformulacion vy
mejoria constante del proceso ensefianza-aprendizaje y de los
desempefios individuales.
Evaluacién sumativa: orientada a la verificacion de adquisicion de
competencias definidas para la practica profesional, para certificar la
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progresion del programa y la formacién al final del periodo de

Residencia.
3.1.a. Primer y segundo nivel de Piramide de Miller:
“Sabe” y “sabe cdmo”: evalua conocimientos

Examen oral: Preguntas.

Desarrollo de temas.

Examen Escrito con preguntas a desarrollar: Resolucién de casos

clinicos a través de preguntas

Examen de eleccion Mdltiple

Desarrollo de temas

Basada en programas informatizados

Grupos de tutorias

Reportes de desempeiio

Feed-back
3.1.b. Tercer nivel: de la Piramide de Miller:
“‘Muestra”: evalua destrezas y aptitudes

Uso de simuladores clinicos

Observacion de consultas

Pacientes simulados estandarizados (actores)

Mini -cex

Supervisiéon

Revision de Historia Clinicas

Pase de pacientes

ECOE: examen clinico, objetivo y estructurado

Observacion de actividad docente
3.1.c. Cuarto nivel:
“Hace”

Profesionalismo

Actitudes basadas en principios bioéticos

Reflexion

Busqueda bibliografica y analisis critico

Comunicacién con pacientes, pares y equipo

Razonamiento clinico

Liderazgo

Trabajo en equipo

Gestién

Habilidades para la investigacion
3.2. Incorporacion del Portfolio del Residente:
Se propone la confeccion de un Portfolioque contendra las producciones de las
actividades que den cuenta de los aprendizajes logrados.
Los portfolios constituyen una herramienta muy util para la evaluacion, habida
cuenta de que se trata de una practica consecuente con una concepcion
constructivista del aprendizaje, por un lado, y con una concepcion formativa de
la evaluacion, por otro. Se trata de una seleccion deliberada de los trabajos de
los Residentes, sobre la base del criterio de extraer el conjunto de aquellos que
mejor represente aprendizajes genuinos.
La elaboracion de un portfolio debe responder a propésitos explicitos, que
serviran como orientacién para los Residentes. Los portfolios tienen la ventaja
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de comprometer con la produccién, ya que el Residente mismo debe
determinar qué trabajos incluird en su portfolio de evaluacion, esto implica
realizar una tarea de reflexion para luego fundamentar sus decisiones frente a
los evaluadores.
Este sistema comprende la evaluacién como proceso y como producto, en la
medida que permite contar con elementos que documentan el proceso de
aprendizaje y los procesos significativos alcanzados. Supone que tanto el que
ensefla como el que aprende cuentan con informacion constantemente
actualizada de cuales son las dificultades que se presentan y en qué medida se
van superando durante el proceso.
En teoria existen tres tipos de portfolios; de trabajo, de presentacién y de
evaluacion, pero no es tan sencillo separarlos en la practica dado que estan
interrelacionados entre si.
Los portfolios de trabajo son aquellos en los que se concentran los trabajos en
marcha y los que permanecen pendientes de finalizacion, siempre teniendo en
cuenta un determinado objetivo de aprendizaje.
El portfolio de presentacién incluye los “mejores trabajos”, aquellos que han
sido seleccionados por el Residente, que lo enorgullecen.
El portfolio de evaluacion tiene como sentido documentar resultados
especificos de aprendizaje en funcion de objetivos curriculares.
El momento mas rico es el de la reflexion porque supone una autoevaluacion
en el que el Residente debe resolver la pertinencia de incluir un trabajo en el
portfolio de evaluacion en base a los propositos y criterios de evaluacion.
El mayor beneficio de los portfolios consiste en crearlos y usarlos: por un lado,
la creacién permite dar expansién a la tarea intelectual de planificar la
ensefanza y, por otro, el uso responsabiliza al Residente en el proceso de
aprendizaje y es un factor esencial de la motivacion.
Es un instrumento que favorece el diagndstico de fortalezas y debilidades y el
de documentacion de los aprendizajes.
Se propone incorporar la “Libreta de registro de procedimientos del residente”
del Ministerio de Salud de la Nacion como parte de la estrategia de
implementacién del portfolio.
3.3. Cuando el objeto de la evaluacion es la Sede de la Residencia, debe
incluir:

Evaluacién del equipo de gestion local: Jefe de residentes, Coordinador

local de programa y Tutores MGyF.

Evaluacién de las rotaciones hospitalarias

Evaluacién y acreditacion por Ministerio de Salud de Nacion
3.4. Cuando el objeto es el Programa de Residencia:

Evaluacién del Programa y actualizacion del mismo cada 5 afos

Evaluacién externa por sociedades cientificas y Universidades
3.5. ¢ Quién evalua?

Autoevaluacion

Evaluacién de pares

De equipo de gestion local de la sede: Jefe de residentes, Coordinador

local de programa, Tutores MGyF;

De rotaciones en hospital: tutores hospitalarios, profesionales de apoyo

matricial
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Coordinacién general
Se debera enviar la documentacion de evaluacion al Comité de Docencia e
Investigacion quien la incorporara al legajo de cada residente y debera ser guardada
por 10 afos y estar disponible ante el pedido de la Direccién de Capacitaciéon y
Docencia.

12. BIBLIOGRAFiIA GENERAL ORIENTADORA DEL PROGRAMA

1. FAMG. Marco de Referencia para la Formacién de Residencias de Medicina
General y/o Familiar. Ministerio de Salud. 2010- (www.famg.org.ar)

2. Daverio D, Erefiu N, Bustos L, Baruch M y col. Programa Docente de la Residencia
de Medicina General, integral y comunitaria. Direccion de Capacitacion. Profesional y
Técnica del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires. 2007
3. Subsecretaria de Salud. Ministerio de Salud de Neuquén El sistema formador de
Residencias Médicas: Hoy. -2010-
4. Comision Nacional de especialidades Médicas. Programa de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria de Espafia. Consejo Nacional de Especialidad
Médicas. Ministerio de Sanidad y Consumo. Ministerio de Educacion, Cultura y
Deporte. 2002.

5. The College of Family Phisicians of Canada. Specific Standards for Family Medicine
Residency Programs Accredited by de College of Family Phisicians of Canada. The
Red Book. Canada. 2013

6. Royal College of General Practitioners. The RCGP Curriculum. [online].
2010.Disponible en http://www.rcgp-curriculum.org.uk

7. MerhyE,.Educacion Permanente en Salud: una Estrategia para Intervenir en la
Micropolitica del Trabajo en Salud. Salud colectiva [online]. 2006, vol.2, n.2, pp. 147-
160. ISSN 1851-8265.

8. Onocko Campos R, A gestdo: espagco de intervencdo, analise e
especificidades técnicas. En Campos, G., SaudePaidéia, San Pablo, Hucitec. p. 122-
52. 2003

9. NevesMarins J, Los escenarios de aprendizaje y el proceso del cuidado de la salud.
En: Neves Marins JJ, Rego S, Barbosa Lampert J, Correa de Arauvjo JG
(Org.). Educagdao Médica en transformacgao. Instrumentos para la construccion de
nuevas realidades. Hucitec-ABEM, Sao Paulo. 2004

10. Venturelli J. Educacion Médica: Nuevos enfoques metas y métodos. Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Serie Paltex Salud y
Sociedad 2000. No. 5. Washington: OPS/OMS; 2000

11. OPS.Residencias médicas en América Latina. Serie La renovacion de la Atencion
primaria de la salud .numero 5. 2011

12. Borrell Bentz RM. La educacion médica de postgrado en la Argentina: el desafio de
una nueva practica educativa. Buenos Aires: Organizacién Panamericana de la Salud -
OPS, 2005.

|F-2022-60215227-APN- DTHﬁM S

Pégina 31 de 44



13. Garcia Dieguez M. Busqueda de Informacion + Apreciacion Critica y Aprendizaje
Basado en Problemas. Curso de Educacién basada en problemas orientado a
docentes del Departamento de Ciencias de la salud. Universidad Nacional de La
Matanza (UNLAM) 2013.

14. Garcia Dieguez M. Evaluacion y los reportes de desempefio. Curso de Educacion
basada en problemas orientado a docentes del Departamento deCiencias de la salud.
Universidad Nacional de La Matanza (UNLAM) 2013.

15. Eiguchi K, Barroetavefia M, Bolonese ME, Giorgi MJ, Rodriguez P. La
Feminizacion del Sistema de Residencias Médicas de la CABA: Los cambios
producidos y las modificaciones por implementar. Buenos Aires, Agosto 2013

16. Ley N° 153 -Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires .1999

17. Ordenanza 40.997/85 (G.C.B.A.) Sistema Municipal de Residencias del Equipo de
Salud

18. Ministerio de salud de la Ciudad de Buenos aires .Resolucion 2122 Diciembre
2011.Tareas de las Coordinaciones generales de Residencias..

19. Rodriguez Patricia"La evaluacion en los sistemas de residencia en Salud”", DCyD,
2012 (www.buenosaires .gob.ar/areas/salud/dircap/matbiblio)

20. OMS Renovando la Atencion Primaria de Salud en Las Américas Un Documento
de Posicion de la Organizacion Panamericana de la Salud/.2005.

21. OPS. Redes integradas de Servicios de salud: conceptos, opciones de politica hoja
de ruta para su implementacion en las Américas . .2010

22. PragueCharter: Palliativecare-a human right. Asociacion Europea de Cuidados
Paliativos (EAPC), la Asociacion Internacional de Cuidados Paliativos (IAHPC), la
Alianza Mundial de Cuidados Paliativos (WPCA) y el Observatorio de Derechos
Humanos (ODH). Enero 2013

23. Programa de prevencién y control del tabaquismo. Lugares de atencion en Ciudad
de Buenos Aires. www.buenos aires.gob.ar/salud.2013.

24. Dye C, Boerma T, Evans D, Harries A, Lienhardt C, McManus J, et al. Informe
sobre la salud en el mundo 2013: investigaciones para una cobertura sanitaria
universal. OMS, 2013.

25. Informes de Coordinacion General de RMGyF 2011/ 2012/ 2013. Direccién de
Capacitacion Profesional y Técnica del GCBA.

26. Actas de reuniones de Coordinacion General, Jefes de Residentes y
Coordinadores locales de MGyF 2011/ 2012/ 2013. Ministerio de Salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.

27. Listovsky G y Rodriguez P .Curso Acreditacién de Residencias.. Direccion de
Capacitacion del Ministerio de salud de la Ciudad de Buenos aires.2013

28. Ministerio de salud de la Nacién .Direccion de Capital Humano vy salud
ocupacional..Resolucion: Sistema Nacional de Acreditacion de Residencias del Equipo
de Salud, ,2007

29. Sanchez A -.Boggiano H. “La planificacion estratégica y la formacion de RMGyF
en el Subsistema Publico de Salud de la CABA: Mapa de los actores sociales de su
escenario formativo”.XXVIl Congreso de la Federacion Argentina de Medicina
general.2012

30. Campos Gaston de Sousa. Equipo de referencia y apoyo especializado matricial.
Gestion en salud: en defensa de la vida. Lugar editorial.2001

31. Rovere Mario Planificacion estratégica de recursos humanos en salud. Serie de
desarrollo de recursos humanos numero 96,0PS:1993.

32. SEMFYC-Sociedad espafola de Medicina familiar y comunitaria Gestién del dia a
dia en el equipo de Atencién Primaria,.Semfyc ediciones.2007

|F-2022-60215227-APN- DTH3¢§M S

Pégina 32 de 44



33. Zurita A y Serrano A. :Epidemiologia y Medicina General: implicancias en la
formacion profesional. 2006,

34. CragnoA.Reflexion en la Practica y Portfolio.. Universidad Nacional del Sur.2006
35.Branda L. El aprendizaje basado en problemas:de herejia artificial a res popularis.
Revisién en formacion médica continuada.2009

36. UNESCO .Declaracion universal sobre Bioética y Derechos Humanos. 2005

37. Rovere M. El Derecho a la Salud y la construcciéon de ciudadania. Educacién en
Salud Publica; Relevancia, Calidad y Coaliciones Estratégicas. Argentina: OPS/OMS;
2006

38. Ideas principales de la conferencia BeyondFlexner. Misidon social de la Educacion
Médica. Tulsa, Oklahoma; 2012

39. Camillioni, Celman, Litwin, Palou de Mate La evaluacion de los aprendizajes en el
debate didactico contemporaneo: Paidos; 1998

40. Abramzon M. Recursos humanos en salud en 2004. Argentina: OPS; 2005

41. Generalista-plus-Especialista en cuidados paliativos: creacién de un modelo mas
sostenible.N Engl J Med 2013;

42. Forrest, MD, PhD, and BarbaraStarfield, MD, MPH Entrada en Atencién Primaria y
continuidad: Los efectos del acceso a la atencion

43. Hurley Robert , Freund Deborah, PHD, USAF Sala de Emergencia: Uso y Gestién
de Atencion Primaria: Datos de cuatro programas de demostracion de Medicaid

44. ; Reduce las re-hospitalizaciones mejorar el acceso a la atencién primaria? Lugar
y fecha: 9 centros médicos de veteranos de guerra, entre 1992 y 1994. Pacientes:
Veteranos de guerra: comorbilidades: ICC, EPOC, DBT.

45. CathySchoen et al.Efecto del primer contacto con un médico de atencién primaria
en los gastos de la atencién ambulatoria. Journal of FamilyPractice, 1996 Jul;43(1):40-
8.Experiencia en atencién de adultos en siete paises

46. Por que es importante la continuidad en los cuidados domiciliarios? Encuesta
Ciudad de Hamilton, durante los anos 1999-2000.

47. Ministerio de salud de la Nacion Registro de procedimientos .Sistema nacional de
residencias del equipo de salud. Direccion de capital humano y salud
ocupacional..2013

49. LEY N.° 4702 Buenos Aires, 10 de octubre de 2013

50.Ministerio de salud de la Nacién.Direccién de epidemiologia .Abordaje integral de
las infecciones respiratorias agudas.Guias para el equipo de salud Nro.6 .2da
edicién.marzo 2011.www.msal.gov.ar

51.Ministerio de salud de la Nacién.Guia de practica clinica nacional sobre
prevencion,diagnostico y tratamiento de la Diabetes mellitus tipo 2 para el primer nivel
de atencion.2008.www.epidemiologia.anm.edu.ar .

52.Ministerio de salud de la Nacion.Guia de practica clinica sobre prevencion y
detecciéon precoz de la Enfermedad renal crénica en adultos en el Primer nivel de
atencion.

53.0rganizacion mundial de la salud .Departamento de salud reproductiva e
investigacion .Facultad de Salud publica Bloomberg de Johns Hopkins,Planificacion
familiar :un manurla mundial para proveedores.2007

54 Ministerio de  salud de la Nacion.Enfermedadesinfecciosas.Dengue
:diagndstico.Guia para el equipo de salud nro.2 -3ra.edicién .2013.

|F-2022-60215227-APN- DTI—|3#§M S

Pégina 33 de 44



55.Ministerio de salud de la Nacion.Enfermedadesinfecciosas.Tuberculosis nro,3:Guia
para el equipo de salud nro.2 -3ra.edicién .2008

56.Ministerio de salud de la Ciudad de Buenos aires.Direccién general adjunta de
programas .Programa nutricional.Guia operativa 2010.Orientacion para la evaluacion
del crecimiento .2010.

57 .Ministerio de salud de la Nacion.Programa nacional de salud sexual y reproductiva
y procreacion responsable.Métodosanticonceptivos:Guia clinica para profesionales de
la salud.Marzo 2012.

58.Unesco.Organizacién de las naciones unidas para la educacion ,la ciencia y la
cultura,Programa de base de estudios sobre bioética.2008.

59.Ministerio de salud de la Nacion.Programa nacional de Chagas .Guia de
diagndstico y tratamiento de pacientes con Enfermedad de Chagas .2012.

60. Ministerio de salud de la Nacion.Programa nacional de salud sexual y reproductiva
y procreacion responsable.Protocolo de abordajede victimas de violencia sexual.
.Agosto 2010.

61.Ministerio de salud de Ila Provincia de Buenos aires.Programa de
Diabetes:Prodiaba. Material educativo para trabajar con pacientes.1994.

62.Sociedad argentina de Pediatria .Comité nacional de crecimiento y desarrollo.Guia
para la evaluacion del crecimiento fisico.2013.

63.Doval H,TajerC.Evidencias en Cardiologia :de los ensayos clinicos a las conductas
terapeuticas.Gedic.VI edicion, 2010.

64.Semfyc(Sociedad espafola de Medicina de familia y comunitaria.Guia de actuacién
en atencion primaria.Tercera edicién.2006.

65.Alvarez SintesRoberto.Temas de Medicina General Integral.Editorial Ciencias
médicas La Habana.Cuba .2001.

66..BuckC.,Llopis A..Najera E.,TerrisM.Organizacién panamericana de la salud.El
desafio de la epidemiologia :problemas y lecturas seleccionadas .1994.

67.Rubinstein F..AugustovskyF.Evidencia en atencion primaria.Revista bimestral
.UMFyP Hospital Italiano.2012.

68.Lopez Pisa R,PijuanN.Monografias clinicas en atencion
primaria.Atenciondomiciliaria.EdicionesDoyma .

69.Alfaro, Rosa Maria y otros. Movilizacion comunitaria para la salud. Dialogo
Multidisciplinario. La Paz, . Edicion Leticia Sainz,2000

70.Almeida Filho N, Rouquayrol MZ. Introduccion a la Epidemiologia. Primera Edicion.
Editorial Lugar. 2008

71.Almeida Filho N, Rouquayrol MZ. Introduccién a la Epidemiologia. Primera Edicion.
Editorial Lugar. 2008.

72.Argento C et al. "Oftalmologia genera". Editorial Corpus. 2007.

73.Balsa R,. "Manual de dermatologia clinica’- Ed. Atlante, 1998

|F-2022-60215227-APN- DTI—|3¢ZM S

Pégina 34 de 44



74.Cecchini E, Gonzalez Ayala SE. Infectologia y Enfermedades Infecciosas
,Ediciones Journal,Buenos Aires: 2008

75.Cecil. “Tratado de medicina interna”. 21° edicion. Ed. Mc Graw Hill, 2002.
76.Cerquiera y otros. La promocién de la Salud y la Educacién para la salud en
Ameérica Latina: un analisis. Editorial de la Universidad de Puerto Rico. San Juan .
77.Czeresnia D,Machado Freitas C. (org) 2003. “Promocion de la salud: conceptos,
reflexiones, tendencias”. Buenos Aires. Editorial Lugar.
78.Dsm |V: Manual Diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. Espana Ed.
Masson, 2005.
79.Farreras Rozman “Medicina interna”. 16° edicion. Ediciones Elsevier. 2008 o 17°
edicion. Ediciones Elsevier. 2012
80.Ferraina -Oria. “Cirugia de Michans”. Ed. El Ateneo 5°. 2002.
81.Fletcher RH, Fletcher SW. Epidemiologia Clinica. Cuarta Edicion. 2008
82.Garcia, Dora y otros (2008) “El trabajo con grupos. Aportes tedricos e
instrumentales”. Ed. Espacio
83.Goodman Gilman:”Las bases farmacoldgicvas de la terapeutica”. 10° Edicion .Mc
Graw Hill, 2003.
84.Gori-Lorusso. “Ginecologia”, 2da Ed Buenos Aires, El Ateneo. 2001
85.Harrison “Principios de medicina interna”. 17° edicion. Ed. Mc Graw Hill, 2008.
86.1llo, A.B. "Entre Colegas". Mdédulo |, Cap.ll —Violencia contra la mujer- Editorial
Colegio de Obstétricas de la provincia de Buenos Aires. Afio 2003
87.Kalinsky B y Arrue W. 1996. “Claves antropoldégicas de la salud. El conocimiento en
una realidad intercultural”. Bs. As. Mifio y Davila editores SRL.
88.Kroeger , A, Luna R. "Atencién Primaria de Salud. Principio y Métodos". OPS-
Centro Latin. del Inst. de Higiene Tropical Univ. De Heideberg —1987.
89.Lois, lanina, y col., Comunicaciéon y Salud desde una perspectiva de derechos.
Guia de comunicacién para equipos de salud Ministerio Salud de la Nacién, Buenos
Aires, 2010.
90.Lorenzo J, Guidoni ME, y otros. Nutriciéon del Nifio Sano. Buenos Aires: Editorial
Corpus; 2007
91.Maceira , D. (comp.) 2008. “Experiencias de gestion publica en salud: primer ciclo”.
12 Edicion. Buenos Aires: Fundacion CIPPEC.
92.Maglio, Francisco. La dignidad del otro: puentes entre la biologia y la biografia.
Libros del Zorzal. Buenos Aires. Ao 2008
93.Mandell G, Bennett J, Dolin R. "Enfermedades infecciosas:principios y practica”. 6ta
ed. Barcelona: Elsevier
94.Mazzafero V.E. y col. "Medicina en Salud Publica". Eudeba. Bs.As. 1999
95.Meneghello “Tratado de pediatria médica” Edit. Panamericana. 52 edicion. Tomos |
y Il. 1997.
96.Menendez, E L. 2004. “Modelos de atencion de los padecimientos: de exclusiones
tedricas y articulaciones practicas”, en: Spinelli H (comp.). Salud Colectiva. Culturas,
instituciones y subjetividad. Epidemiologia, gestion y politica. Buenos Aires. Editorial
Lugar.
97.MICHELI FEDERICO, et al. "TRATADO DE NEUROLOGIA CLINICA". 1° edicién.
Editorial Medica Paranamerica. 2002
98.MORANO J, "TRATADO DE PEDIATRIA", Buenos Aires, Editorial Atlante, 3°
Edicién. 2004
99.Navarro A, Andreatta MM. Ensefiar Nutricion. Herramientas didacticas basicas para
Profesionales de la Salud. Cérdoba: Publicaciones Universidad Nacional de Cdérdoba;
2010.
100.NELSON “Tratado de Pediatria” 17° edicion. Behrman, Kliegman, Jenson.
Saunders/Elsevier, 2004.
101.0rtiz Z, Esandi ME, Bortman M. Epidemiologia Basica y Vigilancia de la Salud.
Modulo | - Introduccion a la Epidemiologia. Segunda Edicion 2004.

|F-2022-60215227-APN- DTH3¢§M S

Pégina 35 de 44



102.0rtiz Z, Esandi ME, Bortman M. Epidemiologia Basica y Vigilancia de la Salud.
Modulo Il - Tipos de Estudios Epidemioldgicos. Segunda Edicién 2004.

103.0rtiz Z, Esandi ME, Bortman M. Epidemiologia Basica y Vigilancia de la Salud.
Modulo III - Cuantificacion de los Problemas de Salud. Segunda Edicién 2004.
104.0rtiz Z, Esandi ME, Bortman M. Epidemiologia Basica y Vigilancia de la Salud.
Modulo IV - Efecto, Impacto y Fuentes de Error. Segunda Edicion 2004.

105.PATITO, JOSE: "TRATADO DE MEDICINA LEGAL Y ELEMENTOS DE
PATOLOGIA FORENSE" 1° Ed. Editorial Quérum. 2003

106.Pineda E, de Alvarado E, De Canales F. Metodologia de la Investigacion. 2da.
Edicion. OPS; 1994. (Serie Paltex)

107.PROVENZANO-LANGE-TATTI. Manual de Ginecologia. 12 ed. Buenos Aires.
Editorial Corpus, 2006.

108.RED BOOK, Enfermedades Infecciosas en Pediatria. 25 Ed. 2001.

109.RODRIGO A., Miquel, Comunicacion Intercutural. Barcelona, Editorial Anthropos,
1999.

110.Révere, Mario (1999) Redes en Salud. Un nuevo paradigma para el abordaje de
las organizaciones y la comunidad. Rosario: Ed. Subsecretaria de Salud Publica/ AMR
Instituto Lazarte

111.RUBINSTEIN, Adolfo y cols. "Medicina Familiar y practica ambulatoria".2? Edicion.
Médica Panamericana, Bs. As 2005

112.SCHWARCZ-SALA- DUVERGES —-“OBSTETRICIA”. Editorial EI Ateneo. Sexta
edicién. 2005

113.SCHWARTZ. “Principios de Cirugia”. Ed. Mc Graw Hill, octava edicion. 2005
114.SILBERMAN VARAONA. ORTOPEDIA y TRAUMATOLOGIA- 2da.-edicion 2003-
Editorial Medica Panamericana

115,STARFIELD, B 2001 “Atencion Primaria. Equilibrio entre necesidades de salud,
servicios y tecnologia”. Espana. Editorial Masson S. A .

116.SUAREZ RICHARDS, M: INTRODUCCION A LA PSIQUIATRIA. 3era Edicion.
Polemos. 2007

117.TARANDA y OTROS. 2008. “Silencio hospital”.Neuquén. Editorial de la
Universidad Nacional del Comahue.

118.Tébar Massd, Escobar Jiménez: La Diabetes en la Practica Clinica Editorial
Médica Panamericana,2009

119.TESTA, M. 1996. “Pensar en salud”. Buenos Aires. Editorial Lugar.

120.TESTA, Mario, “Saber en Salud: La construcciéon del conocimiento”, Lugar
Editorial, Buenos Aires, 1997.

121.Torresani ME. Cuidado Nutricional Pediatrico. 3° Edicién. Buenos Aires: Eudeba;
2006.

122.Trillo Fernandez, Cristobal; Navarro Martin, José A.; Luque Barea, Maria A
Seoane Garcia, Julia. Guia Practica de Planificacion familiar en Atencién Primaria.
Segunda Edicion. Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria.

123.V. NELLY SALGADO DE SNYDER, D en Bien Soc; Rebeca Wong, D en Econ,
Género y pobreza: determinantes de la salud en la vejez, Salud publica Méx v.49
supl.4, Cuernavaca, 2007

124. ABORDAJE INTEGRAL DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.
Guia para el equipo de salud MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION.

125.Anemia ferropénica. Guia de diagndstico y tratamiento. Comité Nacional de
Hematologia
126.Indicadores Basicos Argentina.
2012:http://www.bvs.org.ar/pdf/indicadores2012.pdf
127.Abordaje integral de las infecciones respiratorias. Guia para el equipo de salud.
Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacion. Marzo 2011
128.Dengue, Diagndstico y manejo de casos (algoritmo), Ministerio de Salud de la
Nacion.

|F-2022-60215227-APN- DTH3;%M S

Pégina 36 de 44



129.Recomendaciones para el tratamiento antirretroviral 2007. Comité Técnico Asesor
de la Direccion de Sida y ETS del Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina.http://www.msal.gov.ar/sida/pdf/info-equipos-salud/recomendaciones-
tratamiento-antirretroviral.pdf

130.Feltri, A.; Arakaki, J. y col. Salud reproductiva e interculturalidad. Salud Colectiva.
ARo 2. Numero 003. Buenos Aires, Argentina. 2006.

131.Prevencién del consumo problematico de drogas desde el lugar del adulto en la
comunidad educativa. Ministerio de Educacion de la Nacion. 2005.

132.Sifilis en la embarazada y recién nacido. Prevencion y tratamiento. 2007
MSAL.http://www.msal.gov.ar/sida/pdf/info-equipos-salud/sifilis-embarazada.pdf
133.Actualizacion de Recomendaciones Infecciones Respiratorias Agudas Argentina
2012: http://www.msal.gov.ar/images/stories/epidemiologia/pdf/actualizacion-
recomendaciones-IRA-2012.pdf

134.Calendario Nacional de Vacunacion de la Republica Argentina.
2012:http://www.msal.gov.ar/images/stories/calendario-vacunacion/calendario-
vacunacion-2012.pdf

135.Curso de Uso Racional de Medicamentos: MODULO 0 La salud de los
argentinos.http://remediar.gov.ar.pampa.avnam.net/files/ModuloQ.pdf

136.Curso de Uso Racional de Medicamentos: MODULO 1 Aspectos esenciales para
un enfoque racional de la
terapéutica.http://remediar.gov.ar.pampa.avnam.net/files/Modulo1.pdf

137.Curso de Uso Racional de Medicamentos: MODULO 2 Enfoque racional de la
terapéutica de patologias cronicas prevalentes en APS:
http://remediar.gov.ar.pampa.avnam.net/files/Modulo%202.pdf

138.Declaracién Alma-Ata. 1978

139.Dengue, Guia para el equipo de salud, 2 edicién. Ministerio de Salud de la Nacién.
Dengue, Diagnéstico y manejo de casos (algoritmo), Ministerio de Salud de la Nacién.
140.Diagndstico  de  Tuberculosis. GUIA PARA EL EQUIPO DE SALUD
http://www.msal.gov.ar/htm/site/pdf/quia_tuberculosis.pdf

141.Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de Salud de la
Nacion. Estadisticas vitales informacién basica — Afio 2010

142.DIRECCION NACIONAL DE SALUD MATERNO INFANTIL, "Preparacién Integral
para la maternidad. Guia para el trabajo de equipos de salud interdisciplinarios".
Ministerio de Salud y Ambiente. 2005

143.Glosario de términos de alcohol y drogas. Organizacion Mundial de la Salud.
http://whglibdoc.who.int/publications/1994/924 1544686 spa.pdf

144 .Guia de Planificaciéon familiar para agentes de salud comunitarios y sus clientes.
Organizacién Mundial de la Salud. 2012.

145.Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adicciéon al
Tabaco.2011.http://www.msal.gov.ar/tabaco/images/stories/info-equipos-de-
salud/pdf/guia-practica-tratamiento-adiccion-tabaco-2011.pdf

146.Guia de Prevencion y Tratamiento de las Infecciones Congénitas y Perinatales
2010:http://www.msal.gov.ar/promin/archivos/pdf/Guia-de-Infecciones.pdf

147.Guia Espafola para el Manejo del Asma (GEMA). SEPAR, 2009

148.Guia Europea de Prevencién cardiovascular en la Practica Clinica. Adaptacién
espanola del CEIPC 2008

149.GUIA OPERATIVA 2010. Orientacién para la evaluacion del crecimiento.
Ministerio de salud. Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

150.GUIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION POST-ABORTO. Buenos
Aires, Ministerio de Salud de la Nacién, 2010.

151.Guia para la atencioén del parto normal en maternidades centradas en la familia
2010:http://www.msal.gov.ar/promin/archivos/pdf/GUIA Parto Normal.pdf

152.GUIA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS MUJERES CON INFECCION
POR VIH. Buenos Aires, Ministerio de Salud de la Nacion, 2009.
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153.Guia para la evaluacion de los servicios de salud amigables para los
adolescentes. Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion Panamericana de la
Salud/Ministerio de Salud de la Nacion. 2009.

154.Guia para la Evaluacion de Servicios de Calidad para Jovenes y Adolescentes.
Unidad del Nifio y el Adolescente Salud de la Familia y de la Comunidad. Organizacion
Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud. 2003.

155.Guias alimentarias para la poblacion infantil (consideraciones para los equipos de
salud).Ministerio de Salud. Presidencia de la Nacién. Febrero 2010.
http://www.msal.gov.ar/htm/site/promin/UCMISALUD/publicaciones/pdf/PDF _Equipo b
aja.pdf

156.Guias de diagnéstico, tratamiento y prevencién de la tuberculosis. Hospital
Mufiiz/Instituto Vacarezza.

157.Guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) de Diagnéstico,
Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo Il.

158.Guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) de Diagndstico,
Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Revista de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, Volumen XIV, Numeros 3 y 4 de Septiembre y
Diciembre de 2006

159.Guia para el diagndstico y tratamiento de la Hipertensién en el Embarazo.
MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION. 2° edicién 2010

160.Guias de la Sociedad Argentina de Hipertension para el diagndstico, estudio,
tratamiento y seguimiento de la hipertension arterial

161.Guias para el tratamiento del tabaquismo basadas en la evidencia. 2010. GCBA
162.Guias para la atencioén al paciente infectado con Trypanosomacruzi (Enfermedad
de Chagas):
http://www.msal.gov.ar/chagas/images/stories/Equipos/Guia_Nacional Chagas versio
n_27092012.pdf

163.Guias para la prevencion y tratamiento de la Diarrea
Aguda.http://www.msal.gov.ar/htm/Site/promin/UCMISALUD/archivos/pdf/guia-prev-
trata-diarrea.pdf

164. HUENCHUAN, Sandra , Envejecimiento, derechos humanos y politicas publicas,
Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblaciéon de la
CEPAL, ©Naciones Unidas, Abril de 2009. ISBN 978-92-1-323215-6.

165.LOEWY, Matias, “La vejez en las Américas”, Perspectivas de Salud - La revista de
la Organizacion Panamericana de la Salud, Volumen 9, Niamero 1, 2004.

166.Manejo de los pacientes adultos con infeccién por  VIH:
http://www.msal.gov.ar/sida/pdf/info-equipos-salud/manejo-pacientes-adultos.pdf
167.Miguel Larguia y colaboradores. Maternidad Segura y Centrada en la Familia
(MSCF): conceptualizacion e implementacién del modelo. Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), marzo de 2011

168.Normas nacionales de vacunacion 2012. Ministerio de Salud. Presidencia de la
Nacion

169.0MS. 1986. “Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud”.Canada.

170.0PAS. 1974. “Informe Lalonde: una nueva perspectiva sobre la salud de los
canadienses”. Canada

171.0PS/OMS "Planificacion local participativa: Metodologia para la promocion de la
salud en Ameérica

172.0PS/OMS. 1984. “Educacion para la salud en la comunidad: experiencias
latinoamericanas”. HSP/SILOS-38.

173.0rganizaciéon Mundial de la Salud y Organizacion Panamericana de la Salud
(OMS-0OPS, 2002) “Envejecimiento activo: un marco politico”.

174.0rganizacion Mundial de la Salud. 25 preguntas y respuestas sobre salud y
derechos humanos. Ginebra: OMS; 2001. (Salud y Derechos Humanos)

175.Programa materno infantil EI Cuidado Prenatal. Guia para la practica del cuidado
preconcepcional y del control prenatal. Ministerio de Salud de la Nacién, Buenos Aires,
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2001 http://www.msal.gov.ar/htm/Site/promin/UCMISALUD/publicaciones/pdf/01-
PRENATAL.pdf

176.PROGRAMA MATERNO INFANTIL, "Guia de Procedimientos para el control del
embarazo normal y la atencién del parto de bajo riesgo". Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires. 2012.

177.Programa nacional de control de tabaco Manual de Capacitacién del Equipo de
Salud. Tratamiento de la adiccion al tabaco.
2008.http://www.msal.gov.ar/htm/site tabaco/pdf/manual-cap-salud.pdf

178.Programa Nacional de Inmunizaciones. Normas nacionales de Vacunacién. 2013
http://www.msal.gov.ar/htm/site/pdf/Normas08.pdf

179.Programa Nacional de Prevencién de Cancer Cérvico-Uterino. Guia Programatica
Abreviada para la Prevencibn del CANCER CERVICO UTERINO:
http://www.msal.gov.ar/cancer-cervico-uterino/pdf/info-equipos-salud/Guia-
programatica-abreviada.pdf

180.Programa Nacional de salud sexual y procreacién responsable. Guia para el Uso
de Métodos Anticonceptivos PNSSyPR Ministerio de Salud de la Nacién, Bs. As,
2012.http://www.msal.gov.ar/saludsexual/met_anticonceptivos.php

181.Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable. Anticoncepcion
Quirurgica Varones. Vasectomia
.http://www.msal.gov.ar/saludsexual/met _anticonceptivos.php

182.Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable. Guia para
usuarias “Pildora del dia después”. Anticoncepcion hormonal de emergencia
(AHE)http://www.msal.gov.ar/saludsexual/met_anticonceptivos.php

183.Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable. Ligadura tubaria.
Documento cientifico http://www.msal.gov.ar/saludsexual/met _anticonceptivos.php
184.Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable .Métodos
Anticonceptivos. Guia para un acceso sin barreras. Nueva edicion
http://www.msal.gov.ar/saludsexual/met _anticonceptivos.php

185.Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable. Métodos
anticonceptivos. Guia practica para profesionales de la salud Nueva
edicion.http://www.msal.gov.ar/saludsexual/met_anticonceptivos.php

186.Protocolo para la atencion integral de personas victimas de violaciones sexuales.
2011:http://www.msal.gov.ar/saludsexual/downloads/quias %20y %20cuadernillos/Proto
colo Violencia_Sexual.pdf

187.Protocolo para la atencion integral de personas victimas de violaciones sexuales.
Buenos Aires, Ministerio de Salud de la Nacién, 2011.

188.Recomendaciones para el Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC). Asociacion Latinoamericana de Térax (ALAT).

189.Salud mental y derechos Humanos 2007:
http://www.derhuman.jus.gov.ar/publicaciones/pdfs/07-dhpt-

Salud Mental y Derechos Humanos.pdf

190.Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) - Médulo de Vigilancia Clinica
(C2).http://www.msal.gov.ar/images/stories/epidemiologia/pdf/modalidad-periodicidad-
de-notificacion-c2.pdf

191.STOLKINER, Alicia, La Interdisciplina: entre la epistemologia y las practicas.
Revista: EL CAMPO PSI, Buenos Aires, 1999.

192.Tratamiento de la tuberculosis. Guia practica elaborada por la Seccién
Tuberculosis, Asociacién Argentina de Medicina Respiratoria.

193, Tuberculosis GUIA PARA EL EQUIPO
2009:http://www.msal.gov.ar/images/stories/epidemiologia/pdf/quia_tuberculosis.pdf
194 .UNICEF. "Maternidad Segura y Centrada en la Familia (MSCF) con enfoque
intercultural. Conceptualizacion e implementacién del modelo" - 2° edicién 2012
195.Vigilancia clinica de enfermedades de notificacion obligatoria.
http://www.msal.gov.ar/images/stories/epidemiologia/pdf/vigilancia-clinica-de-enos.pdf.
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196.WONCA. Clasificacion Internacional Atencién Primaria (CIAP-2). Barcelona:
Masson, S.A. 1999

197.ZAREBSKI, Graciela, Conferencia: Envejecimiento: un enfoque interdisciplinario e
integrador, Congreso de la Sociedad Uruguaya de Gerontologia y Geriatria, Abril de
20009.

198. DECLARACION UNIVERSAL DE DERECHOS HUMANOS http://test.e-legis-
ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=1473&word=

199.CONSTITUCION DE LA NACION ARGENTINA http://test.e-leqis-
ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=877

200.CONSTITUCION DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES CONVENCION
CONSTITUYENTE DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES (C.C.C.B.A.) http://test.e-
legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=1185

Legislacion en Salud de la Republica Argentina  http://test.e-legis-
ar.msal.gov.ar/leisref/public/formnac.php?

201.Ley N° 153 LEY BASICA DE SALUD DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
http://www.nuestrasmanos.org.ar/varios/Legislacion/leybasica.pdf

202.LEY 448 LEY DE SALUD MENTAL DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/s _mental/ley.php?menu_id=17864

Cedom Direccion General de Informacion y Archivo Legislativo de la Ciudad de
Buenos Aireshttp://www.cedom.gov.ar/

REVISTAS:

American Family Physician

Annals of Family Medicine

Annals of Internal Medicine

Archives of Family Medicine

British Journal of General Practice.

British Medical Journal

Canadian Family Physician.
ClinicalEvidence.

Cuadernos de Gestion para el profesional de Atencidén Primaria.
European Journal of General Practice
Evidence-Based Medicine.

Family Practice.

JAMA

Journal of American Board of Family Practice
Journal of Family Practice.

Lancet

Medical Experience Medicine.
MedicinaClinica.

New England Journal of Medicine
Postgraduate Medicine, edicion espafiola.
PrimaryCare

Revista Cubana de Medicina General Integral

RECURSOS DE INTERNET:
www.foroaps.org

www.fisterra.com

http://ebm.isciii.es/
http://www.papps.org/
www.evidenciaclinica.com
www.infodoctor.org/rafabravo/mbe.htm
www.infodoctor.org/bandolera/

www.aafp.org
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http://journalclubfamilia.blogspot.com/

http://www.guidelines.gov/index.asp

http://www.semfyc.es

http://www.semergen.es/

Canadian y US preventiv e Task Force http://ahcpr.gov//pipp/

Centre for Ev idence based medicine del Hospital Mount Sinai
http://www.cebm.utoronto.ca/ MEDLINE - PubMed
http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi |

Cochrane Library http://www.update-software.com/
http://www.infodoctor.org/rafabravo/cochrane.html
MedSlideshttp://www.medslides.com/

Acceso a bases de datos sobre toxicologia, Alternaciones quimicas y areas
relacionadas: http://toxnet.nim.nih.gov/

Base de datos de resumenes de articulos de las principales revistas médicas:
http://www.clinicalevidence.com/x/index.html

UpToDate® decisiones clinicas basadas en evidencia:
http://www.uptodate.com/es/home

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD . http://www.paho.org/arg/

Portal del Ministerio de Salud de la Nacion: http://www.msal.gov.ar/

Portal del Ministerio de Salud de CABA: http://www.buenosaires.gob.ar/salud

FAMG: http://www.famg.org.ar/

AMeGES :http://ameges.com.ar/

13-GLOSARIO

e CeSAC: Centro de salud y accidon comunitaria: denominacién que tienen
los Centros de atencién primaria de la salud de primer nivel de atencion del
subsistema publico de la salud publico del Ministerio de salud de la Ciudad
autonoma de Buenos aires : http://data.buenosaires.gob.ar/dataset/
centros-de-atencion-primaria-cesac.

¢ RMGyF: Residentes de Medicina General y/o de Familia

e Meédico Generalista y de Familia (MGyF) de planta: Médicos especialista
en Medicina General y/o familia que se desempefian con nombramientos
en el subsistema publico del ministerio de salud de la Ciudad de Buenos
aires.

e Plan estratégico: se refiere a una metodologia de planificacion sanitaria que
contempla distintos momentos: descriptivo-explicativo; normativo, tactico-
operacional y estratégico.

e Mapa de actores sociales: instrumento utilizado en el momento descriptivo
de la planificacién estratégica y que permite reconocer a personas,
organizaciones o instituciones que tienen algun grado de influencia con la
situacion problema ,en este caso la formacion de RMGyF de la CABA

o DIDAPS- dispositivos de investigacidon, docencia e investigacién por

problema de salud: disefio innovador con requisitos de estructura y
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procesos que posibiliten la adquisicion de competencias del RMGyF en
formacion.

Llamado de accién de Toronto

Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de la fuerza de
trabajo a las necesidades de salud, a los cambios previstos en los sistemas
de salud.

Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, consiguiendo
una distribucion equitativa de los profesionales de salud en las diferentes
regiones y de acuerdo con las necesidades de salud de la poblacion.
Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud de
manera que permitan garantizar atencioén a la salud para toda la poblacién.
Generar relaciones laborales justas y asegurar ambientes de trabajo
saludables

Desarrollar mecanismos de interaccion entre las instituciones de formacion
(universidades, escuelas) y los servicios de salud que permitan adecuar la
formacion de los trabajadores de la salud para un modelo de atencién
universal, equitativo y de calidad que sirva a las necesidades de salud de la
poblacion.

Acreditacion: proceso para reconocer o certificar la calidad de una
institucion o de un programa educativo que se basa en una evaluacion
previa de los mismos”

Proceso de Acreditacion de Residencias del Ministerio de Salud de la
Nacién: proceso desarrollado desde la Direcciéon de Capital Humano del
Ministerio de salud de la Nacion .que se propone como objetivos certificar la
calidad a partir de un juicio sobre la consistencia entre los objetivos, los
recursos, la gestion y el cumplimiento de los estandares previamente
definidos como criterios de calidad para la formacidbn en una
profesién.,contribuir a la mejora de los procesos de aprendizaje y
ensefianza de modo de lograr impacto en las politicas de salud y en la
calidad de la atenciény ofrecer “garantias” a la sociedad; promover en las
instituciones la verificacion del cumplimiento de su misién, sus propédsitos
y objetivos; fomentar la cultura de la evaluacion; facilitar la movilidad, la
cooperacion y el intercambio entre instituciones educativas de una
determinada region; proporcionar informacion confiable a los usuarios del
servicio educativo.

10)-Reingenieria: La reingenieria de procesos es el redisefio radical y la
reconcepcién fundamental de los mismos para lograr mejoras dramaticas
en medidas como en calidad es la actividad destinada a incrementar las
capacidades de gestiébn del nivel operativo y complementarias de las
apuestas estratégicas y politicas de una organizacion.
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Insercién de los Egresados de la RMGyF: se refiere a la incorporacion al
mercado laboral de los Médicos que completaron la Residencia de la
especialidad.

Direccion de general de Docencia e investigacion del Ministerio de salud de
la CABA: area del Ministerio de salud de la CABA responsable del sistema
de Residencias de la jurisdiccion.

13) Red de Atencion Primaria de la Salud (APS) de la CABA: incluye 36
CeSAC distribuidos en el territorio de la CABA: Tienen dependencia de los
Servicios de Area Programatica de los Hospitales.

Sociedades Cientificas de la especialidad: FAMG (Federacion Argentina de
Medicina General www.famg.org.ar) y FAMFYG (Federacion Argentina de
Medicina General y Familiar-www.famfyg.org.ar)

Unidades-Servicios: niveles de la organizacion del servicio de salud

o 16).Primer Nivel de Atencion del sistema publico: equivale a Red de
APS

Programa Atamdos: Programa de atencién ambulatoria y domiciliaria de la
salud del Ministerio de salud de la Provincia de Buenos aires durante la
gestion de su Ministro de salud Dr. Floreal Ferrara. Se desarrollé6 desde
1985 a 1989 y contaba con la conformacién de equipos interdisciplinarios
de salud en los Centros de APS con un numero definido de poblacion a
cargo.

Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA): comprende el territorio de la
Ciudad de Buenos aires y los Municipios de la provincia de Buenos aires
que forman su corddén circundante
Ley Basica de Salud de la CABA 153 /1999: tiene por objeto garantizar el
derecho a la salud integral, mediante la regulacién y ordenamiento de todas
las acciones conducentes a tal fin.

Educacién Permanente en Salud (EPS) para la OPS es una estrategia
para la construccion de procesos mas eficaces para el “desarrollo del
personal de salud”, que parten de la realidad concreta y son mas
participativos .La propuesta esta basada en desarrollos conceptuales del
campo de la pedagogia, que incluyen elementos de la pedagogia critica y
del constructivismo.

Competencias:Es el conjunto complejo e integrado de capacidades que
se ponen en juego en la resolucién de problemas en diversas situaciones
reales de trabajo, de acuerdo con los estandares de profesionalidad y los
criterios de responsabilidad social propios de cada area profesional.
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e Apoyo matricial: En dicha propuesta, el soporte especializado (técnico)
continda existiendo como un apoyo matricial, desvinculado de la linea de
mando. Asi, puede haber una enfermera que ensefia técnicas de
enfermeria, realiza formacion en servicio, entre otros.; sélo que ahora ella
no da ordenes al personal, no hace la distribucién de turnos y de francos, ni
organiza las guardias. Esas funciones antiguas corresponden al gerente de
la unidad de produccion en permanente negociacién con su equipo. El
despegar el apoyo técnico de la linea formal de mando es fundamental para
mejorar un cierto develamiento de los usos del poder’. Y en cierta forma,
para desnaturalizar la fuerte asociacion vigente (por lo menos en salud)
entre técnica y poder. Este apoyo técnico matricial es esencial para mitigar
la angustia de disolucion, en la medida que proporciona un estimulo
permanente de la identidad profesional amenazada por el desenvolvimiento
del espacio del equipo multiprofesional. Este apoyo alimenta el desarrollo
técnico profesional en el nudcleo (CAMPOS et al., 1997) disciplinar de cada
uno.

e Capacitacion SAME: desde 2010 se realizan cursos y talleres de
entrenamiento en atencion inicial del trauma, R.C.P. Basica y Avanzada y
otras situaciones especiales, destinados a Médicos RMGyF de la CABA en
al marco de programas de capacitacion a profesionales médicos del
Sistema, capacitando a facultativos, Cursos de primeros auxilios y
reanimacion cardiopulmonar  basica (RCPB) destinados ala
comunidad,. www.buenosaires.gob.ar/same

e Tecnologias de cuidado de la salud: Para concretar un acto de salud, los
trabajadores utilizan un "maletin tecnoldgico”, compuesto por tres
modalidades de tecnologias: las tecnologias "duras", que corresponden a
los equipamientos, medicamentos, etc.; las tecnologias "blanda- duras",
que corresponden a los conocimientos estructurados, como son la clinica y
la epidemiologia; y las tecnologias "blandas", que corresponden a las
tecnologias relacionales, que permiten al trabajador escuchar,
comunicarse, comprender, establecer vinculos, y cuidar del usuario
Educacién Permanente en Salud: una Estrategia para Intervenir en la
Micropolitica del Trabajo en Salud Emerson EliasMerhy.
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