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ABSTRACT

El entrenamiento clinico constituye una piedra angular en la formacion médica,
proporcionando a los estudiantes experiencias practicas esenciales para desarrollar
competencias técnicas, éticas y profesionales en entornos reales. En Paraguay, el
crecimiento sostenido de instituciones formadoras en medicina ha planteado serios
desafios respecto a la calidad educativa y la capacidad del sistema de salud para
responder a las demandas formativas. Este informe analiza la capacidad instalada, los
recursos disponibles, las normativas vigentes, la relacion docente-estudiante y la
alineacion curricular de los campos de practica clinica (CPC). Se identifican brechas
criticas como la falta de un marco regulatorio unificado, la sobrecarga de estudiantes en
polos de alta densidad de facultades de medicina (Alto Parana, Amambay y
Asuncién/Central) y la insuficiencia de supervision docente capacitada. Asimismo, se
resalta la ausencia de informacion consolidada para gestionar de manera eficiente la

asignacion y uso de los CPC.

Entre las recomendaciones clave se incluyen la creacion de un registro unico de CPC
para garantizar una gestion equitativa y transparente, la implementaciéon de estandares
estrictos de supervision docente, la suspensién temporal de nuevas habilitaciones de
carreras de medicina, y la optimizacién del balance entre practicas clinicas reales (70%)
y simulaciones (30%). Es decir, este informe apunta claramente a que la dificultad en la
gestion de los CPC esta en el aspecto educativo-académico, ya que las instituciones
encargadas de velar por la regulacién y la calidad de la educacion superior no tienen
funciones claras en la supervision de la formacion médica en estos escenarios. O sea,
no se trata de que las instituciones de salud adopten funciones educativas, o que se
abran nuevos establecimientos de salud con CPC, ya que el problema radica en el

aspecto de supervision adecuada de la formacion clinica de los estudiantes de medicina.

Finalmente, se enfatiza la necesidad de un esfuerzo interinstitucional coordinado entre
el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS), el Instituto de Prevision

Social (IPS), el Consejo Nacional de Educacion Superior (CONES), el Ministerio de



Educacion y Ciencias (MEC) y otras entidades relevantes para garantizar la
sostenibilidad y calidad de la educacion médica, beneficiando tanto a los futuros

profesionales como a la poblaciéon atendida.
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1. RESUMEN EJECUTIVO

El entrenamiento clinico es un componente esencial en la formacion médica, ya que
permite a los estudiantes desarrollar competencias técnicas, éticas y profesionales en
entornos reales de atencion sanitaria. Los campos de practica clinica constituyen el
nucleo de esta formacion, proporcionando a los futuros médicos las herramientas
necesarias para una atencion segura y eficaz. Sin embargo, en Paraguay, el crecimiento
sostenido de las instituciones educativas en medicina ha generado preocupaciones
sobre la calidad y capacidad de estos campos, debido a la falta de un sistema
consolidado y transparente de informacion que permita gestionar adecuadamente la

oferta y demanda de estos espacios.

Este estudio realiza un analisis integral de los campos de practica clinica en el pais,
abordando aspectos clave como la infraestructura, los recursos disponibles, la relacion
docente-estudiante, la alineacion curricular, y las normativas vigentes. Ademas,
identifica las brechas existentes en la gestiéon y regulacion de los campos de practica
clinica, destacando desafios criticos como la sobrecarga de estudiantes en areas de
alta densidad de facultades de medicina y la insuficiencia de supervision docente

capacitada.

Entre los principales hallazgos, se observé que, particularmente en polos como Alto
Parana, Central y Amambay, los campos de practica clinica (CPC) podrian enfrentar
problemas de sobrecarga de estudiantes, ya que multiples instituciones educativas
comparten los mismos CPC. Esto ha llevado a la implementacion de turnos multiples
por dia, excediendo la capacidad operativa de estos centros. También, se detecto la
falta de una mayor supervisién desde el punto de vista de la educacion médica (y no
solo desde el sanitario) para asegurar el aprendizaje necesario de calidad en los CPC.
Asimismo, se evidencié la carencia de criterios claros y unificados para la habilitacion
de campos de practica, lo que compromete tanto la calidad de la formacién médica como

la seguridad de los pacientes.
Recomendaciones para el CONES

Frente a estos desafios, se reconoce que la solucién no es la habilitacion de mas
campos de practica clinica ni establecimientos médicos, ya que el problema central
radica en la limitada capacidad de supervision de la educacion meédica por parte de las

instituciones del sistema de educacién superior.



Por eso, el estudio presenta recomendaciones estratégicas para mejorar la calidad y

sostenibilidad de los campos de practica clinica, ya existentes, en Paraguay, desde un

punto de vista que apunta a incrementar la educacién de calidad. Entre las principales

recomendaciones se encuentran:

Crear un registro unico de campos de practica clinica compartido entre el
MSPBS, MEC, CONES vy el IPS, que permita monitorear la capacidad, los
recursos y los convenios activos. Este registro, continuamente actualizado,
permitira una gestion mas eficiente y equitativa de los recursos y permitira una
gestion mejorada donde solo los centros habilitados esten en funcionamiento,
conforme a criterios claros y transparentes.

Suspender la habilitacion de nuevas carreras de medicina hasta que se garantice
qgue exista una adecuada capacidad instalada en los campos de practica clinica
existentes para asegurar mayor nivel de calidad de la educacion médica. Esta
medida responde a la concentracion elevada de estudiantes en los CPC que se
estarian dando en polos como Amambay, Alto Parana y Asuncion/Central. Estos
criterios de calidad responden a lo establecido por la Agencia Nacional de
Evaluacién y Acreditacion de la Educacion Superior (ANEAES), el Sistema de
Acreditacion Regional de Carreras Universitarias (ARCUSUR) y el World
Federation for Medical Education (WFME). Se debe implementar un sistema de
monitoreo (establecido y compartido por todas las instituciones relevantes para
la educacion médica, incluyendo los establecimientos de salud) del cumplimiento
de estandares que garanticen el correcto contexto de aprendizaje y la seguridad
de los estudiantes y pacientes, como el ratio estudiante-paciente de no mas de
dos estudiantes por paciente en vinculo directo por dia, y de docente-alumno,
con una relacion maxima de un instructor por cada diez alumnos.

Contar con tutores capacitados, con al menos cinco afios de experiencia en su
disciplina y formacion en docencia clinica, asi como un sistema compartido y
transparente que permita la verificacion continua de la asignacion de estos
tutores, sus perfiles y sus lugares de practica.

Garantizar que al menos el 70% de las practicas clinicas se realicen en entornos
reales, reservando un maximo del 30% para simulaciones. Este equilibrio
asegura una formacion integral que combina la tecnologia y métodos
innovadores con la experiencia esencial en escenarios reales, fundamentales

para el desarrollo de competencias profesionales en medicina.



Finalmente, se destaca la necesidad de un enfoque colaborativo entre las instituciones
formadoras, los servicios de salud y los organismos reguladores para fortalecer la
gobernanza, optimizar la distribucion de recursos y garantizar que los campos de
practica cumplan con estandares internacionales de calidad. Todas las instituciones que
forman parte de la asignacion de los CPC y las que son responsables de velar por la
educacion superior (como el CONES, MEC, ANEAES vy otros), deben participar en la
creacion de un sistema de trabajo conjunto, efectivo y constante para garantizar una
educacion médica de calidad. Estas acciones permitirdn no solo mejorar la formacioén
médica en el pais, sino también impactar positivamente en el sistema de salud,

asegurando una atencion mas segura y efectiva para la poblacion.



2. INTRODUCCION

La formaciéon médica debe incluir el desarrollo de conocimientos practicos dentro de un
proceso reflexivo en ambientes propicios denominados “campos de practica clinica”.
Entre ellos, los entornos reales de atencidon profesional como consultorios médicos,
unidades de salud familiar y hospitales constituyen un pilar fundamental en el desarrollo
de dichos procesos. La calidad de estos espacios requiere una correcta organizacion que
garantice la seguridad de los estudiantes y pacientes, asi como los elementos necesarios

para un adecuado proceso de ensefianza-aprendizaje.

En el contexto nacional, la Agencia Nacional de Evaluacién y Acreditacion de la Educacion
Superior (ANEAES) es el organismo que establece los estandares de calidad para la carrera
de medicina, por lo que se cuentan con estandares claros, para los CPC. En el ambito
educativo, el Consejo Nacional de Educacion Superior (CONES) es el organismo que regula
tanto la habilitacidn como la calidad educativa de las carreras de medicina, incluyendo a
los CPC. Por parte del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) es la
Direccion Nacional Estratégica de Recursos Humanos en Salud (DNERHS), el organismo
encargado de la gestion de los CPC correspondientes alared de salud publica. La DNERHS
trabaja para operativizar los convenios establecidos entre el MSPBS y las Instituciones de
Educacion Superior (IES), quienes son las que establecen la cantidad de plazas necesarias
para sus alumnos en formacidén, por cursos, desde el cuarto curso de la carrera. Sin
embargo, existen casos en los que instituciones de salud, que no pertenecen a la red de
salud publica, generan convenios con IES, como es el caso del Instituto de Prevision Social

(IPS).

El aumento de la cantidad de IES dedicadas a la educacién médica en los ultimos afos, ha
generado preocupaciones respecto a la calidad de los campos de practica clinica. Este
incremento, combinado con la ausencia de una base de datos consolidada, actualizada y
compartida entre instituciones clave como el CONES, MEC, MSPBS e IPS, ha resultado en
informacién a menudo inconsistente o incompleta. Por ejemplo, resulta complejo
comprender con precision la distribucion real de estudiantes por institucion educativa que
acude a los CPC con los cuales se tiene convenio. Asi también, los turnos asignados por
diay por hora, y los tutores responsables. Esta deficiencia en la calidad de la informacion

plantea desafios significativos para asegurar una formacién médica de calidad.



En este contexto, el presente estudio realiza un analisis integral de la calidad de los CPC,
abordando factores criticos como la capacidad de camas hospitalarias, el numero de
consultorios disponibles, las relaciones docente-estudiante y estudiante-paciente, el flujo
de pacientes, y los espacios asignados para la practica clinica. Este enfoque busca
identificar areas de mejora continua para fortalecer los procesos de ensefanza y
aprendizaje, fomentando la colaboraciéon y responsabilidad de los diferentes actores

involucrados.

Especificamente, se destacaelrol de las IES en la formacién de médicos competentes; del
MSPBS en la gestion de los servicios de salud de la red nacional; de otras entidades como
el IPS, la Sanidad de las Fuerzas Armadas, la Sanidad Policial y el Hospital de Clinicas en
sus respectivos servicios; y de las instituciones reguladoras como el CONES, ANEAES y
MEC. Estas entidades deben establecer un sistema de trabajo conjunto que apunte a
garantizar el cumplimiento de requisitos académicos y estandares de calidad que

permitan la correcta gestion de los campos de practica.

Ademas, se enfatiza la importancia de una evaluacién sistematica de la infraestructura,
los recursos disponibles, las practicas implementadas y los resultados educativos
alcanzados, con el fin de mejorar no solo la formacién médica, sino también la prestacion
general de servicios de salud en el pais. Este analisis pretende ser una herramienta para la
toma de decisiones estratégicas y para la implementacion de acciones concretas que
permitan avanzar hacia un modelo de educacién médica que priorice la excelencia

académicay profesional.



3. DESARROLLO DEL PRODUCTO

3.1.  Objetivo

Este trabajo tiene por objetivo general evaluar y describir la situacion de los campos de
practica clinica en la formacion de grado de medicina del Paraguay, considerando la
capacidad, infraestructura, los recursos disponibles y su calidad educativa, asi como el
impacto en la formacioén integral del estudiante de medicina. Especificamente, este
estudio analiza la capacidad instalada, la calidad, la distribucion y ocupacion de los
campos de practica. Asi mismo, revisa los estandares nacionales e internacionales de
calidad en los campos de practica clinica, identifica areas con posibles deficiencias en
la formacion practica durante los cursos del area clinica (cuarto, quinto y sexto curso, o
sus equivalentes en semestres) y propone estrategias para optimizar la regulacion,

supervision y asignacién de campos de practica clinica.
3.2. Método de Trabajo

Para garantizar un analisis exhaustivo y respaldado de los campos de practica clinica
en Paraguay, se adopt6 un enfoque metodoldgico robusto y basado en la triangulacion
de datos cualitativos y cuantitativos. A continuacion, se describen las etapas clave del

método de trabajo:
1. Disefo y planificacion del estudio

Se establecieron objetivos especificos para evaluar la capacidad instalada,
infraestructura, calidad educativa y distribucion de los campos de practica clinica,
considerando estandares nacionales e internacionales. Se definieron las siguientes

actividades principales:

e Identificacion de fuentes de informacion: Incluyé normativas, bases de datos de
instituciones educativas y de salud, criterios de calidad ANEAES y ARCU-SUR,
y entrevistas con actores clave.

e Elaboracioén de instrumentos: Se disefiaron matrices para la recoleccion de datos
en instituciones de educacion superior (IES), campos de practica y organismos
reguladores, detallando aspectos como capacidad de infraestructura, tutores
disponibles, y relacion docente-estudiante.

e Seleccion de casos para andlisis in situ: Se priorizaron regiones con alta
densidad de IES (polos de mayor saturacion) y diversidad de campos de practica

para visitas y observacion directa.



2. Recoleccion de datos

La recopilacion de informacion se realizd en dos niveles complementarios:

Fuentes secundarias: Incluyo revision de documentos normativos (Resoluciones
del CONES y MSPBS), reportes oficiales de la DNERHS, y datos del Registro
Unico de Estudiantes (RUE). También se integraron informes proporcionados
por las IES participantes.

Fuentes primarias: Se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas con
representantes de |IES, funcionarios del MSPBS, tutores clinicos y estudiantes.
Ademas, se realizaron visitas a campos de practica clinica en polos regionales
de alta densidad, evaluando directamente infraestructura, flujo de estudiantes, y

practicas educativas.

3. Procedimientos analiticos

Se implementaron diversas técnicas para analizar la informacion recolectada:

Analisis comparativo: Se contrastaron estandares internacionales y regionales
(WFME, ANEAES, ARCU-SUR) con la situacion observada en Paraguay.
Triangulacion de datos: Se integraron multiples fuentes de informacion
(normativa, entrevistas, y observaciones in situ) para validar hallazgos y mitigar
sesgos.

Modelos de saturacion: Se evalué la capacidad de los campos clinicos mediante
el analisis de indicadores clave, como la relacion estudiante/paciente y
docente/estudiante, y la adecuacion de infraestructura.

Mapeo geografico: Se utilizé un sistema de informacién geografica (SIG) para
identificar la distribucion de IES y campos de practica en relacion con la densidad

poblacional y las necesidades regionales.

4. Elaboracion del informe y recomendaciones

Finalmente, se integraron los resultados del analisis en un informe estructurado que:

Identifica brechas en la regulacion, supervision y asignacion de los campos de
practica clinica.
Propone recomendaciones especificas para mejorar la calidad educativa y la

distribucion equitativa de recursos.
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El método de trabajo enfatizé el enfoque colaborativo, y la adaptabilidad a la realidad
nacional, garantizando que los resultados sean aplicables y alineados con los objetivos

de mejorar la formacién médica y la calidad de los servicios de salud en Paraguay.

3.3. Marco referencial sobre las caracteristicas ideales de los campos de

practica clinica

Los campos de practica clinica de calidad son esenciales para la formacion de médicos
competentes y éticos. Para lograr este fin, orientado a proveer una educaciéon médica
de excelencia, deben contar con caracteristicas fundamentales que garanticen la

adquisicion de competencias generales y especificas.
Estas caracteristicas son:

1. Infraestructura adecuada

2. Diversidad de casos clinicos

3. Capacidad de campos clinicos

4. Tutores con capacidad y formacién en educacion médica

5. Distribucion adecuada de estudiantes/pacientes y tutores/estudiantes

6. Integracion de campos de practica con laboratorios de simulacion.

7. Estandares nacionales: Matriz de calidad de ANEAES - 2018
Infraestructura adecuada
En primer lugar, los campos de practica clinica deben contar con instalaciones fisicas
apropiadas, como hospitales o centros de salud bien equipados con quiréfanos, salas
de atencion y equipos de diagnostico, ademas de acceso a tecnologias modernas.
Segun los estandares de la Matriz de Calidad de ANEAES (2018), estos escenarios
deben ofrecer espacios diversificados que incluyan consultorios, salas de internacion,
servicios de urgencias y unidades de salud familiar (USF). Asimismo, para asegurar la
adecuada cobertura de las asignaturas clinicas, se especifica que cada especialidad

troncal, como pediatria, ginecobstetricia, medicina interna y cirugia, debe disponer de

pacientes ambulatorios e internados correspondientes a la disciplina.

11



Diversidad de casos clinicos

Segundo, los campos de practica deben ofrecer una diversidad de casos clinicos. Es
fundamental que los estudiantes se expongan (en condiciones de seguridad para el
aprendizaje) a tratar una amplia gama de patologias y condiciones, desde las mas
comunes hasta las complejas y raras. Todo esto, en entornos diversificados que
incluyan hospitales, consultorios y unidades de salud familiar (USF), para adquirir una
perspectiva integral de la atencion médica. Esto permite desarrollar un razonamiento

clinico robusto y habilidades de diagndstico diferencial.

Los campos de practica deben ofrecer pacientes con patologias suficientes en nimero
y variedad para garantizar una formacion adecuada en todas las areas clinicas

principales, como pediatria, gineco-obstetricia, medicina interna y cirugia.

La provision de diversos entornos clinicos para la practica debe ademas incorporar la
tecnologia y ambientes de simulacion. Sin embargo, aunque los ambientes de
simulacion son una herramienta valiosa que permite practicar habilidades en un
ambiente controlado, estos no pueden sustituir las interacciones con pacientes reales,
que son esenciales para desarrollar empatia, habilidades comunicativas y competencias
éticas (Randazzo 2023). En este sentido, la Matriz de Calidad de ANEAES (2018)

complementa estas recomendaciones.

Establecer el balance de buenas practicas entre el aprendizaje simulado y el dado en
campos de practica real es fundamental para desarrollar profesionales de la salud
competentes. La educacion médica basada en la simulacion (SBME, por sus siglas en
inglés) ofrece un entorno de aprendizaje dinamico e interactivo que mejora las
habilidades clinicas, hace mas eficiente el aprendizaje, potencia el pensamiento critico
y el desarrollo de competencias, por lo que es un componente esencial de la formacién
médica (Romancenco et al., 2024; Weller, 2004; Carpenter et al., 2019)

Sin embargo, la proporcion entre la simulacion y la practica clinica real debe
considerarse cuidadosamente para maximizar los resultados educativos. La practica
clinica proporcionan un contexto y un realismo irremplazables que las simulaciones no
pueden reproducir por completo (Gardiner et al., 2014), asi como una preparacion ética
y emocional que deriva de interactuar con pacientes reales, lo cual ayuda a los

estudiantes a desarrollar la empatia y la responsabilidad (Toader, 2009).
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Por lo tanto, un plan de estudios equilibrado debe integrar tanto la simulacién como las
experiencias clinicas reales, y utilizar las simulaciones para preparar a los estudiantes
para interactuar con los pacientes reales (Carpenter et al., 2019). La proporcion 6ptima
entre los campos clinicos de la practica real y los escenarios de simulacion en la
formacion médicos debe tener en cuenta los objetivos educativos especificos, los
recursos institucionales y las necesidades de los estudiantes. A pesar de la diversidad
de areas de practica clinica, con frecuencia se sugiere una distribucién de 70% de
practica clinica y 30% de formacion basada en la simulacion. Esta proporcion permite
una exposicion adecuada a las interacciones reales con los pacientes y, al mismo
tiempo, aprovecha los beneficios de la simulacién para mejorar las habilidades, el
pensamiento critico y la confianza en un entorno controlado (Romancenco, 2024; Weller,
2003).

En suma, se recomienda con fuerza garantizar una experiencia de practica clinica real
para los estudiantes desde el cuarto afio. Si bien la simulacién ofrece ventajas
significativas en términos de seguridad y desarrollo de habilidades, la practica clinica
sigue siendo indispensable para proporcionar el aprendizaje contextual y emocional

necesario para los profesionales médicos.
Capacidad de campos clinicos

La ANEAES establece que la capacidad de los campos clinicos debe calcularse como
dos veces el numero de camas disponibles, lo que significa que un hospital con 20
camas podria recibir hasta 40 estudiantes diariamente en rotaciones clinicas,
asegurando asi una experiencia significativa para cada estudiante. Es importante
enfatizar que la frecuencia sefalada es por dia (y no por varios turnos por dia). Estas
directrices también enfatizan la importancia de evitar la saturacion en los campos de
practica para garantizar que los estudiantes tengan acceso adecuado a los pacientes y

puedan adquirir competencias generales y especificas de manera efectiva.
Tutores con capacidad y formacion en educaciéon médica

La formacion médica contemporanea se orienta hacia un enfoque basado en
competencias, donde el desarrollo de habilidades clinicas, pensamiento critico y
profesionalismo es esencial para la practica efectiva y segura de la medicina. En este
contexto, la presencia de tutores capacitados en formacion por competencias en los
campos de practica clinica de la red de salud es fundamental para garantizar una
educacion de calidad. Los tutores en los campos de practica deben contar con la

formacién y experiencia necesarias para el entrenamiento médico de calidad.
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Los profesionales a cargo de la ensefianza deben tener habilidades de mentoria,
experiencia clinica y pedagdgica en programas estructurados de desarrollo docente
(Piryani, RM, 2023), y el sistema de asignacion de tutores debe ser claro y transparente,

sobre todo cuando se trata de establecimientos de salud estatales.

Tener tutores capacitados en formacién por competencias es crucial. Estan mejor
preparados para guiar a los estudiantes en la adquisicion de habilidades clinicas, éticas
y comunicativas, el pensamiento critico y la practica reflexiva, esenciales para el
ejercicio profesional. Ademas, pueden disefar y aplicar instrumentos de evaluacion que
reflejen el desempefio real de los estudiantes, proporcionando retroalimentacion

constructiva y orientada al mejoramiento continuo.

El CONES establece criterios especificos para los docentes de medicina, incluyendo la
especializacion en el area de ensefianza y una experiencia minima de cinco afios en la
disciplina correspondiente (CONES, Res N°43/2024). Es fundamental Ila
implementacion de un sistema de informacion actualizado que registre a los tutores y
sus cualificaciones, para permitir una supervision efectiva de la disponibilidad y
competencia de los mismos. Este registro unico de docentes de medicina facilitaria el
monitoreo y aseguraria que los estudiantes reciban una formacion adecuada y

supervisada por profesionales calificados.
Distribucion adecuada de estudiantes/pacientes y tutores/estudiantes

Debe haber una distribucion adecuada de estudiantes y pacientes en los campos de
practica clinica, para garantizar un aprendizaje clinico efectivo. Los estandares
internacionales, como los establecidos por la WFME, Liaison Committee on Medical
Education (LCME), Association of American Medical Colleges (AAMC) y el General
Medical Council (GMC), coinciden en la importancia de mantener proporciones éptimas
que permitan la participacion activa de los estudiantes y la supervision adecuada por

parte de los docentes.

En este sentido, se recomienda que haya aproximadamente 1 estudiante por cada 2-4
pacientes en los entornos clinicos activos. Esta proporcion asegura que los estudiantes
tengan oportunidades significativas de interactuar con pacientes reales, participar en la
toma de decisiones clinicas y recibir retroalimentacion constante. Por ejemplo, la WFME
subraya que, si hay demasiados estudiantes asignados a un paciente, es menos
probable que cada uno tenga una experiencia significativa, lo que afecta negativamente

la calidad de la formacion.
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Asimismo, la AAMC destaca que la participacion activa en la atencion clinica, en lugar
de la simple observacion, mejora significativamente el desarrollo de competencias como

el razonamiento clinico y la toma de decisiones.

También existen estandares sobre la relacion entre docentes y estudiantes. Se
recomienda un maximo de 6-8 estudiantes por docente en entornos clinicos para
garantizar una supervision eficaz y retroalimentacion personalizada, segun las
directrices del LCME y la revision de mejores practicas del BEME Review. Se debe evitar
la sobrecarga de estudiantes en los centros de practica. Esto permite a los docentes
dedicar el tiempo necesario a cada estudiante, lo que es fundamental para el

aprendizaje reflexivo y el desarrollo de habilidades clinicas.
Integracion de campos de practica con laboratorios de simulacion.

Finalmente, debe haber una integracion adecuada de centros y laboratorios de
simulacion en la educaciéon médica. Los espacios de simulacién ofrecen un entorno
controlado para practicar las habilidades clinicas sin poner en riesgo la seguridad de los
pacientes. Un plan de estudios equilibrado debe integrar tanto la simulacion como las
experiencias clinicas reales, y utilizar las simulaciones para preparar a los estudiantes

para interactuar con los pacientes reales (Carpenter et al., 2019).

Sin embargo, y como ya se ha resaltado, la simulacién no puede reemplazar por
completo a los campos reales de la practica clinica, por mas que provea beneficios
significativos. Las interacciones reales con los pacientes proporcionan un contexto y un
realismo irremplazables (Gardiner et al., 2014). Ademas, esta interaccion es crucial para
la preparacion ética y emocional, ya que el aprendizaje con pacientes reales ayuda a

los estudiantes a desarrollar la empatia y la responsabilidad ética (Toader, 2009).

En sintesis, la recomendacion es balancear una proporcidon ajustada a contextos
especificos, recursos institucionales disponibles, objetivos educativos y la especialidad
y habilidades que se ensefien, ya que algunas areas pueden beneficiarse mas de la
simulacion (Gardiner et al., 2014). Generalmente, se sugiere un balance de

aproximadamente 70% de préactica clinica y 30% de formacién basada en la simulacion’.

' Esta proporcién permite una exposicién adecuada a las interacciones reales con los pacientes y, al mismo
tiempo, aprovecha los beneficios de la simulacién para mejorar las habilidades, el pensamiento critico y la
confianza en un entorno controlado. Las investigaciones futuras deberian refinar ain mas estas proporciones
en funcion de los resultados longitudinales en materia de competencia clinica. (Andrei, Romancenco 2024).
Ademas, Este equilibrio garantiza que los estudiantes desarrollen tanto los conocimientos tedricos como las
competencias practicas esenciales para gestionar las emergencias médicas de forma eficaz. (Jennifer, Weller.
2003).
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Estandares nacionales: Matriz de calidad de ANEAES - 2018

Segun los criterios de calidad para carreras de medicina de la ANEAES, los campos de
practica deberan ofrecer al estudiante de medicina pacientes con patologias suficientes
en numero y variedad para garantizar su formacion en las diversas areas clinicas de la
carrera y en atencion a la variedad de patologias para considerarlo como adecuado para

la formacion del futuro médico.

Asimismo, entre los criterios se menciona que campos de practica seleccionados para
desarrollar el componente practico de las asignaturas deberan tener la capacidad de
ofrecer al estudiante las experiencias formativas suficientes para garantizar la

adquisicion de las competencias generales y especificas declaradas.

Los criterios de ANEAES también contemplan la relacion docente-estudiante
recomendada para las actividades en los campos de practica. La misma es de un
instructor a cargo, como maximo, de 10 estudiantes. Sin embargo, se sugiere optimizar
estos numeros de acuerdo con la actividad, por ejemplo en las pasantias por
Neonatologia, Salas de Cirugia, Patologia Cervical, Consultorios o cualquier otra
rotacion en las cuales, por las caracteristicas del servicio y el respeto al paciente, no

sea posible acudir en grupos grandes.

En cuanto a la relacién estudiantes-paciente, en los criterios de la ANEAES se sugiere
aplicar un esquema de 1x2, lo que implica que un paciente no deberia ser entrevistado
0 examinado por mas de dos estudiantes al mismo tiempo. Ademas, respetando los
principios fundamentales de ética y consideracion hacia la dignidad del paciente, se
recomienda que un mismo paciente no sea atendido, entrevistado o examinado por mas
de un par de estudiantes en el transcurso del dia. Por otra parte, se recomienda inferir
que la capacidad adecuada de los campos de practica es de dos veces el numero de
camas disponibles en cada servicio. Por ejemplo, si el hospital tiene 20 camas de
internacion clinica, podria recibir a 40 estudiantes de clinica médica o semiologia médica

diariamente.

En sintesis, en la tabla n°1 se puede observar las horas que representan el area de
formacion basica, preclinica y el area clinica. Estas representan el 21% de la carga
horaria total del curriculum. Por lo tanto, y de acuerdo con la revisién bibliografica

desarrollada, de esos 21%, el 80% debe estar destinado a actividades practicas.
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Las practicas clinicas deben desarrollarse en campos de practica diversificados, en los

que se contemplen practicas en simulacion (que no excedan a mas del 30% de las horas

practicas del ciclo clinico) y practicas en campos reales (consultorios, salas de

internacion, urgencias, USF). Se debe especificar ademas que los campos de practica

clinica deben ser acordes a la asignatura, por ejemplo, clinica médica o medicina

interna, pediatria, ginecobstetricia y cirugia; y deben contar con pacientes ambulatorios

o internados de cada especialidad troncal, asi como con docentes capacitados para

cada area.

Tabla N°1: Tabla de contenidos minimos del modelo nacional de calidad

Ciencias a ser
desarrolladas

Carga horaria
minima
(referencial)

% carga
horaria sobre
el total

Contenidos minimos (indicativo)

Ciencias Basicas

1155 horas

21%

Biologia molecular y genética
Histologia

Bioquimica

Biofisica

Anatomia

Fisiologia

Inmunologia general
Bioestadistica e informatica
Psicologia

Antropologia

Medicina comunitaria
Metodologia de investigacion

Ciencias Pre
Clinicas

1155 horas

21%

Medicina preventiva y salud publica
Semiologia
Medicina familiar
Microbiologia
Anatomia patoldgica
Patologia
Fisiopatologia
Farmacologia
Toxicologia
Psicopatologia
Imagenologia
Epidemiologia
Primeros Axilios

Ciencias Clinicas

1155

21%

Medicina Interna
Cirugia

Ginecologia y obstetricia
Pediatria

Medicina legal

Etica médica y bioética
Medicina tropical
Dermatologia

Urologia

Dermatologia
Oftalmologia
Traumatologia
Otorrinolaringologia
Psiquiatria clinica
Nutricion
Rehabilitacion
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Materias 275 horas 5% Administracién en salud
complementarias Gestion y Gerenciamiento
Economia
Practica pre- 1600 horas 29% Medicina Interna
profesional Pediatria
supervisada Ginecologia y obstetricia
Cirugia
Urgencias
Materias 160 horas 3% Contenidos que permitan darle un
optativas sello propio a la carrera, conforme
a su mision-
Total 5500 horas 100%

Fuente: Criterios de Calidad Medicina (ANEAES) info@aneaes.gov.py

3.4. Anadlisis situacional de los campos de practica clinica

En Paraguay, el sistema de salud esta conformado por un sector publico que abarca la
red de salud del MSPBS, los centros de las Fuerzas Armadas y policiales, IPS y en
menor medida, el sector privado (ver grafico 1). Para el ambito educativo, todos estos
centros son potenciales campos de practica si cumplen con los requisitos y estandares
de calidad. El problema identificado es que la oferta de facultades de medicina continua

subiendo, pero el sistema de salud que permanece con muy poco crecimiento.

Imagen N°2. Sistema de Salud de Paraguay

Rectoria | MSPBS: Regulacién (vigilancia) i

Sector [ Publico ] [ Privado ]

Aport Aporte i 5
Fuentes Impuestos generales; Otros recursos* G > Donaciones Bl Hogares
empleados patronal externas res
FFAA Instituciones
MSPBS S
Fondos [ FEPP Fondo del IPS [ smlﬁnes de ] [p:s:‘r’zss]
ucro

EE Hospital Hospitales
Proveedores de MSPBS y clinicas clinicas y ios privados
FFPP Clinicas con y sin fines de lucro y mixtos

del IPS

Militares, policiasy . Trabajadores Poblacién Poblacién
Usuarios _ personal de las * Poblacién en general y/o no - e con o
asegurada Formal y sus capacidad de asegurada

institucionesy sus
CLpETiEnEES beneficiarios pago

* Crédito externo, pagos de Royalties por Itaipu y Yacyreta.

Fuente: MSPBS. PEI; 2019.

Cuando se habla de campos de practica clinica, se refiere a aquellos servicios de salud

(hospitales, centros de salud, unidades de salud de la familia, y centros médicos
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privados) en donde los estudiantes del ciclo clinico de formacién (4to, 5to y 6to afo de
la carrera) realizan sus practicas clinicas. En la mayoria de los casos, estos campos de
practica son compartidos, no solo por estudiantes de medicina, sino también por

residentes de especialidades, obstetras y enfermeros en formacion.

En los ultimos afos, se ha visto un gran aumento en la habilitacion de facultades de
medicina. El analisis historico muestra que, desde 1889, cuando la Universidad Nacional
de Asuncién habilité la Facultad de Ciencias Médicas, y 1960, cuando la Universidad
Catdlica (Guaira) habilité la suya, hubo una evolucion muy lenta. Sin embargo, con
posterioridad a la transicién democratica de 1989, hubo una creciente evolucion en el
numero de carreras de medicina habilitadas. Entre el afio 1996 y 2006 se habilitaron 9,
para el 2017 se llegd a 18 carreras y al afio 2024 se alcanzaron 43 carreras habilitadas
por el CONES (ver grafico N°1).

Grafico N°1. Progresion de carreras de medicina en Paraguay.
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Este aumento de la cantidad de carreras de medicina no se vio acompafado de un
sistema de informacion consistente, que permita gestionar adecuadamente los campos
de préctica. Por ejemplo, solo en el ciclo clinico (del cuarto al sexto afio), la DNERHS?
estim6 en 2024 que existe un estimado de 10.824 estudiantes, de los cuales el 75%
(8.197) serian de origen brasilefio. Sin embargo, la informacion proveida por tan solo 23

carreras de medicina (a octubre de 2024) de las 43 existentes, indicé que existen 14.361

2 Documento entregado por la DNERHS en reunién presencial del 18 de diciembre.
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estudiantes practicantes del area clinica (del cuarto al sexto curso). Esto sugiere un
problema de contar con datos certeros para la gestion de la educacion médica. Ademas,
hay que considerar que en las 43 carreras existentes podrian existir mas de 43 mil
estudiantes de medicina®, lo cual implicaria un desafio atin mayor del sistema educativo

para garantizar una educacién de calidad.

Un segundo problema, que también se trata en otros apartados de este informe, es que
la informacion de los campos de practica disponibles para la educacion médica, no
considera aspectos como su distribucion geografica en relacion (o no) con las IES, asi
como tampoco considera las necesidades de la poblacion de acuerdo al area especifica

en las que se encuentran.

Teniendo en cuenta estos puntos, mas las caracteristicas fundamentales de los campos
de practica clinica, citadas previamente, y la falta de datos actualizados sobre la
capacidad real de la red de salud publica, es que este trabajo considera que los campos
de practica clinica podrian encontrarse en un punto critico de saturacion en los polos de
mayor densidad (Alto Parana, Amambay y Asuncién/Central), pues los hospitales,
camas y la cantidad de docentes no crecen al ritmo de las nuevas facultades de

medicina, en esas zonas.

Como consecuencia, podria existir una sobrecarga en la utilizacion de los recursos
humanos docentes, que son a su vez médicos asistenciales y docentes en estos
escenarios. También podria existir una falta de infraestructura adecuada para
estudiantes y docentes en esos campos de practica clinica. De ser este el caso, la
sobrecarga de estudiantes y practicantes caeria en detrimento, no solo del proceso de
enseflanza—aprendizaje, sino también en la calidad de atencion a los usuarios de los

servicios de salud.

A continuaciéon, se profundiza en los aspectos que conforman la regulacion vy
seguimiento de los campos de practica clinica.

Resoluciones que regulan los campos de practica clinica

Un hito significativo para el CONES fue la Resolucion CONES N°190/2020 que
establecié el reglamento para los centros médicos asistenciales que acompanan los

procesos académicos. Esta resolucion ya no esta vigente (fue reemplazada en enero de

3https://www.abc.com.py/nacionales/2024/12/2‘1/de—43000—estudiantes—de—medicina—en—el—pais—apenas—f:%OOO—son—
paraguayos/
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2024), pero se la trae a colacién porque introdujo criterios y requisitos (en su articulo 3)
para que un centro médico asistencial (publico o privado) pueda obtener la habilitacion
como Centro Médico Asistencial (CMA) de Ensefianza. Ademas, establecio la creacion
de un registro de Centros Médicos Asistenciales de Educacién Superior aprobados
(articulo 7), con el fin de formalizar la suscripcién de convenios con instituciones de
educacioén superior, lo cual ya no se exige en la actualidad (ya que el Unico requisito

actual para el campo de practica es contar con un convenio).

En virtud de esta norma, todos los hospitales o sanatorios (publicos o privados),
hospitales o sanatorios universitarios (publicos o privados), o centros médicos
asistenciales, debian estar habilitados por el CONES para oficiar en calidad de Centro
Médico Asistencial de Educacién Superior. Fue asi como entre julio y agosto del 2021,
el CONES habilité 10 (diez) Centros Médicos Asistenciales de Educacion Superior como

campos de practica clinica.

Estos centros, habilitados mediante acto administrativo del CONES, se incluyeron en el
registro que establecia la Resolucion CONES 190/2020. Asi también, fue agregado al
registro, un listado de centros médicos asistenciales que ya oficiaban como tales y que
fueron reconocidos y catastrados. Con esto, se genero el primer registro de Centros
Médicos Asistenciales de Educacion Superior, que en conjunto con los anteriormente

registrados sumaron 33 (treinta y tres)*.

Antes de esta resolucién, no existian requisitos definidos para la habilitacion de un
Centro Médico Asistencial (CMA) como campo de practica clinica. Tampoco existia un
registro formal de centros aprobados para desempefiar esta funcion. Esta resolucion
marco un avance significativo en la regulacion y organizacion de los campos de practica
clinica en el ambito académico. Ademas, la resolucion CONES N°190/2020 también
registré centros médicos asistenciales que no correspondian a la red de salud publica,
que funcionaban como campos de practica clinica. Por un lado la 190 registraba los
CMA y por el otro habilitaba. Sin embargo, habia dificultades de verificacion del

cumplimiento de los requisitos para la habilitacion..

En enero del 2024, fue derogada la Resolucion CONES N° 190/2020, y fue reemplazada

por la Resolucion CONES N° 43/2024. Esta establece las condiciones que deben

4 Desde el establecimiento de esta resolucion, la inclusion al registro de Centros Médicos Asistenciales de Educacion
Superior se realizaba de dos maneras. Por un lado, la inclusién se hacia por medio de un estudio pormenorizado de las
documentaciones presentadas por las IES y los centros médicos, al momento de la solicitud de habilitacion o
actualizacidn de carreras que propusieran dichos centros, considerando los criterios establecidos en la resolucion. Y, por
el otro lado, se hacia por declaracion jurada de Centro Médico que ya estaba siendo utilizado previamente a la vigencia
de la resolucion.
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contemplar los convenios de las IES para el desarrollo de practicas clinicas en pregrado,
grado y posgrado de las carreras de las ciencias de la salud. Esta resolucién también
establece la obligatoriedad de las IES de informar al CONES, en un plazo de 30 dias,
cuando establezcan nuevos convenios con centros de practicas. Esta informacién debe

contener:

e La cantidad de estudiantes matriculados por cohorte, por carreras, de manera

semestral.

e La cantidad de estudiantes de carreras de pregrado, grado y posgrado que
realizan practicas supervisadas por afio. Indicando las sedes en las cuales se
realizan las practicas, y otras informaciones requeridas conforme al formato
publicado por el CONES.

Es importante resaltar que los convenios establecidos entre las IES y el MSPBS, a
través de la DNERHS, no aseguran la realizacién de las practicas clinicas en un centro
médico asistencial especifico. Esto se debe a que en los convenios no se especifica un
campo de practica en particular, como tampoco se considera el area geografica, ni la
cantidad de plazas disponibles en un campo de practica en una unidad de tiempo
establecida (por ejemplo, dias y horario). Lo que puede llevar a que no se pueda detectar
una superposicion de practicantes de algunas IES en un mismo campo de practica

clinica, como se vera mas adelante.

Otro punto a resaltar, es que los campos de practica clinica pertenecientes a la red de
salud publica son habilitados de manera automatica si el MSPBS cuenta con una
vinculacion por convenio con una IES®, tal como se hacia antes del establecimiento de
la Resolucion CONES N°190/2020. Esto deja la interrogante de qué entidad estatal se
encarga de velar por los requisitos de calidad de los campos de practica clinica, al
haberse derogado la Resolucion CONES N°190/2020, y considerando que el rol de la
DNERHS es coordinar los lugares disponibles y rangos de horario en los campos de

practica, en el contexto de la regulacién de los convenios del MSPBS con las IES.

Ademas, el CONES ya no cuenta con un registro propio de los campos de practica
habilitados. Los datos son tomados de la pagina de la DNERHS y de lo declarado en los
proyectos académicos presentados oficialmente. Esto genera, por un lado, y en linea
con lo anterior, una brecha en el monitoreo de la calidad de los campos de practica que

resultan de convenios con el MSPBS. Y, por el otro lado, una discordancia del nimero

5 Este convenio debe cumplir con el formato establecido en la Resolucion CONES N°43/2024 o con el formato del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
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de campos de practica habilitados y plazas otorgadas por la DNERHS, en contraste con

el nimero de estudiantes por IES que acude a un determinado campo de practica.

Tomando un caso concreto, de informacién provista por la DNERHS y las IES, el
Hospital Regional de Ciudad del Este (HR-CDE), en Alto Parana, cuenta con 180 camas
y 38 consultorios. Esto da un total de 436 plazas calculadas®, de las cuales 410 estan
asignadas por la DNERHS. Segun calculos realizados con la informacion proveniente
de las IES, que sera profundizada en la siguiente seccion, el HR-CDE funge como
campo de practica de 5 IES, que reportaron un total de 528 estudiantes (Ver Tabla N°8,

mas adelante).

Es por este tipo de aparentes discordancias, que no se puede analizar rigurosamente el
numero de estudiantes que acude a un campo de practica en un determinado dia y
horario (este punto sera profundizado mas adelante). Y también es un indicativo de la
necesidad de contar con un registro de centros médicos asistenciales que fungen como

campos de practica clinica, como lo establecia la Resolucion CONES N°190/2020.
Necesidad de regulacion para paliar vacios normativos

La habilitacion practicamente automatica de los campos de practica, derivada
exclusivamente de convenios entre el MSPBS y las IES, plantea una serie de
interrogantes en torno a la supervision y aseguramiento de la calidad de estos entornos

formativos.

En primer lugar, la derogacion de la Resolucion CONES N°190/2020 ha generado un
vacio normativo que deja sin claridad qué entidad estatal es responsable de fiscalizar y
garantizar que los campos clinicos cumplan con estandares adecuados en términos de
infraestructura, disponibilidad de recursos, perfil y competencia de los tutores clinicos,
asi como la pertinencia de los escenarios para el logro de las competencias establecidas

en los planes curriculares de las IES.

El MSPBS (DNERHS), si bien desempefia un rol de coordinacion en cuanto a la
disponibilidad y distribucion de los campos de practica, carece de un mandato especifico
para supervisar los estandares de calidad educativa en estos espacios. Su funciéon se
centra mas en la regulacion logistica (gestion) de los convenios que en una inspeccion
integral de los elementos pedagdgicos, éticos y clinicos que afectan directamente la

formacién médica.

6 Elcalculo de plazas se realiza sumando el nimero de camas con el niumero de consultorios, y multiplicandolo por 2, porque
segun criterios de ANEAES un paciente no debera ser examinado por mas de dos estudiantes.
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La ausencia de un control externo independiente y especializado por un organismo
educativo como el CONES, ANEAES o MEC, deja abierta la posibilidad de que los
campos clinicos se conviertan en meros espacios operativos y asistenciales, sin la
debida orientacion hacia objetivos formativos claros. Esto podria resultar en deficiencias
en el proceso ensefianza-aprendizaje, una supervision docente insuficiente y, en ultima
instancia, en profesionales de la salud con competencias incompletas o inadecuadas

para las demandas del sistema de salud.

Por otro lado, el establecimiento de un control externo permitiria establecer indicadores
objetivos de calidad, realizar monitoreos periodicos, garantizar la idoneidad de los
tutores docentes clinicos, y asegurar que la infraestructura y los recursos materiales y
tecnologicos sean adecuados para el desarrollo de competencias clinicas. Ademas,
funcionaria como un mecanismo de rendicidén de cuentas tanto para las IES como para
las instituciones de salud, promoviendo la transparencia y el compromiso con una

formacion médica de excelencia.

Disponibilidad y acceso: Numero y calidad de campos clinicos, convenios con

hospitales y centros de salud.

De acuerdo con la revision documental’, los campos de practica clinica para la formacién
médica comprenden aquellos servicios de salud que conforman: a) La red de salud
publica del Paraguay, que resultan de convenios con el MSPBS; b) el IPS; c) los
Hospitales del estado, Hospital Policial Rigoberto Caballero, Policlinico Policial, Hospital
Militar; d) el Hospital de Clinicas, utilizado como campo de aprendizaje solo por los

estudiantes y residentes de la FCM — UNA,; y, e) algunos centros privados.

EI CONES, através de la resolucion N°190/2020, contemplé estandares internacionales
para habilitacion de los centros médicos asistenciales como campos de practica. Esto
instituyo limitaciones interesantes referentes al nimero de estudiantes en los campos
de practica, pero como ya se menciond, en el afio 2024 esta resolucion fue derogada.
Sin embargo, cabe destacar que durante la vigencia de dicha resolucion, en todas las
habilitaciones y actualizaciones se observaban los requisitos expuestos en la Tabla N°2,

que_podrian volver a tenerse en cuenta para el ajuste del sistema de informacion que

se analice para la habilitacién y monitoreo de la calidad.

7 Se ha solicitado datos a instituciones clave como el CONES, las IES, y la DNERHS. También se tomaron datos

preliminares del Registro Unico del Estudiante (RUE) y se realizaron visitas a IES y a algunos campos de practica con
importante flujo de estudiantes.
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Tabla N°2: Disponibilidad y Acceso: Numero y Calidad de Campos Clinicos segun la
Resolucion CONES N°190/2020

Atencion/ proceso NiUmero maximo de estudiantes

académico

Proceso de internacion/ | Dos (2) estudiantes por paciente/cama y por docente, no
Hospitalizacion exceder 4 horas por dia o jornada/3 visitas semanales
Consultorios internos/ Dos (2) estudiantes por consultorio y docente, no
externos excederan 4 horas por dia/ jornada.

Normas de Se debe respetar el principio de calidad de la atencion.
Bioseguridad No saturar camas de internacion o espacios de atencion

del paciente, respetando en todo momento la privacidad y
derecho de los pacientes a no ser perturbados.

Urgencias 1 estudiante por cubiculo/4 horas por jornada
Quiréfanos 1 estudiante por evento en caracter de observador
Servicio de Imagenes y | 1 estudiante por cubiculo/4 horas por jornada/
rehabilitacién observando las normas de bioseguridad

Sala de partos/ 1 estudiante por cada 3 camas o evento/4 horas por
Obstetricia jornada

Fuente: Nota CONES Digital N° 424/2022, dirigida a la Camara de Diputados, el 24 de
agosto de 2022.

Esto también sustenta la necesidad de contar con criterios de habilitacion para campos
de practica clinica basados en estandares internacionales, junto con el registro de

centros médicos asistenciales. Ver recomendaciones al CONES, mas adelante.
Mas del contexto actual de campos de practica clinica

Para el analisis del contexto actual de los campos de practica clinica, se han solicitado
datos a instituciones clave como el CONES, las IES, y la DNERHS. Asimismo, se
tomaron datos preliminares del Registro Unico del Estudiante (RUE) y se realizaron

visitas a IES y a algunos campos de practica con importante flujo de estudiantes.

En la actualidad, y segun la documentacion provista por el CONES, existen 43 carreras
de medicina habilitadas, y para el efecto de este informe, se ha solicitado informacion,
mediante el llenado de una planilla expuesta en anexo 1. De las 43 carreras, solo 23

respondieron, hasta octubre del 20248, Estas 23 IES brindaron informacién valiosa, de

8 con posterioridad a octubre de 2024 se recibieron informes de mas IES en diferentes fechas hasta llegado el
fin de afo. Sin embargo, por el estado de avance en el procesamiento de datos para octubre, mas la dificultad
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la cual se destacan la cantidad de estudiantes por semestre, cuales son los campos de
practica que utilizan, la distribucion y cantidad de horas semanales de practica por
materia, entre otros datos. Esto permitié la elaboracién de un analisis parcial de la
situacion de los campos de practica, con la informacion obtenida de las fuentes antes

mencionadas.

Por otro lado, la triangulacion de los datos se vio limitada, no solo por la falta de
informacion de la totalidad de las IES, sino también porque en muchos casos, los datos
eran confusos e inconsistentes (por ejemplo, no habia claridad sobre la cantidad de
estudiantes en campos de practica por semestre, o solo se mencionaban datos de los
estudiantes del ultimo afio de la carrera). Esto dificultd el proceso de analisis, ya que la
informacion utilizada para la elaboracion de este informe, hasta octubre del 2024,
corresponde a cerca del 52% del total de las IES con carreras de medicina habilitadas

por el CONES. Es por esto, que el analisis realizado sera referido como parcial.

Otro aspecto importante de sefialar es que existen vacios de informacion clave. El
MSPBS no cuenta con informacion detallada de los campos de practica segun
especialidades, como el numero de camas disponibles por area especifica (medicina
interna, pediatria, ginecobstetricia o cirugia). Si bien la DNERHS proveyé de informacion
util al equipo operativo de la Comision Ad Hoc del CONES (en reuniones presenciales),
como el numero de médicos registrados en el pais, las tasas de crecimiento de médicos
registrados en los ultimos afios, los establecimientos de salud activos como campos de
practica clinica, las plazas otorgadas en cada campo, todavia no se tiene informacion
sobre las si las plazas de los campos de practica corresponden a unidades diarias o
semanales, ni esta claro y compartido (entre las instituciones clave para supervisar el
aspecto educativo médico) el cronograma estructurado de asistencia a los campos

clinicos por IES, los tutores asignados, etc.

La DNERHS aclar6 que estan desarrollando un sistema de base de datos y normativas
que permita acceder a informaciéon fidedigna para el seguimiento de la gestion

académica de campos de practica.

Ademas, el Registro Unico de Estudiantes (RUE) proporcioné datos limitados a una sola
cohorte, con informacion redundante en algunos casos y con escasa informacion
referente a la totalidad de las Instituciones de Educacion Superior (IES) que ofrecen

medicina. Sin embargo, hay que notar que el RUE es una muy buena herramienta, de

para condensar informacion recibida en diferentes formatos (muchos impresos), y teniendo en cuenta que la
informacion recibida no alteraba las conclusiones de este informe, se decidié que los reportes no incluidos se
incorporen en futuros estudios.
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reciente implementacién y se esperan mejoras en su desarrollo en el corto plazo, sobre

todo por la calidad de la informacién que deben proveer las IES.

En las visitas, llevadas a cabo en noviembre del 2024, se observo que los estudiantes
presentes, eran mayoritariamente del internado rotatorio (sexto afno), y que los grupos
de estudiantes estan distribuidos por IES y por dia en los campos de practica, (por
ejemplo, la Universidad X envia sus estudiantes los dias lunes, la Universidad Y lo hace
los martes). Asimismo, se encontré que la asignacion de las IES es independiente al
numero de estudiantes y de plazas habilitadas en ese campo. Ademas, se visualizoé que
los cronogramas dependen de las IES y los servicios de salud no manejan los horarios

ni los grupos (no tienen los cronogramas de las IES).
Analisis de informacidn provista por las fuentes
Carreras de Medicina por Departamentos: Polos de Alta Densidad

Un primer analisis de la informacién de las IES fue el de la cantidad de carreras de
medicina por departamentos. En ese sentido, tal y como se muestra en la Tabla N°2, se
observa que una gran cantidad de ellas se concentra en tres polos regionales: Alto
Parana, Amambay, y Asuncién y Central. Esto podria indicar una alta oferta no solo de
cantidad de carreras para la region, sino una alta cantidad de estudiantes de medicina
para la capacidad de la region. Ademas, en la practica, esto podria sobrepasar los
estandares establecidos por ANEAES en cuanto a distribucion de estudiantes por

pacientes y docentes y estudiantes

Tabla N°2: Cantidad de Facultades de medicina habilitadas por el CONES por

departamento

Departamento Cantidad %
Alto Parana 12 28%
Amambay 9 21%
Asuncion 9 21%
Central 3 7%
Caaguazu 2 5%
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Canindeyu 2 5%
Concepcién 2 5%
Itapua 2 5%
Guaira 1 2%
San Pedro 1 2%
Total 43

Fuente: CONES

Es muy importante aclarar que este fendmeno no compromete en forma homogénea a
todo el pais. Segun los analisis realizados, se observan 8 conglomerados de densidad
de IES. Los conglomerados representan un area conformada por todos los puntos que
se encuentran a una distancia maxima de 30 kilometros de los grupos de sedes de las
IES. En el grafico N°2 se pueden observar los conglomerados de IES, que fueron

conformados de acuerdo a:

1. Los campos de practica clinica de la red de salud, que no tienen IES préximas,
y se encuentran en sitios alejados del pais, vy,
2. Los campos de practica clinica que tienen un gran numero de facultades de

medicina en proximidad.

Se puede ver que hay tres conglomerados con mayor cantidad de IES: 1) Alto Parana;
2) Amambay; y, 2) Asuncion y Central (estos dos territorios conforman 1 solo
conglomerado). En Asuncion y Central existen 12 facultades de medicina, en Alto
Parana también 12 facultades de medicina, y, en Amambay (especificamente Pedro
Juan Caballero) 9 facultades de medicina. Las siguientes 10 carreras de medicina estan

distribuidas en concordancia con la Tabla N°2.

Grafico N°2. Densidad de facultades de medicina en Paraguay.
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Fuente: Elaboracion propia.

La tabla N°3 muestra los conglomerados, con sus departamentos de composicion
(departamento 1 y departamento 2) y la cantidad de IES que estan ubicadas en cada
uno. Como se puede notar, los conglomerados 1, 5y 7 son los que corresponden a los
polos de mayor densidad (Asuncion y Central, Amambay y Alto Parana). Dos de los
conglomerados se corresponden a zonas fronterizas con Brasil, Io que se ve apoyado
por los numeros presentados previamente, facilitados por la DNERHS, que refleja la
situacion actual de la gran cantidad de estudiantes de medicina brasilefios, que existe

en nuestro pais.

Tabla N°3: Conglomerados de IES con carreras de medicina.
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Conglomerado | Departamento1 | Departamento 2 (Cj):?égjad

1 Asuncion Central 12
2 Caaguazi Guaira 3
3 Concepcion - 2
4 San Pedro - 1
5 Amambay - 9
6 Canindeyu - 2
7 Alto Parana - 11
8 [tapua - 2

TOTALES 42

Fuente: IES®

cantidad de IES por

departamento, sin considerar cuestiones como poblacion, proporcion de médicos de

Estos conglomerados fueron conformados de acuerdo a la

acuerdo a la poblacién, ni campos de practica clinica con plazas disponibles. Como se
menciond previamente, esta situacion podria ir en detrimento de la calidad académica,
considerando los estandares nacionales y de ANEAES. Sin embargo, se deberia
complementar con cruces de informacién precisa provista por la totalidad de las IES en
estos polos, y con evaluaciones in situ, para poder disefar estrategias de abordaje de

la situacion, que consideren estos estandares de calidad.
Campos de Practica de la Red de Salud Publica vs. IPS: Tendencias

Un segundo punto de analisis de los datos remitidos por las 23 IES que respondieron al
pedido de informacién solicitada para este estudio, es la observacion de que el 61%
utiliza los campos de practicas otorgados por los convenios con el MSPBS, el 28% los
establecimientos de IPS, y el resto, en otros centros de atencion médica. Esto se
constata en la Tabla N°4, y nos permite suponer que, si se contara con la informacion

de las 20 IES faltantes, esta tendencia seguiria el mismo patron.

Tabla N°4: Numero y porcentaje de practicantes por campo de practica

s En esta tabla figuran 42 IES porque segun planilla de datos proporcionada por el CONES, una universidad con sede
Hernandarias, figura como “UNIVERSIDAD FANTASMA”
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Campos de Prdctica Practicantes %
Red de Salud del MSPBS 8.799 61,3%
IPS (%) 4.025 28,0%
Hospitales Privados (*) 1.030 7,2%
Rigoberto Caballero 179 1,2%
Hospital Militar 146 1,0%
Area De Demostracién Demominga 87 0,6%
Hospital De Clinicas 72 0,5%
San Jorge 23 0,2%
Total 14.361

Fuente: IES (*) Hospitales privados: Cruz Roja Paraguaya, Policlinico Uninorte, Clinica
Universidad Sudamericana, Sanatorio Cristhian S.A, Sanatorio San Antonio -Concepcion,

Sanatorio Santa Rita.

(*) Hospitales de IPS: Instituto De Previsién Social - ASUNCION, Hospital Central Instituto de
Prevision Social 12 de Junio, Hospital Central Instituto de Prevision Social Campo Via, Hospital
Central Instituto de Previsiéon Social Capiata, Hospital Central Instituto de Previsiéon Social
Geriatrico, Hospital Central Instituto de Prevision Social Ingavi, Hospital Central Instituto de
Previsién Social Isla Poi, Hospital Central Instituto de Previsién Social Luque, Hospital Central
Instituto de Prevision Social San Antonio, Instituto De Prevision Social — Ciudad del Este,
Instituto De Previsién Social - Hernandarias, Hospital Regional de IPS - Concepcién, Hospital
Regional Instituto de Previsién Social - Guaira, Instituto De Prevision Social - Clinica De
Especialidades Quirdrgicas Ingavi, Instituto De Prevision Social - Hernandarias, Instituto De
Prevision Social, Clinica Periférica Yrendague, Instituto De Prevision Social - Pedro Juan

Caballero.

En la Tabla N°5, se observa la distribucion de practicantes del IPS por departamento,
de las 23 IES que respondieron a la solicitud de datos, hasta octubre del 2024. Alli, se
puede constatar nuevamente, que existe una mayor densidad de practicantes en Alto
Parana, Asuncién y Central como se expuso en la seccion anterior, y ademas, el nimero
total, sustenta la tendencia del patrén 62% de los practicantes en la red de salud publica
y 28% en la del IPS.

Tabla N°5: Cantidad de practicantes reportados a través de respuestas parciales de la

segunda nota en IPS, desglosados por departamento.
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Departamento Practicantes
Concepcion 96

Alto Parana 1343

Central 912
Amambay 74

Asuncibn 1444

Guaira 156

Total 4025
Fuente: IES

Convenios de las IES con Campos de Practica Clinica

Como tercer punto del analisis, en la Tabla N°6 se puede visualizar los convenios de las
IES con los campos de practica clinica. Se puede constatar que algunos campos de
practica tienen convenios con mas de 4 IES, en el caso de los de Central, y mas de 3
IES con Alto Parana y Asuncion. Actualmente, no se cuenta con una base de datos o
un registro actualizado de los campos de practica, las IES que envian estudiantes, los
dias, los horarios, las condiciones relacionadas al numero de estudiantes por
paciente/dia, ni la observancia clara de que los derechos y la seguridad del paciente
estan siendo supervisados por el sistema regulador educativo. Tampoco se cuenta con
la informacion sobre la distribucion de estudiantes, por grupo tutor, dia y horas de

practica, entre otros.

Por lo tanto, esta informacion podria indicar una alta cantidad de estudiantes en campos
de practica tanto de la red de salud publica, como del IPS, lo cual podria ir en detrimento
de la calidad académica, segun lo establecido en los estandares de calidad nacionales

e internacionales.

Tabla N°6: Relacion entre establecimiento de salud/ nimero de IES con convenio
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Campos de Cantidad IES
Practica de IES
Central
Universidad Catdlica Nuestra Sefiora de la Asuncion (UCA),
Hospital Universidad Central del Paraguay (UCP), Universidad de
General de 6 Integracion de las Américas (UNIDA), Universidad del Norte
Luque (UniNorte), Universidad Maria Auxiliadora (UMAX)y Universidad
Privada Maria Serrana (UPMS)
Hospital Uni\{e_rsidad Autc’morpa San Sebastién’(USAS), Uniyersi_dad
Nacional de 5 Catdlica Nuestra Sefiora de la Asunc!on (UCA_), Universidad 3
ltaugua Central del Paraguay (UCP), Universidad Nacional de Concepcion
(UNC) y Universidad Privada del Este (UPE)
Hospital Unive_rsidad Auténoma San Sebastiép (USAS), Uniyersi_dad
General de 4 Catdlica Nuestra Sefiora de la Asuncion (UCA), Universidad
S Central del Paraguay (UCP) y Universidad Maria Auxiliadora
an Lorenzo
(UMAX),
Hospital Universidad Catdlica Nuestra Sefiora de la Asuncion (UCA),
General de 4 Universidad del Norte (UniNorte), Universidad Maria Auxiliadora
Lambaré (UMAX) y Universidad Privada Maria Serrana (UPMS),
Alto Parana
Hospital Universidad Central_del Para_guay (UCP), Universidaq del Sol
Regional — 5 (UNADES), Universidad Nacional del Este (UNE), Universidad
CDE Privada del Este (UPE) y Universidad Privada Maria Serrana
(UPMS)
Hospital
Distrital de 3 Universidad Central del Paraguay (UCP), Universidad Privada del
Presidente Este (UPE) y Universidad Privada Maria Serrana (UPMS),
Franco
Hospital . . . . .
Distrital de 3 Universidad Cen_tral d_el Para_guay (UCI?), Universidad Privada del
Mi . Este (UPE) y Universidad Privada Maria Serrana (UPMS),
inga Guazu
g?s?rpi);:lde 3 Universidad Central del Paraguay (UCP), Universidad Privada del
H . Este (UPE) y Universidad Privada Maria Serrana (UPMS),
ernandarias
Asuncion
IPS — Universidad Catolica Nuestra Sefiora de la Asuncion (UCA),
ASUNCION 4 Universidad Maria Auxiliadora (UMAX), Universidad Nacional de
Caaguazu (UNCA) y Universidad Sudamericana (US)
Hospital del Universidad de Integracion de las Américas (UNIDA), Universidad
Trauma 4 del Norte (UniNorte), Universidad Maria Auxiliadora (UMAX) y
Universidad Nacional de Itapua (UNI),
Hospital Universidad Catdlica Nuestra Sefiora de la Asuncion (UCA),
Materno Infantil {3 Universidad del Norte (UniNorte) y Universidad Privada Maria
De San Pablo Serrana (UPMS),
ggig‘g: de 3 Universidad Central del Paraguay (UCP), Universidad del Norte
Barri (UniNorte) y Universidad Privada Maria Serrana (UPMS),
arrio Obrero
Canindeyu
Hospital . . . L . .
Regional de Universidad Autbnoma San Sebastlan (USAS), Universidad
Saltos del 4 Central del Paraguay (UCP), Universidad Leonardo Da Vinci (UDV)
Guai y Universidad Sudamericana (US),
uaira
San Pedro
Hospital Universidad Auténoma San Sebastian (USAS), Universidad
General San |3 Central del Paraguay (UCP) y Universidad Nacional de Asuncion

Pedro, Hospital

(UNA),
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General de
Santa Rosa

Guaira

Hospital Universidad Auténoma San Sebastian (USAS), Universidad
Regional de 3 Catdlica Nuestra Sefiora de la Asuncion (UCA) y Universidad
Villarrica Central del Paraguay (UCP),

Caaguazu

Hospital
Regional de
Coronel
Oviedo

Universidad Central del Paraguay (UCP), Universidad Nacional de
Caaguazu (UNCA) y Universidad Privada Maria Serrana (UPMS),

Fuente: IES

En suma, existen dos puntos a tener en cuenta como desafios: primero, la informacion
que se tiene podria sugerir una gran concentracién de estudiantes en los polos ya
mencionados, en un contexto de escasa supervision institucional adecuada para
garantizar la calidad de la educacion en los centros de practica, segun los mejores
estandares nacionales e internacionales. Segundo, no existe un sistema de informacion
actualizado, riguroso y compartido por las instituciones relevantes, que permita hacer el
seguimiento de la distribucién y utilizacion de los campos de practica a lo largo del pais.
Por lo tanto, el sistema de gestion educativa (con énfasis en la educacién, valga la
redundancia) de los campos de practica, puede ser mejorado sustantivamente para

garantizar una calidad educativa adecuada.
IPS como Campo de Practica Clinica

Continuando con el analisis, en la Tabla N°7 se puede constatar el numero de
estudiantes de las 23 IES que acuden a los campos de practica del IPS. Esta informacion
vuelve a resaltar la alta cantidad de estudiantes en Alto Parana (IPS, CDE vy
Hernandarias) y sustenta la observacion de los polos de alta densidad de carreras de
medicina en Alto Parana, Asuncion y Central, con una tendencia de cantidad de
estudiantes del 60% en la red de salud y el 30% en el IPS. Por otra parte, esta
informacion tampoco responde a la interrogante del numero real de estudiantes que esta
utilizando los campos de practica del IPS y la situacion de la educacion médica en dichos

lugares, ya que no existe un ente regulador como la DNERHS, para el IPS.
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Tabla N°7: Numero de estudiantes en fase clinica que realizan practicas en IPS de 23

IES.

Universidad

Practicantes

Universidad Catolica Nuestra Senora de la Asuncién (UCA)
Instituto De Prevision Social Asuncion

Hospital Central Instituto de Previsién Social Ingavi
Hospital Central Instituto de Previsiéon Social Geriatrico
Hospital Regional Instituto de Prevision Social Guaira
Instituto De Prevision Social Ciudad del Este

Hospital Central Instituto de Previsién Social San Antonio
Hospital Central Instituto de Prevision Social Luque
Hospital Central Instituto de Previsién Social ISLA Poi
Hospital Central Instituto de Previsién Social 12 de Junio
Hospital Central Instituto de Prevision Social Capiata
Hospital Central Instituto de Prevision Social Campo Via
Universidad Privada del Este (UPE)

Instituto De Prevision Social - CDE

Instituto De Prevision Social Hernandarias

Universidad Maria Auxiliadora (UMAX)

Instituto De Prevision Social Asuncion

Instituto De Prevision Social - Clinica Periférica Yrendague

Instituto De Prevision Social - Clinica De Especialidades Quirurgicas Ingavi
Universidad Sudamericana (US)

Instituto De Prevision Social Hernandarias

Instituto De Prevision Social Pedro Juan Caballero

Instituto De Previsién Social Asuncion

Hospital Regional de IPS Concepcion

Universidad Nacional de Concepcion (UNC)

Hospital Regional de IPS Concepcion

Universidad Nacional de Caaguazu (UNCA)

1.336

496

191

191

156

146

35

35

35

35

1.189

717

472

911

311

86

514

476

74

374

20

76

76

37
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Instituto De Prevision Social Asuncién 37

Total 4025

Fuente: IES
Campos de Practica Clinica de la Red de Salud Publica

Mirando ahora la red de salud publica, en la Tabla N°8 se puede visualizar parte del
numero de practicantes en los campos de practica de la mencionada red. Esta es otra
manera de visualizar que un campo de practica, coincidentemente de los polos de alta
densidad mencionados, tiene mas de 3 convenios con IES con carreras de medicina.
Ademas, al tomar el numero de practicantes en los polos de alta densidad, y
compararlos con el numero de practicantes del IPS (Tabla N°5) se constata que un 63%
del total del numero de practicantes de IPS se encuentra en estos polos de alta
densidad. Esto sustenta la preocupacion de que la mayoria de los practicantes se

encuentra en una red de salud en dichos polos que podria estar saturada.

Asimismo, se puede constatar que en el Hospital General de Luque, el Hospital Regional
de CDE, y el Hospital General de San Lorenzo sus plazas se ven rebasadas por la
cantidad de estudiantes de las diferentes IES con las que tienen convenios. Esto

sustenta la observacion de la superpoblacién de estudiantes en los campos de practica.

Tabla N°8: Numero de estudiantes en fase clinica que realizan practicas en campos de

la red de salud publica.

Centro de Practica |IES Practicantes
Universidad Catolica Nuestra Sefiora de la Asuncién 57
(UCA)

Hospital General de|Universidad Central del Paraguay (UCP) 40

I(_uque c Universidad de Integracion de las Américas (UNIDA) (919

Plazas/Camas: : : ;

500/210) Universidad del Norte (UniNorte) 0
Universidad Maria Auxiliadora (UMAX) 50
Universidad Privada Maria Serrana (UPMS) 222
Universidad Autonoma San Sebastian (UASS) 107

Hospital Nacional de|Universidad Catdlica Nuestra Sefiora de la Asuncion

ltaugua (UCA) 30

(Plazas/Camas: Universidad Central del Paraguay (UCP) 60

1550/679) Universidad Nacional de Concepcion (UNC) 27
Universidad Privada del Este (UPE) 18
Universidad Central del Paraguay (UCP) 30

Hospital Regional -[ynjyersidad del Sol (UNADES) 12

CDE (Plazas/Camas: - - -

436/180) Universidad Nacional del Este (UNE) 129
Universidad Privada del Este (UPE) 257
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Universidad Privada Maria Serrana (UPMS) 152
) Universidad Autbnoma San Sebastian (UASS) 98
Hospital General def(pjyersidad Catélica Nuestra Sefiora de la Asuncion
San Lorenzo (UCA) 150
(Plazas/Camas: i ]
180/70) Universidad Central del Paraguay (UCP) 30
Universidad Maria Auxiliadora (UMAX) 50
Universidad Catodlica Nuestra Sefiora de la Asuncién
Hospital General de|(UCA) 55
Lambare Universidad del Norte (UniNorte) 0
(Plazas/Camas: . . o
264/118) Universidad Maria Auxiliadora (UMAX) 20
Universidad Privada Maria Serrana (UPMS) 27
TOTAL 2540
Fuente: IES

Disponibilidad de plazas en el Sistema de Salud

En este punto, es importante volver a recordar que el sistema de salud paraguayo esta
compuesto por un sector publico que abarca la red de salud del MSPBS, los centros de
las Fuerzas Armadas y policiales, el IPS y, en menor medida, el sector privado. La red
de salud publica abarca mas del 70% de la cobertura de todo el sistema de salud, IPS
el 19,6%, y los servicios privados el 5,9%'". En este contexto, la problematica es
compleja, ya que, en los Indicadores Basicos de Salud del 2021 se sefiala que existen
1.415 establecimientos de la red de salud publica. De estos, 173 cuentan con
internacion, lo que da un total de 6.656 camas de la red de salud publica (MSPBS). En
cuanto al IPS, cuenta con 79 establecimientos de salud, de los cuales 33 cuentan con
internacion, totalizando 2.092 camas. No se cuenta con informaciéon del numero de

camas en los servicios de salud privados.

Considerando los estandares de la ANEAES, que recomienda que se infiera que la
capacidad de los campos de practica duplica a su numero de camas, se podria concluir
que la capacidad del sistema de salud (red de salud publica e IPS) es de 17.496 plazas
(sin considerar el porcentaje de los servicios privados), de acuerdo con los numeros
mencionados del 2021. En este contexto, y teniendo en cuenta el numero total de
practicantes de las 23 IES, expuesto en la Tabla N°4, que es de 14.361, también se
puede inferir que la capacidad del sistema de salud para albergar estudiantes de
medicina esta en un 83,6%. Esto no significa que el sistema de distribucion de plazas
no esté superado en determinados polos del pais, ya que el 83,6% de ocupacion de

plazas es un calculo nacional. Como se sugiere en este informe, en los polos de

10 Amnistia Internacional. (2024, May 6). Paraguay: La deuda de la salud - Amnistia Internacional.
https://www.amnesty.org/es/documents/amr45/7965/2024/es/
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Amambay, Alto Parana y Asuncion/Central, el numero de estudiantes supera la
capacidad de plazas de los CPC, siempre segun los estandares de calidad. Ademas, no
son solo los estudiantes de medicina los que asisten a los campos de practica, ya que
hay que considerar también al personal de enfermeria, médicos residentes y de planta,
personal de laboratorio, y los espacios fisicos para contener a todos los practicantes,

entre otros.

Otro punto no menor que podria mostrar que el sistema podria estar saturado en
algunos CPC, es que los 14.631 practicantes corresponden al 52,3% de las IES que
reportaron sus datos, es decir a 23 de las 43 |IES. Esto sustenta la interrogante del

numero real de estudiantes utilizando los campos de practica, expuesta previamente.

Otra situacion identificada en torno a esta disponibilidad de plazas en el sistema de salud
es la distribucién de estas. Esto se observa mejor en la Tabla N°9 que indica la cantidad
de establecimientos de salud de los 8 conglomerados identificados previamente (Grafico
N°2 y Tabla N°3). De acuerdo con este analisis, las plazas disponibles para los 44
establecimientos que se encuentran a menos de 30 km de distancia de las IES
existentes en esos departamentos, es de 5.005. Esto podria indicar que las plazas son
insuficientes para la poblacion de estudiantes en Asuncion y Central, Alto Parana y
Amambay. Razén por la cual, seria interesante explorar una distribucion geografica
equitativa entre IES y CPC, ya que se cuenta con un 16,4% de disponibilidad en la red
de salud publica para recibir a mas estudiantes y asi mejorar la redistribucion de plazas

de CPC a lo largo del pais.

Tabla N°9: Establecimientos de salud por conglomerados de IES (2024).

RESUMEN - ANALISIS CAPACIDAD ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS
Cantidad Cantidad de |Cantidad de
Congomerado | DepartamentoT | Departamento 2 establecim. |plazas
delES . .
de salud disponibles
1 Asuncioén Central 12 24 1.798
2 Caaguazll Guaira 3 4 671
3 Concepcion - 2 1 304
4 San Pedro - 1 1 267
5 Amambay - 9 1 201
6 Canindeyu - 2 1 267
7 Alto Parana - 11 9 1.296
8 Itapta - 2 3 201
TOTALES 42 44 5.005
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Fuente: Cruce de coordenadas geograficas facilitadas por las IES, y coordenadas
geograficas de acceso publico de los establecimientos de salud, con las plazas

disponibles por establecimiento de salud, facilitadas por la DNERHS.

Analisis de los convenios del MSPBS (DNERHS) y las IES formadoras de médicos

La DNERHS, dependiente del MSPBS, es la entidad que se encarga de gestionar el
ingreso de estudiantes de medicina a los establecimientos de salud que disponga el
ministerio. Esta funcion la realiza a través de la firma de convenios con las IES, para la
realizacion de practicas clinicas supervisadas en los establecimientos de la red de salud
publica. En julio del 2024, mediante la nota N°395/2024, a DNERHS informd que existen
329 campos de practica distribuidos en las 18 regiones sanitarias del pais. Estos
campos de practica abarcan establecimientos de salud de todos los niveles de atencion,
desde el primer nivel hasta el cuarto nivel de especializacién. La distribucién de los

campos de practica de la red de salud se visualiza en la Tabla N°10.

Tabla N°10: Distribucién de Campos de Practica por Nivel de Atencién en Paraguay

Nivel Servicios de salud del MSPBS Numero de
camas/consultorios

Primer nivel 236 establecimientos (principalmente USF) | 1.146

Segundo nivel | 43 hospitales distritales 1.382

Tercer nivel 24 hospitales generales 2.539

Cuarto nivel: 12 hospitales especializados 2.227

Total 7.294

Fuente: DNERHS- Entrevista de profundizacién- datos de la presentacion’”.

Esta distribucion refleja la estructura piramidal del sistema de salud paraguayo, con una
amplia base de atencidén primaria y una progresiva especializacion hacia los niveles
superiores. La predominancia de establecimientos de primer nivel (USF) es coherente
con el enfoque de fortalecimiento de la atencion primaria en salud que se ha venido
implementando en el pais. Aun asi, no se cuenta con los datos de cuantos consultorios
se implementan en total en las USF, el numero de profesionales médicos asignados y

el grado de formacién de los mismos.

En los convenios marco establecidos en la RESOLUCION-S.G.-N°-292-2022 se

establece como horarios de practica de 6 a 19 hs de lunes a viernes y hasta las 13:00hs

" Esta tabla tiene discrepancias con los datos de la Nota DNERHS N°395/2024. Estos datos fueron actualizados para la

elaboracion de esta tabla, con posterioridad a la nota, tras mantener reuniones presenciales con los equipos
CONES/DNERHS.
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los sabados. Los tutores son designados por las IES, pero estos deben ser funcionarios

del MSPBS, preferentemente del establecimiento de salud del convenio.

Es importante resaltar que, segun la informacion oficial proporcionada por la DNERHS,
el “Plan Nacional de Formacién y Capacitaciéon de Recursos Humanos en Salud del
Paraguay 2022-2030” establece como un componente estratégico "generar procesos de
articulacion entre el sector salud y la academia para fortalecer las capacitaciones y la
formacion de pregrado, grado y posgrado”. Ademas, se manifiesta explicitamente la
necesidad de "concertar con el sector académico para responder a las necesidades de
los sistemas de salud y avanzar hacia la cobertura y acceso universal de salud, con
enfoque en atencion primaria de la salud (APS) y redes integradas e integrales de
servicios de salud (RIIS)". Por lo tanto, se entiende que, con el enfoque puesto en la
calidad de la formacion de profesionales de la salud, la habilitacion de los campos
clinicos de practica debe ser un esfuerzo conjunto con el sector educativo, la IES

correspondiente y especificamente con el CONES como ente regulador.
Capacidad instalada y criterios de evaluacion

La DNERHS utiliza un enfoque multidimensional para evaluar la capacidad instalada de

los campos de practica. Se consideran 11 criterios principales:
1. Infraestructura (recursos audiovisuales, aulas, salas de reuniones, etc.)
2. Numero de profesionales de salud (de blanco)
3. Cartera de servicios por nivel de atencién
4. Disponibilidad de servicios auxiliares
5. Numero de consultorios para consultas ambulatorias
6. Numero de camas para internados y urgencias
7. Numero de internados por afio
8. Giros cama
9. Numero de nacimientos por afio
10. Numero de cirugias mayores realizadas

11. Criterio adicional: N° de camas x 2
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Es importante notar que, en los reportes estudiados, no se observa la relacion fija entre
el numero de camas o consultorios, y la cantidad de estudiantes que pueden realizar
practicas en un establecimiento. El informe aproximado por el MSPBS menciona que la
capacidad se determina considerando todos estos factores en conjunto, lo que permite
una evaluacion mas integral y flexible de cada campo de practica, evaluacion realizada

por un equipo especifico de cada establecimiento y refrendado por la DNERHS.

Cuando analizamos el cruce de datos obtenidos de la DNERHS y de las 23 IES que han
reportado el numero de estudiantes practicantes del area clinica, se observa que la
totalidad de plazas calculadas por la DNERHS, en el corte 2024, es de 14.704 plazas
en hospitales de 2do, 3er y 4to nivel, y 1.146 plazas en 236 USF, totalizando 15.850,
para 8.799 estudiantes practicantes reportados por las 23 IES. Asimismo, la DNERHS
reporta un total de 10.824 estudiantes en el corte 2024.

Tabla N° 11: Estudiantes en campos de practica reportados por 23 universidades

Plazas calculadas Estudiantes practicantes

15.850 8.799

Fuente: IES y DNERHS

Por otra parte, al relacionar los datos provenientes de 23 IES que respondieron a la
consulta sobre la cantidad de estudiantes en fase clinica de formacion que utilizan los
campos de practica, con las plazas calculadas por la DNERHS, se evidencia que
muchos establecimientos no solo alcanzan su capacidad maxima, sino que incluso la
superan (Ver grafico N°3). Al analizar los datos globales sobre el numero de plazas
disponibles, sin considerar su distribucién geografica, podria parecer que aun existe
capacidad para recibir a mas estudiantes en los campos clinicos. Sin embargo, al cruzar
esta informacién con los datos proporcionados por las IES, se podria ver que las zonas
con mayor densidad de facultades de medicina presentan centros de practica que
estarian rebasados en su capacidad de numero de estudiantes por paciente/dia (Ver
también Tabla N°8).

Como ya se menciono, estos hallazgos se basan en datos de solo 23 de las 43
facultades de medicina actualmente habilitadas. Esta situacién pone de manifiesto que
no solo es importante la disponibilidad de plazas, sino también la ubicacion geografica

de las IES en relacion con los centros de atencion en salud.
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Grafico N°3: Casos de Centros Médicos Asistenciales con una mayor cantidad de

practicantes que plazas calculadas

Centro de Salud de Zeballos Cue ¢ /1

Asuncion
Instituto de Medicina Tropical 208 545
Hospital Distrital de Nemby = ;56 126
Central
Hospital General de San Lorenzo 180 328
Hospital General de Luque 500 1,288
Hospital Materno Infantil Tesai Yguaza = 342
Hospital Distrital de Presidente Franco 288 323 Alto
Hospital Distrital de Minga Guazii g 442 Parana
Hospital Distrital de Hernandarias 233 578
Hospital Regional - CDE 436 580
Hospital Regional de Villarrica 274 326 Guaira
Cantidad de practicantes Plazas calculadas

Fuente: informaciones obtenidas de las IES y de la DNERHS

Asimismo, no se menciona en los informes ni registros (por ejemplo, en el informe de la
DNERHS) condicionantes clave como el numero de estudiantes por centro, por dia, por
paciente. Tampoco se cuenta con datos sobre la cohabitacibn de numerosas
instituciones, niumero de docentes disponibles, nimero de consultorios por USF activos
y cuantos de ellos cuentan con médicos especialistas; asi como cuestiones éticas

fundamentales que rigen internacionalmente (2 estudiantes por paciente por dia).

Es importante hacer énfasis en este punto, porque si bien se calcula la capacidad
maxima de plazas para estudiantes en un campo de practica, de acuerdo con lo
establecido en los criterios de ANEAES, no se sabe si esta asignacion de plazas es por
dia o por varios turnos en un dia. Es decir, si el nimero de plazas se aplica para cada
IES, la unidad de medida puede ser una hora, dos horas, seis horas o incluso media

hora; es decir, hipotéticamente, por varios turnos en un dia. De este modo, pueden darse
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situaciones donde hay 150 estudiantes estudiantes en un hospital con capacidad para

50 plazas, pero distribuidos en 3 turnos (solo como ejemplo).

En este sentido, no se tienen en cuenta estandares de calidad educativa que establecen
taxativamente que un paciente no puede ser interrogado, evaluado y/o examinado por

mas de 2 estudiantes por dia.

Ademas, las plazas solo se diferencian por estudiantes de 4°, 5° 0 6° afio al momento
de otorgarlas, pero no se realiza un analisis del tipo de pacientes que el hospital puede
ofrecer. Por lo tanto, no puede saberse si el sistema es capaz de controlar que el
otorgamiento de plazas para rotaciones ginecolégicas sea realmente sobre pacientes
del tipo necesarios para llevar a cabo los fines de la misma, como la légica de una
educacion médica de calidad debe exigir. No se observa un control sobre la asignatura
clinica a desarrollar y la disciplina ofrecida en el centro asistencial. De modo
complementario, cabe destacar que, una practica de semiologia médica o medicina
interna, que se imparte en dos semestres o afios distintos, requiere el mismo tipo de
pacientes. Por lo tanto, también se deberia tener datos disponibles de la oferta y tipo de

pacientes que acuden a cada centro asistencial.

La complejidad de la asignhacién de plazas va mucho mas alld de una simple suma
algebraica. Esto debe hacerse teniendo en cuenta los dias de la semana habilitados y
las horas disponibles, considerando las proporciones de estudiantes por paciente y
cuantos grupos pueden ingresar por dia. Ademas se debe considerar lo mencionado en
cuanto a la oferta y tipo de pacientes que acuden a cada centro médico asistencial,
habilitado como campo de practica. Pero informacion actualizada sobre estos temas es
insuficiente, y una supervision que garantice la provision de una educacion médica de
calidad en condiciones de seguridad para toda la comunidad que asiste a los

establecimientos médicos, todavia debe desarrollarse.

Otro aspecto a contemplar es que en el informe de la DNERHS no se mencionan los
campos de practica incluidos en los convenios del MSBPS y cada institucion educativa,
por lo que no es posible establecer la cohabitacion de estudiantes de distintas facultades
al mismo tiempo. Tampoco se tiene en cuenta la proximidad del centro de practica
clinica, por lo que podria otorgarse un campo de practica que se situe en otra region.

En este sentido, se han encontrado casos en los que la sede se encuentra en una ciudad

12 Cabe resaltar que el internado sigue una légica distinta, ya que, al estar bajo un horario extendido, su
dinamica es diferente.
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especifica, pero el campo de practica se designa en una ciudad en un departamento

diferente.

Convenios con instituciones formadoras

La DNERHS mantiene convenios activos con diversas instituciones formadoras para la
realizacion de practicas supervisadas. Actualmente, existen:

e 25 instituciones formadoras con 38 convenios vigentes para carreras de grado
en Medicina

e 10 instituciones formadoras con 68 programas de postgrado en Medicina

Estos convenios se distribuyen entre instituciones publicas y privadas de la siguiente

manera:
Para carreras de grado en Medicina:
e 5 instituciones formadoras publicas
e 20 instituciones formadoras privadas
Para programas de postgrado en Medicina:
e 4 instituciones formadoras publicas
e 6 instituciones formadoras privadas

Esta distribucion muestra dos aspectos importantes:

1. Sobrecarga de campos clinicos: Los espacios de practica clinica son
compartidos entre estudiantes de grado y residentes en formacion, lo que implica
un mayor numero de profesionales en contacto directo con los pacientes,
generando una posible sobrecarga en los recursos asistenciales y docentes.

2. Participacion diferenciada: Existe una clara predominancia de instituciones
privadas en la formacion de médicos a nivel de grado, mientras que en los
programas de posgrado la distribucion entre instituciones publicas y privadas es

mas equilibrada.

Contrapartidas y beneficios de los convenios

El documento detalla las contrapartidas que las instituciones formadoras deben
proporcionar como parte de los convenios:

Para instituciones privadas:
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e Contrapartida financiera: 10% de lo percibido como cuota mensual por alumno

regular.

e Becas: Una beca completa por cada diez alumnos que ingresan al campo de

practica.
Para instituciones publicas:

e Contrapartidas académicas en forma de asesorias técnicas y capacitaciones

para funcionarios del MSPBS.

Estas contrapartidas estan disefiadas para beneficiar al sistema de salud publica y
fomentar la formacién continua de sus profesionales, pero por otro lado podrian
constituir un conflicto de intereses al favorecer el otorgamiento de los campos clinicos
que podrian no contar con requisitos rigurosos para ser constituidos como tales para la

ensenanza.

Asimismo, los acuerdos contractuales delineados entre las instituciones de educacién
superior (IES) y el MSPBS (RESOLUCION-S.G.-N°-292-2022) estipulan
inequivocamente que la DNERHS no es responsable de la asignacion de tutores a los
estudiantes que participan en la formacion practica. Sin embargo, aclara que dichos
instructores deben provenir del centro designado, ademas de estipular las calificaciones

requeridas que estos educadores deben poseer para el puesto designado.

Ademas, el analisis sobre la cualificacion docente en esta fase de la formacién, es otra
de las dimensiones insoslayables de ser evaluadas. Ya que la supervisién y
acompafamiento de docentes o médicos tutores bien formados con titulos de
especialistas y capacitados en los modelos de ensefianza de medicina establecidos en
los programas para la formacion de los profesionales competentes, es uno de los pilares
cruciales del aspecto clinico de la formacion médica. Esta informacion tampoco se tiene
de manera concreta y actualizada, lo cual agrega otro desafio al objetivo de velar por

una educacion médica de calidad.

Sobre los acuerdos contractuales delineados entre las instituciones de educacion
superior (IES) y el MSPBS (RESOLUCION-S.G.-N°-292-2022) se evidencian los

siguientes desafios:

1. Responsabilidad poco clara en la Asignacion de Tutores:
e Los acuerdos contractuales entre las IES y el MSPBS establecen que el

DNERHS no es responsable de asignar tutores a los estudiantes en
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formacion practica. Sin embargo, si estipulan que los instructores deben
provenir del centro designado y cumplir ciertos requisitos.

Esta ambigledad en las responsabilidades puede generar vacios en la
supervision efectiva de los estudiantes, afectando la calidad del proceso

de ensefianza-aprendizaje en los campos clinicos.

2. Ausencia de Informacion Actualizada sobre la Cualificacion Docente:

Se menciona que la cualificacion docente, especialmente en la fase
clinica, es una dimension critica para garantizar una formacion médica
de calidad.

Sin embargo, no existe informacién concreta ni actualizada sobre las
calificaciones, especialidades y capacitacion pedagogica de los tutores
asignados. Esta falta de datos limita la posibilidad de evaluar y garantizar

estandares minimos en la docencia clinica.

3. Dependencia de los Centros de Practica para el Aseguramiento de Calidad

Docente:

Los acuerdos estipulan que los tutores deben ser asignados por los
centros de practica, pero no se especifica un mecanismo efectivo de
control o auditoria para verificar que los instructores cumplan con las
calificaciones establecidas.

Esta dependencia de los centros de practica podria derivar en una
asignacion arbitraria de tutores sin el perfil adecuado, comprometiendo

el proceso de ensefianza practica.

4. Impacto Directo en la Formacién Clinica:

Se reconoce que la presencia de tutores capacitados con titulos de
especialistas y formacion pedagogica adecuada es un pilar fundamental
para garantizar una ensefianza clinica efectiva.

No obstante, sin supervision adecuada y con la posible dificultad de
contar con suficientes tutores idéneos, la formacion clinica puede verse
afectada en aspectos criticos como la calidad de atencion al paciente, la
adquisicion de competencias especificas y la seguridad en la practica

clinica.

5. Carencia de un Sistema de Monitoreo y Evaluacion de la Docencia Clinica:

No se menciona la existencia de un sistema formal para monitorear y
evaluar el desempefo de los tutores ni el impacto de su trabajo en el
aprendizaje de los estudiantes.

Esta ausencia limita la posibilidad de realizar mejoras continuas en los

programas de formacion practica y en la seleccion de tutores.
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Por ultimo, cabe decir que la informacién obtenida de las IES, la DNERHS y el RUE es
limitada, a pesar de los enormes esfuerzos de estas instituciones por generar
informacién adecuada. Lo cierto es que no existe un sistema de informacién establecido,
estandarizado y compartido por las instituciones relevantes del sistema de salud y de
educacion, para uniformizar criterios, actualizar los datos y gestionar adecuadamente
los CPC. Aun asi, luego del analisis documental de los datos con los que se conto para
la realizacion del informe, se podria decir que se observa una sobrecarga de los campos
de practica clinica en las regiones de mayor densidad de IES con carreras de medicina.
Pero que existen varios vacios de informacion, y que es necesario un mayor analisis, no

solo de documentos, sino visitas in situ, para especificar la sobrecarga.

De acuerdo con la revisidn, el sistema que rige la educacién médica debe estar atento
a poseer la informacién actualizada, fidedigna y clara, para poder velar por prevenir las

siguientes situaciones insatisfactorias:

1. Falta de practicas regulares con pacientes: Podrian haber estudiantes de 4° y 5°
curso que no realizan practicas clinicas regulares con pacientes, limitandose en
muchos casos a actividades con sus tutores en aulas o auditorios dentro de

centros asistenciales, segun lo sefialado en visitas y entrevistas.

2. Practicas insuficientes en campos reales: En muchos casos, las instituciones
disponen de un unico dia semanal en escenarios reales de practica clinica,
generalmente para una sola asignatura troncal. Esta practica no discrimina entre
asignaturas especificas de medicina interna, pediatria, cirugia, gineco-obstetricia
0 emergencias, ni se puede visualizar en los documentos acercados, entre tipos

de salas o consultorios asignados como plazas.

3. Hacinamiento en los campos clinicos: En muchos casos puede haber campos
de practica con una sobrecarga de estudiantes en los centros de atencion de la
salud, lo que pondria en riesgo tanto la seguridad de los pacientes como la de
los estudiantes. Ademas, hay que velar con mucho rigor por la seguridad y el
bienestar de los pacientes, que podrian estar siendo entrevistados o examinados

repetidamente por diferentes estudiantes en un mismo dia.

4. Impacto en la Formacion: Toda esta situacion sugiere que estamos lejos de
caminar hacia las recomendaciones mundiales de incorporar e integrar
tempranamente a los estudiantes a la clinica, lo cual se daria recién en el
internado rotatorio, donde ya no se cuenta con una tutorizacion vy

retroalimentacion efectiva homogénea. Por tanto, los estudiantes de 4° y 5°
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curso que no participan en escenarios reales de practica clinica tendrian un
déficit formativo significativo en las competencias clinicas y de profesionalismo,
especialmente en la capacidad de toma de decisiones en contextos clinicos
reales no controlados y en las habilidades comunicativas de la relacion médico-
paciente. Como consecuencia, su incorporacion a escenarios reales durante el
internado rotatorio resultaria tardia e inadecuada, afectando directamente su

preparacion para el ejercicio profesional.

Estas observaciones representan indicios, pues los datos son insuficientes. Lo crucial
es comprender que para las instancias reguladoras del sistema educativo (CONES,
ANEAES, MEC), la informacion también es limitada, lo cual reduce las posibilidades de
identificar problemas en la educacion médica y, por tanto, impulsar soluciones
pertinentes. Para adelante, se recomienda realizar visitas de verificacion sistematizadas
a todas las instituciones formadoras como a los centros de practica, asi mismo contar
con un sistema de registro de campos de practica clinica con los datos de camas,

consultorios por especialidad, asi como la disponibilidad de plazas con que se cuenta.

48



4. RECOMENDACIONES AL CONES

Si bien el numero de estudiantes de medicina presenta desafios en el pais, también
ofrece una oportunidad para reformar y mejorar la educacion médica y la prestacion de
servicios de salud en el Paraguay. Al abordar las limitaciones econémicas y politicas y
centrarse en la distribucion equitativa de los profesionales médicos, el pais puede
mejorar tanto los resultados educativos, como la calidad de la atencion a los pacientes.
Todo esto, a través del establecimiento de las bases generales y requisitos claros para
la autorizacion de centros, servicios y establecimientos de salud como campos de
practica y contando con un registro unificado de campos clinicos en una base de datos

actualizada en forma continua.

Por lo tanto, luego de una triangulacion entre la bibliografia, los datos de las IES, y del
MSPBS, a través de la DNERHS, IPS y otros servicios de salud, se establecieron las
siguientes recomendaciones para el CONES vy, a través del mismo, a las demas

instituciones relevantes:

1. Contar con un registro unico de campos de practica clinica para estudiantes de
medicina, gestionado (disefado y implementado) por el MEC, a través de su
Viceministerio de Educacion Superior, y el CONES; en estrecha colaboracion
con la ANEAES, el MSPBS (a través de la DNERHS), el IPS y los demas centros
médicos asistenciales publicos y privados, habilitados como campos de practica
clinica, que cumplan con las exigencias y requisitos establecidos. Ver anexo 2:

Criterios para el disefio del Registro Unico de Practica Clinica.

2. Pausar habilitacién de carreras de medicina, hasta tanto se tenga mayor claridad
en la distribucidon de los lugares para realizacion de practicas en el sistema de
salud nacional pues la capacidad de recepcion de la red de salud en los
conglomerados de mayor densidad de IES (Amambay, Alto Parana, Central y
Asuncion) podria estar superada en capacidad. A esto se suma que los datos
del RUE aun son preliminares y el sistema de habilitacion actual, con base en
los convenios entre las IES y los establecimientos de salud, no permite
supervisar los estandares de calidad educativa médica. Por lo tanto, se
recomienda enfaticamente pausar las habilitaciones hasta contar con datos
fidedignos y actualizados sobre la capacidad de los servicios de salud del
MSPBS vy los demas centros del pais para la practica clinica y contar con el
registro unico de campos de practica clinica, establecido en la primera

recomendacion.
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Cumplir con los estandares de acreditacion de la calidad nacional y regional,
tanto para los CPC habilitados y los potenciales nuevos campos reales de
practica. En este punto tienen un rol primordial tanto las IES como el CONES y
la ANEAES. Ademas, considerar especialmente el criterio de la proporcion
docente/alumno adecuado a las actividades practicas, considerando el tipo de
actividad, el espacio fisico y los recursos tecnoldgicos educacionales
adecuados. Lo establecido es 1 instructor por cada 10 alumnos para las practicas
Clinicas. También se recomienda cumplir con la proporcion estudiante/paciente

no mayor que 2 (dos) estudiantes por paciente en vinculo directo por dia.

Asegurar un sistema de informacion actualizado capaz de permitir la supervision
sobre la disponibilidad de tutores capacitados en docencia para la ensefianza
clinica en los campos de practica. La tutoria y el apoyo del profesorado son
esenciales para una ensefianza eficaz, junto con la practica reflexiva para
fomentar la autoconciencia y el pensamiento critico. En este sentido, también se
recomienda que se cumpla con los criterios establecidos por el CONES, como
perfil para el cargo (especialista en el area de ensefanza) y al menos 5 afios de
experiencia en la disciplina correspondiente, para lo cual se debe contar con un

registro unico de docentes de medicina y su perfil de cualificacion.

Equilibrar la relacion entre simulacién y practica clinica real. Aunque la inclusion
de la simulacion mediante la tecnologia es importante, la practica clinica en
entornos reales no debe ser reemplazada, garantizando un aprendizaje integral
y adaptado a las necesidades de la medicina actual. Por lo tanto, se recomienda
cumplir con una distribucion de 70% de practicas clinicas en entornos reales y
30% en entornos simulados. El enfoque debe seguir siendo la creacion de un
entorno de aprendizaje que fomente la mejora continua y la adaptacion a la

evolucién del campo de la medicina.

Optimizar la distribucion de los campos de practica clinicos, asegurando que la
asignacion sea equitativa y adecuada a las necesidades formativas, en relaciéon
a las asignaturas clinicas troncales, y desarrollar sistemas integrados de rotacién
clinica, por las 4 troncales, que aseguren la exposicion adecuada a pacientes y
contextos clinicos reales desde las etapas tempranas de formacion (4to y 5to

cursos), en al menos 70% de las horas de practica clinica.

Establecer un mecanismo de acreditacién y supervision estricta de las IES, para

garantizar que cumplan con estandares minimos de calidad, por lo que se
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10.

11.

12.

sugiere revisar si los criterios de calidad actuales establecidos por la ANEAES
son pertinentes y claros para evaluar la implementacién adecuada en el area

clinica.

Se recomienda una segunda fase de levantamiento de informacion, que incluya
la visita a todas las IES y los campos clinicos de practica, que permita corroborar

los datos documentales.

Definir con precision las responsabilidades de las IES, el MSPBS y los centros
de practica en la asignacion, formacion y supervision de tutores, asi como el rol
gue podrian tener las instituciones responsables de la calidad de la educacion

médica.

Implementar mecanismos de auditoria y control para garantizar que los tutores

cumplan con los requisitos estipulados en los acuerdos.

Asegurar programas regulares de formacion pedagoégica y actualizacién para los
médicos tutores, alineados con los modelos modernos de ensefianza médica.
Estos programas deben enfocarse en: a) Proporcionar a los tutores herramientas
y metodologias pedagdgicas contemporaneas que mejoren su capacidad para
transmitir conocimientos y habilidades a los estudiantes; b) Capacitar a los
tutores en técnicas de evaluaciéon formativa y sumativa, permitiéndoles medir
eficazmente el progreso y las competencias de los estudiantes; y, c) Incentivar
la autoevaluacion y la reflexion sobre las practicas docentes para promover una

mejora continua en la ensefianza.

Disefiar e implementar un sistema de evaluacién de la docencia clinica que
permita identificar areas de mejora y garantizar la calidad de la ensefianza
practica. Este sistema deberia contemplar: a) Recoger retroalimentacion de
diversas fuentes, incluyendo estudiantes, pares y autoevaluaciones, para
obtener una vision integral del desempefio docente: b) Utilizar herramientas de
evaluacion que hayan demostrado validez y confiabilidad en la medicion de
competencias docentes; y, ¢) Proporcionar a los tutores informacion detallada
sobre su desempefio, destacando fortalezas y sefialando areas susceptibles de
mejora. La implementacion de estos sistemas permitira no solo asegurar la
calidad de la ensenanza clinica, sino también promover el desarrollo profesional
continuo de los tutores, adaptandose a las necesidades cambiantes de la

educacion meédica contemporanea.
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6. ANEXOS

Anexo 1: Matriz de recoleccion de datos para IES.

INSTITUCIONES FORMADORAS/FACULTADES DE MEDICINA

Matriz de preguntas

Del curriculum:

1

¢, Cual es modelo de formacién que establece el curriculum de la institucién y facultad de
medicina?

¢, Cual es el perfil del médico declarado en el proyecto educativo? ¢ Es pertinente con las
necesidades nacionales (perfil de médico que el pais necesita)?

¢ Tienen estrategias didacticas y evaluativas innovadoras? ;Cudles son?

¢ Qué criterios o0 métodos tiene la educacion médica ofrecida en estos centros de
ensefianza? ¢ Esta acorde al modelo declarado en el PA?

5

¢, Se observa integracion temprana del ciclo basico con el clinico? ;O estan las
disciplinas separadas o aisladas de las ciencias basicas? ; Qué modelo de integracion
se contempla?

¢ Cuantos y cuales centros de practica clinica de grado efectivos estan asociadas con su
Facultad?

Favor facilitar un registro de practicas del area clinica, en las asignaturas troncales:
medicina interna, cirugia, pediatria y ginecoobstetricia.

Del cuerpo docente:

8

¢, Cuantos miembros de la IES son profesores entrenados para ensefar estudiantes?

¢, Como se seleccionan los profesores? ¢ Existe un sistema meritocratico de elegir
profesores?

Obs:

Los requisitos para ejercer la docencia y la investigacion Ley 4995/2013 Seccién VI,
articulo 38, articulo 39. La carrera docente y de investigador en la educacion superior
estara establecida en los estatutos o cartas organicas y reglamentos de las instituciones
respectivas. En todos los casos, el acceso al ejercicio de la docencia y de la
investigacién, se hara por concurso publico de oposicidn de titulos, méritos y aptitudes,
en el que se valorara, preferentemente, la produccion cientifica, el grado de
actualizacion de sus conocimientos y competencias y su experiencia profesional. Se
garantiza la libertad de catedra.

10

¢, Qué certificacion académica tienen los profesores? Se solicita la caracterizacion de
cuerpo docente; cuantos son especialistas, master y Phd; qué nivel de formacion
docente poseen en la disciplina como en la docencia.

11

¢ Cuantos profesores a tiempo completo existen? (30% de tiempo completo desde 2016-
Ley 4995/2013, articulo 43).

12

¢ En qué disciplinas estan los profesores trabajando? (ejercicio profesional).

13

¢ Qué tiempo diario dedican los profesores a la ensefianza de estudiantes? ;Qué
tiempo dedican a la asistencia profesional y a la investigacion?

De los estudiantes:

14

¢, Cuantos estudiantes utilizan el centro médico de practica al que refiere en los
convenios?

15

¢ Desde qué ano y en cuales afios o semestres de la carrera realizan practicas en los
centros de atencion de salud? (hospitales, sanatorios, centros de salud, USF,
laboratorios clinicos, centros de imagenes, etc)

16

¢, Qué criterio se usa para definir el nimero de estudiantes posible? 4 Esta relacionado
con el numero de camas, pacientes o tipos de patologias prevalentes en ese centro?

17

¢ En cuantas y cuales disciplinas medicas realizan practica con pacientes?
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18

¢ Cémo se seleccionan los estudiantes para esa practica? ;Existen examenes y otras
medidas de evaluacion y admision de los estudiantes que van a rotar en estos centros?

19

¢ Cudles son las modalidades o escenarios de practica en el ciclo clinico de formacioén
en los que realizan las practicas? Caracterizar los escenarios de practica clinica.

20

¢, Cuantas horas de dedicacion a la practica los estudiantes?

De la

investigacion:

21

¢ Tiene la investigacion un sentido misional en ese centro?

22

¢ Qué tipo de investigacion cientifica se practica en esos centros?

23

¢ Cuadles son las areas o las lineas de investigacion de los profesores?

24

¢, Cuantos profesores investigadores existen en la institucion?

25

¢ Cual es la productividad cientifica de estos investigadores de acuerdo a indicadores
internacionales?

26

¢ Donde publican su investigacion los profesores de este centro?

27

¢ Cuantos de los profesores son miembros del PRONII O Sistema Nacional de
Investigadores Cientificos?

28

¢, Cuantos profesores a tiempo completo posee el centro?

29

¢ Participan los estudiantes en proyectos de investigacion?

30

¢ Qué equipamiento y financiacion existe para apoyar proyectos de investigacion?

De la

financiacion:

31

¢ Existen los recursos econémicos especiales que requieren los programas de
ensefianza y de investigacion?

32

¢, Cuanto dinero anual destina el centro para estas actividades académicas?

33

¢ Cual es la fuente de esta financiacion?

34

¢ Qué métodos utilizan para otorgar financiacion a sus proyectos de investigacion?

35

¢ Existen recursos suficientes para el mantenimiento y actualizacion de las bibliotecas?

36

¢, Cual es el salario de los profesores docentes a tiempo parcial y a tiempo completo?

37

¢, Cual es el salario de los profesores investigadores a tiempo completo?

Anexo 2: Criterios para el disefio del Registro Unico de Practica Clinica.

Para contar un sistema electrénico simplificado para crear un registro unico de los

campos de practica, se recomienda:

Poner en practica una estructura de gobierno interinstitucional para el disefio,
desarrollo e implantacion del sistema, que esté integrada con expertos técnicos
en informatica y tecnologia para garantizar la infraestructura, hardware y
software necesarios, asi como la administracion de datos y las consideraciones
éticas.

Implementar y desarrollar una base de datos centralizada y operativizada por el

CONES y la DNERHS que agrupe los datos fundamentales
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e Garantizar la estandarizacién en la entrada y recuperacion de datos. Esto
facilitaria el seguimiento y el analisis exhaustivos de los resultados de la
formacion clinica.

e Colaboracién entre las partes interesadas para definir las variables clave (como
localizacién del centro de practica, nivel del centro asistencial, numero de camas,
numero de consultorios, nébmina de tutores con capacitacion docente, IES con
convenio), estandarizar los métodos de recopilacion de datos y garantizar la

interoperabilidad de los datos.
Anexo 3: Requisitos para la habitacion para campos de practica

Para que un centro de atencion o establecimientos de la salud funcione como campo de
practica clinica para estudiantes de medicina, es fundamental que cumpla con ciertos
requisitos que aseguren una formacion de calidad y la seguridad tanto de los pacientes
como de los estudiantes. A continuacién, se detallan los principales criterios que dichos

establecimientos deben satisfacer:
1. Convenios Institucionales

El centro debe establecer acuerdos formales con instituciones educativas, permitiendo
la integracion de estudiantes en sus instalaciones para la formacién practica. Estos
convenios definen las responsabilidades de ambas partes y garantizan una colaboracion

estructurada.
2. Infraestructura y Recursos Adecuados

Es esencial que el establecimiento cuente con instalaciones apropiadas, incluyendo
areas clinicas, laboratorios y espacios de aprendizaje, equipados con la tecnologia y
recursos necesarios para la ensefianza practica. Esto facilita una experiencia educativa

completa y segura para los estudiantes.
3. Personal Calificado

El centro debe disponer de profesionales de la salud con experiencia y formacion
pedagdgica que actuen como tutores, guiando y supervisando a los estudiantes durante
su practica clinica. La presencia de tutores capacitados es crucial para una ensefianza

efectiva y el desarrollo de competencias clinicas en los estudiantes.
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4. Programas de Induccion y Normativas Claras

Es importante que el centro ofrezca programas de induccion para los estudiantes,
familiarizandolos con las politicas, procedimientos y normativas internas. Esto incluye
aspectos relacionados con la ética profesional, confidencialidad y protocolos de

seguridad, asegurando una integracion adecuada al entorno clinico.
5. Evaluacion y Retroalimentacion

Debe existir un sistema estructurado de evaluacion que permita monitorear el
desempefo de los estudiantes, proporcionando retroalimentacién constructiva que
contribuya a su desarrollo profesional. Este proceso es fundamental para identificar

areas de mejora y consolidar las competencias adquiridas.

Cumplir con estos requisitos garantiza que los centros de salud proporcionen un entorno
optimo para la formacion practica de los futuros médicos, contribuyendo al desarrollo de

profesionales competentes y comprometidos con la calidad en la atencién sanitaria.
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