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1. Presentacion.

En la Argentina egresan cada afio alrededor de 5500 médicos de las universidades
nacionales publicas y privadas. De estos, aproximadamente € 60% ingresan a posgrados con
modalidad de residencias’. El sistema de residencias se desarrollaen las 24 jurisdicciones, con
diferentes fuentes de financiamiento. Entre la Provincia de Buenos Aires y CABA sostienen la
mitad de los cargos disponibles, el Ministerio de Sdud de Nacién contrata arededor de un
cuarto del nimero total de residentes en distintas provincias. El cuarto restante es financiado
por los demas estados provinciales y, en un porcentagje menor, por instituciones privadas,
universidades y FFAA.

A partir del afio 2008 se resolvio orientar € financiamiento nacional a la formacion de
especialidades prioritarias, identificadas como aguellas especiaidades pilares de la estrategia
de Atencidon Primaria de la Salud (APS) y las de &reas criticas, mientras que las restantes
especiaidades son ofertadas através de residencias provinciales.

La expansion y crecimiento del sistema plantea distintas probleméticas que fueron
abordadas en encuentros nacionades en los que participaron responsables de las &eas de
formacion y capacitacion en recursos humanos de cada provincia.

Entre las probleméticas sefidadas se observa la ausencia de un marco de referencia
comin, que defina con claridad las caracteristicas y alcances del sistema de formacién 'y
contribuya a adoptar decisiones, intervenir en la resolucion de problemas y definir
orientacionesfuturas.

El objetivo del este documento es la construccion de una perspectiva compartida que
contribuya a un abordagje comin de los problemas y desafios que plantean las residencias
como modalidad de formacion de posgrado en el &rea de lasalud.

El presente trabgjo plantea un ordenamiento de antecedentes, marcos conceptuales y
normas existentes sobre laformacion en residencias del equipo de saud, con €l propdésito de
contribuir atal fin.

En € primer apartado, se aborda de manera sintética la evolucion de sistema de
residencias desde su surgimiento hasta la actudidad. Se andiza la persistencia de
probleméticas que recibieron distintas resoluciones a lo largo de los afios y se distinguen
algunas continuidades y rupturas.

En & segundo apartado se caracteriza laresidencia como sistema de formacion en servicio,
se identifican sus rasgos centraes y se definen aspectos claves de su moddidad de
funcionamiento, sus propositos, contenidos, responsables de la formacion, actividades
caracteristicas, €tc.

Por dltimo, se incorpora un Glosario de Términosy un Anexo Normativo.

! Datos dd Observatorio de Recursos Humanos en Sal ud, 2008.



Este documento fue revisado en conjunto con los responsables de capacitacion y recursos
humanos de las diferentes provinciasy de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires a lo largo de
afio 2010y € primer semestre del 2011.



2. Aproximacién Historica

El origen de las residencias en nuestro pais se ubica en € afio 1944, con la creacion de la
primera residencia por parte del Dr. Tiburcio Padilla. Distintos estudios retrospectivos sefidan
la existencia de grandes etapas en la evolucion de la residencia como sistema de formacion.
Cadauna de €ellas se distingue por ciertas tendencias y rasgos comunes.

De manera esguemdtica, se identifica una primera etapa asociada a las denominadas
“protoresidencias”’, surgidas en estrecha conexién con centros universitarios y asistenciaes de
excelencia. En la segunda etapa, que se desarrolla hasta fines de los afios 50°, e sistema
adquiere sus rasgos definitorios. Es en este momento que laresidencia se extiende y se instala
como e “meor sistema de formacion de posgrado”, y como modelo para la formacién de
especidistas. En las décadas de los 60’ y 70" se produce una consolidacion del sistema y la
definicidon de marcos normativos que aumentan los niveles de formalizacién vigentes. Durante
los afios 807, la oferta de residencias se amplia: se incorporan grupos de profesionales hasta
ese momento genos a mismo. En los afios 90’ se observa un crecimiento poco raciona de
sistema, asociado a los requerimientos de centros privados y con poca intervencion del Estado.
En esta Ultima década, € Estado recupera su funcion de rectoria y desde € Ministerio de
Salud de la Nacion se adhiere a la estrategia de Atencion Primaria de la Salud como ge
vertebrador de las politicas de saud y se entiende a la residencia como una politica de
desarrollo de recursos humanos orientada a sustentarla.

Las primeras residencias surgen de lamisma conviccion que da origen alos practicantados,
su antecedente inmediato: € aprendizaje de la clinica debia realizarse en medios hospitalarios
en contacto directo con pacientes y con supervision continua de médicos de mayor
experiencia. Hasta ese momento, la formacion en una especididad se redizaba asistiendo
durante varios afios a un servicio; se establecia un intercambio de trabgjo no remunerado por
capacitacion. Predominaban mecanismos no formales de legitimacion y reconocimiento
dentro de un circulo restringido de profesionales. En este marco, € surgimiento de la
residencia instala un sistema con un mayor grado de formalidad y estructuracion en la
formacion, destinado a incorporar a la profesion y jerarquizar a este grupo reducido.. Las
primeras residencias surgieron asociadas a grupos y servicios de vanguardia en la profesion,
con fuerte orientacidon en lainvestigacion clinica, y desde ellos se difundieron hacia el resto de
lasinstituciones.

Los relatos sobre las primeras experiencias de incorporacion de residentes a los servicios
destacan los beneficios de la ampliacion de la cobertura asistencial a 24 hs., la posibilidad de
realizar un mayor seguimiento y control de tratamientos a cargo de profesionales capacitados
y la contribucién que realizan los residentes en € registro y documentacion de distintos casos
(Revista AMA, 1960) .También se menciona que la inclusion de residentes en servicios y
hospitales no siempre fue sencilla, generdndose rivaidades y tensiones entre € cuerpo de
residentes y los médicos de planta. (Davini et a, 2003).

En € afio 1958 la Asociacion Médica Argentina organiza Jornadas sobre residencias
hospitalarias (RevitaAMA, 1960) en las que participan destacados profesionales. El sistema



habia crecido extendiéndose a muiltiples servicios y centros, y se habia complgjizado e
incorporado diversas especiaidades. En ese entonces, € tema adquirié relevancia y se instald
como problematica. Es asi que se propone la creacidén de una entidad que se ocupe de las
residencias de forma permanente y surge la conformacion del  Subcomité de Educacion
Médica de laAsociacién Médica Argentina.

Larealizacion de una residencia no era necesaria para obtener € certificado de especiaista
en ladrbita nacional. Para € acceso a esa certificacion, de acuerdo con laley N° 12.912/44, se
requeria acreditar cinco afios de experiencia en laespeciaidad. La norma resultaba adecuada a
la modalidad de organizacion de la profesion médica, en la que predominaban mecanismos
informales de reconaocimiento mutuo y aceptacion dentro de un circulo restringido de
especidistas.

La década del 60’ se caracteriza por una expansion progresiva de las residencias, siempre
en d campo exclusivode la medicina. El cambio de escala exigié € desarrollo de normativa y
de ingtancias de regulacién que ordenaran aspectos claves del sistema, tales como: las
modalidades de contratacién del residente, la definicion de aspectos béasicos de la formacion,
la distribucién de vacantes y las condiciones minimas que debian cumplir los servicios para
abrir una residencia. En agosto del 1960 la Secretaria de Estado de Salud Publica, aprueba la
Resolucion 1778 que define la residencia como “Un sistema de educacion profesional para
graduados en escuelas médicas, con capacitacion en servicio, a tiempo completo y en un plazo
determinado, a fin de prepararlos para la préactica integral, cientifica, técnica y social de una
especialidad”. En la misma norma fueron contemplados los lineamientos que dan marco a las
relaciones entre € residente y € hospital, los objetivos de la residencia, los requisitos
hospitalarios minimos para € funcionamiento de una residencia, los programas, las funciones
del residente y losaspectos pedagdgicos de laformacion.

Meses después de la mencionada resolucion, el Ministerio circunscribe la creacion de
residencias a las especididades bésicas y establece que para € ingreso a las residencias de
subespeciaidades se requiere € cursado previo de una residencia basica. Aqui comienzan a
pensarse las residencias como un Sistema de Formacion de Posgrado que puede admitir
distintas articulaciones. A través de la Resoluciones Ministerides N° 223 y 224 de 1961 €
Ministerio interviene en la distribucion de vacantes por especiadidad y establece los requisitos
minimos que deben cumplir losserviciospara instalar una residencia.

La tension entre las dimensiones educativas y asistenciales de la formacion resulta ya
manifiesta en esta etapa de expansion y formalizacion del sistema y es una de las
probleméticas que sigue teniendo vigenciae impacto hoy en laformacion de losresidentes. La
articulacion de aspectos asistenciales y docentes con propésitos de formacion constituye € e
sobre el que se construye laoferta de formacién en residencias.

Segin sefida Rosa Maria Borrell (2005), la tension formacién /asistencia no es solo
atribuible a caracter propio de la residencia, sino que obedece también a impacto de las
residencias en las relaciones y laorganizacion del trabgjo de los hospitales. Los reglamentos de
las residencias son muy claros en subrayar que e cargo de médico residente no equivale a un
empleo, sino que congtituye una oportunidad de formar parte de un curso de pos-graduados
de caréacter préactico. Detodas formas, la presencia de losresidentes durante todo € diaen los



hospitales modifico € escenario de atencién hospitalaria otorgandoles un lugar e importancia
sin precedentes hasta e momento.

En e aflo 1967 por Resolucion Secretarid N© 622/67 se crea € Consgjo Naciona de
Residencias Médicas (CONAREME), que es reconocido como € primer intento del Ministerio
de Salud de la Nacion de ordenar y planificar € crecimiento del sistema de residencias. Sele
otorgan funciones de normatizacion, evaluacion y certificacion de las residencias. El
CONAREME fue disuelto en 1974 y & sistema quedd sin una ingtitucion de referencia en lo
relativo a la aprobacidén de programas de residencias, elaboracion de exdmenes y asignacion
de vacantes. El mismo afio se sanciona laley 17.132 “Normas para el Ejercicio Profesional de
la Medicina, Odontologia y actividades de colaboracién”, en la que la residencia no aparece
como una de lasviasde acceso a certificado de especiaista.

Como culminacion de este proceso de institucionalizacion, en 1979 se sanciona laLey N°
22.127 que establece € Sistema Nacional de Residencias de Salud como sistema de formacion
de posgrado. La Ley rige para todos los establecimientos asistencides y sanitarios
dependientes de la Autoridad Sanitaria Naciona y establece que las Provincias, la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, las Universidades, |as Fuerzas Armadas y la Policia
Federa y las ingtituciones privadas que deseen tener programas de residencias aprobados
podran incorporarse ad sistema mediante convenios. La norma también contempla que €
certificado de residencia, extendida por € Consgo Nacional de Residencias de Saud, sera
suficiente para que € residente pueda inscribirse como especidista. La autoridad sanitaria
competente y los Colegios Profesionales de las provincias incorporadas a Sistema Naciona de
Residencias, tenian que inscribir dicha certificacion en |os respectivos registros.

La década del 80’ se caracteriz6 por la diversificacion de la oferta de formacion de
residencias en agunas jurisdicciones. € crecimiento del sistema incluy6 digtintas disciplinas y
especididades entre las que se distingue una primera linea de crecimiento entre las
especiaidades médicas y una segunda linea que comprendié a disciplinas conexas con fuerte
insercion en los hospitales. En 1985 el gobierno de la Ciudad de Buenos Aires crea € Sistema
Municipa de Residencias del Equipo de Sadud e incorpora residencias en Bioguimicay
Microbiologia, Odontologia, Psicologia Clinica, Psicologia Clinica Infanto Juvenil y Servicio
Socid, etc. En esos afios, la provincia de Buenos Aires crea € Programa de Residencias
Integradas Multidisciplinarias, que propone otro modelo de formacion para Medicina Generdl,
Trabajo Social, Psicologia y Psiquiatriay Enfermeria.

También en esa década se registran varios intentos de instalar mecanismos para la
evaluacion, acreditacion, coordinacion y regulacion del sistema de residencias: se aprueba un
método de evaluacion y control de sistema de residencias y de los residentes y se crean las
residencias articuladas que dan lugar a una importante oferta de vacantes en especiaidades
clinicas y quirdrgicas. La creacion del Comité de Residenciasde Salud en € afio 88’ (Resolucion
Secretariad N° 174/88) incorpora a las Sociedades Cientificas como evaluadores reconocidos
para acreditar lacalidad de lasresidencias.

La modificacion de lalegidacionen los afios 90°' reconoce a la residencia completa como
una de lasformas de acceso a certificado de especialista a través de lamodificacion de la“Ley
Normas para e Ejercicio Profesiond de la Medicing, Odontologia y actividades de
colaboracion” mediante Ley 23.873(1990). Se registra un importante incremento no



planificado en € nimero de residencias, de especiaidades y subespecialidades asociada a una
I6gica impuesta por € mercado, ligado a sector privado y a centros asistenciaes de corta
trayectoria. Las funciones de regulaciéon y control se encontraban claramente debilitadas,
prevaleciendo una ldgica que privilegiala incorporacion de jovenes profesionales a dambito
asistencial sinpreocuparse por garantizar las condiciones minimas de formacion.

Los afios 2000 instalan una nueva configuracion en laque el Estado recupera su funcién de
rectoria. El Ministerio de Salud de la Nacién impulsa la estrategia de APS como estrategia
privilegiada de accién en sdud y decide redireccionar los cupos de residencias Nacionales
considerando especialidades prioritarias a las que sustentan la estrategia de APS en € primer
nivel de atencion (Medicina General y/o Familiar, Pediatria y Tocoginecologia), a las de area
critica por la baja oferta de formacion y la escasez de profesionales (Terapia Intensiva de
Adultosy Pediatrica, Anestesiologia, Neonatologia), y a las interdisciplinarias de Salud Mental.
El énfasis en lanecesidad de formar profesionaes orientados hacia la atencion primaria de la
salud ya se expresa en la Resolucion N© 558/00, en la que se establece que las residencias
médicas de varias especialidades financiadas por € Ministerio de Salud deberan dar una mayor
formacion en centros del primer nivel de atencion, (incluyendo acciones de educacion y
promocion de la salud y prevencion primaria y secundaria), a la cual se deberia dedicar no
menos del 30% de laactividad.

En el afio 2006 se crea € Sistema Nacional de Acreditacion de Residencias del Equipo de
Salud (Resolucion Ministerial N° 450/06). Al momento de su presentacion en e Consgjo
Federal de Salud (COFESA), que nuclea a los ministros de salud de todas las jurisdicciones, las
autoridades provinciales reclaman una mayor participacion en € disefio y gestion del sistema,
lo que deriva en la constitucion de un foro técnico de referentes provinciales de recursos
humanos que eabora una nueva propuesta que amplia la anterior (Resolucion Ministerial N°
1342/07). A través de laacreditacion, este sistema busca asegurar una formacion de calidad en
todo e pais, mediante la armonizacién de los criterios minimos para la formacion de cada
especiaidad.

Un breve recorrido por la historia de las residencias en e pais permite identificar ciertas
problemé&ticas recurrentes.

< La articulacion de los aspectos asistenciales y docentes en € programa de
formacion.

% El fortalecimiento de las funciones docentes de programacion, seguimiento,
supervision y evaluacion.

% Laacreditacion de residencias.
% Ladefiniciénde perfiles de formacion por especialidad.

«» Las modalidades de articulacion entre serviciosy sedes en torno a Programas de
Formacion.



3. Laresidencia como sistema de for macion

En & presente capitulo se abordan las particularidades que configuran € modelo de
formacion de posgrado de laresidencia

3.1 Lasdiferentesalter nativas de formacion de especialistas

La idea de que “laresidencia es € mejor sistema de formacion de posgrado” persiste en
muchos de los involucrados en la formacién de posgrado en salud. Esta afirmacion se basa en
e reconocimiento de las amplias oportunidades de formacion que e sistema ofrece en
comparacion aotras alternativas.

Las otras ofertas de formacion de posgrado incluyen las Carreras de Especializacion y las
concurrencias. Las primeras tradicionamente fueron dictadas por las Universidades o por
Entidades Cientifico Profesionales, centrandose en los aspectos tedricos de la formacion y
asumiendo que la préctica estaba cubierta en otros ambitos del campo de los servicios, aln
cuando no existiera una supervision sistematizada. Setrata en ambos casos de propuestas de
formacion que habitualmente son financiadas por los interesados. En los Ultimos afios se ha
producido un acercamiento entre estas ofertas y las residencias en vistas de que la Comision
Naciona de Evaluaciéon y Acreditacion Universitaria (CONEAU), organismo de acreditacion
universitaria, considera laarticulacidn de los posgrados con residencias establecidas.

Las concurrencias, por otra parte, s bien ofrecen una formacidn en servicio, demandan
una dedicacion parcial a titulo honorario, lo que restringe sus posibilidades de organizacion y
sistematicidad y laprolongaen € tiempo, yaqgue se extiende por un lapso de cinco afios.

3.2. Laresidencia como un modelo particular de formacién de posgrado

La Resolucion del Minigterio de Salud N° 303/2008 establece en su articulo 1° que “ La
Residencia de Salud es un sistema de formacién integral de postgrado para e graduado
reciente en las disciplinas que integran e equipo de salud, cuyo objeto es completar su
formacion en forma exhaustiva, gercitandolo en el desempefio responsable y €eficaz de la
disciplina correspondiente, bajo la modalidad de formacién en € trabajo”. Enlos articulos 2° y
3° establece la remuneracion a través de una beca de cumplimiento anua y define las
caracteristicas del “régimen de actividad a tiempo completo, € que no podra ser inferior a
CUARENTA Y OCHO (48) horas semanales, con dedicacién exclusiva y mediante la gecucion
personal, bajo supervisén, de actos profesionales de complgidad y responsabilidad
crecientes.”

La residencia configura un modelo particular dentro de la formacién de posgrado, que se
distingue por las posibilidades de préactica intensiva e inmersion en & medio hospitalario. El



residente tienen una doble oportunidad de aprendizaje: no sdlo profundiza en un érea de
conocimientos sino que aprende e desarrollo del trabgjo real.

Laformacién en servicio potencia la apropiacion de las practicas de cada especialidad,
sus conocimientos, suscadigos y |os propios de lasinstituciones de salud.

Ennuestro pais, € titulo de grado académico de médico habilita para la obtencién de una
matricula que autoriza €l gjercicio profesional en lasdistintas jurisdicciones. No obstante, es en
la residencia en donde se adquiere graduadmente la capacidad para asumir de manera
auténoma laresponsabilidad asistencial.

Resultan insuperables las condiciones de aprendizaje que ofrece € contacto cotidiano
directo con colegas, pacientes, otros profesionales del equipo de saud en un dmbito de
trabgjo real. Sin embargo su mayor ventaja constituye también su principal riesgo: s no se
define con claridad un Programa de Formacion que establezca cuales son las actividades en las
gque € resdente tiene que participar, su ordenamiento y condiciones generdes para su
desarrollo, € aprendizaje sistematico puede diluirse detras de la intensidad del trabgo
cotidiano. El modelo de précticas de la ingtitucion sede debe ser revisado y actuaizado para
adecuarse alosavances del conocimiento y alas politicas sanitarias.

El mantenimiento de las caracteristicas del modelo de residencias es posible gracias a las
condiciones particulares de contratacion: e otorgamiento de una beca y la dedicacion a
tiempo completo. Ambas son inherentes a sistema de formacién, en la medida que
condicionan € tipo y posibilidades de aprendizge de los residentes, permitiendo sostener una
dedicacion intensiva durante un periodo prolongado. De la misma manera, es inherente al
modelo € acceso a través de un proceso de seleccién o concurso abierto, mediante la
realizacion de un examen escrito, que puede complementarse con entrevistas, pruebas de
idioma, antecedentes académicos, etc.

3.2.1. Laexperiencia de formacion requiere ser planificada, organizada, or denada.

Lasresidencias comparten |ossiguientes propositos formativos:

< Promover la adquisicion de conocimientos y préacticas profesionales especificas de
cada especiaidad en contextos de trabajo.

< Aumentar las capacidades de andlisisy comprensién de los problemas de salud de la
poblacion, através de desarrollo de marcos interpretativos y éticos.

% Ampliar y profundizar la disposicion a aprendizgje continuo y a la actualizacion
profesional necesaria en contextos de cambio.

s Generar espacios para lalnvestigacidn como préactica necesaria para laformacion.

Para que estos propésitos puedan cumplirse es necesario contar con un programa de
formacién que ordene € proceso

10



a. El programa de formacion

El resdente estd encuadrado en un programa de formacion que pauta sus niveles de
participacion y responsabilidad académicay asistencia de acuerdo a principios de aprendizaje.

El programa es el disefio de las actividades que permiten organizar de manera articulada y
coherente los aspectos formativos. En él se deberan incluir Perfil de Egresado, propositos,
objetivos y contenidos por nivel, rotaciones y actividades para la adquisicion de competencias
de laespecididad, sistema de evauacion.

Tiene como funcién principal lade hacer més previsiblesy visibles las acciones que se van
a llevar adelante alo largo del proceso formativo. La previsibilidad confiere la posibilidad de
decidir y regular las estrategias a desarrollar y reducir laincertidumbre inherente a la gestion
de cualquier programa. Por otra parte, la visibilidad de las acciones proporciona una
oportunidad para discutirlas con colegas y congtituye un medio para que adquieran mayor
nitidez. La programacion contribuye a explicitar |as decisiones que se adoptan.

b. LosMarcos de Referencia de cada especialidad definen Perfiles formativos

Existe para cada especialidad un conjunto de criterios basicos y estdndares minimos sobre
e perfil profesiona y la trayectoria formativa de cada especialidad que se reflga en los
denominados Marcos de Referencig, que orientan € disefio de programas formativos y
permiten establecer una formacion equivaente en todo € pais.

Los Marcos de Referencia son documentos que definen un perfil de especididad amplio
para e desempefio profesional en diferentes contextos asistenciaes y profesionales. Incluyen
d perfil profesional propiamente dicho, las bases curriculares, les requisitos institucionales
para € funcionamiento de una residencia y las capacidades del egresado de laresidencia. Son
desarrollados a través de procesos de elaboracion conjunta en los que participan
representantes de universidades, de asociaciones profesionades, de sociedades académicas y
cientificas, y de programas nacionales y/o jurisdiccional esvinculados con la especiaidad.

Estos documentos constituyen una herramienta central para la armonizacién y mejora del
sistema de residencias médicas en tanto definen criterios comunes para

+ El disefio de Programas de Formacién de Residencias.

«» Compatibilizar, transparentar y hacer comparables los procesos de formacion y las
capacidades de los egresados.

«» Desarrollar procesos de evaluacion, acreditacion y meora continua.

< Instalar procesos de colaboracién e intercambio entre sedes y/o especialidades
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c. El contenido de laformacion

El gercicio de una especididad se caracteriza por e desempefio de competencias
profesionales complgas que articulan distintos tipos de conocimientos (teorias,
procedimientos, formas de razonamiento, précticas, rutinas, casos). La formacion tiene que
ofrecer oportunidades para €l aprendizaje de todos estos contenidos y para su integracion.

Los Marcos de Referencia incluyen la definicion de Bases Curriculares en los que se definen
los contenidos necesarios para la formacién de cada especididad. Se definen blogues de
contenidos de distinto tipo:

% Bloquespropios de cada especialidad

Incluye los conocimientos propios de la especialidad, teorias, principios, métodos,
técnicas, procedimientos, modos de indagacion y validacién, modos de pensamiento y de
resolucion de problemas especificosddl &rea de especializacion.

% Bloquestransversaes

Plantean € abordaje de problemas centrales del campo de la salud, como larelacion
con e paciente, € mango, andisis e interpretacion de aspectos epidemioldgicos, la
organizacion del sistema de sdud, los alcances y limites de la propia especiaidad y su
relacién con otras vecinas, aspectos legaes del desempefio del rol, consideraciones éticas,
abordajes o enfoques interdisciplinarios en € tratamiento de probleméticas propias de la
especiaidad.

3.2.2. LaCoordinacion de lasresidenciasy lafuncién docente.

El sistema de residencias incorpora distintas figuras docentes que se distinguen por las
funciones que asumen y la permanencia en e cargo. El Equipo Docente esta conformado
por e Coordinador de Programa, € Jefe de Residentes y/o e Instructor y. Estas figuras
tienen un rol protagénico en € disefio, implementacion, sostén y seguimiento del
programa de formacion. También se incorporan docentes que pueden ser médicos del
servicio o invitados, que asumen funciones de supervision, tutoria, acompafiamiento,
dictado de clases, pero con una participacién més acotada en e seguimiento del programa
de formacion en su conjunto.

Son funciones centrales del Equipo Docente:

« Organizar y orientar la actividad asistencia y académica de los residentes en los
distintos ambitos de formacion.

% Ofrecer alosresidentes en forma continua |0s apoyos necesarios para la adquisicion
gradual de competencias profesionales complejas: ofrecer modelos, sugerir material
bibliogréfico, ordenar la participacidn segin orden de dificultad creciente.

% Supervisar/ Monitorear/ Evauar: brindar informacion permanente sobre € propio
desempefio sefidlando logros, obstaculos y desafios que orienten el aprendizaje.
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7

« Instaar un climade trabgjo cooperativo y de aprendizgje.

El responsable del programa es € Jefe de Servicio y/o Coordinador Docente de lasede. Su
funcién central es definir e Programa de Formacion, redizar su seguimiento y evauacion y
participar de laevaluacién de losresidentes.

El Coordinador Docente de la residencia asume la responsabilidad por € cumplimiento de
las condiciones y caracteristicas de la formacion. Entre sus funciones se encuentran la de
articular las actividades asistenciales y académicas para aumentar las posibilidades de
aprendizgje asi como gestionar 1os convenios para las rotaciones en los casos en que sea
necesario. Debe asegurar la supervision directa de latarea dd residente, garantizar que las
exigencias asistenciales respondan en primer término a propositos educativos y que las
précticas que realizan no excedan lacapacidad rea y autbnoma para cada nivel de formacion.

El Jefe de resdentes es un profesiona que habitualmente es elegido por sus pares entre
los que han culminado en forma reciente e mismo programa de la residencia. Se desempefia
en sus funciones durante un afio, bajo € mismo sistema de dedicacion que los residentes. Es
guien organizay coordina las tareas de los residentes y gerce funciones de acompafiamiento y
tutoria. Sereline por lo menos una vez a dia con los residentes y periddicamente con € Jefe
de Servicio o Unidad para coordinar lastareas de los mismos. Le compete coordinar tareas con
los Jefes de Residentes de otros departamentos o servicios, promover € trabgo
interdisciplinario durante laresidencia; participar en la evauaciéon periddica de los residentes
desde e punto de vista profesional, persona y é&ico y asegurar la concurrencia de los
residentes alasactividades docentes del programa.

El Instructor de residentes es una figura importante, que se suma a equipo docente
cuando la cantidad de residentes de una sede es numerosa. Es e encargado de asistir d
Coordinador Docente en la articulacion de toda la actividad académica de la residencia
(sistemdticas, clases, ateneos, trabgjos para presentar, asistencia a congresos, etc.). También
cubre € rol dd jefe de residentes en los casos en que no haya esta figura. Puede ser un
profesional del servicio sede que asume funciones especificas de formacion.

Tanto e Coordinador como €l Instructor deben poseer formacion docente.

3.2.3. Lasactividades y ambitosde formacion

El residente participa de todas las actividades habituales del servicio o efector tanto
asistenciales, como de intercambio o formacion tedrica tales como Actividades Comunitarias,
Atencion en Centro de Saud, Consultorios Externos, Salas de internacion, Guardia,
Interconsultas, Pases de Sala, Pases de Guardia, Reuniones de equipo, Ateneos, Clases
programadas, etc.

La participacion del residente en los sectores de Guardia merece una consideracion
especid: laGuardia es sin duda e ambito mas pertinente para € aprendizaje dd manegjo de la
urgencia, no obgtante la participacién dd residente en dicho ambito debe responder a
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principios de formacion. Esto significa que es necesario proveer supervison permanente
durante la guardia, garantizar que los tiempos destinados a esta actividad no excedan en
ningun caso mas de dos guardias semanales, y que se respete un tiempo no menor a 6 hs de
recuperacion o descanso post-guardia.

Se promueve ademas una distribucién uniforme de las guardias a lo largo de todos los
anos de residencia, porque no parece haber razones pedagdgicas para sostener ladistribucion
“tradicional” seguin la cual los residentes de primer afio son los que més guardias cumplen
disminuyendo éstas en lamedida que avanzan en su formacion.

La limitacién en e nimero de guardias y lainclusion de descanso post- guardia responde
tanto a motivos de orden pedagdgico como asistencides. por una parte la sobrecarga
asistencia excesiva limita las posibilidades de aprendizaje; por otra parte en los Ultimos afios
se ha acumulado evidencia sobre lacantidad de errores asistenciales atribuibles al cansancio.

En € programa se contemplan momentos de intercambio y trabajo conjunto con
profesionales del propio servicio, como de otras &eas o0 especididades. El trabao
interdisciplinario y en equipo es parte de laformacion del residente y debe tener un espacio
en d transcurso de laformacion a través de laredlizacion de ateneos, interconsultas, clases
conjuntas, actividades comunitarias, proyectos especiales u otras estrategias. El abordaje de
los denominados Bloques de Contenidos Transversales puede constituirse es un espacio
privilegiado para €l desarrollo de actividades Inter-residencias.

La formacion de los residentes debe prever y sostener € desarrollo de espacios de
formacion tedrica y tedrico practica. Estos espacios de formacion pueden desarrollarse segin
digtintos formatos. clases, cursos, ateneos, discusion o resolucién de casos, busguedas
bibliogréficas, redaccion de informes, preparacién de clases, etc. Se distinguen de las
actividades asistenciaes porque se orientan hacia la organizacion, sistematizacion o trasmision
de conocimientos y saberes. Debe garantizarse una frecuencia minima de dos veces por
semana para este tipo de actividades y también el acceso a bases de datos bibliogréficas y
publicaciones.

Laestructura de lasresidenciasen red aumenta y diversificala oferta formativa.

La formacion en cada especiaidad se desarrolla en diferentes &mbitos asistenciales de la
red de servicios, de manera que € trayecto de formacion de los residentes tiene que ser
pensado incorporando esta diversidad. La circulacion por diferentes espacios permite ampliar
y complementar la formacién con conocimientos y précticas no siempre accesibles en €
servicio sede y contribuye ademéas a conocimiento de diferentes modos de organizacion y
gestion ingtitucional, estilos y modalidades de comunicacion y modelos de desempefio
profesional y reconocimiento de otros referentes.

Los ambitos de rotacion deben ser anticipados en € Programa de Formacién teniendo en
cuenta las oportunidades de aprendizaje que ofrece cada sede y consolidados por medio de
convenios en los que se definan las condiciones basicas de la rotacion: tiempos, horarios,
programa, responsables a cargo.
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3.2.4. El contrato de formacion.

Larelacion entre d residente y laingtitucion que se va a responsabilizar de su formacion
debe formaizarse a través de un contrato, en € que se hagan explicitas las obligaciones de
ambas partes. Al tratarse de un modelo de caracteristicas particulares, en e cua las mayores
tensiones derivan del hecho de que en é confluyen modalidades formativas y de trabgjo, €
contrato ayuda aresolver estas tensiones.

Setrata de un contrato de formacion en tanto la continuidad del mismo esta dada por €
cumplimiento de los requisitos académicos. la evaluacion favorable que se funda en €
cumplimiento de los requisitos de asistencia (no menos del 75%) y en e logro de los
aprendizajes definidos en € programa, es necesaria para que € contrato continGie vigente. Se
trata también de un contrato que involucraprestacion profesiona en servicio, yaque para que
el postulante pueda acceder a mismo debe contar con la habilitacién pertinente. Pero, a su
vez, la complgjidad de la prestacion estara en relacion con € programa de formacion, no
debiendo soslayarse laresponsabilidad de lasupervisién docente de lapractica.

El sistema de residencias establece que € residente debe recibir una remuneracion
adecuada, implementada en forma de beca anual. La beca fue concebida como un estimulo a
la formacién y una forma de compensar la dedicacion a tiempo completo que € sistema
requiere. Asi se establece en laley N© 22.127 de organizacién del sistema de residencias del
afio 1979. Si bien en ese momento no se hace mencion alguna a obligaciones respecto de las
cargas sociales y proteccion sobre riesgos de trabgjo, en e contexto actua de lalegidacion
laboral en nuestro pais, es de esperar que las contrataciones contemplen beneficios sociaes,
licenciasy seguro de riesgos de trabagjo, como de hecho muchas yalo hacen.

3.2.5. Laevaluacion en € sistema deresidencias.

La evaluacion dd desempefio de los residentes es un eemento central de la formacion,
gque requiere ser pensada y desarrollada en concordancia con la propuesta formativa. Esto
Supone;

7

% Asumir de manera sistemética lafuncion orientadora y reguladora de la evaluacion.
Ello requiere definir pardmetros, disefiar instrumentos, recoger informacion, juzgar
el desempefio, tomar decisiones y dar orientaciones claras sobre avances,
dificultades e instancias remediaes.

< Entender que, aungque la observaciéon cotidiana y continua de la actividad tiene un
inestimable valor pedagégico, debe ser acompafiada con evaluaciones sistematicas.

% Incorporar distintas y variadas instancias de evauacion a fin de aumentar su
confiabilidad y disminuir los sesgos personaes que intervienen en dicho proceso.

< Prever instancias de evauacion en @ transcurso de la residencia, a findizar
diferentes etapas (por . afos o rotaciones) y d finalizar € proceso de formacion,
en forma previaa egreso.
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< Promover d registro sistematico de procedimientos claves de la especididad que
cada residente tiene oportunidad de redlizar.

< Centrar la evaluacion preferentemente en € desarrollo de competencias que
integren diferentes tipos de conocimientos y saberes (tedricos, practicos, generales,
especificos, deductivos, inductivos, etc.).

Se considera necesaria la inclusién de, por lo menos, las siguientes instancias de
evaluacion en € transcurso de laresidencia

< Evaluacion anual integradora de caracter tedrico préctico.
< Evaluacion post-rotacion de caracter tedrico practico.

% Evauacion find de laResidenciade caréacter tedrico préctico
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4. Glosario de Residencias del Equipo de Salud

ACREDITACION DE RESIDENCIAS: La acreditacion de residencias es un proceso de
armonizacion de los criterios minimos para la formacion, que establece una base comuin
buscando asegurar una formacion de caidad en todo € territorio naciona, generando
lineamientos curriculares comunes. El Sistema Naciona de Acreditacién de Residencias del
Equipo de Salud, estd regulado por las Resoluciones Ministeriales 450/06 y 1342/07. Este
sistema cuenta con la adhesién de todas las jurisdicciones, a través de su aprobacién por €
Consgjo Federal de Salud (COFESA), lo que leda carécter Federal @ mismo.

ACTIVIDAD ACADEMICA: Actividad de produccion y trasmision de conocimiento que puede
realizarse de acuerdo adiferentes estrategias 0 modaidades: clases, taleres, seminarios.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL: Se define como actividad asistencial a proceso de atencion
generado entre los trabgjadores de la salud y la comunidad a la que se dirigen. Puede
desarrollarse en distintos ambitos como hospitales, centros de atencion, o en escuelas y
espacios comunitarios. Debiera contener una vision integradora del proceso salud -
enfermedad- atencién y llevarse adelante dentro de sistemas y servicios de atencion de la
salud con caracteristicas adecuadas a susfines.

ATENEOQ: Es una actividad en la cual interactlan profesionales/técnicos de todas las areas
para generar una definicién lo mas precisa posible arededor de un problema de la préactica
asistencid. Son andlisis de casos particulares estudiados por un equipo de especidistas y
consultantes logrando, gracias a este enfoque multidisciplinario, respuestas mas répidas,
completas y seguras.

COMPETENCIA: es un conjunto ordenado de capacidades (actividades) que se gercen
sobre los contenidos de aprendizaje, y cuyaintegracion permite resolver los problemas que se
plantean dentro de una categoria de situaciones. Setrata pues de gecutar una tarea complea,
0 un conjunto de tareas mas o menos del mismo tipo, dentro de una familia de situaciones.

EGRESADO: Persona que sale de un programa de formacion después de haber terminado
sus estudios.

EQUIPO DE SALUD: Eslaunidad de salud bésica conformada por trabajadores de salud de
digtintas disciplinas, responsable por laatencion integral (promocién, prevencién, tratamiento
y rehabilitacion) de las personas y su grupo familiar y por lacontinuidad de su seguimiento.

17



ESPECIALIDAD: Tiene por objeto profundizar en e dominio de un tema o &rea determinada
dentro de una profesion o un campo de aplicacién de varias profesiones, ampliando la
capacitacion profesiona através de un entrenamiento intensivo.

ESTRATEGIA DE APS: Esuna politica sanitaria que fue acordada por los representantes de
los estados en Alma Ata — 1978, como la estrategia que brinda “... la asistencia sanitaria
esencid basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y sociamente
aceptables, puesta a acance de todos losindividuosy familias de la comunidad mediante su
plena participacion y a un costo que lacomunidad y €l pais puedan soportar, en todas y cada
una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autoresponsabilidad y
autodeterminacion. La atenciéon primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de
salud, del que congtituye la funcién central y € nucleo principal, como del desarrollo socia y
economico global de lacomunidad...”.

Esta definicion enmarca una serie de acciones de salud publica, sean de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion, que deben redizarse independientemente del grado
de complgjidad de los efectores en beneficio de lacomunidad. Ademas, de ser € nivel basico e
integrante de cualquier sistema de saud.

Esasi como la Atencidn Primaria en Salud (APS) concibe integramente los problemas de
salud-enfermedad tanto del individuo como del conjunto social, implicando una organizacion
gue sogtiene laintegracién de lapromocién de lasalud, la prevenciéon de las enfermedades, la
atencion, y larehabilitacion.

La APStiende a lograr un cambio en la orientacion del sistema de salud, desde la
tradicional atencion de laenfermedad hacialablsgueda de meores niveles de caidad de vida,
favoreciendo la coordinacion entre € sector saud y todos aquellos que intervienen en €
proceso de construccién de una calidad de vidaadecuada.

PERFIL PROFFESIONAL: El perfil profesiona define las competencias que un profesional
puede desarrollar en situaciones de trabgjo propias de su area ocupacional, siendo una
referencia fundamental para e disefio del proceso formativo. Refiere a la expresion ordenada
y sistemética de un conjunto de funciones, actividades y habilidades que un profesiona esta
capacitado para desplegar en e mundo del trabgo.

PROGRAMA DE FORMACION: Esd disefio de las actividades que permite organizar de
manera articulada y coherente los aspectos formativos. propésitos, objetivos, contenidos,
actividades, etc. Otorga previsibilidad a la tarea y le confiere mayores posibilidades de logro.
Establece como se desarrollara la formacion en consonancia con los Marcos de Referencia de
cada especididad y de acuerdo alas caracteristicas y condiciones locales de cada sede.

En & Programa de Formacion se deben definir y articular los siguientes aspectos:
«» ¢Cudlesson los propdsitos del Programa de la Formacion?

% ¢Cud es e perfil de especiadista que se desea formar? ¢Cudles son las competencias
gue lointegran?
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< ¢Qué aprendizajes se espera que realicen los residentes durante la residencia?
¢Cudles son los conocimientos, saberes, capacidades, competencias centraes para
el gercicio de laespecialidad que deberan adquirir?

% ¢Como se ordenan y secuencian dichos aprendizajes através de los distintos afios de
formacién?

% ¢Qué actividades se prevé que desarrollen los residentes? ¢Cudles son las mas
adecuadas para la adquisicion de los conocimientos, saberes, capacidades
identificadas como centrales para laespecialidad?

s ¢Enqué espacios se desarrollan? ¢cud es € nivel de autonomia y responsabilidad
previsto en cada nivel de residencia? ¢De qué manera se monitorea, SUpervisa,
dosifica la actividad? ¢Qué tiempo 0 cuantas veces se requerira practicar cada
procedimiento para adquirir un manejo fluidode mismo?

s ¢Dequé manera se espera evaluar € desempefio del residente, en qué momento y
qué se evaluara? ¢Qué aspectos se tendran en cuenta, por qué, quiénes seran
responsables del desarrollo de la evaluacion, qué implicancias 0 usos tendran los
resultados de laevaluaciéon?

PROMOCION: Esd acto mediante el cual se toman decisiones vinculadas con € pasgje.de
de un tramo aotro de laformacion, a partir de criterios definidos.

RESIDENCIAS BASICAS. Se denomina residencias bésicas a aguellas que ofrecen formacion
en e servicio sede de la especialidad elegida durante todo € trayecto de formacion. Entanto
basicas, no requieren formacién previa en otra especiaidad. Tienen una duraciéon de tres o
cuatro afios. Son gemplos de esta modalidad las tradicionales residencias de Pediatria,
Tocoginecologia, MedicinaGenera y/o Familiar, ClinicaMédicay Cirugia General.

RESIDENCIAS POSBASICAS: Sedenomina residencia posbésica alamodalidad deformacion
gue profundiza € conocimiento en un &ea de especifica de una especialidad bésicas
(subespecilidad). Esrequisito para acceder a estas residencias haber aprobado dos o tres afios
de una residencia bésica. Tienen una duracion de dos afios. Se encuentran dentro de esta
categoria las subespeciadidades pediaricas, como Cardiologia Infantil, Nefrologia Infantil,
Hematologialnfantil, etc.

RESIDENCIA ARTICULADA O CON ORIENTACION: La residencia articulada o con orientacion
es la modalidad que combina formacién en una especialidad bésica durante € primero y/o
segundo afio, con dos o tres afios posteriores de formacion en laespecialidad . La especiaidad
de articulacion se eligea momento de lainscripcidna sistema, pero se comienza laformacion
con larotacion en la sede de la especiaidad basica. Seingresa con € Titulode grado. Tienen
una duracion total de tres o cuatro afios.
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ROTACIONES: Larotacion caracteriza un ambito de desempefio diferente al servicio que es
sede del programa de residencia 'y en € cua € residente adquiere conocimientos, saberes y
destrezas vinculados a la especialidad cuyo aprendizaje no es posible en la sede. Dichos
saberes completan y/o complementan su formacién como especialista. La rotacion puede ser
interna, esto es, dentro del dmbito ingtituciona a que pertenece laresidencia, o externa por
fuera de éste. El tiempo y tipo de rotaciones se encuentra definido en € programa de
formacion. El desarrollo de rotaciones externas requiere del establecimiento de convenios que
definan quiénes se hacen cargo de coordinar y supervisar las actividades de los residentes
durante la rotacion. La actividad del residente durante la rotacion debe ser supervisada y
evaluada de acuerdo alos pardmetros establecidos en el programa de formacion.

ROTACIONES OPTATIVAS: Son rotaciones de eleccion libre para cada residente, pero las
mismas deben encontrarse dentro de un marco preestablecido y aportan a completar la
formacion en la especididad que estd realizando. Se deben cubrir los requisitos de
coordinacion/supervision y eval uacion como en cuaquier otra rotacion.

SISTEMA DE RESIDENCIA: Esun sistema remunerado de formacién integra de posgrado
para profesionaes de reciente graduacion, que complementalaformacion profesional através
del gercicio de précticas formativas de complejidad creciente. Se caracteriza por laformacion
intensiva, en servicio, a tiempo completo y dedicacidn exclusiva. . Seaccede a dlaatravés de
un proceso de seleccion de convocatoria abierta.
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5. Anexo Normativo

Ley 17.132/ Enero 1967. Normas para € gercicio de la Medicina, Odontologia y
Actividades de Colaboracion.

Ley 22.127/79. Cread Sistema Nacional de Residencias de Salud

Ley 23.873/90. Modificaart. 21 y 31 de la Ley del Ejercicio Profesional. Habilita la
obtencién dd certificado de especiaista con residencia completa.

Ley 24.195/93. Ley Federal de Educacion
Ley 24.521/95. Ley de Educacion Superior.
Ley 26.206/06. Ley de Educacion Nacional.
Decreto 10/2003. Reglamenta laLey 23.873.

Res0l.1778/60 R.M Addptase en los establecimientos asistencides € Sistema de
ResidenciaMédica Hospitalaria. Su reglamentacion.

Resol. N° 223. Enero 1961. Residencias Basicas.

Resol. N© 224. Enero 1961. Normas para € establecimiento de la Residencia Médica
Hospitaaria.

Resol. N© 622/67. Creacion del Consgjo Naciona de Residencias Médicas.
(CONAREME).

Resol. 683/67. Consejo Nacional de Residencias Médicas. Reglamento.
Resol. 476/86. Duracion de ResidenciasBésicas y Post-Basicas.

Resol. 479/87. Articulacién de ResidenciasMédicas.

Resol. 516/87. Nuevas Residencias Articul adas.

Resol. 454/88. Articulacion de Residencias.

Resol. 174/88. Creacion Comité de Evaluacion de Residencias.

Resol. 389/89. Reglamento de Residencias.

Resol. 596/91. Madifica Resol N© 174/88.

Resol. 1.168/97 Establece estandares y criterios de laCONEAU

Resol. 450/06 Crea € Sistema Naciona de Acreditaciéon de Residencias del Equipo de
Salud.

Resol. 1.923/2006 Listado de especialidades médicas reconocidas por € Ministerio de
Salud de laNacion.

Resol. 1.342/07 Reglamenta € Sistema Naciona de Acreditacion de Residencias del
Equipode Salud.
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Resol. 303/08. Reglamento Nacional de Residencias.

Resol. 2273/10 Apruébase € listado de especialidades médicas reconocidas por €
Ministerio de Saludde laNacion
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