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SOLICITANTES DE ACCIONES DEL PROGRAMA CYTED

CURRICULUM VITAE

Por favor, rellene los campos con letra clara y respetando los espacios habilitados.

Los campos marcados con un * SON DE CUMPLIMENTACIÓN OBLIGATORIA.

FECHA: 26/06/2006
DATOS PERSONALES

	APELLIDOS:*
	Garaño

	NOMBRE:*
	Pablo Alberto
	TRATAMIENTO (Dr., Prof., etc.):*
	Licenciado

	GÉNERO (Varón/Mujer):*
	Varón
	FECHA NACIMIENTO (DD/MM/AAAA):*
	17/09/1947

	LUGAR Y PAÍS DE NACIMIENTO:*
	Argentina

	NACIONALIDAD ACTUAL:*
	Argentina

	FORMACIÓN ACADÉMICA:*
Indique Titulación, Centro y Año
	Licenciado en Psicología. Facultad de Filosofía y Letras. Universidad de Buenos Aires. 1975

Maestría en Epidemiología, gestión y políticas en Salud. Universidad Nacional de Lanús.   Actualmente elaboro la Tesis Final


HISTORIAL LABORAL

	PUESTO QUE DESEMPEÑA ACTUALMENTE:*
	Consultor en Factores Psico/sociales en trabajadores de la educación. 

	ORGANIZACIÓN:*
	Sindicato Unificado de Docentes de la Pcia. De Buenos Aires 

	DEPARTAMENTO:
	Secretaría de Acción Social

	CIUDAD:*
	Buenos Aires
	PAÍS:*
	Argentina

	ANTIGÜEDAD EN ESE PUESTO:
	2 años


	· POR FAVOR, INDIQUE LOS PUESTOS O CARGOS OCUPADOS EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS, O LOS 3 ÚLTIMOS PUESTOS. *Consultor del Sindicato Unificado de Trabajadores de la Educación  de la Provincia de Buenos Aires  en temas de Salud Mental  y Condiciones de trabajo.

· Experto Consultor Programa de las Naciones Unidad para el Desarrollo en la Superintendencia de 

      Riesgos del Trabajo del Ministerio  de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. Area Investigaciones 

      Laborales.  Enero 2004 a Junio  2005.

· Consultor del Sindicato de Conductores de Trenes " La Fraternidad" en temas de Salud Mental  y 

      Condiciones de trabajo. Junio de 2002 a Diciembre 2003. 

· Programa Federal de Salud. Ministerio de Salud de la Nación.  Auditor en el área de Salud Mental

      Enero 2000 a  noviembre 2003.




IDIOMAS

(R=Regular, B=Bien, C=Correctamente)

	Idioma
	Escrito
	Leído
	Conversación

	* Inglés
	R
	B
	R

	
	
	
	

	
	
	
	


CONOCIMIENTOS Y EXPERIENCIA

DESCRIBA SUS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN*
	Investigación cualitativa en salud laboral.  Efectos de los accidentes ferroviarios con arrollamieto de personas  en los conductores de Trenes.  Metodología: Historias de Vida.  




DESCRIBA BREVEMENTE SU EXPERTISE MÁS GENERALISTA (máx 4 líneas).*
	A partir de mi formación como Psicólogo Clínico y la experiencia en el sector de los servicios de salud para trabajadores fui adquiriendo experiencia en la gestión de programas de salud preventivo/asistenciales. Articulando las condiciones de vida y de trabajo con  el proceso de salud/enfermedad/atención. Con la formación de postgrado  he desarrollado experiencias en  Investigación Cualitativa en Salud Laboral .




PARTICIPACIÓN EN PROYECTOS DE I+D FINANCIADOS EN CONVOCATORÍAS PÚBLICAS NACIONALES Y/O INTERNACIONALES DURANTE LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS.*   (Añada las tablas que necesite)

	TÍTULO DEL PROYECTO:
	EFECTOS SOBRE EL PROCESO SALUD/ENFERMEDAD ANTE LA

VIVENCIA DE ACCIDENTES CON ARROLLAMIENTO DE

PERSONAS EN LOS TRABAJADORES FERROVIARIOS

Producto: Ambiente laboral y malestar en conductores de trenes.

Efectos sobre la salud. 



	ENTIDAD FINANCIADORA:
	Superintendencia de Riesgos del Trabajo   

	ENTIDADES PARTICIPANTES:
	Superintendencia de Riesgos del Trabajo, Consejo Nacional de Investigaciones Científico Técnicas,  Universidad de Buenos Aires.

	DURACIÓN, desde: 
	Agosto 2004
	Hasta:
	Junio 2005

	INVESTIGADOR PRINCIPAL:
	Dra. Nora Leivobich  de Figueroa y Lic. Pablo Garaño

	NÚMERO DE INVESTIGADORES PARTICIPANTES (a tiempo completo)
	Dos  (2) 


PARTICIPACIÓN  EN CONTRATOS DE I+D DE ESPECIAL RELEVANCIA CON EMPRESAS Y/O ADMINISTRACIONES NACIONALES Y/O INTERNACIONALES DURANTE LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS. En caso de pertenecer a una Empresa, describir la actividad de I+D de la misma.*   (Añada las tablas que necesite)

	TÍTULO DEL CONTRATO/PROYECTO:
	---------------------------

	TIPO DE CONTRATO:
	---------------------------

	EMPRESA/ADMINISTRACIÓN FINANCIADORA:
	---------------------------

	ENTIDADES PARTICIPANTES:
	---------------------------

	DURACIÓN, desde:
	---------------------------
	Hasta:
	---------------------------

	INVESTIGADOR PRINCIPAL:
	---------------------------

	NÚMERO DE INVESTIGADORES PARTICIPANTES (a tiempo completo)
	---------------------------


EXPERIENCIA EN ORGANIZACIÓN DE ACTIVIDADES DE I+D. Organización de congresos, seminarios, jornadas, etc., científicos-tecnológicos.*   (Añada las tablas que necesite)

	TÍTULO:
	----------------------

	TIPO DE ACTIVIDAD:
	----------------------

	FECHA:
	----------------------


EXPERIENCIA DE GESTIÓN DE I+D. Gestión de programas, planes y acciones de I+D. Transferencia de tecnología.*   (Añada las tablas que necesite)

	TÍTULO:
	Coordinador de Talleres de Salud Reproductiva y Prevención de Enfermedades de Transmisión Sexual. Convenio CEAS /Programa LUSIDA. Financiamiento Banco Mundial, PNUD, Ministerio de Salud de la Nación.

	TIPO DE ACTIVIDAD:
	Educación Popular en Salud

	FECHA:
	Enero 1999 a diciembre de 1999.


INDIQUE SI HA TENIDO EXPERIENCIA ANTERIOR EN EL PROGRAMA CYTED, Y EN CASO AFIRMATIVO, CÓMO PARTICIPÓ EN ÉL.*
	AÑO
	TIPO DE RELACION

	----------


	----------




PUBLICACIONES, REPRESENTACIÓN INTERNACIONAL Y PATENTES

PUBLICACIONES O DOCUMENTOS CIENTÍFICO-TÉCNICOS DURANTE LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS (no incluir trabajos presentados a talleres, seminarios, congresos). *
(CLAVE: L = libro completo,  CL = capítulo de libro,  A = artículo,  R = “review”,  E = editor,

S = Documento Científico-Técnico restringido.)

(Añada las tablas que necesite)

	AUTORES:
	Abiricha, Claudia, Silocchi, Oscar, Piterbag Juan y Garaño Pablo

	TÍTULO:
	Impacto Emocional de los Accidentes Ferroviarios en el Conductor de trenes. 

	Ref. revista / Libro:
	Sinopsis
	CLAVE: A
	Trabajo, Salud Mental, Accidentes
	VOLUMEN:
	9

	PÁGINAS, inicial:
	42
	Final:
	51
	FECHA:
	2003 

	EDITORIAL:
	Asociación de Psiquiatras Argentinos
	LUGAR PUBLICACIÓN:
	Buenos Aires

	DURACIÓN, desde:
	
	Hasta:
	


PARTICIPACIÓN EN COMITÉS Y REPRESENTACIONES INTERNACIONALES.* (Añada las tablas que necesite)

	TÍTULO DEL COMITÉ:
	--------------------------

	ENTIDAD DE LA QUE DEPENDE:
	

	CARGO:
	

	FECHA:
	


PATENTES Y MODELOS DE UTILIDAD. *  (Añada las tablas que necesite)

	INVENTORES (p.o. de firma):
	-----------------------

	TÍTULO:
	

	No. DE SOLICITUD:
	
	No. DE PATENTE:
	

	FECHA DE PRIORIDAD:
	
	ENTIDAD TITULAR:
	

	PAÍS DE PRIORIDAD:
	

	PAÍSES A LOS QUE SE HA EXTENDIDO
	

	EMPRESA/S QUE LA ESTÁN EXPLOTANDO:
	


OTROS MERITOS O ACLARACIONES QUE SE DESEE HACER CONSTAR

	· Premios Internacionales  1987 Primer Premio al Mejor Trabajo Institucional o en Equipo en Atención Primaria. V Congreso Latinoamericano de Psiquiatría y X Congreso Mundial de Psiquiatría, Buenos Aires. Otorgado por la World Pssychiatric Association y la Asociación de Psiquiatras Argentinos. Título: "Impacto emocional de los accidentes ferroviarios en el conductor de trenes"

· Coordinador del Area de Salud Mental de los Trabajadores Dirección Provincial  de Salud Mental Ministerio de Salud de la Pcia. De Buenos Aires. 1988/89

· Asesor de la Dirección Nacional de Salud Mental. Gestión Dr. Ángel Fiasche. Ministerio de Salud y Acción Social  de la Nación. 1990/91




Declaración:

¿Autoriza a los Miembros del Programa CYTED el acceso a la información facilitada por usted? ( SÍ/NO): SI
¿Autoriza a la Secretaría General de CYTED el acceso a la información facilitada por usted para otras actividades de la Secretaría General, como información periódica del Programa? ( SÍ/NO):  SI

Declaro que todos los datos facilitados en el presente documento son verdaderos: ( SÍ/NO)   SI
De acuerdo con la ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos serán incorporados a un fichero automatizado cuyo responsable es la Secretaría General del Programa CYTED. Dichos datos se conservarán en la misma con carácter confidencial y serán tratados exclusivamente con el fin de la difusión de futuras actividades del Programa. Así mismo, le indicamos la facultad como titular de los datos de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante la Oficina Secretaría General del Programa.
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