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RESUMEN

La puesta en marcha de los Planes Federales de Salud propuso al Pri-
mer Nivel de Atención como el nivel organizador del sistema de salud, 
y promovió la formación de recursos humanos apropiados en cantidad 

censo que incluyó el recuento de las residencias públicas existentes, el 
censado de los residentes y el relevamiento del contexto de aprendizaje 

-

CAPS, hospitales rurales o consultorios externos de MFyG. Seis resi-
dencias no poseen un CAPS asociado. El salario mensual promedio de 

presencia del hospital como escenario de aprendizaje. Numerosas re-
sidencias no poseen las condiciones mínimas para el desarrollo de un 
programa de formación en MFyG. 
PALABRAS CLAVE: Medicina Familiar y Comunitaria, Recursos Huma-
nos, Reforma de la Atención de Salud.

ABSTRACT

of care as the organizing level of the health system, and promoted the 
formation of human resources in appropriate quantity and skills. To mea-
sure the impact of such policies, it was conducted a census that includ-
ed counting the existing public residencies, a census of residents and a 

attending hours to PCHC, rural hospitals or FP outpatient clinics. Six res-
idencies do not have an associated PCHC. The average monthly salary 

in resident posts and widespread presence of the hospital as learning 
scenario. Many residencies do not have the minimum conditions for the 
development of a training program in FP.
KEYWORDS: Family Practice, Human Resources, Health Care Reform.
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Objetivo general

- Conocer el estado de situación actual de las resi-
dencias públicas de Medicina Familiar y General de 
la República Argentina.

-

- Relevar el número de residentes por año en cada 
una de las residencias. 

- Conocer la retribución salarial mensual de los resi-
dentes de la especialidad.

residencia. 

-Describir la distribución de las horas asistenciales en 
cada residencia para el proceso de aprendizaje espe-

INTRODUCCIÓN

a la sociedad argentina a la necesidad de transformar 
el Estado para dar respuesta a la delicada situación 
en la que habían desembocado tres décadas de po-
líticas públicas centradas en el mercado (1). El papel 
rector del Estado en el ámbito sanitario fue entonces 
recuperado por los gobiernos surgidos del quiebre 

-
mo, y con ello, apareció la posibilidad de introducir 
profundos cambios en la organización del modelo de 
atención. Esto, acompañado de la clara enunciación 

-
rio propicio para el crecimiento de la especialidad de 
Medicina Familiar y General (MFyG) en nuestro país. 

La reforma delineada en los Planes Federales de Sa-

de Atención (PNA) como el nivel organizador del sis-
tema de salud, y promueve la formación de recursos 

-
lidades prioritarias para el PNA, entre ellas y con es-

Asimismo, se logró consensuar entre los diferentes 
actores un Marco de Referencia para la Formación en 
la Especialidad, y un Sistema de Acreditación de Re-
sidencias del cual deben participar obligatoriamente 

-
didas que se espera contribuyan a delinear un siste-

que se pretende formar. Sin embargo, y a pesar de 
que el Marco de Referencia de la especialidad esti-

(CAPS), hospitales rurales o consultorios externos, 
se desconoce el grado de aplicación de estos cam-
bios en las residencias del país. 

Según datos del Primer Censo de Residencias de 
-

cas y privadas en todo el país (7). Si bien no todas 
contaban con un servicio asistencial que las respal-
dara, en la gran mayoría los docentes eran médicos 
de familia y generalistas. En el mismo trabajo, se ci-
tan datos del propio MSAL que indicaban que la can-
tidad total de residentes de MFyG en ese año en el 

-

de Capital Humano y Salud Ocupacional del MSAL, 

residentes de la especialidad becados por esa repar-
tición, distribuidos en todo el territorio nacional menos 
Neuquén, Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) 
y provincia de Buenos Aires –a excepción de una sola 

-
nanciamiento nacional–  (10). Sin embargo, este dato 

-
dentes puesto que no incluye a aquellos que perci-
ben remuneración exclusiva de la jurisdicción donde 
se desempeñan, así como tampoco a los que se en-
cuentran en CABA y las provincias no incluidas en el 

residencias en el PNA –bajo distintas denominacio-
nes–, es esperable evidenciar una tendencia crecien-
te con las políticas reformistas actuales (11). 

Este trabajo pretende delinear el cuadro de situación 
actual de las residencias de MFyG desde el censo de 

de los Planes Federales. Esperamos que sea una he-
rramienta insustituible a la hora de evaluar la marcha 

MATERIALES Y MÉTODOS

El censo excluyó del relevamiento a las residencias 
privadas. El mismo se dividió en dos etapas. La pri-

y consistió en el relevamiento de las residencias pú-
blicas de MFyG existentes en cada provincia a tra-
vés de los ministerios provinciales, las asociaciones 
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residencias que recibieron becas nacionales entre 

-
dicción. La segunda etapa se realizó entre noviembre 

residentes y el relevamiento del contexto de aprendi-
zaje predominante en cada residencia. Para ello, se 
realizó personal o telefónicamente una encuesta se-
miestructurada a los responsables de la residencia o 
a un residente sobre los siguientes ítems: 

-  Duración de la Residencia en años
-  Salario neto de los ingresantes de Primer Año
-  Existencia de Jefe/a de Residentes
-  Existencia de Instructor/a Docente
-  Existencia de CAPS asociado 
-  Horas totales del programa en CAPS o consultorios 

externos de MFyG
-  Horas totales del programa en rotaciones hospitalarias
-  Horas totales de guardia

Las respuestas se almacenaron en una planilla de 

residencias que no contaban con residentes en nin-
guno de los años, o que hubiesen llamado a concurso 
por primera vez en los últimos dos años y los mismos 
hubieren resultado vacantes. Las residencias sin resi-
dentes que no hubieren llamado a concurso al menos 
en los últimos dos años se consideraron cerradas, 
salvo indicación ministerial en sentido contrario. Se 

tuvieran menos de dos residentes por año.

En CABA y las provincias de Santa Fe, Córdoba, 
Chaco, Mendoza, Entre Ríos, Neuquén, Corrientes, 

Río Negro, Santa Cruz, Chubut y Tucumán se solicitó 
vía telefónica o por correo electrónico a las autorida-

las sedes relevadas, y en Chaco además se solicitó 
-

dos. En el caso de la provincia de Buenos Aires, se 
-

giones sanitarias y la cantidad total de residentes a 
la Dirección de Capacitación del Ministerio de Salud. 
En ninguna jurisdicción se incluyeron las sedes que 

tarea. Las horas asistenciales se calcularon de acuer-
do a la duración de la jornada, la rotación y las guar-

-
ciones rurales y las rotaciones clínicas en CAPS se 
consideraron como horas en CAPS u hospital rural. 

Se utilizó una duración estándar del año tras el des-
-

RESULTADOS

-
risdicciones del país. Se recuperaron datos de todas 
las sedes relevadas. Se encontraron 17 sedes inacti-

-
bución por provincia de las sedes activas se puede 
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 Residencias activas por provincia. 
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-

en la provincia de Buenos Aires–, siendo el resto de 
tres años. Las residencias de la provincia de Entre 
Ríos se consideraron de tres años de duración aun-
que la duración reglamentaria de las mismas sea de 
cuatro años, puesto que en éste último el residente 
no se encuentra bajo un régimen exclusivo, e incluso 
puede ocupar el cargo de jefe de residentes. Las re-
sidencias de las provincias de Río Negro, Tucumán y 
Buenos Aires se consideraron como de cuatro años 
de duración a pesar de que todavía no hay residentes 
de cuarto año, a causa de que la ampliación del pro-
grama se introdujo luego del egreso de los residentes 
el año anterior. 

-

se muestra en la Tabla N° 1. 

Residentes por provincia.

Provincia Residentes

Buenos Aires

Santa Fe

CABA 100

Córdoba

Entre Ríos

Tucumán

Mendoza

Neuquén

Chubut

San Juan

La Pampa 

Río Negro

Corrientes

Santa Cruz

Salta 17

La Rioja

Chaco 11

Santiago del Estero 10

San Luis 8

Tierra del Fuego 8

Misiones

Jujuy

Formosa

Catamarca

Total

-

coordinador, se lo registró como instructor o jefe de 
residentes de acuerdo a la tarea que realizara. Seis 
residencias activas no poseen un CAPS asociado, las 

Residencias que no cuentan con Instructor o Jefe.

Residencia Localidad

Hospital Municipal “Ana 
Rosa de Martínez”

General Madariaga 
(Buenos Aires)

Hospital “San Carlos” Casilda (Santa Fe)

Hospital “Vicente Agüero” Jesús María (Córdoba)

Hospital “José Antonio 
Ceballos” 

Bell Ville (Córdoba)

Hospital Regional “Pas-
teur”

Villa María (Córdoba)

Hospital “Eva Perón”
Santa Rosa de Cala-
muchita (Córdoba)

Hospital Regional “Villa 
Dolores”

Villa Dolores (Córdoba)

Hospital “José Bernardo 
Iturraspe”

San Francisco (Córdo-
ba)

Hospital “Juana Koslay”
Juana Koslay (San 
Luis)

Policlínico Regional de 
Villa Mercedes

Villa Mercedes (San 
Luis) 

Hospital “Eleazar Herrera 
Motta”

Chilecito (La Rioja)

Residencias que no cuentan con CAPS asociado.

Residencia Localidad

Hospital “José Antonio 
Ceballos” 

Bell Ville (Córdoba)

Hospital Regional 
“Pasteur”

Villa María (Córdoba)

Hospital “Carlos Saporiti” Rivadavia (Mendoza)

Hospital “Eva Perón”
Santa Rosa de Calamu-
chita (Córdoba)

Hospital “José Bernardo 
Iturraspe”

San Francisco (Córdoba)

Hospital “Ntra. Sra. de 
la Misericordia”

Córdoba
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El salario mensual promedio de los ingresantes de 

-
-

Salarios según provincias.

Más altos

Intermedios

Más bajos

No se pudo recuperar la distribución de la carga 
-

via, Las Heras y El Calafate, todos de la provincia 
de Santa Cruz, y la del Hospital “Blas Dubarry” de 
Mercedes (Buenos Aires). De las demás residencias 
solamente no respondió la del Hospital “Domingo 
Funes” de Santa María de Punilla. Para el cálculo 
de la proporción asignada a cada escenario en cada 
residencia, se descontaron las que no poseían un 

CAPS, hospitales rurales o consultorios externos de 

-
-

ción de Masvernat” de Concordia –ambos de la pro-
vincia de Entre Ríos–, Hospital Municipal “Dr. Juan 
Carlos Aramburu” de Pehuajó (Buenos Aires), Hos-
pital “Alejandro Gutiérrez” de Venado Tuerto (Santa 
Fe) y Hospital Escuela y de Clínicas “Virgen María 
de Fátima” de La Rioja.

de las horas en CAPS.

Residencia Localidad

Hospital “Camilo Muniagurria” Goya (Corrientes)

Hospital Subzonal General 
“Julio De Vedia”

Nueve de Julio 
(Buenos Aires)

Hospital “San Benjamín”
Colón (Entre 
Ríos)

La Paz (Entre 
Ríos)

Hospital Regional de Comodo-
ro Rivadavia

Comodoro Riva-
davia (Chubut)

Hospital Interzonal General de 
Agudos “L. C. De Gandulfo”

Lomas de Zamo-
ra (Buenos Aires)

Hospital Escuela y de Clínicas 
“Virgen María de Fátima” 

La Rioja

Hospital Interzonal General de 
Agudos “San José”

Pergamino (Bue-
nos Aires)

Hospital “San Roque”
Paraná (Entre 
Ríos)

Hospital “Alejandro Gutiérrez”
Venado Tuerto 
(Santa Fe)

Hospital Municipal “Dr. J. C. 
Aramburu”

Pehuajó (Buenos 
Aires)

Hospital “Delicia Concepción 
de Masvernat”

Concordia

Hospital Zonal General de Agu-
dos “M. V. de Martínez”

Tigre

Hospital Zonal General de Agu-
dos “San Felipe”

San Nicolás 
(Buenos Aires)

Hospital “Santa Rosa”
Villaguay (Entre 
Ríos)

Hospital Regional “Villa Dolo-
res”

Villa Dolores 
(Córdoba)

Hospital “Dr. Lucio Molas”
Santa Rosa (La 
Pampa)

Hospital Zonal “Andrés R. Iso-
la”  

Puerto Madryn 
(Chubut) 

Hospital “Vicente Agüero”
Jesús María 
(Córdoba)

Discusión

-
les. Sin embargo, siempre existirán circunstancias 

-
tales y encargados de residencias a informar datos 
públicos, además de dar lugar a numerosos interro-
gantes, fue un gran obstáculo para la realización de 
entrevistas, el censado de residentes y la recolección 



ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL 

de información creíble acerca de la distribución de la 
carga horaria. Debe destacarse además la ausencia 
de homogeneidad sobre la información recabada (en 
algunos aspectos muy básica) entre instructores, je-
fes de residentes y directivos de las instituciones en-
trevistadas, lo que podría dar cuenta de la falta de 
organización en muchos centros formadores. A pesar 
de esto, la cobertura del censo fue total. 

A priori, los resultados aparentan evidenciar un au-
mento en las sedes existentes. No obstante, no es 
menor señalar que la metodología de relevamiento 
de las sedes no es igual a la del censo anterior. En 
esta oportunidad se excluyeron las sedes privadas y 
se incluyeron los llamados a concurso de varias pro-
vincias, lo que puede haber colaborado en la identi-

-
tando estas estas últimas, podemos asegurar que 
habría más sedes que hace diez años. Como hecho 

residencia en la provincia de Tierra del Fuego, la cual 

residencias de MFyG. 

A pesar del aumento en las sedes, es llamativo el 
porcentaje de residencias que denominamos “de baja 
actividad”. Tal denominación pretende dar cuenta de 
sedes con poca demanda, generalmente localizadas 
en el interior de las provincias, muchas de ellas con 
escasa estructura docente, y orientadas a la atención 
hospitalaria. No sería sorprendente evidenciar que 
estos cargos se ofrecen aleatoriamente según nece-

-
ción estratégica del recurso humano. El caso de la 
provincia de Córdoba, donde cinco de 10 sedes acti-
vas no tienen CAPS asociado, seis no cuentan ni con 
jefe de residentes ni instructor –entre ellas cuatro que 
tampoco tienen CAPS asociado–, y dos residencias 

en CAPS, refuerza esta hipótesis. 

A la luz de los hallazgos de este censo, la prolonga-
ción de la residencia a un cuarto año (obligatorio en la 
provincia de Buenos Aires) aparenta ser una medida 
desconectada de los problemas que enfrenta la for-
mación de médicos generalistas y de familia, así como 

-
pera que colabore con el desarrollo de competencias, 
no debería ser central la duración del programa, sino 
el proceso de aprendizaje propio de cada persona, 
incluyendo en el análisis del mismo la cuestión de los 
escenarios de aprendizaje. La inclusión de un cuarto 
año con la totalidad de la carga horaria en centros de 

-
cit de formación en el primer nivel. Sin embargo, sería 

de familia y generalistas realizar toda su formación 
en centros de salud, y abandonar la idea de la nece-
sidad de un periodo de rotaciones casi obligatorio en 

en la duración de la residencia, sino en el escenario y 
modelo de formación más apropiado para el desarro-
llo de las competencias de la especialidad. 

La gran permanencia de los residentes de MFyG en 
los hospitales durante su formación es un tema pre-
ocupante. La formación en servicio potencia la apro-
piación de las prácticas de cada especialidad, sus 
conocimientos, sus códigos propios y los de cada ins-

-
produciendo las prácticas que se ejecutan en dichas 

de establecer modelos de cuidados apropiados para 
el PNA. Si bien la discusión sobre la reformulación 
de los modelos asistenciales –las diversas formas de 
organizar el trabajo en salud– es todavía reciente y 

importante remarcar que la formación centrada en el 
-

co de familia, que incluye atención ambulatoria y en 
domicilio, así como tareas comunitarias, entre otras 
competencias para las cuales el hospital no constitu-

Podemos observar que el número de residentes ha 

Esto se suma a otro trabajo que señala la inefectivi-
dad del aumento de las becas para médicos de fami-
lia y generalistas para formar más especialistas (8). 
Haciendo una mirada más amplia del escenario de 
formación médica, encontramos que el censo de re-

-

hospitalaria en la formación. 

La evolución del salario, a pesar de representar un 

no ha ocurrido en todas las provincias por igual y se 
observa una clara tendencia a remuneraciones ma-
yores en las provincias del sur, mientras que en el 
norte predominan las remuneraciones iguales o infe-

que tienen los peores índices de salud y las más altas 
proporciones de cargos vacantes (8). 

Si bien el Marco de Referencia para las residencias 
de la especialidad establece que las instituciones en 
donde se forman los médicos deben actualizarse a 

-
-

cilla. En este trabajo puede observarse que no todas 
las residencias cuentan con instructor, que una de 
cada cuatro no tiene jefe de residentes, y que en mu-
chos casos, algunos médicos de planta son los que 
ocupan esta función, una situación que deja mucho 
que desear para instructores y residentes por igual. 
Asimismo, sólo una de cada diez cumplía con la car-
ga horaria estipulada en el Marco de Referencia. Esto 
vuelve a demostrar que los centros formadores no es-
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tán cien por ciento adecuados para la formación, y 
que la demanda asistencial acaba por afectar el pro-
ceso de aprendizaje de los médicos en formación. 

Esto aporta a nuestra propuesta de la necesidad de 
buscar otras vías para fortalecer la elección y or-
ganización de las residencias de MFyG en el país, 
además del destino de mayores recursos –no sólo 
económicos– para las especialidades consideradas 
prioritarias. Es necesario además promover la inte-
racción entre los espacios educativos y las políticas 
de estado. En este sentido, la elaboración de marcos 
de referencias de las especialidades médicas es un 
buen ejemplo.

Como hemos podido evidenciar, existen muchísimas 
-

tualmente el caso de la MFyG. Estas limitaciones po-
drían pensarse como instrumentales, de organización 
y homogeneidad en los centros de formación; o bien 
como un agotamiento en la modalidad de la residencia 
médica. Quizás debiéramos empezar a pensar en mo-
delos de formación alternativos, que permitan obtener 
trabajadores de salud que respondan a las verdaderas 
necesidades de la población, y que no sean meros re-
plicadores de un sistema que ha demostrado sus fallas 
en varios aspectos de la actividad sanitaria. En este 
intento, deberían coalicionar en el esfuerzo de repen-
sar el modelo de formación tanto las universidades, los 
gestores de políticas públicas y ambas federaciones 
que nuclean a los médicos de familia y generalistas del 
país (FAMFyG y FAMG), que como órganos colegia-
dos de la especialidad deberían ser las entidades que 
participen activamente del proceso de construcción de 
un sistema de salud que se organice desde el PNA no 
sólo en los planos teóricos. 

CONCLUSIONES

-
gos de residentes de la especialidad. Existe amplia 
variabilidad en la distribución de la carga horaria, 
con mayor presencia del hospital como escenario de 
aprendizaje. Numerosas residencias no poseen las 
condiciones mínimas para el normal desarrollo de un 
programa de formación en MFyG. Debería empezar a 

-
den deberse al agotamiento del modelo de formación 
basado en residencias, y empezar a proponer mode-
los alternativos. 

Beca “Salud Investiga” 
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