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RESUMEN EJECUTTVO

Brechas de NIédicos Especialistas en Paraguay

Los resultados obten¡dos constituyen un ¡nsumo clave para la toma de dec¡s¡ones en mater¡a de

políticas de recursos humanos en salud.

2. Metodología del estudio

La estimación de brechas de médicos espec¡alistas se realizó med¡ante un enfoque metodológico

basado en la comparación entre la oferta proyectada de espec¡alistas y la demanda estimada de

atención especial¡zada.

El análisis se desarrolló a partir de diversas fuentes de informac¡ón, entre las que se ¡ncluyen registros

adm¡n¡straüvos del Ministerio de Salud Pública y B¡enestar Social, ¡nformación demográfica nacional y

datos proven¡entes del s¡stema nacional de formación de médicos espec¡alistas.

El estudio se centró en un conjunto de especialldades médicas pr¡orizadas para el func¡onamiento

del slstema público de salud, considerando áreas estraté8icas para la provisión de serv¡c¡os

hospitalarios y espec¡alizados.

La metodología util¡zada contempla tres componentes princ¡pales:

2,1) Estlmaclón de la oferta de especlallstas

Se ¡denüficaron la canüdad de médicos especialistas, de las áreas estratég¡cas cons¡deradas, que

cumplen funciones en establecim¡entos del MSPyBS, y a su vez la cantidad de horas médicas

ABG. Al.,\-\ 5AGt LA

dispon¡bles para la atención de pacientes.

SECRETARIA CEIiER.AL
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1. lntroducción

El fonalec¡m¡ento de los recursos humanos en salud constituye uno de los pilares fundamentales para

el funcionamiento efica2 de los s¡stemas sanitar¡os. La disponibilidad adecuada de profesionales de

salud, particularmente de méd¡cos espec¡alistas, es esencial para Sarantizar el ácceso oportuno de la

población a servicios de atención médica de cal¡dad.

En este contexto, el M¡n¡ster¡o de Salud Pública y Bienestar Social del Paraguay, a través de la Dirección

Nacional EsÍatég¡ca de Recursos Humanos en Salud (DNERHS), con el apoyo técnico de la Organización

Panamericana de la Salud (OPS/OMS), impulsó un trabajo técnico colaborativo en el año 2025

or¡entada a estimar las brechas de médicos especialistas en el sistema público de salud.

El objetivo principal fue generar ev¡denc¡a técnica que perm¡ta or¡entar la planificación del recurso

humano en salud en el país, partjcularmente en lo referente a la formación, contratación y distr¡bución

de méd¡cos especialistas.

Para ello, se desarrolló un análisis que integra: estimación de la oferta actual de méd¡cos especialistas

en el MSPyBS, proyección de la oferta futura de especial¡stas, estimac¡ón de la demanda de atenc¡ón

espec¡alizada, cálculo de brechas proyectadas, análisis terr¡tor¡al de la d¡stribución de espec¡alistas,

evaluación de escenarios de reducción de brechas.



Además, se realizó una estimación de las necesidades de reposición de profesioneles a partir del

anális¡s de las sal¡das recientes de los espec¡alistas del sistema público de salud. Con estos elementos

se obtuvo el cálculo de oierto proyectodo.

2.21 Estimación de la demanda de atención especializada

La demanda de especialistas uülizó la ¡nformac¡ón de horas de médicos especialistas para generar

una densidad de horas por población de personas que no cuentan con seguro médico.

Este enfoque permitió calcular la proyección de la cantidad de horas médicas especializadas
necesarias para mantener el nivel actual de cobertura de servic¡os. Con estos elementos se obtuvo el

cálculo de demondo esümado.

2.3) Proyección de brechas

El cálculo de proyección de la brecha de médicos especialistas para el periodo comprend¡do entre 2026

y 2028 se real¡zó a partir de la comparación entre oÍertd proyectodo y demondo estimodo.

De manera global, el análisis de proyección de brechas incluyó la comparación mencionada (oferto

proyectada y demondo estímodo)y la inclusión de dos factores que tengan en cuenta el crec¡miento

poblacional (necesidodes de vados del crec¡miento poblocionoll y la reposición de especial¡stas

lnecesidodes de repos¡ción de espec¡ol¡stos que abandonon elsistemo públicol

3. Principales resultados del estud¡o

Los resultados del estudio muestran los factores estructurales relac¡onados con las brechas en la

disponibilidad de médicos espec¡al¡stas.

Los factores clave identificados son:

o Crecimiento de la población usuaria del s¡stema públ¡co (a partir de la ¡nformación de

población sin seguro médico),

. Salida de espec¡alistas del s¡stema (a partir de les neces¡dodes de rcposic¡ón de especidl¡stos

que obondonon el s¡stema públ¡co) y

. D¡spon¡bil¡dad limitada de profesionales en ciertas especialidades.

Brecha nacional proyectada: Brecha creciente de méd¡cos especial¡stas en los próximos años

El ejercic¡o de estimación indica que la brecha total podría alcanzar aproximadamente:

150 especialistas ad¡c¡onales necesarios en 2026,

180 especialistas adic¡onales necesarios en 2027 ,

220 especialistas adicionales necesarios en 2028.

G. DAIANA ó\rEZ
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Estos valores muestran una necesidad combinada de reempla2o de espec¡alistas que abandonan el

sistema público y dar una respuesta al crec¡m¡ento de la demanda de atención especializada.

El anális¡s real¡zado esüma que el sistema público de salud enfrentará brechas crecientes de médicos

espec¡al¡stas en los próximos años si no se implementan medidas específicas de fortalec¡m¡ento del

recurso humano.

lmportancia de le reposlclón de especiallstas

Uno de los hallazgos clave del estudio mostró que una parte s¡gn¡ficaüva de la brecha proyectada se

relac¡ona con la salida de especialistas del sistema públ¡co de salud.

El anális¡s realizado pone de relieve el hecho de que, s¡ no se implementan mecanismos de reposic¡ón

de profesioñales, el s¡stema sanitar¡o podría perder una cantidad ¡mportante de horas médicas

especializadas en los próximos años. Por lo que se enfaüza en el fortalecimiento de las políticas de

retención y contratación de especialifas en el sistema público.

Especlalldades médicas con mayor déficlt

El estud¡o ¡dentifica un conjunto de especialidades que presentan brechas particularmente relevantes

para elfuncionamiento del sistema público de salud.

Entre las espec¡alidades con mayor défic¡t proyectado se encuentran:

. anestes¡ología

. neonatología

. terap¡a ¡ntensiva ped¡átrica

. giñecología y obstetr¡cia.

Estas espec¡alidades cumplen un rol fundamental en la prov¡s¡ón de servic¡os hosp¡talar¡os y en la

atenc¡ón de situac¡ones clínicas complejas.

Deslgualdades terr¡tor¡ales en la dlstrlbución de especlallstas

El anál¡sis territor¡a¡ del estudio ev¡dencia que la d¡str¡bución de méd¡cos especialistas presenta

importantes des¡gualdades entre diferentes regiones del país.

La mayor parte de los especialistas se concentra en el área metropolitana de AsunciÓn y en los

hosp¡tales de mayor complej¡dad, mientras que var¡os departamentos presentan una disponibilidad

l¡mitada de profesionales espec¡alizados.

Estas des¡gualdades teí¡toriales pueden afectar el acceso de la población a serv¡cios de atención

especializada.

4. Escenarlos de reducclón de brechas

El estudio también diseñó y anal¡zó escenar¡os relacionados con la reducción de brechas mediante la

incorporación de nuevos especial¡stas al sistema público de salud. Particularmente, el ejercic¡o

,ABG, DAIANA GÓMEZ A.
\ü.RETARIA GENERAL

MSP Y B§

7



consistió en la evaluac¡ón del ¡mpacto que podría tener la contratación de una proporc¡ón de los

espec¡alilas egresados del s,stemo nocionol de Íormoción de méd¡cos especiolistos (programa de

res¡denc¡as médicas).

Los resultados de este ejercicio muestran que la contratación de una proporción sign¡ficativa de nuevos

especialistas podrÍa contr¡buir a reducir de manera ¡mportante las brechas proyectadas. Los resultados

de este ejercic¡o muestran que la contratac¡ón de una proporción sign¡ficativa de nuevos especialistas

podría contribu¡r a reducir de manera importante las brechas proyectadas.

No obstante, el anál¡sis también ¡ndica que la incorporación de nuevos especial¡stas por sí sola no será

sufic¡ente para resolver completamente los défic¡ts ex¡stentes en algunas especialidades críücas

5. lmplicanc¡as para la políüca públlca

Los resultados del estud¡o sug¡eren que la reducción de brechas de médicos espec¡alistas requiere una

estrateg¡a ¡ntegral que combine diferentes líneas de acc¡ón.

Entre las áreas pr¡oritar¡as de ¡ntervención se destacan;

. fortalecimiento de la plan¡ficación de residencias méd¡cas

. mejora de los mecan¡smos de contratación de especialistas en els¡stema públ¡co

. ¡mplementación de políticas de retenc¡ón de profesionales

. desarrollo de estrateg¡as para mejorar la distribución terr¡tor¡al de especial¡stas.

La implementación coordinada de estas estrategias podría contribu¡r a fortalecer la capacidad del

s¡stema de salud para responder a las necesidades de atenc¡ón de la poblac¡ón.

6. Considerac¡ones fi nales

El presente estudio consütuye un esfuerzo por Senerar evidencia técnica que permita or¡entar la

plan¡ficación del recurso humano en salud en el país, y especialmente relacionada con Ia brecha de

médicos especial¡stas.

El ejerc¡cio global de esümac¡ón de brechas de médicos especial¡stas proporc¡ona información

relevante para el desarrollo de políticas de reducción efectiva de las brechas, que sean sosten¡das en

el tiempo y que, a su vez, se encuentren coordinadas con diversas ¡nsütuc¡ones del sector salud,

sistema de formación médica especializada y aquellas ¡nstituc¡ones encargadas de la plan¡ficación de

los recursos humanos en salud.

El fortalecimiento del recurso humano en salud cons6tuye un elemento fundamental para garantizar

el acceso de la población a serv¡cios de atención especial¡zada y mejorar Ia capacidad del sistema

sanitario para responder a los desafios actuales y futuros,

BG. AI
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CAPÍTUT,O 1

I N'm( )D U CCTóN, -tvlrir-nDIiN'r'Lis r" pttoprisl'r'c) D ItL ltslu D t o
1.1. Antecedentes

En el marco de la cooperación técn¡ca entre la Organ¡zación Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y el

Gobierno de Paraguay, el M¡nisterio de Salud Pública y B¡enestar Social (MSPyBS), a través de la
Dirección Nac¡onal Estratég¡ca de Recursos Humanos en Salud (DNERHS), impulsó en el año 2025 un

proceso técnico orientado a la esümación de brechas de médicos espec¡alistas en el sector público

de salud. El proceso técnico se desarrolló entre jun¡o y noviembre de 2025.

Las especialidades médicas priorizadas para el estud¡o fueron:

Primar¡as (troncales):

clínica Médica, C¡rugía General, Ginecología y Obstetricia, Pediatría, Medic¡na Fam¡liar

Der¡vadas (subespec¡alidades) pr¡orizadas:

Oncología Clínica, Psiquiatría, AnestesiologÍa, Med¡cina Críüca y Terapia lntensiva (adultos y

ped¡átrica), Neonatología, cardiología

Ob¡etivo general:

Generar evidencia para la planificación de Recursos Humanos en Salud (RHS) mediante la esümación

de méd¡cos en especialidades primar¡as (troncales) y derivadas priorizadas.

Obietivos específicos:

1) Estimar la oferta proyectada de médicos de especialidades primarias y derivadas a nivel nac¡onal y

departamental.

2) Estimación de la demanda de médicos de especial¡dades primarias y derivadas a nivel nacional y

departamenta¡.

3) Presentar escenarios de reducción de brechas de médicos espec¡alistas.

1.2. Propósito del documento

El documento se comporta como un instrumento técn¡co-estratégico con intención d¡dáctica-

insütucional, pues provee la base metodológica aplicada en el contexto de la consultoría para generar

algunos escenarios de política públ¡ca relacionada a méd¡cos especialistas para la toma de decisiones.

En cuanto a la didáctica prevista, eldocumento presenta los resultados de las estimaciones realizadas

y organizadas en capítulos que detallan los elementos de cálculo, posteriormente los análisis de

brechas ¡dentificadas, y finalmente una presentación de ciertos escenarios relacionados con la

reducc¡ón de brechas de médicos especialistas. El ¡mpacto esperado para este documento tiene un

doble propósito:
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al Técnlce€str¿téglco

. Proveer una base metodológicz sólida para la planificaclón de RHS

. Generar escenarios de política pública

. Apoyar la toma de decisiones en: formación, contratación, distr¡bución territor¡al de

especial¡stas

b) D¡dácticGlnstituclonal

. Facilitar la comprensión del proceso de estimación de brechas.

. Posicionar el documento como referencia b¡bl¡ográfica por parte de: autor¡dades san¡tarias,

equipos técnicos, academia, cooperac¡ón ¡nternac¡onal.

1.3. Enfoque conceptual

El estudio real¡zado en el contexto de la planificación de los recursos humanos en salud parte de la

prem¡sa que enfatiza que las estimaciones de brechas no deberán entenderse como c¡fras absolutas,

sino como instrumentos analíticos que perm¡teñ construir escenar¡os que tienden a apoyar la toma de

decis¡ones.

En este sen6do, la evidencia ¡nternacional (OMS, OCDE) demuestra que la esümac¡ón de brechas de

los sistemas de salud más avanzados ha evoluc¡onado progresivamente, partiendo de metodoloSías

s¡mples (como dens¡dades poblac¡onales) hacia modelos más complejos (basados en uso de servicios

y carga de enfermedad).

El presente estudio representa un pr¡mer ejercic¡o de primer nivel de madurez metodoló8ica, con alto

valor estratégico para el país.

1.4. Estructura del documento

El documento se organ¡za en capítulos con los siguientes bloques:

1. Contexto sanitario y del sistemadesalud

2. Metodología de esümación de brechas

3. Anális¡s de la oferta de especia¡istas

4. Estimación de la demanda (densidad poblac¡onal)

5. cálculo de brechas (reemplazo + demanda)

6. Resultados nac¡onales y departamentales

7. S¡mulac¡ón de escenar¡os de reducción de brechas

8. Anális¡s cualitativo (encuesta a informantes clave)

9. Análisis de espec¡a¡¡dades prior¡zadas

Á A¡§A t.¿,\
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10. Recomendaciones estratégicas

1.5, Considerac¡ones metodológ¡cas clave

El estudio adopta dos enfoques pr¡ncipales: El estudio se enfoca principalmente en dos tipos de

brechas que orientan la presentac¡ón de resultados: 'J.l brechos de reemplazo, basadas en las salidas

de méd¡cos del s¡stema por diversas causas Uub¡lación, renuncia, migración, etc.), 2) brechos por

Uec¡m¡ento poblac¡onol, basadas en la densidad de horas médicas por 100.000 habitantes sin seguro

médico.

El resultado principal de brecha total proyectada consiste en una ¡ntegración de los dos üpos de

brechas lbrechos de reempldzo y brcchos por crccim¡ento pobloc¡onoll.

En cuanto a Ia brech o de crecimiento poblociondl, eslmporiante destacar que la poblac¡ón objetivo es

la poblac¡ón del país que no tiene seguro médico (pobloc¡ón s¡n seguro médicol. La selección de la

población objetivo se fundamenta en las estadísücas nacionales (lNE) donde muestra que esta

pobloc¡ón s¡n seguro médico rcpresenta al73.5% de la población nacional, por lo que dependería

exclusivamente del MSPyBS para su atención, y perm¡te calcular la carga as¡stenc¡al pública a través

del ejerc¡cio de estimación.

1.6. Alcance del estudio

El análisis de resultados de la proyección de las doce (12) especialidades médicas priorizadas del sector

públ¡co (MPSyBS) con ciertas referencias al IPS coñtempla los niveles nacional y departamental, para

el periodo 2026-2028 (relacionado con el objeüvo generol) con un ejercicio de proyecciones ampliadas

para el periodo 2030-2035.
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CAPÍTU]-O 2

2.1 organlzaclón gener¿l del slstema de salud

El s¡stema de salud del Paraguay se caracter¡za por una estructura segmentada y fragmentada,

compuesta por múltiples subs¡stemas que operan de manera parc¡almente independ¡ente en términos

de financiam¡ento, provlslón de servicios y población cub¡erta.

Entre los principales componentes del s¡stema se encuentran:

. Mlnlsterlo de Salud Públlca y Blenestar Soclal (MSPyBS)

Responsable de la rectoría sanitar¡a nacional y pr¡nc¡pal proveedor de servicios de salud para

la poblac¡ón sin cobertura de seguro médico.

. lnstituto de Prevlslón Soclal (lPS)

Entidad de seguridad social que brinda atención sanitar¡a a trabajadores formales y sus

fam ilias.

. sector prlvado de salud

Conformado por prestadores privados, seguros médicos y sanator¡os.

. Otros subs¡stemas públlcos

lncluyen servicios sanitar¡os dependientes de:

o Fuerzas Armadas

o Policía Nac¡onal

o Univers¡dadespúblicas

o otras insütuciones estatales,

Si bien los subs¡stemas de salud coexisten entre sí, el MSPyBS consütuye el princ¡pal proveedor de

atención san¡taria para la mayor parte de la población del país, especialmente para la poblaciÓn sin

seguro médico

2.2 Poblac¡ón objetivo del slstema públlco

De acuerdo con las estimac¡ones uülizadas en la consultoría, aproximadamente: 73,5 % de la

población paraguaya no cuenta con seguro médico.

Este grupo poblacional constituye la principal poblac¡ón usuaria del s¡steme público de salud,

particularmente de la red de servicios del MSPyBS.

En consecuenc¡a, para la estimac¡ón de brechas de médicos especial¡stas se definió como población

de referencia a la poblac¡ón sln seturo médlco, entendida como la poblac¡ón que depende

princ¡palmente de los serv¡cios de salud provistos por el MSPyBS.

Justificac¡ón de esta declslón metodolótlca

Esta dec¡sión responde a varias razones técn¡cas:

1. Permite estimar de forma más realista la carga asistencial que enfrenta el s¡stema públ¡co

CONTEX-I'O SANI'IARIO Y DEL SISTEMA DE SAI.UD EN P¡\RAGU,\Y
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2. Evita sobreestimar la demanda potencial de especial¡stas que podría derivarse de considerar

la población total.

3. Se al¡nea con recomendaciones metodológicas utilizadas en estudios internacionales de

planificación de recursos humanos en salud.

No obstante, debe señalarse que ¡a segmentación del sistema sanitario paraguayo genera

¡nteracciones entre subs¡stemas, ya que en la prácüca:

. pacientes con seguro también util¡zan servicios del MSPyBS,

. pac¡entes s¡n seguro acceden ocasionalmente al sector privado.

Por tanto, la esümación basada en población sin seguro representa una aprox¡mación técnica

operativa, aunque no refleja de manera perfecta la totalidad de los flujos reales de atención sanitaria.

2.3 Red de servicios del M¡n¡ster¡o de Salud Pública

La red de servicios del MSPyBS está organizada en disüntos n¡veles de complejidad asistenc¡al, en

concordancia con el modelo de atención basado en la Atención Primaria de Salud (APS|.

De acuerdo con el Manual de Organ¡zaclón del Prlmer Nlvel de Atenc¡ón 2025 la estructura general

del s¡stema san¡tario públ¡co se organiza en:

Primer n¡vel de atenc¡ón

lncluye los serv¡cios de salud de carácter ambulatorio y comunitario, orientados a la promoc¡ón,

prevención y resolución de problemas de salud de baja complejidad.

Los principales establecimientos son;

. Unidades de Salud de Ia Familia (USF)

. Puestos de salud

. Centros de salud

. Policlínicas

En este nivel se concentran fundamentalmente médicos generalistas y especialistas en med¡cina

fam¡l¡ar, quienes constituyen la puerta de entrada al sistema sanitario.

Segundo nivel de atención

Corresponde a servicios hospitalarios de complelidad ¡ntermed¡a, que brindan atención

especializada básica.

lncluye hospitales distritales y regionales con especialidades clínicas como:

. clínica médica

. ped¡atría

ABG. IA G( It./.'
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c¡rugía general

anestes¡ología

Tercer nlvel de atendón

Está conformado por hosp¡tales de alta complelldad, con mayor capacidad tecnológica y presencia de

subespec¡alidades.

En este nivelse concentran:

. terapiás ¡nteñs¡vas

. especialidadesquirúrgicascomplejas

. subespecialidadesmédicas

. servlc¡osaltamenteespec¡al¡zados.

2.4 lmportancla estratéglca de los Recursos Humanos en Salud (RHS)

La disponibil¡dad, distr¡bución y competencias de los recursos humanos en salud constituyen uno de
los determinantes principales del desempeño de los sistemas sanitar¡os.

La Organización Mundial de la Salud ha señalado reiteradamente que:

Los s¡stemas de salud solo pueden funcionar eficazmente cuando cuentan con suficiente personal

san¡tario adecuadamente distribuido, capacitado y motivado.

En el caso de Paraguay, los resultados del estud¡o y análisis que se encuentran en la políüca Nacional

de Recursos Humanos de Sálud del Paraguay 2020-2030 y el Oiagnostico de RHS 2022 de ta ONERHS

muestran los desafios en mater¡a de RHS como son: la insuficienc¡a de médicos especial¡stas en
determinadas áreas, la desiSualdad territorial en la distribución de los RHS, concentración de médicos

espec¡alistas en áreas urbanas, una posible limitación en la capacidad formativa de médicos

especial¡stas y/o la migración de profesionales médicos. Por lo que, el análísis global de las brechas

entre la oferta dispon¡ble de méd¡cos especialistas requ¡ere recordar la premisa princ¡pal que las c¡fras

no pueden ser analizadas de forma aislada.

Estas problemáticas generan brechas entre la oferta d¡sponible de especial¡stas y las necesidades

reales de atención sanitaria de la población.

2.5 Necesidad de esümar brechas de especlallstas

La planificación adecuada de Recursos Humanos en Salud (RHS) requ¡ere contar con estimaclones
técnlcas confiables sobre la oferta ex¡stente y la demanda futura de profies¡onales de salud.

En este contexto, el concepto de brecha de recursos humanos se refiere a

La diferencia entre el número de profesionales dísponibles y el número de profesionales requeridos
para saüsfacer las neces¡dades de salud de la poblec¡ón.
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La estimación de estas brechas permite:

. or¡entar políticas de formación médica espec¡al¡zada

. planificar contratación y d¡stribución de especial¡stas

. pr¡orizarespecialidadescrfticas

. definlr estrategias de fortalecim¡ento del sistema sanitar¡o.

2.6 Exper¡enclas lnternaclonales en elimación de brechas

La plan¡ficac¡ón de recursos humanos en salud es un desafio global. Diversos países y organ¡smos

¡nternacionales han desarrollado metodologías para estimar brechas de personal san¡tar¡o.

Entre las aproximaciones más utilizadas se encuentran:

1. Modelos basados en densidad poblac¡onal

2. Modelos basados en util¡zación de serv¡c¡os

3. Modelos basados en carga de enfermedad

4. Modelos basados en estándares de servicios

Cada uno presenta ventajas y lim¡tac¡ones, y su aplicabil¡dad depende en gran medida de la

disponlbllidad y calldad de los sistemas de lnformación sanltar¡os.

2.7 Lim¡taclones de los slstemas de lnformac¡ón dlsponibles

En el periodo de desarrollo del trabajo se identificaron lim¡taciones relacionadas a la dispon¡bil¡dad de

datos para aplicar metodologías de estimac¡ón de brechas más complejas como los modelos basados

en uso de serv¡cios, carga de enfermedad y/o demanda real de atención especializada

Las principales l¡mitaciones ¡ncluyen: ausenc¡a de registros sistemáticos de producc¡ón de datos

El estud¡o cons¡deró las l¡mitaciones y ajustó la metodología a las cond¡ciones de información del país

para aplicar una metodología basada en densidod de espec¡ol¡stos por pobloción

2,8 Alcance del análls¡s de brechas

El análisis desarrollado en eltrabajo se enfocó eñ:

. especlalldadesmédlcasprlorlzadas

. sector públlco de salud

. nivsl naclonal y depart¡mental

o proyecclones dé corto y medlano plaro

El estudio abarca principalmente el periodo 2OZ6-2O2a, con proyecc¡ones extend¡das hac¡a años
posteriores para análisis de escenarios.
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2.9 lmportáncla estratégiEa pará la planificac¡ón sanitarla

Los resultados de este estud¡o consütuyen un ¡nsumo fundamental para:

. el dlseño de pollücas de formación de especlallstas

. la planificac¡ón de concursos y contratac¡ones

. la definlc¡ón de incenüvos para redlstrlbuclón terrltorial

. la coordlnación con el slstema universltarlo

o la planificaclón presupues-tar¡a en recurcos humanos en salud

Asimismo, los resultados contr¡buyen a fortalecer la implementac¡ón de instrumentos estratég¡cos

nacionales, entre ellos:

. la Polltica Naclonal de Recursos Humanos en Salud

. los planes de fortalecim¡ento del sistema de salud

. las estrategias de desarrollo de la Atención Prlmar¡a de salud.
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CAPITULO 3

NIETODOLOGÍ,,T OB ESTIITT.CIóN OB BRECHAS DE NÍEDICOS
ESPECIALISTAS PRIORIZADOS EN PARAGUAY

3.1 Enfoque metodológlco teneral

La estimac¡ón de brechas de médicos especialistas en Paraguay se desarrolló a partir de un enfoque

m¡xto, progreslvo y adaptado a la disponlbllldad de información naclonal, combinando:

1. Anállsls de la olerta actual y proyectada de especlallstas

2. Esümación de la demanda mediante dens¡dádes poblacionales

3. Cálculo de brechas resultantes

4. Simulaclón de escenarios de reducclón de brechas

Este enfoque responde a estándares internac¡onales de planificac¡ón de recursos humanos en salud,

los cuales establecen que:

En contextos con limitaciones de información, es recomendable inic¡ar con metodologías basadas en

dens¡dad poblacional, avanzando progresivamente hacia modelos más complejos.
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3.2 Definlclón operativa de brecha

A los efectos de este estudio se define como brccha de ñédicos especidlistds a la d¡ferencia entre la

oferta disponible de médicos especial¡stas (expresada en número de profesionales o en horas

semanales) y la neces¡dad esümada de dichos especialistas para cubr¡r adecuadamente a la
poblac¡ón obietivo.

Ofeta disponible de m&icos especialisas - Necesidad estimada de médicos
especialisEs

3.3 Componentes de la brecha total

La estructura de la brecho foto, resulta de dos d¡mens¡ones: brecho de reemplozo y brecho pot

crec¡miento de ld demondo ldensidad poblac¡onal). Es ¡mportante mencionar sus diferencias:

1. Brecha de reemplazo

corresponde a la pérd¡da de especialistas debido a sal¡das de¡ s¡stema de salud, tales como:

. jubilación

. renuncta

o migración

. camb¡o de sector

. fallecimiento

o incapacidad



Representa una pérd¡da de capacldad instalada existente.

2. Brecha por creclmlento de la demanda (densldad poblaclonal)

Corresponde al aumento de necesidades de atención derivado de:

. crec¡mientopoblacional

. camb¡osdemográficos(envejecimiento)

. camb¡osepidem¡ológicos

Representa una demanda adic¡onal de servlclos de salud.

3.5 Constfucclón de la oferta de espec¡alilas

3.5.1 Línea de base (año 2025)

La oferta ¡nicial se construyó a partir de la base de datos de Recursos Humanos del MSPyBS (con corte

hasta julio 2025), y el Reg¡stro delSlREPRO del MSPyBS (con corte hasta abr¡l 2025)

Procesos real¡zados sobre ambas bases de datos:

1. Homologación de títulos y especialidades

2. Selección de 12 especialidades pr¡orizadas
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3. B¡echa total

Se det_rne como:

Btecha total = B¡echa de reemplüzo + Brecha por densldad. poblacio¡l,al

3.4 un¡dad de enállsls: horas médicas vs nrlmero de médlcos

Un aspecto metodológico central del estudio es que las estimac¡ones se realizaron en dos niveles:

al Horas médicas semanales

. Unidad pr¡mar¡a de análisis

. Refleja con mayor precisión la capacidad real de atención

bl Número de médlcos

. Conversión de horas a profes¡onales

. considerando dos escenar¡os:

. I vínculo:12 horas semanales

. 2 vfnculos:24 horas semanales



3. Exclus¡ón de:

o médicos res¡dentes

o pasantes rurales

o cargosexcluslvamenteadm¡nistraüvos

4. La oferta inicial corresponde al

5. cálculo de:

o número de médicos

o horas semanales totales

o promedio de horas por profesional

Tabla 1. Llnea de base de la oferta disponible de especialistas activos en el MS\BS (año
202s).

CO t¡_¿A
C; ENf, II¡\ L

ID Especlal¡dad
priorlzada

(Res. N"314)

No de máricos
act¡vos en el

MSPyBS (año n)

N' horas semanales
d¡spon¡bles al año n

(stock in¡cial)

N" horas
Semanales

pfomedio por
méd¡co

1 Anestesiología 366 10 828 29,58

2 Cardiología 93 2.404 25,85

3 Cirugía General 370 12.724 32,77

4 Ginecología y

Obstetr¡cia
770 25.388 32,97

5 Medicina
crítica y

Terap¡a

lntens¡va

215 6.921 32,22

6 1.138 39.456 14,67

7 471, 15.021 31,89

8 Neonatología 72 33,25

9 Oncología
Clínica

54 1.624 30,o7

10 PediatrÍa 1.O27 34.215 33,12

LL Ps¡qu¡atría 101 2.966 29,37

L2 Tera pia

lntensiva
Pediátrica

55 31,45

TOTAL 4.732 155.O77 32,77

lusP Y BS
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M ed icin a

Familiar

Medicina
Interna

2.394

1.730



3.5.2 Cons¡deración crítica: subregistro de especialidades

Es importante mencionar que el tratamiento prev¡o de ambas bases de datos permitió identificar que:

. 1.932 médicos no tenían su especialldad reg¡strada en el SIREPRO

. De ellos, 1.552 pertenecfan a especial¡dades prlor¡zadas por este estudlo.

La decis¡ón metodológica fue incluir a estos profesionales en la es6mación como parte de la oferta

efectiva, considerando que ejercen func¡ones especializadas.

3.6 Estimaclón del flulo de salldas (brecha de reemplarol

se anal¡zaron dos cortes de base de datos d¡spon¡bles para sal¡das de méd¡cos con fechas de corte de

d¡ciembre 2023 y iul¡o 2025.

Resultados. Tras el anál¡sis, se encontró que:

. 386 médicos salieron del MSPyBS

. De los cuales 138 correspondfan a especialidades pr¡or¡zadas

El Promed¡o anual mostró que:

. t9 méd¡cos especlallstas salen por año

. equ¡valente a:

o 2.862 hor¿s semanales perd¡das por año

o aproximadamente 2% del total de la dotac¡ón

3.6.1 Proyección de sal¡das

A continuac¡ón, se realizó la proyección de las salidas donde se asumió que:

El patrón observado entre 2023-2025 se mantendría constante para el período 2026-2028.

L¡mltaclón ¡mportante. Sin embargo, el hecho de aceptar esta constante conlleva a dos lim¡taciones

puesto que:

. No se dispone de ¡nformación detallada sobre las causas de las salidas.

. No se modelan camb¡os futuros en:iub¡laciones masivas, polfticás laborales y/o miSrac¡ón.

Tabla 2. Salldas proyectadas totales del MSPyBS 2026 - 2028 (N' horas semanales perd¡das por

salidas)
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Esto puede generar sobreesümac¡ón leve de la oferta formal, pero evita subesümar la capac¡dad real

de¡ sistema.



to Esp€clallded
p.loriÉd. lRes,

N'3141

N'
S.l¡d.§
totalo!

dol
MSPyBS

2026

N'Salidás
totálés d€l

MSPyBS

2021

N'S.l¡das
totáles del

MSPyBS

2024

N' do hotas
aemenaleg

pordldas por
s.lld.s 2026

N' de horas
30manalo3

pordlda! pol
s.lldas 2027

N'de hords
s€maneles

pé¡d¡das por
ralldas 2028

1 Anestesiología 9 9 266 266 266

2 Cardiología 4 4 4 103 103 103

3 c¡rugía General 8 8 8 262 262

4 Ginecología y

Obstetr¡c¡a

20 20 659 659

5 Medic¡na

Críüca y
Terapia
lntensiva

3 3 97 97 97

5 Med¡cina
Familiar

8 8 277

7 Med¡cina
lnterna

13 13 13 415 415 415

Neonatología 1 1 L 33 33 33

9 Oncologia
Clínica

0 0 0 0 0 0

10 Pediatría 17 1,7 17 566 566 566

11 Ps¡quiatrÍa 3 3 88 88

L2 ferapia
lntens¡va
Pediátrica

3 94 94 94

3,7 Proyección de la oferta de espec¡alistas

La proyección de oferta de especialistas utilizó dos escenarios relacionados con la formación de

médicos especial¡stas egresados CONAREM y el porcentaje de contratación del MSPyBS.

Los dos escenarios construidos son:

Escenar¡o 1: coñtrataclón del 100% de egresados CONAREM

Supuestos:

. se manüene tasa de salidas

. Todos los nuevos especial¡stas son contratados

. cada uno con 24 horas semanales

Resultados:

. +5,5% de horas en 2026

c +L2,2% en2O27

. +20,8o/o eñ2O28

26

262

20

3

277

8

3



I

o
Especl¡lld

¡d
prlorlI¡da

(R€s.

N'314)

oSla

t{. de

og.q€ad
ot

CONAR
Elú

(m26)

16

N' dé

egrsgad

CONAR
Eft

l2o27l

77

N' d6

egfq!¡d
ot

CONAR
Eit
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cot{AR

E
m26-
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58

Supuesfo

conlratac
lón por 2
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d.12
hoi¿¡
cáda I

24

Horr!
aportad
aa por

egro!ad
o§ 2026

384

Hores
áPOftád
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núovol
egr93.d
o.2027

408
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nuovot
egfesad
os 2028

600

Totál
horát

ePortld
aa pof
nu6vo3
ogfsaad

os
12026-
20281
7.392

2 Cardiologí 11 10 72 33 74 264 240 288 792

3 Cirutfa
General

40 61 145 24 960 1 056 't 464 3 480

4 Ginecolotí

obteÍicia

52 62 49 163 2A t 248 1 488 L.176 3.912

5

Cdtjcay
Terápia

5 31 24 24 120 744 576 1440

Medicina 150 155 205 510 24 3 600 3.720 4.920 12 240

1 N¡edici¡e 92 94 723 309 24 2.208 2.256 2.9s2 7 416

8 13 11 26 48 3t2 264 624

9 Oncología

Clfnlc¡
8 9 2l 24 96 192 276 504

0

93 99 135 327 24 2.232 2 376 3.244 78.48

1

1

Psiquiatrfa 5 72 14 31 24 288 336 744

1

2

Teraple

Pediátr¡ca

2 9 10 21 24 48 276 24! 504

Tabla 3. Escenario I del 0uio ptoyectado de nuevos egtesados pata la conttatación del
100Y0 de egresados CONAREM.

Supuesto: MSPvBS contrata a la totalidad de los egresados de la CONAREN{.

Esta tabla muestra el flujo proyectado de nuevos egresados entre n y n+x bajo los sigulentes
supuestos: 1) 0%o renuncia en la formación,2) 10070 contratación por el MSPyBS 3) no de horas
semanales igual 2 ünculos de 12 horas cada 1 = 24 horas.
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Escenário 2: contrataclón del 50% de egresados CONAREM

Supuestos:

. Basado en comportam¡ento histórico real

. Contratación parc¡al

. 24 horas por profesional

Resultados:

. +1,8%en2026

. +4,2% en 2027

. +7,6% en 2028

Gráfico 01. Distribución del porcentaie de contratación de egresados CONAREM según

escenar¡os

75 00%

20 00%

15 00%

10 00%

5.00%

0 00%

2026

-100% 
contratación MSPyBS

2021 2024

-50% 
contratación MSPyBS

Fu.nie lil¡b(Eoól pmpia Datos poporooredos por hCON,\RI,NI

Aclarac¡ón clave:

Se observa un aumento en las contrataciones de egresados CONAREM considerando ambos

escenar¡os,

Comparando ambos escenar¡os, este segundo escenario es considerado el más realista desde el punto

de vista operativo y presupuestario.
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(2024)
CONAiEU

túnl

I

CONA¡EM
l2o2al

13

2oú-2n24

29 74

20,l

192 244

,o2a

300

12o2,
m2l)

696

2 5 6 11 24 120 395

l 20 72 31 1a 523 732

76 31 B2 24 624 583

I 3 15 12 30 60 288 120

6 )5 73 103 255 r 800 L 860 2 {60 6 r2o

52 r55 1 104 1 128 3 708

a 6 5 t2 24 24 !20 216

9 2 5 11 z4 96 104 257

10 50 68 ta4 7A 1 116 1 !88 1,620 1924

11 l 6 16 74 50 168

t2 I 5 5 11 t03 r20 ¿52

Tabla 4. Escenario 2 del fluio proyectado de nuevos egresados para la contratación del
100%o de egresados CONAR"EM.

Supuesto: MSPyBS contrata al 50% de los especiaüstas que salen cada año de la CONAREM.

Esta tabla muestra el flujo proyectado de nuevos egresados entre n y n-|x bajo los siguientes

supuestos: 1) 07o tenuncia en la formación, 2) 500/o conuatación por el MSI¡/BS 3) no de ho¡as

semanales igual 2 vínculos de 12 horas cada 1 = 24 horas.

3,E Est¡mac¡ón de la demanda de especlallstas

3.8.1 Metodología adoptada

Se util¡zó Ia metodología de: densldad de horas méd¡cas por 100.000 hab¡tantes sln seguro médlco.

El cálculo de la demanda de especialistas consisüó en el cálculo de Ia dens¡dad de horas médicas por

100.000 habitantes s¡n seguro méd¡co. Esta dec¡s¡ón metodológ¡ca se fundamenta en limitaciones de

información sobre prestaciones, ausenc¡a de datos de l¡stas de espera y falta de ser¡es históriczs

completas.

3.8.2 Jusüficación

se seleccionó esta metodología debido a:

. lim¡taciones de ¡nformación sobre prestaciones

. ausencia de datos de listas de espera

. falta de series h¡stóricas completas
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3.9 Aclaración crfüca sobre lnterpretac¡ón de resultados

Este es uno de los puntos más ¡mportantes del documento; la metodolotía uül¡zada Perm¡te estimar

s¡ elslstema podrá mantener el n¡velde cobertura observado en 2025.

lmpl¡caclones: el resultado de la estimación permitió analizar la cobertura agtual en términos de déficit

o suPerávit,

Sl hay un déficit 

- 

no se mantiene la cobertúra actual

Si hay un superávit 

- 
la cobertura podría aumentar o red¡stribuirse

3.10 Tr¿tamlento de valores negatlvos (superávlts)

A nivel metodológico, en alSunos casos la proyección de algunas espec¡alidades en c¡ertos

departamentos (ej. ped¡atría o Asunc¡ón) se asoció a valores negativos (d¡sminución de demanda),

entend¡dos como superávits.

0ecisión metodológica: los valores negativos se ajustaron a cero.

ABG. DAIANA ó\uaz A

Def¡nir poblac¡ón obJetivo
.Población sin seguro médico (EPHC 2024)Paso 1:

Calcular densidad base (20251

.Horas médlcas por 100.000 habitantesPaso 2:

Paso 3:

Est¡mar horas necesarlas
.Mantener la misma dens¡dad de 2025Paso 4
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.3.8.3 Procedim¡ento metodológico

Figwa 2. Pasos pam la eetimación de Ia Demanda de especialietas

En esta Frgura se presentan los pasos utüzados para estimar la cobertr:ra de 2025.

Pero, la existenc¡a de défic¡t y/o superávit:

. No ¡mplica que la cobertura actual sea sufic¡ente.

. No mide calidad ni resultados en salud.

Proyectar población (lNE 2025)
.Periodo 2026-2030



Justlñcaclón:

Es dec¡r, se dec¡dió ajustar tales valores negaüvos a cero para ev¡tar interpretac¡ones de "reducción de

personal", mantener la estab¡l¡dad del s¡stema y facilitar el análisls de políticas públicas.

Es importante interpretar tal dec¡sión metodológica como una cuestión técnica arb¡traria que no

ne€esariamente refleia el resultado nátural del modelo de estimación.

3.11 cálculo de brechas

Se apl¡caron los s¡guientes pasos:

,. Calcular necesidades futuras (densidad)

2. Restar oferta proyectada

3. lncorporar sal¡das (reemplazo)

4. Obtener brecha total

3.12 Dlferencla entre valores lncrementales y acumulados

Aclaraclón clave para evltar confuslón (armon¡zac¡ón totaU:

En los documentos originales se presentan dos tipos de valores:

al lncfementales

. Necesidad adicional año a año

. EjemPlo:

o 2026: +739 horas

o 2027: +716 adicionales

bl Acumulados

. suma pro8resiva desde el año base

. Ejemplo:

o ?O27:1.455 horas totales

o 2028:2-417 horas totales

3.13 Alcance y llmltec¡ones de la metodolotla

Fortalezas

. Adaptada a disponibilidad real de datos

. Perm¡te análisis terr¡tor¡al

. Genera escenaríos de planificac¡ón

ABG. AIAN 1t Lr.- A
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Llm¡taclones

. No incluye:

o demanda real de serv¡cios

o l¡stas de espera

o carga de enfermedad

. No cons¡dera:

o cambios tecnológicos

o camb¡osorgan¡zacionales

. No mide cal¡dad de atención

3.14 Valor estratégico del enfoque

A pesar de sus l¡mitac¡ones, el enfoque adoptado permite:

. Constru¡r una línea base nacional

. ldenüficarespecialidades críticas

. Evaluar escenar¡os de políüca

. Fortalecer la planificación de RHs
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CAPÍTULO 4

\NALISIS DE L¡. OFER'I',,\ DE NfE,DICOS ESPECIAIIS'I'.\S

4,1 lntroducción

La plan¡ficación de recursos humanos en salud requiere disponer de información precise sobre la

disponibilidad actual de profesionales que integran la red de servicios.

Em este contexto, el anál¡sis de la oferta de méd¡cos especialistas consütuye el punto de partida para

la estimación de brechas de recursos humanos en salud. Conocer la canüdad, distribuc¡ón territorial y

características laborales de los especial¡stas perm¡te establecer una llnea de base objetiva sobre la

capac¡dad ¡nstalada del sistema sanltarlo.

En el caso de Paraguay, la construcción de esta línea de base requir¡ó integrar informac¡ón proven¡ente

de d¡versas fuentes ¡nstituc¡onales, debido a la inex¡stenc¡a de un registro único completamente

consol¡dado que ¡ntegre simultáneamente datos laborales, asistenciales y de habilitac¡ón profesional.

Por esta razón, fue necesario desarrollar un proceso de integrac¡ón y depuración de bases de datos

¡nsütucionales que perm¡tiera caracterizar de manera más prec¡sa la oferta actual de especial¡stas.

El presente capÍtulo describe las fuentes de informac¡ón util¡zadas, los criter¡os metodológicos

aplicados para la idenüficación de especial¡stas, la magnitud de la oferta disponible, la d¡stribución

territor¡al observada y las principales carecterísücas que condic¡onan la dispon¡bilidad futura de estos

profes¡onales en el sistema público de salud.

4.2 Fuentes de ¡nformación utillzadas

Para la construcción de la base de oferta de médicos espec¡al¡stas se utilizaron e integraron

principalmente dos fuentes institucionales complementar¡as: la Base de Recursos Humanos del

Min¡ster¡o de Salud Pública y Bienestar Soc¡al (MSPyBS) correspondiente al año 2025 y el Sistema de

Registro de Profes¡onales de la Salud (SIREPRO).

1. Base de Recu6os Humanos del MSPyBS (2025)

La base de Recursos Humanos del MSPyBS proporciona información administraüva sobre los

profesionales v¡nculados a la institución, incluyendo datos relativos a Ia modalidad de contratación,

carga horaria semanal, establec¡miento de presteción de servicios y localización geográfica.

2. S¡stema de Registro de Profeslonales de Salud (SIREPROI

El sistema SIREPRO ¡ncluye ¡nformac¡ón sobre: los títulos profesionales, especialidades registradas y

certificaciones académicas reconocidas por la autoridad sanitar¡a.

4.2.1 Proceso de integración de bases de datos

Cons¡derando las diferencias estructurales ex¡stentes entre ambas fuentes, se desarrolló un proceso

de ¡ntegrac¡ón orientado a garanüzar la consistencia de los registros util¡zados en el anális¡s. Este

proceso incluyó la homologación de var¡ables, la depuración de registros dupl¡cados, la conciliación de

denominaciones de especialidades y la validación de la información relac¡onada con la s¡tuac¡ón

laboral de los profesionales.
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La lntegrac¡ón de las bases permitió obtener una aprox¡mación más robusta a la oferta efectiva de

médicos especialistas (los profesionales que ejercen funciones espec¡alizadas) d¡spon¡b¡es en el

MSPyBS, reduciendo potenciales sesgos derivados de inconsistencias o vacíos de información.

4.3 Especialidades inclu¡das en el anál¡sls

El estudio se concentró en doce espec¡alidades méd¡cas cons¡deradas pr¡or¡tarias para el

fortalecimiento de la capacidad resolutiva de la red públ¡ca de serv¡cios de salud. La selecc¡ón se realizó

considerando criterios de relevancia epidemiológ¡ca, importancia estratégica para el funcionamiento

del sistema y antecedentes de d¡ficultades para la cobertura de cargos especial¡zados.

Las especialidades anal¡zadas fueron agrupadas en dos categorías princ¡pales.

4.3.1 Espec¡alidades primarias (troncales)

Las especialidades troncales consütuyen la base del func¡onam¡ento as¡stencial de Ia red de servicios

y concentran una parte importante de la atenc¡ón ambulatoria y hosp¡talaria en el s¡stema público.

lncluyen:

. Clínica Méd¡ca

. Cirugía General

. Pediatría

. G¡necología y Obstetricia

. Medicina Familiar

Estas especialidades desempeñan un rol fundamental en la provisión continua de servicios y

representan áreas prioritarias para la sosten¡bilidad operativa del sistema sanitario.

4.3.2 Especial¡dades derivadas priorizadas {subespecialidades)

Corresponden a especialidades que requ¡eren formación adic¡onal y que son críücas para la atención

de patologías complejas,

En esta categorÍa se incluyeron:

. Cardiología

. Ps¡qu¡atría

. Oncología Clínica

. Anestesiologia

. Medic¡na Crítica y Terapia lntens¡va

. Neonatologfa

I \ll:,L L.
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Estas especialidades fueron seleccionadas debido a su relevancia estraté8ica y a las dificultades

h¡stóricas para cubrir plazas en el s¡stema públ¡co, así como a la necesidad de fortalecer su

disponibil¡dad dentro de la red de servicios.

Especialidades primarias Especiaüdades derivadas
Clínica Nfédica Cardiología

Cin:gia General Psiquiatria
Pediatría Oncología Clínica

Ginecología y Obstetricia Anestesiología

N{edicina Familiar Medicina Crítica y Terapia Intensiva
Neonatología

4.4 Llnea de base de especlallsias en el MSPyBS

Luego del proceso de depuración e integraclón de bases de datos, se ¡denüficó el número de médicos

especial¡stas que forman parte de la red de servicios del MSPyBS (línea de base de médicos

especial¡stas correspondiente al año 202).

El anál¡s¡s ¡ncluyó ún¡camente profes¡onales que:

. se encontraban activos en el sistema

. contaban con víncu¡o laboral vigente

o realizabanfuncionesasistenciales

Se excluyeron (dado que estos grupos no contribuyen directamente a la capacidad asistenc¡al

especial¡zada cons¡derada en este estudio) a los:

. médicos residentes

. méd¡cos en pasantía rural

r profesionalesconcargosexclusivamenteadministrativos.

La línea de base obtenida constituye la referencia princ¡pal para las proyecciones posteriores de oferta

y para el cálculo de las brechas de especialistas presentadas en los capÍtulos s¡8u¡entes.

4.5 Horas médicas dlsponlbles (Capacidad ¡nstalada expresada en horas médicas)

Una característica importante del sistema san¡tar¡o paraguayo es la coexistencia de múltiples vÍnculos

laborales para un mismo profesional.

Esto implica que un mismo profesional puede trabajar en más de un establecim¡ento o ¡nstitución.

Esta situación puede generar diferencias ¡mportantes entre el número de médicos registrados y la

capacidad efectiva de atenc¡ón d¡spon¡ble.

G. D^|.{\A u(
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Tabl¿ 6. Ho¡as semanales promedio por médico por cada especialidad.

ID N' horas semanales promedio
por méd¡co

1 Anestes¡ología 29,58

2 Cardiología 25,85

3 Cirugía General 32,17

4 G¡necología y Obstetr¡c¡a 32,97

5 Med¡cina Críüca y Terap¡a lntens¡va 21 ,,

6 Med¡cina Familiar 34,67

7 Medicina lnterna 31,89

8 Neonetología 33,25

9 Oncología Clín¡ca 30,07

10 Pediatría 33,32

11 Psiquiatrla 29,37

t2 Terapia lntensiva Ped¡átr¡ca 31,45

TOTAT 32,77

Obsen'ación: el total presentado corresponde al ¡esultado del cociente eote la cantidad de No

ho¡as semanales disponibles a.l año n (stock inicial) y el N' de médicos activos en el MSPyBS (año

n): 155.077 / 4.732: 3?,77

4.6 Anális¡s del Subreglstro de espec¡al¡dades

Durante el análisis de la base SIREPRO se identificó un número s¡gnificativo de profesionales cuyo

registro no incluía ¡nformación sobre su especialidad ejercida.

En total se idenüficaron: 1.932 médicos s¡n especlalldad ret¡strada.

De este grupo: 1.562 correspondlan a especlalldades lncluidas dentro del con¡unto pr¡or¡zado para

este estudio.
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Por esta razón, el análisis se real¡zó ¡nicialmente en térm¡nos de: horas médicas semanales disponlbles

Este enfoque perm¡te med¡r de manera más precisa la capac¡dad real de prestac¡ón de servic¡os

espec¡alizados, independ¡entemente de la cantidad nom¡nal de profesionales reg¡strados.

Poster¡ormente, las horas fueron convertidas a equlvalentes de médicos especiallstas, uülizando

supuestos de carga horaria promedios definidos para este estudio.

Esta convers¡ón fac¡l¡ta la ¡nterpretación de los resultados y permite expresar las neces¡dades futuras

en términos comprensibles para los procesos de planificación, contratación y formación de recursos

humanos.

Especialldad prior¡zada (Res. N'3141



Este hallazgo evidencia la ex¡stencia de limitaciones en los mecanismos de reg¡stro v actual¡zaclón de

informac¡ón profes¡onal, situac¡ón que puede afectar la precisión de los anál¡sis de recursos humanos

en salud.

Tabla 7. Resumen de especialidades priorizadas y el subtegistro de especialidadcs en la
base de datos del MS\BS a iulio 2025.

ESPECIATIDADES Número de méd¡cos

MEDICO/A PEDIATRA 456

MEDICINA FAMITIAR 474

MEDTCO/A GTNECO OBSTEÍRA 297

ESPECIATISTA EN MEDICINA INTERNA 732

MEDTCO/A ANESTESTOTOGO 82

MEDICO/A CIRUGIA GENERAI. 78

MEDICO/A PSIqUIATRA 45

MEDTCO/A ONCOTOGO/A 23

MEDTCO/A CARDTOTOGO/A 11

NEONATOLOGO/A 9

ESPECIATISTA EN MEDICINA CRITICA Y CUIDADOS INTENSIVOS 8

MEDICO/A PEDIATRA DE fERAPIA INTENSIVA 1

Total, teneral 1.556

4.6.1 T¡atamiento metodológico adoptado del subregistro

Considerando que la ausenc¡a de re8¡stro formal de especialidad no ¡mpl¡ca necesar¡amente que el

profes¡onal no posea formación especializada, se dec¡dló incorporar a estos profes¡onales dentro de la

estimación de la oferta efectiva de espec¡alistas.

En muchos cásos esto se debe a:

. retrasos en procesos de registro por parte del especialista que d¡ficulta de actual¡zación de

bases de datos

. d¡ferencias en nomenclatura de especialidades

Por esta razón, estos profes¡onales fueron incluidos en el anállsis como parte de la oferta efectiva de

especial¡stas.

Esta decis¡ón se fundamenta en la evidenc¡a disponible sobre el desempeño de funciones

espec¡alizadas por parte de estos profes¡onales y en la neces¡dad de evitar una subestimación de la

capacidad instalada dels¡stema de salud.

4-6.2 lmplicac¡ones de esta decis¡ón

Esta decisión metodológica tiene dos posibles efectos:

1. Ev¡ta subesümar la capacidad real del sistema de salud.

2. Puede geneGr una ligera sobreesümación de la oferta formal de especialistas.
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No obstante, se consideró que el primer efecto era más relevante desde el punto de vista de la
plan¡fi cac¡ón san¡taria.

4.7 D¡stribuc¡ón terrltorlal de especlallstas

Uno de los hallazgos más relevantes dei análisis es la marcada deslgualdad terr¡tor¡al en la

dlstr¡bución de especlalistas.

Los profesionales se concentran princ¡palmente en:

. Asunción

. Departamento Central

. principales ciudades del país.

Estos territorios reúnen la mayor ¡nfraestructura hospitalar¡a del país y concentran una buena parte

de los establecimientos de mayor complejidad.

En contraste, departamentos con menor densidad poblacional presentan n¡veles significativamente

menores de d¡sponibil¡dad de especialistas. Esta s¡tuac¡ón llmita el acceso oportuno a servicios

especializados y obliga frecuentemente a la derivación de pacientes hacia centros de referencia

ubicados en áreas urbanas.

La d¡str¡bución desigual constituye uno de los principales desafios para la plan¡ficac¡ón de recuBos

humanos en salud, ya que las diferenc¡as territoríales en la dispon¡bilidad de médicos especial¡stas

pueden traducirse en ¡nequidades en el acceso a la atención

4.7.1 Factores asoc¡ados a la concentración territorial

La concentraclón de espec¡allstas observada en áreas urbanas responde a diversos factores, entre

ellos:

. la mayor disponibilidad de ¡nfraestructura hosp¡talar¡a

. las oportun¡dades laborales en elsector pr¡vado

. el acceso a formación continua

. las condic¡ones de vida y servicios urbanos.

La combinación de estos factores genera incentivos para la permanenc¡a de espec¡alistas en áreas

metropol¡tanas y dificulta los procesos de redistr¡bución hacia zonas con menor disponibilidad de

recursos humanos.

Esta s¡tuac¡ón genera desafios importantes para Sarantizar el acceso equ¡tativo a servicios

espec¡alizados en todo el terr¡tor¡o nacional.
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ID E.p.clalld¿d
prlorlz¡rl¿ (R.r.

l{'314}
S.lUe.
totalos

dol
MSPyBS

2026

's.lid.s
totalaÉ del

MSPYSS

2027

N'S¿lldas
tot.les del

MSPyBS

2028

N' do hor¿a
som6naloa

pordlda3 por
salld¡! 2026

N" do hora!
90ñanalos

pordldar por
3alldas 20Zf

Anestes¡ologÍa 9 9 9 266 266

Cardiología 4 4 4 103 103 103

Cirugía General 8 8 I 262 262 262

4 20 20 20 659 659 659

5 Med¡cina
Crítica y

Terap¡a

lntensiva

3 3 3 91 97 97

6 Medicina
Fa m ilia r

8 8 277 277

7 Medic¡na
lnterna

13 13 13 475 415 415

8 Neonatología 1 7 7 33 33

9 Oncología
Clínica

0 0 0 0 0

10 77 l7 77 566 566 566

LI PsiquiatrÍa 3 3 3 88 88

12 Tera pia

lntens¡va
Pediátr¡ca

3 3 3 94 94 94

Tabla 8. D¡stribución del número de sal¡das totales del MSPyBS y horas semanales
perd¡das proyectadas por cada una de las espec¡alidades prior¡zadas para el per¡odo
2026-2028

Observación: los datos considerados en la brecha de reemplazo se rnantuvieron constantes para

el periodo 2025-2028.

4.8 Edad y dlnámlca laboral de los especlallstas

Además de cuantificar la oferta actual, el anál¡sis de la oferta también consideró la dinámica de

permanencia de los espec¡al¡stas en el sistema públ¡co de salud.

Se idenüficaron patrones relevantes relacionados con;

. jub¡laciones

. mov¡l¡dad laboral

. cambios de sector

. migraciónprofesional.

Estos factores influyen d¡rectamente en la disponibilidad futura de especialistas y son considerados en

la estimación de brechas de reemplazo.
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Estas dinámicas generan pérdldas progres¡vas de capacidad ¡nstalada que deben ser cons¡deradas

dentro de los procesos de planificación y reposic¡ón de recursos humanos.

La comprensión de estos procesos resulta espec¡almente relevante para la estimación de las brechas

de reemplazo desarrolladas en los capÍtulos poster¡ores.

4.9lmportancla estratégice de la ofurta actual para la planificaclón sanltar¡a

El análisis de la oferta actual permite identificar tres aspectos clave para Ia planificación de recursos

humanos en salud:

1. capac¡dad instalada actual

El número de especialistas d¡sponibles determ¡na la capacidad del sistema para brindar etención

especial¡zada.

2. Desigualdad terr¡torial

Las diferencias en distribuc¡ón generan inequidades en el acceso a servicios de salud

3. vulnerab¡l¡dad del sllema

La dependencia de un número l¡mltado de espec¡alistas en determinadas áreas puede generar ries8os

para Ia continu¡dad de los servicios.

La ¡nformación generada consütuye un insumo fundamental para la defin¡ción de políticas de

formación espec¡al¡zada, contratación, retenc¡ón y redisr¡buc¡ón de recursos humanos.

4.10 slntesls de los prlnclpales aportes del anállsls de oferta

En términos generales, el análisis de la oferta de médicos espec¡alistas en el MSPyBS permite concluir

que:

. Existe una base importante de espec¡alistas en el s¡stema público.

. Sin embargo, la distribución territorial es des¡8ual.

. Algunas especialidades presentan mayor disponibilidad que otras.

. El sistema enfrenta pérdidas anuales de espec¡al¡stas que deben ser compensadas med¡ante

formación y contratación.

Estos elementos constituyen la base para la estimación de brechas presentada en los capitulos

siguientes.
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CAPIT'ULO 5

E,S'fINT,\CIoN DE L,,\ DENÍ-\ND,\ DF] NÍF]DICOS ESPECIALISTIS

5.1 lntroducc¡ón

La esümación de la demanda de médicos especlalistas constituye uno de los componentes

fundamentales en el análisis de brechas de recursos humanos en salud. Mientras que el anál¡sis de la

oferta perm¡te conocer la disponibil¡dad actual de especialistas en el sistema sanitario, la estimac¡ón

de la demanda perm¡te proyectar las necesidades futuras de atenclón especializada de la población.

En el contexto de la consultoria desarrollada para el Minister¡o de Salud Pública y B¡enestar Soc¡al, la

estimación de la demanda se realizó uülizando una metodología basada en densidades de

especlalistas por poblac¡ón, adaptada a la d¡spon¡bilidad de información existente en el país.

Este enfoque perm¡te proyectar la cantidad de horas méd¡cas especializadas que el sistema de salud

requerirá en los próx¡mos años para mantener niveles de cobertura sim¡lares a los observados en el

año base del estud¡o.

5.2 Concepto de demanda de especlalistas

En el marco de este estudio, la demanda de espec¡alistas se define como:

La canüdad de horas médicas especlallzadas necesarlas pára atender adecuadamente a la población

objetlvo del silema públlco de salud.

Es importante señalar que esta esümac¡ón no representa necesar¡amente el n¡vel óptimo de

especialistas requerido para saüsfacer todas las necesidades de salud de la poblac¡ón. En camb¡o, la

metodologÍa adoptada permite estimar la cantidad de especiallstas necesaria para mantener el n¡vel

actual de provlsión de serviclos.

Por tanto, los resultados deben ¡nterpretarse como una referencla operatlva para la planlficaclón

sanltar¡a, y no como una medida absoluta de sufic¡encia del sistema'

5,3 Metodologfas poslbles para estlmar la demanda de Profesionales

La l¡teratura espec¡alizada describe diversas metodologÍas uülizadas a n¡vel ¡nternacional para estimar

la demanda de profesionales de salud. Entre las más utilizadas se encuentran:

1. Modelos basados en carga de enformedad

Estos modelos es6men las neces¡dades de profes¡onales a partir de la prevalenc¡a e inc¡denc¡a de

enfermedades en la población.

2. Modelos basados en utilización de serviclos

Se basan en la cantidad de consultas, hospitalizac¡ones o procedimientos real¡zados por la poblaciÓn.
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3. Modelos basados en estándares de atenclón

Util¡zan estándares clÍnicos o admin¡strativos para determinar el número de profes¡onales necesarios

para prestar determ¡nados serv¡cios.

4. Modelos basados en densidad poblaclonal

Relacionan el número de profesionales disponibles con eltamaño de la población,

cada uno de estos enfoques presenta ventajas y requer¡mientos de información específicos. sin

embargo, la disponibilidad de ¡nformación constituye un factor determinante para la selección

metodológica en cada contexto nac¡onal.

En Paraguay, las limitaclones existentes en materia de registros sistemáticos de actividad médica, listas

de espera, uül¡zac¡ón de servicios y carga de enfermedad dificultan Ia aplicac¡ón de metodologías más

complejas.

5,4 Metodologfa adoptada en el estudlo

Deb¡do a las l¡mitaciones en los sistemas de ¡nformación d¡sponibles en Paraguay, se optó por utilizar

un modelo basado en: densldad de horas médicas por poblaclón

Este enfoque cons¡ste en calcular la cantidad de horas médicas espec¡alizadas disponibles por cada

lOO,OOO hab¡tantes (pertenecientes a la población objetivo del s¡stema público de salud) y proyectar

dicha relac¡ón hacia el futuro considerando el crecimiento poblac¡onal.

42

El enfoque basado en densidad poblacional es ampl¡amente uülizado en contextos con restricciones

de informac¡ón y recomendado como punto de partida para el desarrollo progres¡vo de s¡stemas de

planiñcación de recursos humanos.

Bajo este enfoque se asume que la densidad observada en el año base permanece constante durante

el per¡odo analizado, permitiendo estimar las horas médicas adicionales que serán necesar¡as para

mantener niveles equ¡valentes de cobertura,



Figura 3. Densidad de horaa po 100.000 hab¡tantes sin seguro médico en l2
especialidades pr¡orlzadas, por departamento y promedio nacional, 2025.

14,0«)

t2,o@

10,000

8,000

6,000

4,(n0

2,000

0

Densidad de horas por 100.000 habitantes sin seguro médico en

12 espec¡alidades prior¡zadas, por departamento y promed¡o

nac¡onal.2025.

1 390

las 12 especial¡dades prior¡zadas

G. ,A TA

3 390

o\tEz A.

5.5 Definlclón de la Poblaclón de Referencla

Tal como se explicó en capítulos anteriores, la poblac¡ón utilizada para el cálculo de la demanda

corresponde a: la poblaclón sin seguro médlco.

Esta población constituye el princ¡pal grupo que depende de los servic¡os de salud provistos por el

MSPyBS.

La selección de esta población busca aproximar de manera más precisa el un¡verso potencial de

usuarios del sistema público de salud, ev¡tando utilizar como referencia la poblac¡ón total del país

cuando una proporción de la población dispone de mecanismos alternativos de cobertura sanltaria.

Las estimac¡ones empleadas en el estud¡o ¡ndican que aproximadamente el 73,5 % de la población

paraguaya no cuenta con seguro médico. Este valor resulta cons¡stente con los resultados publicados

por el lnstituto Nacional de Estadística (lNE) a través de la Encuesta Permanente de Ho8ares Conünua

(EPHC) 2024, los cuales muestran que la ausencia de cobertura de seguro médico afecta a una

proporción importante de la poblac¡ón paraguaya y alcanza niveles aún más elevados en determinados

grupos etarios y áreas geográficas. Por ejemplo, en la población de 0 a 17 años se observa que el 75,0

% no dispone de seguro médico a nivel nac¡onal, porcentaje que asciende a|86,2 % en áreas rurales.

En consecuencia, la uülización de la población sin seguro médico como población de referencia

constituye una aproximación metodológ¡camente consistente con la evidencia estadlstica nac¡onal

d¡sponible y permite representar la población que depende prioritariamente de los servicios públicos

de salud.
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Tabla 9. lndicadores de cobertura de seguro médico uülizados para la estimación de la
población objetivo.

Valor (%)
Población nacional sin seguro médico utilizada en e[ estudio 73,5

Población de 0 a 17 aflos sin seguro médico (EPHC 2024) 75,0
Población urbana de 0 a l7 años sin seguro médico 67,0
Población rural de 0 a I 7 años sin seguro médico 86.2

fuente: Elabora.¡ón propie a partir de la Encuesta Permanente de Hotares Contrnua (EPHC) 2024, lnstitr¡to Nac¡onal de

Estadística.

observac¡ón metodológica: el porcentaje de población s¡n seguro méd¡co utilizado en el presente

estud¡o corresponde a una aproximación operaüva para la estimación de la demanda potencial de

servicios del MSPyBS. Dicho valor se encuentra alineado con los resultados de la EPHC 2024 y olIas

fuentes oficiales disponibles al momento de la elaboración del estudio.

5.5.1 Fuentes de informac¡ón poblacional utilizadas

La estimación de la población sin seguro médlco se realizó uülizando informac¡ón proveniente de

. Encuesta Permanente de Hotares (EPHC)

. estimaclonespoblacionalesoficiales

o proyeccionesdemográficasnacionales.

5.5.2 Proporc¡ón de población sin seguro

De acuerdo con las estimaciones utilizadas en el estudio, aproximadamente: 71,5% de la poblaclón

paraguay'á no cuenta con seguro médlco. Este valor fue uüllzado para calcular la población objetivo

del sistema público de salud.
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Figura 4. Potcentaie de la población pa¡aguaya sin seguro médico por cada
Departamento. 2024.
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Nota: Alto Paraguay y Boquerón no forman parte de Ia muestra de la Encuesta Permanente de Hogares Continua

(EPHC). Se les as¡gnó el porcentaje promedio na(ionalde 73,5 s¡n seguro méd¡co.

5.6 Cálculo de la dens¡dad base de especlal¡stas

El pr¡mer paso de la metodologfa cons¡stió en calcular la densldad de horas médicas especlallzedas

en el año base {2025}.

La densidad se define como: horas médlcás especlalizadas d¡sponlbles por cada 100'0q) habltantes

s¡n seguro méd¡co.

Este ¡ndicador perm¡te relacionar la capacidad de atenc¡ón del sistema con el tamaño de Ia población

que depende de é1.

La densidad base obten¡da para cada especialidad fue utilizada posteriormente como parámetro de

referencia para proyectar ¡as necesidades futuras de horas médicas especializadas.
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Tabla 10. Horas semanales disponibles en 2025 en el MSPyBS en Especialidades

priorizadas, y densidades por 10.000 hab¡tantes en población sin seguro médico, a nivel

nacional y por cada departamento.

A¡esresiología

Oepartámento Ho,as de
Anesteslolot¡a

Poblaalór total sln reguro
médl.o 2025 (EPHC)

oens¡dad en horas méd¡cai semarales
por ceda 10.000 habltantes sl¡ seguro
médlco

ALTO PARAGUAY 88 ].3792,8155 63,8010546

ALTO PARANA 606 580736,331 10,4350282

258 745492,479 17,7328821

EOQUERON 84 59718,8864 14,0659019

CAAGUAZU 912 380619,683 21,9609259

CAAZAPA 192 125002,382 15,359707 3

CANIN OEYI.J 178979,147 12,068445

CAPIfAL 2640 216591,257 121,844577

3558 1234523,31 28,8208409

CONCEPCION 216 182896,533 11,8099559

COROII.LERA 216 725988,14 9,s5802373

GUAIRA 204 147033,805 13,8743604

ITAPUA 373324,24 13,5003288

MtstoNEs 240 462U,2637 27,8150374

ÑEEMEUcu 95 59635,476 15,0978158

PARAGUARI 306 762187,272 18,7982313

276 85542,5794

SAN PEDRO 216 375664,14 8,74345358

Totál 10828 4574601,24 23,6697974

Cardiologia

Depañamento Horas de

CerdloloEia

Poblaaión total sin seguro
rnéd¡.o 2025 (EPHC)

Denrldad en horas médlcas semanales por

cáde 10.000 habltantes sin seturo ñédlco
ALÍO PARAGUAY 13792,8755 0

ALTO PARANA 156 580736,331 2,68624449

24 145492,419 1,64957048

SOQUERON s9718,8864 0

CAAGUAZU 216 380619,683 5,67495613

48 125002,382 3,83992683

CANINDEYU 178979,747

CAPITAL 216597,257 44,5077985

CENfRAL 708 1234523,31 5,73500713

CONCEPCION 36 182896,533 1,96832599

24 225988,14 7,06200264

GUAIRA 36 147033,805 2,44847654

ITAPUA 108 373324,24 2,89292761

MtstoNEs 24 a62a4,2637 2,74150374
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ñEEMBucu 59635,415 0

PARAGUARI 36 762781,272

PTE, HAYES 24 85542,5798 280562032

SAN PEDRO 315664,74 0

Totál 2404 4574607,28 5,25509591

Cirugía General

Oepañamento Horas de C¡n¡da
General

Pobla.ión totalsln
seturo médl.o 2025
(EPHC)

0ensldad en horas médlcas semanales por

cada 10.000 habltantes s¡n seguro méd¡co

AI.TO PARAGUAY 24 13792,4755 11,4002876

AI-TO PARANA 1104 580736,331 19,0103484

AMAMBAY 258 745492,419 17,732AA27

BOQUERON 264 59718,8864 44,2071204

1195 31,3961693

CAAZAPA 228 725002,382 18,2396524

CANINDEYU 395 178979,747 22,1254826

CAPITAT 1534 216591,251

CENfRAL 31,3016307

CONCEPCION 324 182896,533 17,7149339

CORDILLERA 144 225944,74 6,37201582

GUAIRA 147033,805 15,0985687

ITAPUA 7134 30,3757399

MrsroNEs 550 a6284,263r 63,7 427939

ñEEMBUcU 150 59635,476 25,1528387

PARAGUARI 252 162781,272 15,4808963

144 a5542,5794 16,4337219

SAN PEDRO 336 375664,74 70,6442044

Total 12124 4574607,24 26,50282\5

Ginecotogía y Obsre¡¡icia

Depanamento Glnerolotía y
obstetr¡c¡a
hs

Población totelsln
seturo méd¡co 2025
(EPHC)

Oe¡sldad en horas méd¡ca5 semanales por

.ada 10.000 hab¡tentei sln seturo médlco

AtTO PARAGUAY 60 13792,8755 43,5007191

1656 s80736,331 2A,5155221

AMAMBAY 552 145492,419 37,9407271

BOQUERON 300 59718,8864

CAAGUAZU 1206 380619,583 11,6457777

CAA2APA 906 125002,342 72,4786789

918 118979,147 51,2908914

CAPITAL 4919 216597,257 227,tO98\4

CENTRAI. 6878 1234521,31 55,713Ar22

CONCEPCION 182896,533 44,9434435

CORDILLERA 936 225988,14 47,4781028

.41
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147033,805 42,8412494

ITAPUA 1819 373324,24 48,7 244011

MrstoNEs 1050 86284,2631 121,690788

ñEEMsucu 456 59635,416 16,4 629?

PARAGUARI rc218r,272 51,9715805

PTE. HAYES 656 17,8559638

SAN PEDRO 768 375664,14 24,32961

Totel 25388 4574607,28 55,4976601

Medicina Cítica y Te¡apia Intensiva

Depertárñento Horás de Medlc¡n¡
Crltiae y Terep¡a
lntens¡va

Poblaclón total sln seguro
médl.o 2025 (EPHC)

Densldád en horas médlca5
señenálés por aada 10.(Xr0

hab¡tantes sln se8uao méd¡ao
AtTO PARAGUAY 13792,8755 0

AtTO PARANA 396 580735,331 6,81892933

168 745492,479 11,5469934

EOQUERON 59718,8854 0

CAAGUAZU 438 380619,683 11,5075499

CAAZAPA 162 125002,382 12,959753

CANINDEYU 17A979,147 5,35375335

cÁPtTAt 2148 216591,257 99,7129783

2274 1234523,11 77,934M77

cof{cEPcroN 305 16,5760952

CORDILI,ERA 22s988,14 1,3275033

G UAIRA 185 147033,805 12,6501521

ITAPUA 252 373124,24 6,15015442

Mts¡oNEs 96 862U,2631 11,1260749

ñEEMBUcU 12 59635,415 1,0t22211

60 162781,272 3,6459217

168 85542,5798 19,5393422

SAN PEORO 196 31566¿,74 6,20911927

Total 6927 4574607,28 't5,1422834

Medicnra Familiar

Departemento Horas de Medlcln,
Fernll¡¡r

Pobláción total sln seturo
médico 2025 (EPHC)

Dens¡dad en horas ñéd¡cas
señenales por cada 10.000
heblteñtes sin seturo médico

84 73792,8155

ALTO PARANA 457 4 78,7620777

AMAMBAY 1087 74,7171965

BOQUERON 59778,886¿ 765,776701

CAAGUAZU 2518 66,L5521S6

CAAZAPA 125002,382 728,637549

CANINDEYU 764 178979,147 42,6865371

CAPITAI. 2696 216597,257 124,414092
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CENTRAI. 5984 1234523,31 56,5724432

CONCEPCION 2192 182896,533 119,849183

CORDII-LERA 2026 225988,14 89,6507226

GUAIRA 2786 147033,805 189,480235

ITAPUA 3250 373324,24 87,0S56919

MtstoNEs 1476 86284,263L 177,06248

ñEEMBUcU 816 59535,416 136,831¡r43

PARAGUARI 237 L 162741,272 145,655576

PTE. HAYES 938 85542,5798 109,652994

SAN PEDRO 2296 375664,74 72,1153965

Total 39456 4574601,28 86,2500261

Medicina Intema

Oepánamento Horai dé Med¡c¡na
lñterna

Poblaclón total sin scturo
méd¡co 2025 (EPHC)

Oensldad en horas médlcai
se¡ñánales por c¿da 10.(nO
hab¡tañtes sln seturo ñéd¡co

AI-TO PARAGUAY 11792,47s5 0

ALTO PARANA 580735,331 23,5553013

AMAMBAY 145492,419 15,6709195

SOQUERON 12 59718,8864 \2,056447 4

CAAGUAZU 1350 380619,683 35,4684758

CAAZAPA 125002,382 27,4394695

CAT{INDEYU 108 178979,747 6,03422252

CAPITAI. 2459 216591,251 113,531822

CENTRAL 5188 7234523,31 42,0243178

CONCEPCION 264 182896,533 14,4343906

COROITTERA 510 225988,74 22,567556

318 147033,805 27,6276794

ITAPUA 978 373324.24 26,1970667

MISIONES 635 86284,2631 13,109849

ÑEEMBUcU 228 59635,¿16 38,2323149

PARAGUARI 111 162781,212 79,1668241

PTE. HAYES 306 45542,5798 35,7716591

SAN PEORO 348 315664,74 11,0243545

Total 15021 4574607,24 32,8356055

Neonatolooía

Horas de
ñleonatolotL

Población total s¡n se6uro
médlco 2025 (EPHC)

Denddád én horas médlca5
semanales por aada 10.000
hábltántes slñ geguro méd¡co

AtIO PARAGUAY 13792,8755 0

ALTO PARANA 60 580736,331 1,03317111

AMAMSAY 0 L45492,419 0

EOQUERON 0 59718,8864 0

CAAGUAZU 72 380519,683 1,89165204
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CAAZAPA 0 125002,382 0

CANINDEYU 0 178979,747 0

cÁPtTAt- 1080 2t6597,257

CENTRAL 906 1234523,31 7,33886505

CONCEPCION 0 182896,533 0

CORDITTERA 96 225988,74 4,24801055

GUAIRA 72 147033,805 4,89683308

ITAPUA 0 373324,24 0

MrsroNEs 24 a62a4,2637 2,78150374

ñEEMBUcU 0 59635,416 0

PARAGUARI 0 162781,272 0

PTE, HAYES 84 85542,5198 9,81957111

SAN PEDRO 0 315664,74 0

fotal 2394 457 4607,24 5,23323611

Oncolopia Clinica

Departantento Horas de
Oncologle Clín¡ce

Derslded en horas médlaas
semanales por cada 10.(X)0
habltantes sln seguro médlao

AtTO PARAGUAY 13792,8755 0

AI.fO PARANA s80736,331 4,33931867

72 145492,419 4,94871145

BOQUERON 59718,8864 0

CAAGUAZU 208 380619,683 5,46477251

CAAZAPA 125002,382 0

CANINDEYU 24 178979,147 1,34093834

CAPITAI. 72 276591,257 1,32423391

CENTRAI. 516 1234523,31 4,17975096

coNcEpcroN 48 182895,533 2,62443465

CORDILLERA 48 22s988,14 2,12400527

GUAIRA 48 147033,805 3,26455538

ITAPUA 216 373324,24 5,78585522

MrsroNEs 46244,2631 0

ñEEMBucu 12 59535,415 2,0122271

PARAGUARI 162781,272 0

PTE. HAYES 108 85542,5798 12,6252914

SAN PEORO 37564,74 0

fotal 1624 4514607,28 3,55003151

Pediatria

Departáíiento Horas de
Ped¡atrfa

Poblaclón totál sln setu.o médlco
2025 (EPHC)

Oensldad horas 5emanales por
10.0(X) menorcs de 15 año5 s¡n

seturo médlco
AI-TO PARAGUAY 60 13792,8755 142,595403

AI-TO PARANA 1990 580736,331 134,085533
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408 t4s492,479 112,299363

BOQUERON 306 59718,8864 172,638742

CAAGUA2U 2034 199,695265

CAAZAPA 384 725002,3A2 108,154883

CANINDEYU s64 !78919,147 112,800347

CAPITAL 7449 276597,257

CENTRAT 11948 1234523,37 404,958684

coNcEPcroñ 960 182896,533 119,992237

COROITTERA 734A 225988,74 243,O97576

GUAIRA 934 147033,805 277,9625L

ITAPUA 1638 173324,24 777,42996

MrstoNEs 1188 46284,2637 564,051028

ñEEMBUcU 300 59635,416

PARAGUARI 858 162747,172 229,695644

PTT. HAYES 624 85542,5798 2s9,37289

SAN PEDRO 1206 315664,74 132,815436

Total 34215 4574607,28 2A9,4a0649

Psiquiatria

Departamento Horas de
Psiqu¡átla

Pobláclón totel sin se3uro
méd¡co 2025 (EPHC)

Densldad en horas méd¡ces serrenales por
cade 10.000 háb¡tantes 5¡n seturo méd¡co

ALTO PARAGUAY 13792,8755

ALfO PARANA 720 580735,331 2,06634222

AMAMBAY 72 145492,419 4,94477145

SOQUERON 59718,8864 14,0659019

CAAGUAZU 744 380619,683 3,78330408

CAAZAPA 0 125002,342 0

CANIND€YU 48 178979,t47 2,6A1A7668

CAPITAI. 216597,257 66,2999986

CENTRAL 396 1234523,31 3,20711585

CONCEPCION 48 182896,533 2,62443465

225988,14 1,59300395

GUAIRA 77 147033,805 4,89683308

ITAPUA 210 113124,24 5,62513702

MtstoNEs !20 86284,2531 13,9075187

ñEEMBUcU 48 59635,415 8,04890839

PARAGUARI 60 162781,272 1,6859271

PTE. HAYES 35 45542,5798 4,20843048

SAN PEORO 36 3156U,74 1,14045047

Total 2966 457 4607,28 6,48351665
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Terapia Intensiva Pediátrica

Departáñento Horas de Terapla
lntenslva
Pedlátrlca

Pobla.ló¡ total sln
seturo médlco 2025
(EPHc)

Densldád horaÉ semanales por 1O.0OO

menor6 de 15 años sln seguro médlco

ALTO PARAGUAY 13192,8755 0

ALTO PARANA 580736,331 0

145492,419 0

BOQUERON 59718,8864 0

CAAGUAZU 380619,683 0

CAAZAPA 125002,382 0

CAT'¡INOEYU 178979,747 0

CAPITAI, 520 216591,257 116,435961

CENTRAT 988 1234523,31 33,4867014

CONCEPCION 182896,533 0

CORDITLTRA 7Z 225988,14 73,02308/4

G UAIRA 147033,805 0

ITAPUA 125 313124,24 13,5484585

MrsroNEs 86284,2611 0

ñEEMgucu 0

PARAGUARI 762747,272 0

PTE. HAYES 24 85542,5798 9,9735727

SAN PEORO 3156U,14 0

Total 1730 4574607,24 146

Fuente: Adaptado del lnforme de la consultoría OPS.

5.7 Proyecclón de la poblaclón ob¡etivo

Una vez calculada la densidad base, se proced¡ó a proyectar la población objetivo para los años

siSuientes.

La estimación se sustentó en ¡nformac¡ón proven¡ente de la Encuesta Permanente de Hogares

continua (EHPC), las estimaciones oficiales de población y las proyecciones demográficas elaboradas

por el lnstituto Nacional de EstadÍstica (lNE).

Esta fuente proporciona ¡nformac¡ón confiable y actual¡zada sobre la estructura y evoluc¡ón

demográfica del país, permitiendo proyectar el tamaño de la poblac¡ón objetivo durante el per¡odo de

análisis.

Las proyecciones utilizadas abarcan el periodo comprendido entre 2026 y 2030, con especial énfasis

en el horizonte de corto y mediano plazo considerado para la plan¡ficación de especialistas.

El crec¡miento proyectado de esta poblac¡ón constituye el principal factor determinante del

incremento futuro de la demanda bajo la metodoloSía adoptada.

Aunque las var¡aciones anuales pueden parecer moderadas, su efecto acumulado genera un aumento

progres¡vo de las necesidades de horas médicas especializadas requer¡das para mantener la cobenura
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Tabla 11. Estimaciones y proyecciones población general §acional y DePartamental) -

Reüsión 2025, INE.

Departamento 2025 2026 2027 2024 2029 2030

Asunción 464.785
467.227 4s8.223 455.176 452.089 448.967

Concepc¡ón 222.268
223.684 225.040 226.373 227 .653

San Pedro 378.776
380.84s 382.832 384.732 386.545 388,277

Cord¡llora 279.640
28t.07 4 282.443 283.738 284.975 285.163

Gua¡rá 184.797
185.039 185.251 185.429 185.571 185.700

Caaguazú 462.77L
463.494 464.694 465.714 466.730

Caazapá 150.895

151,528 152.339 153.004 153.633 754.226

Itapúa 464.655
465.522 466.297 466.9s6 461 .524 468.001

Mis¡ones 114 011

114.371 114.779 115.041 115.343 115.625

Paraguar¡ 208.719
207.233 206.694 206.t26

Alto Paraná 793.181
800.871 808.379 81s.687 822.829 829.791

Csntral 1.997 540
2.019.842 2.047.57 4 2.062.829 2.083.608 2.103.895

Ns€mbucú 78 580

78.597 78.600 78.607 18.582 78,551

Amambay 176.515
174,296 181.715 183.358

Can¡ndeyú 208.046
210.359 212.625 214.849 277.023 219.150

PRESIDENTE

HAYES

133.012

t35.022 136.985 138.902 740.797 t42,656
Boqugrón a7.225

83.041 84,844 86.634 88.419 90.188

Alto
Paraguay

18.760
19.007 19 489 79 732 19.948

Total Pais
6.417.076 6.450.159 5.501.860 6.s42.152 6.É74.7lL
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228.907

467 .542

208.245 207.750

180.025 184.970

19.245

6.5E1.105

Fuente INE: https://www¡ne.govpy/resumen/293/estimaciones-y-proyecciones-departamentales-2000-
2035-rev¡s¡on-2025



5.t Estlmaclón de horas méd¡cas requerldas

Utilizando la dens¡dad base y las proyecciones poblac¡onales, se estimó la cantidad de horas médicas

especializadas que el sistema requerirá en cada año proyectado.

El proced¡miento consistió en:

1. Proyectar el tamaño de la población s¡n seguro méd¡co para cada año.

2. Mantener constante la dens¡dad de espec¡alistas observada en el año base.

3. calcular la cantidad de horas médicás necesarias para mantener esa relac¡ón.

0e esta manera, las diferencias observadas entre los d¡stintos años reflejan exclusivamente el efecto

de los cambios demográficos y no mod¡ficac¡ones en los patrones de utilización de servicios o en la

organizac¡ón del sistema san¡tario.

5,9 lnterpretaclón de los resultados de demanda

Es fundamental interpretar correctamente los resultados obtenidos mediante esta metodología.

La estimación de demanda obtenida mediante dens¡dad poblacional no representa un estándar ideal

de atención sanitar¡a ni una evaluación de suficiencia de la oferta existente, sino que refleja la cantidad

de especialistas necesar¡a para mantener el nivel de cobertura actual.

Su finalidad consiste en esümar la cantidad de horas médicas necesarias para sostener los n¡veles

actuales de cobertura frente a los cambios demográficos proyectados.

Por lo que, un resultado que muestre défic¡t posteriormente deberá interpretarse como una pérdida

potenc¡al de la capacidad para mantener la cobertura actual y no necesar¡amente como una med¡da

del déficit total de atención ex¡stente en el sistema.

En consecuencia:

. s¡ la oferta proyectada de especial¡stas es infer¡or a la demanda estimada, se genera una

brecha de espec¡al¡stas.

. Si la oferta proyectada supera la demanda estímada, se produce un supeávit relativo de

especialistas,

F¡gura 5. Proceso metodológ¡co para la estimación de la demanda de especial¡stas,
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5.10 Trdtamlento de los valores negativos

En algunos casos (determinados territorios o especial¡dades), la proyección demográfica puede

generar valores negativos en la esümac¡ón de necesidades adic¡onales de especial¡stas. Esto puede

ocurr¡r cuando:

. la poblac¡ón proyectada disminuye en determ¡nadas áreas

. la densidad base de espec¡alistas es relativamente alta.

Para evitar interpretaciones erróneas (que orienten a la reducción de recursos humanos en salud

existentes), en el estudio se adoptó la dec¡s¡ón metodológica de; ajustar los valores netativos

obtenidos en las proyecciones a cero.

Esto significa que no se considera necesario reducir el número de espec¡alistas en el s¡stema cuando

la proyección ¡ndica un superávit.

Con esta dec¡sión, el estud¡o se concentra principalmente en la identificación de déficits potenciales y

no en la estimación de excedentes de especialistas.

5.11 Llmltaclones del enfoque de densldad poblaclonal

Aunque el enfoque utilizado es ampliamente aplicado en estud¡os de planificación sanitar¡a, presenta

algunas limitaciones que deben ser consideradas en la interpretación de los resultados.

Entre las pr¡ncipales l¡mitaciones se encuentran:

. no considera diferencias en perfiles epidem¡ológicos

. no incorpora cambios en uüliración de servic¡os

. no refleja var¡aciones en productividad profes¡onal

. no considera innovaciones tecnológicas o cambios organizacionales.

5.12 Justiñcac¡ón del enfoque adoptado

A pesar de estas l¡mitaciones, el enfoque de densidad poblacional presenta ventajas ¡mportantes para

contextos con disponibil¡dad limitada de lnformación.

Entre sus princ¡pales ventajas se encuentran:

. simplic¡dadmetodológica

. facilidad de replicación

. transparencia en el cálculo
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No obstante, estas limitaciones pueden considerarse como hab¡tuales en estudios de planificación en

contextos con disponibilidad limitada de información, pero que no invalidan la utilidad de resultados

para el fin de planiñcación estratégica de RHS.



. posibil¡dad de apl¡cación a nivel territorial.

Por estas razones, este enfoque consütuye un punto de partida adecuado para el desarrollo de

s¡stemas más complejos de planificación de recursos humanos en salud.

5.13 \ralor estratét¡co para la planlficec¡ón san¡tarla

A pesar de las limitaciones mencionadas, la metodología aplicada proporciona al país una herramienta

robusta y transparente para la planificación de RHS espec¡al¡zados.

l-a estimación de la demanda de especialistas perm¡te antic¡par las necesidades futuras del s¡stema

sanitar¡o y constituye un insumo fundamental para:

. planificación de formación médica especializada

. d¡seño de políticas de contratación

. asignación de recursos presupuestarios

. desarrollo de estrateg¡as de distribuc¡ón territorial de espec¡alistas.

La estimación de la demanda constituye un insumo fundamental para el análisis de brechas

desarrol¡ado en el capftulo siguiente.
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CAPITULO 6

CÁI,CULo DE LAS BRECT{-\S DE MÉDICoS ESPECIAIIST¡\S

6.1 lntroducc¡ón

Una vez estimada la oferta actual de médicos espec¡alistas y proyectada la demanda futura de horas

méd¡cas espec¡al¡zadas, el sigu¡ente paso consiste en calcular las brechas de recursos humanos en

salud.

La estimación de brechas constituye la etapa integradora del presente estudio, Mientras que el análisis

de la oferta permitió iden6ficar la capacidad instalada actualy proyectada delsistema público de salud,

y la estimación de la demanda perm¡tió cuantificar las neces¡dades futuras derivadas del crecimiento

de la población objeüvo, el cálculo de brechas perm¡te determinar la magnitud de los déficits

potenciales que podrían afectar la d¡sponib¡lidad de atención espec¡alizada en los próximos años.

El concepto de brecha permite identificar la diferenc¡a entre:

la cantidad de especlallstas que el slstema de salud necesltarla para atender a la población

ob.ietivo, y

la cantidad de especlallstas que efectivamente estarán dlsponibles en el sistema en un

determinado periodo.

Este anál¡s¡s constituye el núcleo del estud¡o, ya que perm¡te identificar las áreas donde el sistema de

salud enfrentará défic¡ts de espec¡alistas y, por lo tanto, orienta la planificación de políticas de

formación méd¡ca especializada, contratación y d¡stribuc¡ón deltalento humano en salud.
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Figura 5. Esquema propuesto para el marco conceptual del cálculo de brechas,

6.2 Definlclón de brecha de espec¡allstas

En el contexto de este estudio, la brecha de espec¡alistas se define como: la d¡ferencia entre la

demanda estimada de horas médlcas especlalizadas y la oferta proyectada de horas médicas

especiallzadas dispon¡bles en el slstema públlco de salud.

En otras palabras, la brecha de médicos especialistas se define como la d¡ferencia entre la

d¡sponibilidad proyectada de espec¡al¡stas y la cantidad de recursos humanos requeridos para

mantener los niveles de cobertura observados en el año base,

La brecha representa, por tanto, una medida de la d¡stanc¡a existente entre la capacidad futura

esperada dei sistema y las necesidades proyectadas de atenc¡ón especializada.

Matemáticamente, la brecha puede expresarse de la sigu¡ente manera:

Brecha = Demanda estimada - Oferta proyectada

Es importante destacar que la brecha estimada no consütuye una medida absoluta de neces¡dad

san¡taria n¡ refleja necesariamente el número ideal de espec¡alistas que deberÍa tener el país. su

¡nterpretación debe realizarse en función del objetivo metodológico adoptado, que cons¡ste en evaluar

la capac¡dad del sistema para sostener los niveles actuales de cobertura frente a los camb¡os

demográfi cos y laborales proyectados.
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6.3 lnterpretaclón del resultado de la brecha

El resultado del cálculo de brechas puede adoptar tres s¡tuac¡ones distintas:

1, Brecha posltiva (déñclt de especialistas)

Se produce cuando la demanda estimada de espec¡alistas es mayor que la oferta proyectada.

En este caso el sistema de salud no dlspone de suficientes esper¡al¡stás para cubrlr las nacesidades

de lá población.

Esta s¡tuac¡ón representa un défic¡t de especlal¡stas.

2. Brecha igual a cero (equillbrio)

se produce cuando la oferta proyectada coincide con la demanda esümada.

En esta s¡tuación, el sistema de salud cuenta con una cantidad de especialistas suficiente para

mantener el n¡vel actual de prov¡s¡ón de servic¡os.

3. Brecha negati\¡a (superáv¡t relatr'vol

se produce cuando la oferta proyectada es mayor que la demanda estimada.

En este caso existe una disponib¡l¡dad de especialistas superior a la necesaria para mantener el nivel

actual de cobertura.

s¡n embargo, como se explicó en el capítulo anter¡or, en el marco de este estud¡o los valores negativos

fue[on ajustados a cero, ya que el objetivo del análisis es identificar déffclts de especlal¡stas, no

excedentes,

La brecha total estimada en el estud¡o se encuentra compuesta por dos d¡mensioñes complementarias

que reflejan d¡stintos procesos que afectan la disponib¡l¡dad futura de espec¡al¡stas.

6,3.1 Brecha de reemplazo

La brecha total estimada en el estudio se encuentra compuesta por dos dimensiones complementarias

que reflejan distintos procesos que afectan la d¡sponib¡lidad futura de espec¡alistas.

La brecha de reemplazo corresponde a la neces¡dad de compensar la pérdida de especialistas der¡vada

de las salidas observadas dentro del sistema de salud.

Estas salidas pueden estar asociadas a procesos de jub¡lac¡ón, renuncia, mi8ración laboral,

fallecimiento, incapac¡dad permanente o traslado hacia otros sectores de empleo.

Desde Ia perspectiva de la plan¡ficación sanitar¡a, esta d¡mensión representa la necesidad mínima de

reposic¡ón requerida para mantener constante la capácidad instalada existente.

6.3.2 Brecha asoclada al crec¡miento de la demanda

La segunda dimensión corresponde al incremento de espec¡al¡stas requer¡do para responder al

crecim¡ento de Ia poblac¡ón objetivo y mantener los n¡veles de cobertura observados en el año base.
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Esta brecha surge como resultado de las proyecciones demográficas y refleja las neces¡dades

adic¡onales que el s¡stema deberá cubrir para ev¡tar una disminuc¡ón relativa de la dispon¡bilidad de

atención espec¡al¡zada.

6.3.3 B¡echa total

La brecha total resulta de la combinación de ambos componentes.

De forma conceptual, expresa la ca¡tidad de especialistas que el sistema debe incorporar para

compensar simultáneamente las pérdidas esperadas de recusos humanos y las nuevas necesidades

derivadas del crecimiento de la demanda.

Figura 7. Componentes de la brecha total
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FiBura 8. Esquema del proceso metodológico apllcado para el cálculo de brechas de médicos

espec¡alistas y sus pr¡ncipales resultado
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6.4 Un¡dad de medlda uüllrada

El cálculo de brechas se realizó inicialmente en horas médlcas espec¡al¡zadas, ya que esta un¡dad

refleja con mayor precisión la disponibilidad real de servic¡os profesionales.

La uti¡izac¡ón de horas méd¡cas permite representar con mayor prec¡sión la capacidad efectiva de

prestación de servicios, especialmente en contextos donde los profesionales manüenen mÚltiples

vínculos laborales o desempeñan funciones en más de un establec¡miento.

Posteriormente, estas horas fueron convertidas a equivalentes de médlcos especlalistas (med¡ante

los supuestos de carga horar¡a definidos para el estudio) para facilitar la interpretación de los

resultados.

Esta conversión perm¡te expresar las brechas en términos más comprensibles para los tomadores de

dec¡s¡ón, quienes suelen planificar la formación y contratac¡ón de recursos humanos en func¡ón del

número de profesionales.

6.5 Converslón de horas médicas a número de espec¡allstas

Para convertir las horas méd¡cas especial¡zadas en número de especialistas equivalentes, se util¡zó

como referencia la carga horaria laboral estándar defin¡da para el sistema públ¡co de salud.

De esta manera, el cálculo considera que cada médico espec¡alista aporta una determinada cantidad

de horas médicas al s¡stema durante el año.

El número equ¡valente de espec¡alistas se obtiene mediante la s¡guiente relación:

Número de espec¡al¡stas = Horas médlcas requerldas + Horas médicas por especiallsta

Este procedim¡ento perm¡te expresar las brechas en términos de cantidad de médlcos especlalistas

necesarlos.

Figura 9. El número equ¡valente de espec¡alistas se obtiene mediante la si8uiente relac¡ón'
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6.6 Año base delanállsls

El año base utilizado para el análisis fue el año 2025, correspond¡ente al per¡odo en el cual se realizó

la consultorÍa.

Este año se u6llzó como punto de refereñcia para:

. estimar la oferta actual de espec¡alistas

. calcular la densidad base de especialistas

. proyectar la oferta futura de profes¡onales.

6.7 Perlodo de proyección

Las brechas de especial¡stas fueron estimadas para el per¡odo comprendido entre: 2026 y 2030

(tomando como referencia la situac¡ón observada en el año 2025).

Este horizonte temporal permite analizar las tendenc¡as de corto y mediano plazo en la disponibilidad

de especialistas en el sistema público de salud.

La elección de este periodo responde a la neces¡dad de contar con una ventana de planificación

suficiente para or¡entar políticas de formación médica especlalizada, las cuales suelen requerir varios

años para producir nuevos profesionales.

F¡gura 10. Hor¡zonte temporal del estudio para la esümac¡ón de brechas de médlcos

especial¡stas.
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Nota: Para cada año proyectado se estimó la oferta disponible de especialistas, la demanda requerida

para mantener la cobertura observada en 2025 y la brecha resultante entre ambas magnitudes



5.8 Estimaclón de Brechas por especlelldad médica

El anális¡s de brechas se real¡zó de manera desagregada para cada especialidad méd¡ca incluida en el

estudio.

Este enfoque permite identificar diferencias s¡gnificaüvas entre especial¡dades, reconociendo que las

neces¡dades futuras de recursos humanos no evolucionan de manera uniforme entre especial¡dades.

Para cada espec¡al¡dad se analizaron de formá ¡ntegrada los s¡guientes componentes:

. la oferta proyectada de espec¡alistas disponibles en elsistema público de salud;

. las pérdidas esperadas asociadas a Ia salida de profesionales delsistema;

. el incremento de la demanda der¡vado del crecimiento de la población objeüvo;

. Ia brecha total resultante de la combinación de ambos factores.

Este análisis perm¡te identificar especial¡dades particularmente vulnerables a la reducción de su

capacidad instalada, así como aquellas en las que el crecimiento de la demanda podría generar

mayores requerimientos de incorporación de nuevos especialistas.

Los resultados obtenidos consütuyen un ¡nsumo fundamental para la definición de pr¡oridades

insütucionales en materia de formación especializada, contratac¡ón de RHS y fortalecimiento de la

capacidad resolutiva de la red de servicios de salud.

Entonces, el enfoque aplicado perm¡te identific¿r con prec¡s¡ón:

o cuáles especialidades presentan mayor déficit

. cuáles se encuentran relativamente equilibradas

. cuáles podrían experimentar superáv¡ts relativos en elfuturo.

La desagregación por especialidad consütuye un ¡nsumo fundamental para orientar las políticas de

formación médica especializada del país.
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Figura 11 Componentes analizados para la estimación de brechas por espec¡alidad.

12 especialidades prior¡zadas

6,9 Brechas acumuladas

Además del análisis anual, el estudio también considera las brechas acumuladas de especialistas.

Las brechas acumuladas representan la suma de los déficits proyectados a lo largo del periodo de

análisis.

Este indicador perm¡te dimensionar la magnitud del desafio que enffenta el s¡stema de salud en

térm¡nos de formac¡ón y contratación de espec¡alistas.

6.10 Brechas terrltorlales

En la medida en que la dispon¡b¡lidad de espec¡al¡stas presenta importantes desigualdades

terr¡tor¡ales, el estud¡o también ¡ncorpora un anális¡s de brechas a n¡vel departamental'

Este anális¡s perm¡te identificar:

. territorios con mayor défic¡t de especialistas

. terr¡torios con mayor concentrac¡ón de profesionales

. territorios con necesidades pr¡or¡tarias de fortalec¡mlento del recurso humano'

La identificac¡ón de estas brechas territoriales resulta clave para or¡entar estrateg¡as de distribuciÓn

equ¡tativa de especialistas en el país.
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6.11 valor estratétlco del anállsls de brechas

Es importante considerar que el cálculo de brechas realizado en este estudio presenta algunas

limitaciones metodológ¡cas.

Entre las pr¡ncipales se encuentran:

. la disponibilidad limitada de ¡nformación sobre actividad méd¡ca

. la ausenc¡a de registros completos de carga horar¡a profesional

. la variabilidad en las condiciones laboráles de los espec¡al¡stas.

Estas l¡mitaciones son comunes en los sistemas de información de recursos humanos en salud de

muchos países y refuezan la neces¡dad de fortalecer los s¡stemas de registro y monitoreo del talento

humano en salud,

6.12 lmportanc¡a estrdtég¡ca del anál¡sls de brechas

La estimac¡ón de brechas proporciona evidenc¡a fundamental para la toma de declsiones en mater¡a

de RHs.

Sus resultados perm¡ten orientar decisiones estratég¡cas en áreas como:

. planificac¡ón de residencias médicas

. definic¡ón de cupos de formación especiallzada

. contratac¡ón de profes¡onales

. distr¡bución territor¡al de especialistas.

De esta manera, el análisis de brechas contr¡buye a fortalecer la capacidad del sistema de salud para

responder a las neces¡dades de atención de la población.
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CAPITULO 7

RESULTADOS DEL ANÁIISIS DE BRECFLA.S A NIVEL NACION,,\L

7.1 lntroducc¡ón

El presente capítulo expone los resultados nacionales de la estimación de brechas de médicos

espec¡alistas pr¡orizados en el MSPyBS. Los resultados integran los análisis desarrollados en los

capítulos precedentes, comb¡nando las proyecciones de oferta de espec¡alistas con las estimaciones

de demanda derivadas delcrecimiento de la población objeüvo.

Para una correcta interpretación, corresponde recordar que los documentos originales presentan

resultados en \rarlos planos analíticos, que no deben confund¡rse entre sí:

1. Brecha de reemplazo, asociada a las salidas de especialistas del MSPyBS.

2. Brecha por densldad poblaclonal, asociada al crec¡miento proyectado de la población sin

seguro médico.

3. Brecha total, resultante de la suma de las dos anteriores.

4. Escenar¡os de reducclón de brechas, derivados de supuestos de contratación de nuevos

espec¡alistas egresados de CONAREM.

A efectos de este documento consolidado, los resultados se presentan en ese mismo orden lóg¡co, con

aclaraciones metodológ¡cas expresas para ev¡tar ambigüedades.

La finalidad de este anál¡sis es ¡dentificar la magnitud de los déñclts potenciales que podrían afectar la

capacidad del sistema públ¡co de salud para mantener los niveles actuales de cobertura espec¡al¡zada

durante el periodo de proyecc¡ón considerado.

La presentación secuencial de estos resultados perm¡te comprender no solo la maBnitud de las

necesidades futuras de espec¡alistas, sino también los factores que expl¡can su comportam¡ento.

7.2 Conslderaciones metodológlcas ¡ndispensables para lnterpretar los resultados

Los resultados nacionales se expresan en dos unldades:

. horas médlcas semanales, que consütuyen la unidad técnica princ¡pal dei estud¡o;

. número de médlcos equ¡valentes, calculado a partir del supuesto de cargos de 2 vínculos d€

12 horas semanales cada uno, es decii 24 horas semanales por médico en el escenar¡o de

referencia.

La util¡zac¡ón de horas médicas constituye la unidad técnica principal del estud¡o, ya que refleja de

manera más precisa la capacidad efectiva de prestación de servic¡os dentro de la red pública de salud.
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Aclarac¡ón: con el propósito de facil¡tar la interpretación de los hallazgos para los procesos de

planificac¡ón y gesüón de recursos humanos, las horas médicas fueron convertidas a equ¡valentes de

especialistas util¡zando los supuestos de carga horaria definidos en la metodología del estud¡o.

Esto s¡gnifica que cuando el informe habla, por ejemplo, de una necesidad de "150 méd¡cos", en

real¡dad está expresando la conversión de una neces¡dad de horas semanales a un número equivalente

de profesionales bajo ese supuesto de contratac¡ón. No debe ¡nterpretarse como un conteo nominal

exacto de personas fís¡cas, s¡no como una equ¡valencia funcional de capacidad asistencial.

7.3 Brecha naclonal de reemplaro

La primera dimensión analizada es la brecho de reemplozo, es decir, la necesidad de cubrir las horas

as¡stencia¡es que se perderían por salida de médicos especial¡stas del MSPyBS.

La brecha de reemplazo representa la neces¡dad de incorporar nuevos especialistas para compensar

las pérdidas proyectadas de recursos humanos dentro del MSPyBS. Este componente constituye el

nivel mínimo de repos¡ción requerido para ev¡tar una reducción de la capacidad instalada existente.

El análisis de los mov¡mientos observados en la base de datos instituc¡onal permitió identificar una

tendencia sosten¡da de salida de espec¡alistas de las áreas priorizadas. La proyección de esta d¡námica

para el per¡odo analizado ind¡ca que el s¡stema deberá enfrentar una reducc¡ón progres¡va de horas

médicas especializadas si no se implementan mecanismos de repos¡c¡ón oportunos.

oesde la perspectiva de la planificación sanitaria, este resultado evidencia que una pane importante

de las necesidades futuras de espec¡alistas no se encuentra asociada al crecimiento de le demanda de

servic¡os, s¡no a la neces¡dad de mantener la capacidad actualmente disponible

El análisis de los cortes de base de datos entre dic¡embre de 2023 y julio de 2025 mostró que, para el

conjunto de espec¡alidades pr¡orizadas:

. salieron 138 espec¡al¡stas priorlzados en ese periodo,

. lo que equivale a un promedio anual de 89 méd¡cos especiallstas que dejan el MsPyBs,

. generando una pérd¡da anual de 2.862 horas cllnlcas semanales.

El ¡nforme complementario proyecta esta d¡nám¡ca para el periodo 2026-2028 y concluye que, s¡ se

mantuviera el m¡smo patrón obseNado 12023-2025), el MSPyBS perdería en esos tres años:

. E.5E4 horas semanales,

. equivalentes a 358 médlcos con 2 vínculos de 12 horas cada uno.

lnterpretación técnlca de la brcchd de reemplozo

Esta c¡fra expresa una necesidad de reposición mÍn¡ma para evitar que el sistema retroceda respecto

de su capacidad instalada observada en 2025. En otras palabras, antes incluso de responder al

crec¡m¡ento de la demanda, el MSPyBS ya necesita reemplazar eI personal que previs¡blemente saldrá

del sistema.
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Especlalldades más afectedas por la brecha de reemplazo

El informe complementar¡o señala que las pérdidas no afectan de manera uniforme a todas las

especialidades. En términos de proporción de horas perdidas respecto de la s¡tuac¡ón base, los

mayores impactos recaen en:

. terap¡a intens¡va pediátr¡ca,

. cardiología,

. psiqu¡atrfa,

. medic¡na interna,

. g¡necología y obstetr¡c¡a,

¡ anestesiología.

Además, en términos absolutos, el ¡nforme advierte que especialidades primarias numéricamente más

grandes, como t¡necología y obstetricia, med¡cina interna y pediatría, presentan pérd¡das anuales

relevantes que pueden dificultar el reemplázo oportuno¡ debido al volumen de profesionales que

astualmente integran la red públ¡ca de serv¡cios.

7.4 Brecha nac¡onal por densldad poblaclonal

La segunda dimensión del anális¡s corresponde a la brecho por dens¡dod pobloclonol, es dec¡r, a las

horas médicas adicionales regueridas para mantener en el futuro la misma cobertura observada en

2025, medida en horas semanales por 100.000 habitantes sin seguro médico.

El informe complementario resume los resultados nac¡onales de este componente de la s¡8u¡ente

ma nera:

. en 2026 serian necesarias 739 horas semanales adlclonales;

. en 2027 se agregarían 716 horas adlclonales, alcanzando un total acumulado de 1.455 horas;

. en 202E el ¡ncremento ad¡c¡onal sería de 956 horas, con un total acumulado de 2.411 horas

semanales respecto de 2025.

Aclarac¡ón: en relación con los resultados, se enfatiza que las 739 horas semanales adic¡onales

corresponde al total acumulado al 2026, donde la cifra de 716 corresponde al incremento adicional de

2027 y no reemplaza al valor anter¡or. El valor total acumulado peft el 2O2l es 1.455 horas, segu¡do

por el año 2028 donde se agregan 956 horas más para un total acumulado al 2028 de 2.411 horas.
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Tabla 12. Necesidad horas semanales adicionales por especialidades priorizadas y años.

Convenlón a número de méd¡cos

El mismo ¡nforme indica que, expresada en número de profesionales, la brecha por densidad

proyectada alcanzarfa hac¡a 2028 un déficit total de:

. 200 mfi¡cos de 1 vínculo de 12 horas, o

. 1@ méd¡cos de 2 vínculos de 12 horas cada uno.

Observación metodológica importante

Los documentos recuerdan expresamente que esta metodología no demuesta que la densidad

observada en 2025 sea óptima o suficicnte, sino que estima cuántas horas serían necesarias para

mantener esa misma cobertura frente a Ios cambios demográficos proyectados.

ABG 
'^IANA
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Espec¡al¡dad priorizada (Res. N'314) Horas ad¡c¡onelos
necesariaa sn

2026 on relac¡ón
con 2025

Horas
ad¡c¡onales

ngcosar¡as on
2027 en

relac¡ón con
2025

Horas ad¡cionales
necesar¡as en 2028

en rolac¡ón con
2025

Anestesiologia 66 131 208

Card¡ologfa 12

Cirugía General 82 162 274

G¡necologla y Obstetricia 156 307 519

Med¡cina Crltica y Terapia lntensiva 40 79

l\¡ed¡c¡na Fam¡liar 245 483

lvledicina lnterna 97 191 321

Neonatologla 13 25 39

Oncologla Cllnica 12 24 36

Ped¡atrfa 11

Psiqu¡atrla 11 40

Terapia lntensiva Pediátrica 0 0 0

Total 739 I,455 2,411

Observaclón: cant¡dad de horas semanales necesarias para mantener la densidad de horas

especializadas por 1.00.000 habitantes sin seguro médico, tal como la observada en 2025 en el MSPyBS

rSt.]C ITETA IIIA GENDRAL
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7.5 Brecha nac¡onal total

La brecha total naclonal surge de sumar:

o la brecha de reemplazo, y

. la brecha por densidad poblac¡onal.
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El informe complementario sintetiza el resultado de esa suma para el per¡odo 2026-2028 del siguiente
modo;

. 2026: 3.599 horas semanales

. 2O2?r 4.311 horas semanales

. 2028: 5.273 horas semanal.s

Se observa una tendencia creciente al aumento con respecto a [a brecha de hotas semanales.

Al convertir esas horas a médicos equivalentes con 2 vínculos de 12 horas, la necesidad total resultante

es:

. 150 médicos ad¡c¡onales en 2026

. 180 médlcos ad¡c¡onales en 2027

. 220 médlcos ad¡c¡onales en 202E

Tabla 13. Resultado de la Brecha NacionalTotalen térm¡nos de horas semanales y médicos

con 2 vínculos de 12 horas d¡stribuidos para el periodo 2026-2028

Añog

2026

2027

2028

Cantidad do Hol?s aemanale3

3.599

4.3',t7

5.273

Cantidad de irédicos adic¡onales

150

180

220

lnterpretaclón de la brecha nac¡onal total

Estas cantidades muestran las cantidades de méd¡cos especialistas adicionales que requeriría el

MSPBS s¡ de manera simultánea se asumen los siguientes supuestos: que el reemplazo de especlalistas

es previsible en el tiempo, y que se mantiene la cobertura actual tomando en cons¡deración la futura

expansión de la poblac¡ón sin seguro méd¡co.

La brecha nacional total es la expresión de una necesidad combinada de sostener la capacidad

instalada actualy el acompañamiento del crecimiento de la demanda futura.

lnterpretación técn¡ca

Estas cifras constituyen la mejor síntes¡s nac¡onal del estud¡o, porque muestran cuántos espec¡alistas

ad¡cionales requeriría el MSPyBS s¡ qu¡s¡era, simultáneamente:

1. reemplazar a los especialistas que previs¡blemente saldrán del s¡stema; y
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2. mantener la cobertura actual frente al crec¡m¡ento proyectado de la población sin seguro

médico.

En otras palabras, la brecha total expresa la necesidad comb¡nada de sostener la capac¡dad instalada

actual y acompañar elcrec¡mlento de la demanda futura.

Los resultados de horas adicionales muestran una progres¡ón ascendente que acentúa el déficit de

méd¡cos especialistas. Los gráficos x.-.x muestran que la progres¡ón de años se acompaña de mayor

necesidad de horas adicionales comparados con el año base 2025. Por lo que, estas cifras podrían

sugerir intervenciones acüvas donde la brecha üende a crecer y monitorear las brechas que se

estabilizan en el üempo.

F¡gura 12. Necesidad proyectada para 2026-2030 de horas semanales ad¡cionales de méd¡cos

espec¡al¡stas prlorlzados para mantener la densldad por población observada en 2025
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7,6 Lectura sustantlva del rcsultado naclonal

7.5.1El problema no es solo de expansión, sino tamb¡én de sostenimiento

Una parte importante de la brecha total no se expl¡ca por el crecim¡ento poblac¡onal, sino por la
necesidad de reemplazar especial¡stas que salen del s¡stema. Por ello, cualqu¡er estrategia nac¡onal

que solo piense en ampliar oferta sin fortalecer retención y repos¡c¡ón quedará incompleta.

La brecha nacional total calculada no se explica solo por el crecimiento de la población, sino que

requiere elementos de añálisis que consideren la salida de los méd¡cos especialistas del s¡stema, por

lo que el problema no se trata solo de la expansión de la atención sino tamb¡én su sosten¡miento en

el tiempo.

Es importante enfatizar que esta necesidad de reemplazar espec¡al¡stas que salen del sistema formó

parte crucial del análisis, por lo que se sugiere que toda estrateg¡a nacional que haga referencia a los

médicos especialistas incluya la ampliación de Ia oferta con elfortalecimiento, retención y reposic¡ón

necesarios para sostener el s¡stema.

7,6,2 El déficit se ¡ncrementa año a año

Las c¡fras muestran una progresión ascendente:

. 3.599 horas en 2026

4.377 en 2027

5.273 en 2028

Esto impllca que, de no mediar intervenciones activas, la brecha no se estab¡liza, s¡no que tiende a

crecer.

7.6.3 La presión demográfica no es homogénea por especialidad

Los documentos subrayan que el crecim¡ento poblac¡onal no abcta del mismo modo a todas las áreas.

Por ejemplo, en pediatrfa y terapia intens¡va pediátr¡ca la dism¡nución proyectada de la población

menor de 15 años tiende a reducir la necesidad adic¡onal por dens¡dad, aunque ello no el¡mina

necesariamente otras necesidades del sistema,

7.7 Resultados naclonales balo un escenar¡o de contrataclón de nuevos egresados

El estudio no se limita a cuantificar déficits. También explora escenar¡os de reducción de brechas

med¡ante contratación de nuevos espec¡al¡stas formados por CoNAREM.

En el lnforme 4, se analizó el efecto de contratar al 50 % de los nuevos titulados por CONAREM entre

2026 y 2028, bajo el supuesto de dos vínculos de 12 horas por profesional. Ese anál¡sis, refer¡do

pr¡ncipalmente a la brecha por densidad poblacional, muestra que:

. En 2026 persistirían défic¡ts en:

o ginecología y obstetr¡cia,

o anestes¡ología,
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o neonatologla,

o terap¡a intensiva pediátr¡ca,

o pslquiatrÍa;

mientras que otras especialidades tendrían excedentes relativos.

En 202E quedarían en leve défic¡t:

o ginecología y obstetr¡c¡a,

o anestes¡olo8ía,

o terapia intensiva ped¡átrica.

Fisura 13. Proyección de la necesidad adicional de Médicos de 2026 a 2030 para
mantener la densidad de la oferta observada en 2025, pot especialidad priorizada -
Médicos con l vlnculo de 12 horas.
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Años
Cantidad de Horas

semanales

2026

2027

2028

3.599

4.317

5.273

7.9 Resultados nac¡onales de brechas de médlcos espec¡allstas prlor¡Édos

La estimación nac¡onal de brechas de médicos espe€ialistas pr¡orizados para el MSPyBS muestra que

el problema a enfrentar no responde a una sola causa, sino a la convergenc¡a de dos procesos

simultáneos: por un lado, la salida de especialistas del s¡stema público, que obliga a reponer capacidad

instalada ya ex¡stente; y, por otro, el crecimiento proyectado de la población sin seguro médico, que

¡ncrementa la necesidad de horas médicas especializadas para mantener el n¡vel de cobertura

observedo en 2025.

En relación con la primera dimensión, el anál¡sis de las salidas de especial¡stas del MSPYBS entre

dic¡embre de 2023 y jul¡o de 2025 permitió proyectar una brecha de reemplazo de 8.584 horas

semanales para el periodo 2026-2028, equivalente a 358 médlcos con dos vínculos de 12 horas cada

uno. Esta pérdida potencial de capacidad asistencial pone de relieve que una parte importante de la

brecha futura no se explica por expansión de la demanda, sino por la necesidad de reposición del

personal que dejará de prestar servic¡os en el Min¡sterio.

En cuanto a la segunda dimensión, la metodología de densidades de horas semanales por 100.000

habitantes sin seguro médico permiüó estimar que, para mantener Ia cobertura de 2025, serlan

necesar¡as 739 horas adlclonales en 2026, a las que se sumarían 716 horás adlclonales en 2027,

alcanzando un total acumulado de 1.455 horas, y poster¡ormente 956 horas ad¡clonales en 2028, con

un total acumulado de 2.411 horas semanales respecto del año base. Expresado en nÚmero de

profesionales equ¡valentes, esta brecha por densidad alcanzaría hacia 2028 aproximadamente 1(rc

médlcos con dos vínculos de 12 horas.

Los resultados también muestran que el déficit no afecta por igual a todas las especial¡dades, Las

mayores tens¡ones relativas por salidas se observan en terapia intens¡va pediátr¡ca, cardiología,

psiquiatría, medicina interna, g¡necología y obstetr¡c¡a y anestes¡ología, mientras que, desde la

perspectiva de la proyecc¡ón por densidad, al8unas especialidades vinculadas a la población pediátrica

presentan una d¡námica diferente deb¡do al descenso proyectado del grupo menor de 15 años. No

obstante, estas particular¡dades demográficas no eliminan la neces¡dad de análisis estratég¡cos más

finos por serv¡cio, territorio y modelo de atenc¡ón.
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La suma de ambos componentes arroja la brecha total nacional, que asciende a 3.599 horas

semanales en 2026,4.317 horas en 2027 y 5.273 horás en 202E. Convertidas a médicos equ¡valentes

con dos vínculos de 12 horas, estas cifras representan una neces¡dad de aprox¡madamente 150

médicos adlcionales en 2026, 180 en 2027 y 220 en 2028. Estas magnitudes s¡ntetizan el desafio

nacional del MSPygS en materia de espec¡alidades pr¡orizadas, ya que expresan la neces¡dad

combinada de reempiazar las salidas previstas y responder al crec¡m¡ento de la población usuaria del

sistema.



Finalmente, los ejercicios de simulación muestran que la contratac¡ón por parte del MSPy85 de una

proporción sign¡ficativa de los nuevos especialistas egresados de CONAREM podría reducir

sustanc¡almente las brechas proyectadas. 5¡n embargo, la persistenc¡a de déficits en algunas

especialidades crlticas confirma que el problema no se resolverá ún¡camente con expansión de cupos

formativos, sino que requerirá estrátegias combinadas de contratación, retención y mejor distr¡buc¡ón

territorial.

7.10 Clerre del capftulo

En síntesis, el resultado nac¡onal del estudio muestra que Paraguay enfrenta una brecha relevante y

creciente de médicos especial¡stas priorizados en el sector públ¡co. La princ¡pal fortaleza del estudio

es haber conseguido cuantificar esa brecha distinguiendo con claridad sus dos motores principales: la

reposición de especialistas que salen del sistema y la respuesta al crec¡miento de la demanda

poblacional. Esa doble lectura debe preservarse en la publ¡cación final, porque de ella depende una

correcta ¡nterpretac¡ón de Ios escenarios de polÍtica pública
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CAPITULO 8

RESUL'I'ADOS DEI, T\NÁLISIS DE BRE,CFLI.S A NIVEL
DEPARTANÍENTAL

8.1 ¡ntroducción

Además del anál¡s¡s nacional de brechas de méd¡cos espec¡alistas, el estudio desarrollado para el

M¡n¡ster¡o de Salud Pública y Bienestar Social incorpora un análisis territorial que permite identificar

cómo se distr¡buyen las capac¡dades asistenciales y las necesidades de espec¡al¡stas en los d¡ferentes

departamentos del país.

El análisis terr¡torial resulta particularmente relevante en Paraguay, donde la d¡stribuc¡ón de

profesionales de salud presenta ¡mportantes desigualdades geográficas. Estas des¡gualdades se

traducen en d¡ferencias en el acceso a serv¡cios especializados entre regiones del país.

Por esta razón, la esümac¡ón de brechas depanamentales constituye un insumo fundamental para el

diseño de políticas de:

. distr¡bución territorial de espec¡alistas

. planificación de servic¡os hospitalarios

. estrategias de incenüvos para radicación profes¡onal

. fortalecim¡ento de redes de atención.

8,2 MarEo metodológico del análls¡s territorlal

El análisis terr¡tor¡al de brechas s¡gue la m¡sma lóg¡ca metodológica utilizada para el cálculo de brechas

nac¡onales.

El proced¡miento consiste en:

1. ldentificar la cantidad de especialistas y horas méd¡cas d¡sponibles en cada departamento.

2. Esümar la pobláclón s¡n seguro médico residente en ese territorio.

3. Calcular la dens¡dad de horas méd¡cas por 100.000 habitantes.

4. Comparar d¡cha densidad con las necesidades proyectadas de atención especializada.

De esta manera, es posible esümar la magnitud de la brecha en cada territorio.

t.3 Conslderac¡ones sobre la ¡nterpretación de las brechas terrhorlales

Es importante advertir que las brechas territor¡ales deben ¡nterpretarse con cautela,

En muchos casos, los servic¡os espec¡al¡zados no se or8anizan estrictamente por residenc¡a de la
poblac¡ón, sino por redes regionales de atenc¡ón. Esto sign¡fica que pacientes residentes en un

departamento pueden recib¡r atención especial¡zada en hospitales ubicados en otros territorios.
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En Paraguay, esta s¡tuación se observa particularmente en departamentos que concentran hospitales

de referencia nacional o reg¡onal.

Por lo tanto, la interpretac¡ón de las brechas departamentales debe considerar también la existencia

de flujos de atención ¡nterdepartamentales.

t,4 Concentr¿clón de especlallstas en el área metropolltana

Uno de los resultados más cons¡stentes delestudio es la alta concentración de espec¡al¡stas en elárea

metropolitana de Asunción.

Los documentos de la consultoría señalan que la mayor parte de la capacidad ¡nstalada de atención

especializada del MSPyBS se encuentra concentrada en Asunción y el Departamento Central. Esta

concentración responde a varios factores estructurales:

. presencia de hospitales de referenc¡a nac¡onal

. mayor d¡spon¡bilidad de infraestructura sanitaria

o proximidad a centros de formación méd¡ca

. mayor disponibilldad de oportunidades laborales.

Sin embargo, esta concentrac¡ón también genera desigualdades territoriales en el acceso a serv¡cios

especializados.

E.5 Departamentos con menor dispon¡bil¡dad de espec¡allstas

El análisis territorial muestra que varios departamentos del país presentan densidades de especial¡stas

cons¡derablemente menores que el promedio nacional.

Tabla 14. D¡str¡buc¡ón de las horas totales y las densidades esümadas por departamentos y

a nivel nacional.
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C¡PIfAL 27977 12849.2SS29 3389,952196 9499,303094

CENTRAL 44149 3576,19816 3389,952196 186,2459636

CONCEPC

roN
5215 2851,338901 3389,952196 -538,6r32955
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GUAIRA 5528 3759,679617 3389,952196 369,7274205
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5

5404 6263,019744 3389,9S2196 2473,067047
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Total t55477 3389,9s2196 3389,952196

Entre los terr¡torios con menor d¡sponibilidad relativa de espec¡alistas se idenHfican:

. Alto Paraguay

. Boquerón

. Amambay

. Canindeyú

. ñeembucú.

En estos terr¡torios, la oferta de especialistas del s¡stema públlco resulta llmitada, lo que obliga a

derlvar pac¡entes hacia hosp¡tales ubic¿dos en otros departamentos.

E.6 Desigualdad terrltorlal en el acceso a especialldades crfücas

EI estud¡o también identifica desigualdades particularmente marcadas en algunas espec¡al¡dades

consideradas críticas para el func¡onamiento del sistema de salud. Entre ellas se destacan:

. anestes¡ologfa

. terapia intens¡va

. neonatología

o psiquiatría

o ginecología y obstetric¡a.

La l¡m¡tada disponibílidad de estas especial¡dades en determinados territorios puede afectar la

capac¡dad de respuesta del s¡stema sanitar¡o ante situaciones clln¡cas complejas.
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8.7 lmpacto de los hospltales de referencla

La ex¡stencia de hospitales de referencia nacionaly regional genera un patrón particular de d¡stribución

terr¡tor¡al de especialistas.

Estos hospitales concentran una proporc¡ón sign¡ficativa de profes¡onales especializados, lo que explica

parte de la desigualdad territorial observada en los ind¡cadores de densidad departamental.

Entre los establecimientos que cumplen un rol central en la provisión de serv¡c¡os especializados se

encuentran:

. hosp¡tales de referencia nacional ubicados en Asunción

. hospitales regionales de mayor complejidad.

Estos establecim¡entos aüenden pacientes provenientes de múl6ples departamentos del paÍs.

E.8 Llmltaclones del anállsls terrltorlal

El análisis territorial de brechas presenta algunas limitaclones que deben ser cons¡deradas en Ia
¡nterpretac¡ón de los resultados.

Entre las principales se encuentran:

. ausencia de registros detallados de mov¡lidad de pacientes entre departamentos

. l¡m¡tac¡ones en los sistemas de información sobre actividad médica

. variab¡lidad en la organ¡zac¡ón de redes de atención.

Estas limitaciones implican que las brechas territoriales deben ¡nterpretarse como lndlcadores

aproxlmados de deslgualdad en la dlstrlbuclón de recursos humanos, y no necesariamente como

med¡das exactas de acceso efectivo a la atención espec¡alizada.

t.9 lmportanc¡a del anállsls teÍltorlal para la plan¡ñcaclón del slstema de salud

A pesar de las limitaciones mencionadas, el análisis territorial de brechas constituye una herramienta

val¡osa para la planificación san¡taria.

5us resultados pueden or¡entar decis¡ones estratégicas relacionadas con:

. asignación de nuevos cargos de especialistas

. fortalec¡m¡ento de hospitales regionales

. diseño de incen6vos para rad¡cac¡ón en zonas con déñcit

. desarrollo de redes de atención ¡ntegradas.

Estas políticas pueden contribu¡r a reduc¡r las des¡gualdades terr¡toriales en el acceso a servicios

espec¡al¡zados y fortalecer la capac¡dad del slstema de salud para responder a las neces¡dades de la

población.
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8.10 Síntesls del anál¡sls terr¡torial

En síntesis, los resultados del estudio muestran que la distribución de especial¡stas en Paraguay

presenta una marcada concentración en el área metropolitana y en los establec¡mientos de mayor

complej¡dad.

Esta distribuc¡ón refleia en parte la organi2ación h¡stórica del s¡stema san¡tario, pero también plantea

desafios importantes para garanü¿ar un acceso equitativo a la atención especializada en todo el

territor¡o nacional,

La identificación de estas brechas territoriales consütuye un paso fundamental para orientar

estrateglas de fortalecim¡ento del recurso humano en salud en las distintas regiones del país.
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CAPITULO 9

ESCENARTos DE REDUCCTóN os BRECHAS oerrrÉorcos
ESPECIALISTAS

9.1 lntroducc¡ón

Además de estimar las brechas actuales y proyectadas de méd¡cos especialistas, la consultoría

¡ncorporó ejerclcios de s¡mulación orientados a analizar posibles escenarios de reducción de dichas

brechas.

El objetivo de estos ejerc¡cios fue evaluar el ¡mpacto que podrían tener d¡stintas estrateg¡as de

incorporación de espec¡alistas al sistema público de salud, particularmente a partir de los egresados

de programas de formación médica espec¡alizada.

En Paraguay, la principal fuente de nuevos especial¡stas proviene del sistema nacional de residencias

médicas coordinado por la Com¡s¡ón Naclonal de Resldencias Méd¡cas ICONAREM). Por esta razón,

los escenar¡os de reducc¡ón de brechas analizados en el estudio se basan princ¡palmente en supuestos

de contratación de médicos especial¡stas rec¡entemente formados en este sistema.

Los resultados presentados en este capítulo se fundamentan en los anál¡s¡s desarrollados en el lnforme

F¡nal de la consultorfa (lnforme 4) y en el lnforme Complementario, que incluyen simulaciones de

incorporación de nuevos especial¡stas y su impacto en la reducción de brechas proyectadas.

Gráfico 14. Proyecclón del flulo anual de €gresos de formación por CoNAREM (médicos de las

espec¡alidades prlorizadás d. 2026 a 20281.
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Observación: Hipótesis de partida para la proyección: 1) Espec¡al¡dades primarias: 3 años de

formación, y 2) Espec¡alidades Derivadas: 2 años de formación.

9.2 Supuestos uüllzados para los escenarlos de s¡mulaclón

Los escenarios de reducc¡ón de brechas se construyen a partir de una ser¡e de supuestos

metodológicos que permiten estimar el efecto potenc¡al de incorporar nuevos especialistas al MSPyBS.

Entre los principales supuestos util¡zados se encuentran los s¡guientes:

1. Fuente de nuevos especlállstas

5e considera que los nuevos espec¡alistas d¡sponibles para contratac¡ón provienen de los programas

de res¡dencia médica acreditados por CONAREM.

2. Proporc¡ón de contrataclón

El escenario princ¡pal analizado en el estud¡o supone que el MSPyBS logra contratar aproximadamente

el 5() % de los nuevos especlalistas etresados de CONAREM.

Este supuesto se utÍliza como un escenar¡o ¡ntermedio que permite explorar el impacto potencial de

la incorporac¡ón de nuevos especialistas al sistema público de salud.
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3. Carga horar¡a cons¡derada

Tal como se explicó en capítulos anteriores, el cálculo se real¡za utilizando como referencia una carga

horar¡a equivalente a:

dos vfnculos de 12 horas semanales por especlalista.

Este supuesto perm¡te estimar la contribución de cada nuevo espec¡al¡sta en términos de horas

médicas disponibles para el sistema.

4. Especlal¡dades consideradas

Las s¡mulac¡ones se realizan únicamente para las especlalldades prlorizadas en el estud¡o, que

corresponden a aquellas consideradas estratégicas para el func¡onamiento del sistema público de

salud.

9.3 Escenarlo de contr¿taclón de nuevos especlal¡stas

El escenario analizado consiste en estimar el efecto que tendría la contratac¡ón progresiva de nuevos

especial¡stas egresados de CONAREM en el periodo comprendido entre 2026 y 2028.

El análisis se centra en evaluar en qué medida esta ¡ncorporación de nuevos profesionales podría

reduc¡r las brechas estimadas en el sistema público de salud.

9.4 Resultados del escena¡lo de reducclón de brechas
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Los resultados del ejerc¡c¡o de simulac¡ón muestran que la contratac¡ón de una proporción s¡gn¡ñcativa

de nuevos espec¡al¡stas podría contribuir a reducir de manera importante l3s brechas proyectadas.

No obstante, el estud¡o tamb¡én ev¡dencia que la incorporac¡ón de nuevos espec¡al¡stas no resolvería

completamente el problema en todas las espec¡al¡dades.

9.5 Especlalldades que podrlan alcanzar equlllbrio

De acuerdo con los resultados del escenar¡o de simulación, varias espec¡alidades podrían alcanzar un

equilibrio entre oferta y demanda mediante la incorporación de nuevos espec¡alistas.

En estas especialidades, la canüdad de nuevos profesionales disponibles perm¡tiría compensar tanto

el crecimiento de la demanda como las salidas proyectadas del s¡stema.

9.5 Especlalldades que contlnuaían preseñtando déficlt

A pesar de lá incorporación de nuevos especialistas, algunas especialidades continuarían presentando

brechas.

Entre las esp€cialidades en las que pers¡stirían défic¡ts se encuentran:

. anestesiología

. med¡cina crítica

. neonatología

. terap¡a intenslva pediátrica

. ginecología y obfetr¡cia.

Estas espec¡al¡dades presentan una demanda particularmente elevada o una oferta l¡mitada de nuevos

profesionales, lo que dificulta cerrar completamente las brechas proyectadas.

9.7 lmportancla de la retenclón de espec¡alistas

Uno de los hallazgos más relevantes del estudio es que la reducción de brechas no dePende

únicamente de la formación de nuevos espec¡al¡stas.

Como se explicó en capítulos anteriores, una parte s¡gn¡ficativa del déficit proyectado se debe a la

sal¡da de especialistas del s¡stema público de salud.

Por esta razón, cualquier estrategia orientada a reducir las brechas deberá considerar tamb¡én

medidas destinadas a:

¡ fortalecer la retención de especial¡stas en elsistema público

. mejorar las condiciones laborales

. ofrecer ¡ncentivos adecuados para la permanencia de profesionales.

9.t Llm¡taclones del escenarlo analizado

Los escenar¡os de reducción de brechas presentados en este estudio se basan en supuestos que deben

interpretarse como aproximaciones.
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Entre las principales lim¡taciones se encuentran:

. ¡ncertidumbre sobre la cánüdad futura de egresados de programas de res¡dencia

. variabil¡dad en las dec¡s¡ones de ¡nserción láboral de los nuevos especialistas

. posibles cambios en las políticas de contratación del sector público.

Estas l¡mitac¡ones implican que los resultados deben interpretarse como estimaciones orientativas

para la plan¡ficación del sistema de salud.

9.9 lmplicanclas para la polltlca públlca

A pesar de las l¡mitaciones señaladas, los resultados del estudio permiten extraer algunas ¡mplicancias

relevantes para la plan¡ficación del recurso humano en salud.

En particular, el anál¡sis sugiere que Ia reducción de brechas requerirá una combinación de estrategias

que ¡ncluyan:

. expansión de la formación de espec¡alistas

. contratación efecüva de egresados de residencias

. fortalec¡miento de políücas de retención

. mejor d¡str¡bución territorial de especialistas.

La ¡mplementac¡ón coord¡nada de estas estrategias podrÍa contr¡buir a fortalecer la capacidad del

sistema de salud para responder a las necesidades de atención de la población.

9.10 Síntes¡s del capftulo

En síntes¡s, los escenarios de simulación analizados en el estudio muestran que la contratación de

nuevos especialistas egresados de CONAREM podría reducir de manera s¡gnificativa las brechas

proyectadas en el sistema público de salud,

Sin embargo, los resultados también indican que la incorporación de nuevos profes¡onales, por sí sola,

no será suficiente para resolver completamente los déficits existentes en algunas espec¡alidades

críticas.

Por lo tanto, Ia reducción efectiva de brechas requerirá una estrateg¡a ¡ntegral que combine políticas

de formación, contratac¡ón, retenc¡ón y distribución territor¡al de especialistas.
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CAPITULO 10

RESULTADOS DEL COMPONENTE CUALITAf'IVO: ENCUESTA A
MÉDICOS ESPECIAIISTAS DEL MSPvBS

10.1 lntroduclón

Además del análisis cuantitaüvo de la oferta, demanda y brechas de méd¡cos especial¡stas, la

consultorfa incorporó un componente cualitativo or¡entado a comprender los factores que influyen en

la permanencia o salida de médicos especialistas del sistema público de salud.

Este componente se desarrolló mediante una encuesta dir¡g¡da a médicos especial¡stas que se

desempeñan en establecimientos del Min¡sterio de Salud Pública y B¡enestar Social.

El objetivo de esta encuesta fue obtener información directa de los profesionales respecto a:

. sus condiciones laborales

. sus percepc¡ones sobre el eiercicio profesional en el sistema público

. los factores que influyen en su decisión de permanecer o abandonar el sistema.

[a ¡ncorporación de este componente cualítaüvo permite enriquecer la interpretación de los

resultados cuantitativos del estudio, proporcionando elementos ad¡c¡onales para comprender las

dinámicas que afectan la d¡spon¡b¡lidad de especialistas en el sistema público de salud.

10.2 obleüvos de la encuesta

La encuesta tuvo como propósito pr¡ncipal idenüficar los factores asoc¡ados a la permanencia y

movilidad laboral de los méd¡cos espec¡alistas que trabajan en el MSPyBS.

Entre los objetivos específicos de la encuesta se encuentran:

o conocer las caracterísücas laborales de los espec¡alistas

. identificar factores de saüsfacc¡ón e insatisfacción laboral

. anal¡zar las motivac¡ones que influyen en la permanenc¡a en el s¡stema público

. identificar factores que podrían ¡ncentivar la sa¡ida del sistema.

Esta ¡nformación resulta relevante para or¡entar políücas destinadas a fortalecer la retenc¡ón de

especial¡stas en els¡stema público de salud.

10.3 D¡seño de la encuesta

La encuesta fue diseñada como un ¡nstrumento de recolección de ¡nformac¡ón d¡riSido a méd¡cos

espec¡alistas que se desempeñan en establecimientos del MSPyBS.

El cuestionar¡o incluyó preguntas relac¡onadas con:

. condiciones de trabajo

. carga laboral B(; DA IAT A
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. remunerac¡ón

. satisfacc¡ónprofesional

. persp€ctivas de permanencia en el sistema público.

Las preguntas fueron estructuradas pr¡nc¡palmeñte en formato cerrado, lo que permitió sistematizar

los resultados y facilitar su anál¡sis.

10.4 Particlpaclón en la encuesta

La encuesta fue respondida por un coniunto de médicos especial¡stas pertenecientes a diferentes

espec¡alidades y establecim¡entos del sistema público de salud.

5i bien la encuesta no consütuye una muestra estadísücamente representativa de la totalidad de

especialistas del MSPyBS, sus resultados permiten identificar tendencias relevantes respecto a las

percepciones y exper¡encias laborales de los profes¡onales.

Por lo tanto, los resultados deben interpretarse como ind¡cadores cualitativos de tendencias, más que

como estimaciones exactas del conjunto de espec¡al¡stas del s¡stema.

10.5 Princlpales factotes asoclados a la permanencia en el sistema públlco

Los resultados de la encuesta muestran que los médicos especialistas identifican diversos factores que

¡nfluyen en su decisión de permanecer en el sistema público de salud.

Entre los factores mencionados con mayor frecuencia se encuentran:

. vocación de servicio público

. oportun¡dades de desarrollo profesional

. exper¡encia clínica en hosp¡tales de referencia

. comprom¡so con la atención de la población.

Estos factores reflejan que, además de las condiciones laborales, ex¡sten motivaciones profes¡onales y

sociales que influyen en la permanencia de los espec¡alistas en el sistema público.

10.6 Factores asociados a la salida del slstema público

La encuesta tamb¡én permitló identificar d¡versos factores que podrían motivar a los especialistas a

abandonar el sistema públ¡co de salud.

Entre los factores menc¡onados con mayor frecuencia se encuentran:

. niveles de remuneración considerados insuficientes

¡ sobrecarga de trabajo

. limitaciones en ¡nfraestructura y equipamiento

. d¡ficultades en la organización de los servicios.

Estos factores coinc¡den con problemáticas identificadas en estudios previos sobre recursos humanos

en salud en d¡versos contextos ¡nternacionales.
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10.7 Condicionos laborales de los especialistás

Los resultados de la encuesta ev¡dencian que los méd¡cos especialistas del MSPyBS desempeñan sus

funciones en condiciones laborales que pueden variar considerablemente según el establec¡m¡ento de

salud y la especialidad.

Entre los aspectos destacados por los profes¡onales se encuentran:

. d¡versidad de modalidades de contratac¡ón

. variabilidad en la carga horaria

. d¡ferencias en la disponibil¡dad de recursos para el ejerc¡cio profes¡onal.

Estas cond¡ciones pueden influir tanto en la calidad de la atención como en la satisfacc¡ón laboral de

los espec¡alistas.

1o.8 Relaclón entre condlclones labo¡ales y retenclón de espec¡allstas

Los resultados de la encuesta sugieren que las condic¡ones laborales desempeñan un papel importante

en la dec¡s¡ón de los especial¡stas de permanecer o abandonar el s¡stema público de salud.

En particular, los profesionales destacan la importanc¡a de contar con:

. condiciones de trabajo ad€cuadas

. estabil¡dad laboral

. oportun¡dades de desarrollo profesional

. reconocim¡entoinstitucional,

La mejora de estos aspectos podría contribuir a fortalecer la retenc¡ón de especialistas en el sistema

público de salud.

10.9 v¡nculación entre resultados cualltativos y análisls de brechas

Los resultados de la encuesta permiten contextualizar los resultados delanál¡sis de brechas presentado

en los capítulos anteriores.

En particular, ayudan a explicar por qué el sistema público de salud puede experimentar salidas de

especialistas que contribuyen a ampl¡ar las brechas proyectadas.

De esta manera, e¡ componente cual¡tativo del estud¡o aporta una perspectiva complementaria que

permite comprender mejor los factores estructurales que ¡nfluyen en la disponibilidad de especialistas

en el s¡stema público.

10.10 Llmltaclones del componente cualitativo

Es importante reconocer que los resultados de la encuesta presentan alSunas limitaciones que deben

ser consideradas en su interpretación,

Entre ellas se destacan:

. la participación voluntar¡a de los profes¡onales
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. eltamaño limitado de la muestra

. la posibil¡dad de sesgos en las respuelas.

Estas l¡mitaciones impl¡can que los resultados deben interpretarse como ind¡caüvos de tendencias,

más que como estimaciones exactas del coniunto de especial¡stas del sistema.

10.11 Sfntes¡s dél capftulo

En síntesis, los resultados de la encuesta a médicos especiallstas del MSPyBS permiten identiñcar

d¡versos factores que ¡nfluyen en Ia permanencia y movilidad laboral de los profesionales en el sistema

público de salud.

Entre estos factores se destacan las condic¡ones laborales, las oportunidades de desarrollo profesional

y los n¡veles de remuneración.

La comprensión de estos factores resulta fundamental para diseñar políticas orientadas a fortalecer la

retención de espec¡alistas en el sistema públ¡co de salud y, de esta manera, contr¡buir a reducir las

brechas idenüficadas en el estud¡o.
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CAPITULO 11

rDENTrFrcACróN oe ESpECTALTDADBs uÉorcas cnÍrrcas pARA EL
sISTENI,\ púnrrco DE sALUD
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11.1 lntroducclón

A partir de los resultados del análls¡s de oferta, demanda y brechas de médicos especialistas

presentados en los capítulos anteriores, el estud¡o ¡dentifica un conjunto de especialidades que

presentan déficits particularmente relevantes para el funcionam¡ento del sistema público de salud.

La ¡dentificación de estas espec¡alidades críticas constituye un elemento fundamental para la

planificac¡ón de políticas de recursos humanos en salud, ya que permite or¡entar las decisiones

relacionadas con:

o planificación de residencias médicas

. asignac¡ón de cupos de formación especializada

. contratación de nuevos especialistas

. diseño de incentivos para la permanenc¡a en els¡stema público.

Este capÍtulo s¡ntetiza los hallazgos derivados del análisis cuanütativo y cualitativo desarrollado en el

marco de la consultoría.

u.2 Crlterlos utillzados para identlñcar espec¡alldades crltlcas

La identificación de especialidades críticas se basa en Ia consideración conjunta de diversos factores

anal¡2ados en el estudio.

Entre los principales criterios considerados se encuentran:

1. Magñftud de la brecha proyectada

Se ¡dentifican como críticas aquellas espec¡alidades que presentan brechas ¡mportantes en la

proyecc¡ón de oferta y demanda de espec¡alistas.

2, lmpacto en la atenc¡ón sanltarla

5e consideran especialmente relevantes aquellas especial¡dades que cumplen un rol estraté8ico en la

provisión de serv¡cios esenc¡ales para la atenc¡ón de la poblac¡ón.

3. Dlficultad para cubrlr los ca:gos dlsponlbles

Algunas espec¡al¡dades presentan d¡ficultades h¡stóricas para cubrir vacantes en el s¡stema público, lo

que contribuye a ampliar las brechas existentes.

4. lmportancla en la red de servic¡os de salud

Se priorizan especialidades que resultan ind¡spensables para el funcionamiento de servicios

hospitalarios de mayor complejidad.



11.3 Especlalldades con meyor déficlt proyectado

El anális¡s real¡zado en el estudio permite idenüficar un conjunto de especialidades que presentan

brechas relevantes en els¡stema públ¡co de salud.

Entre ellas se destacan:

. anestesiología

. med¡cina crítica

. neonatología

. terapia intens¡va ped¡átrica

. ginecología y obstetr¡c¡a.

Estas especial¡dades aparecen recurrentemente como deficítarias en los diferentes escenar¡os

analizados en los ¡nformes de la consultorfa.

11,4 Anesteslologla

La anestes¡ologÍa consütuye una de las especialidades que presenta mayores desaffos en térm¡nos de

d¡sponib¡l¡dad de profesionales en el sistema público de salud.

El func¡onam¡ento de servic¡os qu¡rúrg¡cos depende directamente de la disponibil¡dad de

anestesiólogos, lo que convierte a esta especial¡dad en un componente esencial de la capacidad

operaüva de los hosp¡tales.

Las brechas identificadás en anestes¡ologla pueden afectar la reallzación de procedim¡entos

quirúrg¡cos y limitar la capacidad del sistema san¡tario para responder a la demanda de intervenciones.

11.5 Medlclna crftica

La medic¡na críüca, vinculada a la atención de pac¡entes en unidades de cu¡dados ¡ntensivos,

representa otra especial¡dad estrátég¡ca para el sistema de salud.

La disponibilidad de especialistas en esta área resulta fundamental para el manejo de pac¡entes en

s¡tuaciones clÍnicas complejas y para la respuesta delsistema san¡tario ante emergenc¡as o eventos de

gran impacto sanitario.

Las brechas identificadas en esta especialidad reflejan la necesidad de fortalecer la formación y

contratación de especialistas en cuidados ¡ntens¡vos.

11.6 Neonatologfa

La neonatología desempeña un papel centralen la atención de recién nac¡dos que requ¡eren cu¡dados

especializados.

La disponib¡lidad de neonatólogos resulta especialmente relevante para garantizar la calidad de la

atención en unidades neonatales y contr¡buir a la reducción de la mortal¡dad neonatal.

Las brechas ¡dentificadas en esta especialidad sugieren la necesidad de fortalecer Ias estrategias de

formación y retenc¡ón de especialistas en esta área
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11.7 Terapla lntenslva pedlátrlca

La terap¡a ¡ntensiva pediátrica consütuye una especial¡dad altamente espec¡alizada que requ¡ere

formación específica y experiencia clínica avanzada.

La disponibil¡dad limitada de espec¡alistas en esta área puede afectar la capac¡dad delsistema de salud

para atender adecuadamente a pac¡entes pediátr¡cos en estado críüco.

Las brechas identificadas en esta especialidad reflejan la necesidad de fortalecer los programas de

formac¡ón y las estrategias de contratación de profes¡onales especializados.

11.8 G¡necologfa y obstetrlcia

La ginecología y obstetricia constituye una especial¡dad fundamental para la atención de la salud

materna y reproductiva.

La disponibilidad de especial¡stas en esta área resulta esenc¡al para garantizar la atención adecuada

del embarazo, el parto y las complicac¡ones obstétricas.

Las brechas identificadas en esta especialidad pueden afectar la capacidad del sistema de salud para

garanüzar el acceso oportuno a serv¡cios de atención materna.

u.9 Especlalldades con menor pres¡ón de brecha

El estudio tamb¡én identifica algunas espec¡alidades que presentan brechas relativamente menores en

comparación con las áreas críücas mencionadas anter¡ormente.

5in embargo, esto no implica necesariamente que estas especial¡dades no requieran seguim¡ento en

la planificación del recurso humano en salud.

Las neces¡dades del sistema sanitar¡o pueden variar a lo largo del tiempo en función de camb¡os

demográficos, ep¡dem¡ológicos y organizac¡onales.

11.10 lmportancia de un enfoque estrdtétlco en la plan¡ftcaclón de espec¡alldades

La identificación de especialidades críticas pone de rel¡eve la necesidad de adoptar un enfoque

estratégico en la planificación de la formac¡ón méd¡ca especial¡zada.

Este enfoque debe considerar no solo la cantidad total de especialistas formados, s¡no también la

distribución de profesionales entre diferentes áreas de especialización.

La planificac¡ón estraté8ica de espec¡al¡dades resulta esenc¡al para garantizar que el sistema de salud

cuente con el perfil de profesionales necesar¡o para responder a las necesidades de atención de la

población.

11.11 vinculaclón con poll6cás de formaclón médlca especializada

Los resultados del estudio pueden servir como insumo para orientar dec¡siones relacionadas con la

planificación de residencias médicas y otros progremas de formación espec¡alizada.
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En particular, la identificación de espec¡al¡dades críticas puede contr¡buir a:

. prlorizar determ¡nadas áreas en la as¡gnación de cupos de residencia

. fortalecer programas de formación en especial¡dades defic¡tarias

. desarrollar estrategias de incentivos para la formación en áreas pr¡oritar¡as.

Estas acc¡ones podrían contr¡buir a mejorar la disponibilidad de espec¡al¡stas en el sistema públ¡co de

salud en el med¡ano y largo plazo.

11.12 Slntesls del Épltulo

En síntesis, el análisis de brechas real¡zado en el estudio permite identificar un conjunto de

espec¡al¡dades méd¡cas que presentan déficits relevantes para el func¡onam¡ento del sistema públ¡co

de salud.

Entre ellas se destacan anestes¡ología, med¡cina críüca, neonatoloSía, terapia intensiva pediátrica y

g¡necología y obstetr¡c¡a.

La ¡denüficación de estas especialidades criticas consütuye un insumo fundamental para la

planificación de políticas de formación, contratac¡ón y d¡stribución de médicos espec¡alistas en el país.
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CAPITULO 12

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PAF.\ LA. POLÍTICA DE
RECURSOS HUNIANOS EN SAIUD

12.2 Princ¡pales concluslones del estudio

12.2.1 Ex¡stencia de una brecha significativa de médicos espec¡al¡sta5

El anális¡s realizádo muestra que elsistema público de salud enfrentá una brecha relevante de méd¡cos

especialistas en diversas áreas prioritarias.

La estimac¡ón de brechas real¡zada para el per¡odo 2026-2028 indica que, si no se ¡mplementan

medidas específicas de fortalec¡miento del recutso humano, el s¡stema sanitar¡o podrfa enfrentar

défic¡ts crec¡entes de especialistas en los próx¡mos años.

Estos déficits responden a la comb¡nac¡ón de diversos factores, entre los que se destacan:

. el crecimiento de la población usuar¡a del sistema público de salud

. la salida de espec¡alistas del sistema

. la limitada d¡sponibil¡dad de profesionales en determinadas especial¡dades.

12.2.2 lmportancia de la reposición de especial¡stas

Uno de los hallazgos más relevantes del estudio es que una parte importante de las brechas

proyectadas se explicá por la necesidad de reemplazar especial¡stas que abandonan el sistema públ¡co

de salud.

Esto significa que la políüca de recursos humanos en salud no debe centrarse únlcamente en la

formación de nuevos espec¡al¡stas, sino también en la ¡mplementac¡ón de estrateS¡as or¡entadas a

fortalecer la retención de profes¡onales en el s¡stema público.
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12,1 lñtroducc¡ón

El anális¡s realizado en el marco de la presente consultoría permitió estimar la magnitud de las brechas

de médicos especialistas en el sistema público de salud del Paraguav así como identificar los

principales factores que influyen en la disponibilidad de estos profesionales en el M¡n¡sterio de Salud

Pública y Bienestar Social.

Los resultados obten¡dos proporcionan ¡nformac¡ón relevante para orientar la plan¡ficac¡ón del recurso

humano en salud, particularmente en lo referente a la formación, contratación, retención y

distr¡bución territor¡al de médicos especialistas.

Las conclusiones y recomendaciones presentadas en este capítulo se basan en la integración de los

resultados cuantitativos y cualitaüvos desarrollados a lo largo del estud¡o.



12.2.3 Desigualdades territoriales en la d¡stribución de espec¡al¡stas

El anális¡s terr¡torial muestra que la d¡stribuc¡ón de médicos especiallstas en el país presenta

¡mportantes desigualdades geográfi cas.

La mayor parte de los especial¡stas se concentra en el área metropolitana de Asunción y en los

establecim¡entos de mayor complejidad, mientras que varios departamentos presentan una

disponibilidad l¡mitada de profesionales espec¡alizados.

Estas desigualdades territoriales pueden afectar el acceso de la población a servic¡os especializados de

salud.

12.2.4 Existencia de espec¡alidades críücas para el s¡stema de salud

Elestud¡o ¡dentific¡ un conjunto de espec¡alidades que presentan brechas particularmente relevantes

para el func¡onamiento del sistema público de salud. Entre las especlalidades más críücas se

encuentran:

. anestesiologla

. medicine críticá

. neonatología

. terap¡a ¡ntens¡va ped¡átrica

. ginecología y obstetricia.

Estas espec¡alidades desempeñan un papel estratéB¡co en la prov¡sión de servicios hospitalar¡os y en

la atenc¡ón de s¡tuaciones clfnicas compleias.

12.2.5 lmportancia de las cond¡c¡ones laborales en la retenc¡ón de especial¡stas

Los resultados del componente cualitaüvo del estudio muestran que las cond¡clones laborales

desempeñan un papel lmportante en la decisión de los especialistas de permanecer o abandonar el

sistema público de salud.

Entre los factores idenüficados por los profes¡onales se encuentran:

. niveles de remunerac¡ón

. carga de trabajo

. coñdiciones de ¡nfraestructura

. oportunidades de desarrollo profesional.

La mejora de estos aspectos podría contribuir a fortalecer la retenc¡ón de especial¡stas en el sistema

público.
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12.3 lmpl¡canclas pára la plan¡ficación del recurso humano en salud

Los resultados del estudio sugieren que la reducción de brechas de espec¡alistas requiere una

estrateg¡a ¡ntegral que combine diferentes líneas de acción.

Entre las áreas prior¡tarias de intervención se encuentran:

o planificación de la formación médica especializada

. fortalecim¡ento de la contratación de especialistas

. desarrollo de políücas de retención

. reducción de desigualdades territor¡ales.

La ¡mplementac¡ón coordinada de estas estrateg¡as podría contribuir a fortalecer la capac¡dad del

sistema sanitario para responder a las necesidades de atención de la poblac¡ón.

12.4 Recomendaciones para la polltica pública

12.4.1 Fortalecer la plan¡ficación de residenc¡as médicas

se recomienda fortalecer los mecanismos de planificación de la formación médica especializada, con

el objetivo de alinear la oferta de nuevos especialistas con las necesidades del sistema de salud.

Esto podría incluir:

o la revisión periódica de los cupos de res¡dencias médicas

. la priorización de espec¡al¡dades deficitarias

. la coordinación entre ¡nstituciones formadoras y autoridades sanitarias.

12.4.2 Meiorar la contratación de especialistas en el sistema público

Otra línea de acc¡ón prior¡tária cons¡ste en fortalecer los mecanismos de contratac¡ón de especialistas

en el sístema público de salud.

En particulal se recomienda evaluar estrateg¡as que perm¡tan fac¡l¡tar la incorporación de especialistas

recientemente formados en el MSPyBS.

12.4.3 lmplementar políücas de retención de e5pecialistas

Dado que una parte importante de las brechas se explica por la salida de especial¡stas del sistema,

resulta fundamental desarrollar políticas orientadas a fortalecer la permanenc¡a de profesionales en

el sistema público de salud.

Entre las posibles medidas se ¡ncluyen:

. mejoras en las condiciones laborales

. incentivoseconómicos

. oportunidades de desarrollo profesional
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. fortalecim¡ento del entorno de trabajo.

12.4.4 Reduc¡r des¡gualdades territor¡ales en la distribución de espec¡al¡stas

El estudio pone de relleve la neces¡dad de ¡mplementar polfticas orientadas a mejorar la distr¡buc¡ón

terr¡torial de especial¡stas en el pafs.

Entre las estrateg¡as pos¡bles se encuentran:

. incentivos para la rad¡cación en zonas con déficit de espec¡alistas

. fortalecimiento de hospitales reglonales

. desarrollo de redes de atención que permitan mejorar el acceso a serv¡c¡os especiallzados.

12.4.5 Fortalecer los s¡stemas de informac¡ón de recursos humanos en salud

La dispon¡bil¡dad de ¡nformac¡ón confiable sobre el recurso humano en salud constituye un elemento

clave para la planlficac¡ón san¡tar¡a.

En este sentido, se recom¡enda fortalecer los sistemas de información que permiten re8¡strar y

mon¡torear la dispon¡b¡lidad de profesioñales de salud en el país.

Esto podría incluir el desarrollo de reglstros actual¡zados de especiallstas y de sistemas de mon¡toreo

de la movilidad laboral de los profesionales.

12.5 Conslderaclones fi nales

El presente estud¡o consdtuye un esfuerzo por generar ev¡dencia que permita orientar la plan¡ficac¡ón

del recurso humano en salud en el Paraguay.

La estimación de brechas de médicos especial¡stas proporc¡ona una base analítica para la toma de

decis¡ones en mater¡a de formac¡ón, contratación y distr¡bución de profesionales de salud.

No obstante, Ia reducción efectiva de estas brechas requer¡rá la implementación de políticas

sostenidas en el tiempo y la coordinación entre dlversas ¡nstituc¡ones del sector salud y del sistema de

formación médica.

El fortalec¡m¡ento del recurso humano en salud consütuye un elemento fundamental para mejorar Ia

capacidad del s¡stema sanitario y garantizar el acceso de la población a servicios de atención

especializada.
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