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Resumen:

Contexto: el cancer ha tomado extrema importancia en la poblacion ecuatoriana, debido al
rapido aumento de las tasas de incidencia y de mortalidad; implica que el Sistema Nacional de
Salud debe responder a las necesidades de los afectados por cancer. Es imperioso disponer del
talento humano suficiente en lo relacionado a diagndstico, tratamiento y seguimiento oportu-
nos. Con este antecedente, el objetivo del estudio es determinar y estimar la brecha de talento
humano especializado en oncologia en base a datos de Quito y Guayaquil como ciudades de

referencia nacional.

Método: las estimaciones se realizaron en dos etapas. La primera basada en el calculo de las
proyecciones de oferta y demanda de los servicios médicos oncolégicos en Quito y Guayaquil,
en funcion de la informacion historica contenida en bases de datos publicadas por el INEC. La
segunda etapa se baso en la transformacion de los valores estimados, en base a la capacidad de
visitas de los profesionales de salud para la proyeccion de necesidades. Con estos dos escena-

rios se determind la brecha de talento humano.

Resultados: Quito y Guayaquil presentan una brecha importante y creciente de profesionales
médicos y del talento humano de apoyo (imagen y laboratorio). Utilizando las proyecciones rea-
lizadas, tanto en la tendencia de variacion y en la capacidad de visitas, se necesita un aumento
importante de personal capacitado en oncologia, iniciando con el nimero de médicos oncélogos.

Conclusion: para cubrir la demanda real y potencial de servicios médicos para el tratamien-

to del cancer en Ecuador hasta el 2021, se requiere especializar al menos 3142

médicos para

Guayaquil y 4546 para Quito. En relacion al nimero de tecnoélogos, auxiliares, nutricionistas,
enfermeras y psicologos por tipo de especialidad, para el 2021 se requiere formar 5232 pro-
fesionales para Guayaquil y 8938 para Quito. En ambos casos, la brecha hasta el 2021 sera de
7688 especialistas médicos y 14170 profesionales afines. No se ha estimado la brecha para el

resto de provincias en Ecuador.

Descriptores DeCS: salud publica, tratamiento de cancer, Ecuador, brecha profesional, médi-

cos especialistas.

Abstract:

Context: cancer has taken extreme importance in the Ecuadorian population, due to the
fast increase in incidence and mortality rates; it implies that the National Health System
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must respond to the needs of those affected by cancer. It is imperative to have sufficient hu-
man talent in relation to timely diagnosis, treatment and monitoring. With this background,
the objective of the study is to determine and estimate the human talent gap specialized in
oncology based on data from Quito and Guayaquil as national reference cities.

Method: estimates were made in two stages. The first is based on the calculation of supply and
demand projections of medical oncology services in Quito and Guayaquil, based on the histori-
cal information contained in databases published by INEC. The second stage was based on the
transformation of the estimated values based on the capacity of visits of health professionals for
the projection of needs. With these two scenarios, the human talent gap was determined.

Results: Quito and Guayaquil present an important and growing gap of medical professio-
nals and support human talent (image and laboratory). Using projections estimates, both in
the trend of variation and in the capacity of visits, a significant increase in personnel trained
in oncology is needed, starting with the number of medical oncologists.

Conclusion: to cover the real and potential demand for medical services for cancer treat-
ment in Ecuador until 2021, it is necessary to train at least 3142 doctors for Guayaquil and
4546 for Quito. In relation to the number of technologists, auxiliaries, nutritionists, nurses
and psychologists by type of specialty, by 2021 it is necessary to train 5232 professionals for
Guayaquil and 8938 for Quito. In both cases, the gap until 2021 will be 7688 medical specia-
lists and 14170 related professionals. The gap for the rest of the provinces in Ecuador has not
been estimated.

Keywords: public health, cancer treatment, Ecuador, professional gap, medical specialists.

Introduccion

En Ecuador como en otros paises de Lati-
noamérica, el impacto sanitario de las enferme-
dades catastroficas como el cancer se ha incre-
mentado sustancialmente, representando en la
actualidad una de las principales causas de mor-
bimortalidad, que modifica el perfil epidemiolo-
gico de estos paises'. En este marco, el cancer es
una de las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) ubicada entre las primeras causas de mor-
bimortalidad en Ecuador con un marcado incre-
mento en su prevalencia atribuible principalmente
al diagnostico temprano®.

Segtn la OMS?, el cancer es la segunda cau-
sa de muerte en el mundo; tan sélo en 2015 cau-
s6 mas de 9 millones de defunciones. Alrededor
del 70% de las fallecimientos por cancer ocurren
en paises de bajos y medios ingresos, con grandes
dificultades de acceso al sistema sanitario. Aproxi-
madamente, el 30% de muertes por cancer se de-
ben a cinco factores de riesgo relacionados al com-
portamiento humano como son dieta, alto indice
de masa corporal, reduccion de la ingesta de frutas
y verduras, falta de actividad fisica, consumo de ta-
baco y consumo de alcohol. Fumar es el principal
factor de riesgo y causa aproximadamente el 22%
de las muertes por cancer.

Las infecciones oncogénicas incluidas las
causadas por los virus de la hepatitis o los virus
del papiloma humano causan el 25% de los casos
de cancer en los paises de ingresos bajos y medios.
La deteccion de cancer en una etapa avanzada o la
falta de diagnodstico y tratamiento son problemas
frecuentes. Mas del 90% de paises de altos ingre-
sos ofrecen tratamiento a los pacientes con cancer,
mientras que en los paises de bajos ingresos, este
porcentaje es inferior al 30%. El impacto econémi-
co del cancer es sustancial y creciente; segun esti-
maciones, el costo total atribuible a la enfermedad
en 2010 ascendi6 a US$ 1.160 millones. Solo uno
de cada cinco paises con ingresos medios o bajos
tiene los datos necesarios para promover politicas
para combatir la enfermedad®.

Es evidente que el Ecuador enfrenta una es-
casez de médicos, en gran parte, debido al enveje-
cimiento de la poblacién y de la fuerza laboral mé-
dica que no ha crecido para satisfacer necesidades
de la poblacion, sobre todo en el campo de especia-
lidades médicas. El cancer es, principalmente, una
enfermedad de adultos mayores y por lo tanto, los
oncdlogos atienden de manera desproporcionada a
pacientes mayores. Por lo anterior, es probable que
el envejecimiento de la poblacion aumente la de-
manda de servicios oncoldgicos. Existe ademas, un

Rev Fac Cien Med (Quito), 2018; 43(2):23-36 24



nimero creciente de sobrevivientes de cancer que
requieren vigilancia continua y atencién oncolégi-
ca permanente; los sobrevivientes de cancer cons-
tituyen una proporcion significativa de consultas
en la practica médica. Por otro lado, las nuevas
terapias tienden a ser complejas y con frecuencia
prolongan la vida, las cuales a su vez determinan
un aumento de la demanda de servicios®.

La falta de acceso a los recursos para diag-
nosticar y tratar el cancer es un obstaculo impor-
tante para una prestacion equitativa en lo relacio-
nado a la atencién del cancer. En varias regiones
del mundo, el acceso a la prevencion del cancer y
al diagndstico temprano son subdptimos. La mala
calidad de los registros de cancer en aquellos pai-
ses de ingresos bajos y medianos genera déficit de
conocimiento sobre la problematica que incide
negativamente en la prestacion de atencion médi-
ca especializada en cancer. Se resalta que el acceso
a un tratamiento oportuno para el cancer basado
en quimioterapia, terapia dirigida o radioterapia,
es otro factor que incide de forma importante en
el control mundial del cancer.

A mas de estos desafios, la disponibilidad
inadecuada de profesionales especializados con-
tribuye a las disparidades de salud relacionadas
con el cancer. En Estados Unidos por citar un
caso, se anticipa escasez de mds de 2.300 oncdlo-
gos clinicos para el afio 20257, dato no incluye a
otros especialistas médicos que tratan el cancer.
Es un hecho innegable que existe una grave esca-
sez de oncdlogos en varias partes del mundo, sin
embargo, la magnitud de este problema estd mal
descrita en la literatura médica.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) debe
realizar urgentes cambios en su estructura a fin
de atender la creciente demanda de talento hu-
mano especializado en el tratamiento del can-
cer, a mds de incrementar la estructura sanitaria
apropiada para diagndstico, tratamiento y segui-
miento de personas que padecen esta enferme-
dad. Para ello es necesario llegar a un punto de
equilibrio, en el cual, la demanda tenga la res-
puesta deseada por parte de la oferta de servicios
de salud®.

El propdsito de este analisis es presentar
datos cuantitativos sobre la presencia y estima-
cién de la brecha del talento humano formado
que se destine a la atencién oncoldgica, para asi
dimensionar necesidades futuras. Este estudio
se realizé en Quito y Guayaquil, ciudades que
concentran los hospitales de especialidades des-
tinados al cancer y que ademas son hospitales de
referencia nacional.
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Métodos

Diseiio del estudio: cuantitativo, epidemio-
légico, observacional.

Demanda y oferta de salud: el estudio se
desarrolla en dos etapas. La primera etapa basada
en el célculo de las proyecciones de oferta y de-
manda de servicios médicos oncoldgicos para las
ciudades de Quito y de Guayaquil sustentadas en
la informacion histérica con bases de datos publi-
cadas por el INEC. La segunda etapa considera la
transformacion de los valores estimados en base a
la capacidad de visitas de los profesionales de salud.
Para el desarrollo de la primera etapa se utilizaron
los registros estadisticos de Recursos y Actividades
de Salud y las bases de Camas y Egresos Hospita-
larios entre los afios 2008 y 2014. Estos registros
recopilan informacién sobre varios aspectos que
permiten conocer bienes y servicios con que cuen-
ta el pais referentes a atenciones médicas, personal
ocupado, equipos e instalaciones’. La informacion
anual se obtiene a partir de registros administrati-
vos proporcionados por todos los establecimientos
de salud con internacién y sin internacion hospi-
talaria, publicos o privados, que existen en Ecua-
dor'. Por otra parte, se emplearon bases de egresos
hospitalarios que permiten conocer la incidencia
de enfermedades oncoldgicas tratadas dentro de
los hospitales del pais; esta informacion también es
recopilada por el INEC de manera anual mediante
registros administrativos. No se utilizaron bases de
datos antes del afio 2008, ya que en la mayor parte
de los casos, la clasificacion de las figuras profesio-
nales era diferente.

En este sentido no hubiese sido posible en-
tender si la variacion del fendmeno es producto de
un cambio en el nimero de profesionales de una
especifica de médicos o simplemente es consecuen-
cia de una diferente manera de clasificar a los pro-
fesionales de la salud. Paralelamente, cabe destacar
que el intervalo temporal de siete afos a disposi-
cion (2008-2014) supera ampliamente a los utiliza-
dos en estudios similares en paises como Estados
Unidos''. La estimacion de las proyecciones de la
oferta de salud se refiere a los servicios oncolégicos
y la actividad provista por médicos: a) oncélogos,
b) gastroenterdlogos, c) hematdlogos, d) neumo-
logos, e) infectélogos, f) urélogos, g) ginecologos,
h) radidlogos, i) patélogos anatémicos, j) patélogo
clinico, k) cirujanos, 1) anestesistas, m) internistas,
n) generales y o) médicos de familia. A diferencia
de los estudios ya mencionados, se incluy¢ el cal-
culo de la oferta de tecnologos y auxiliares en a)
laboratorio clinico, b) laboratorio histopatolégico
y ¢) radiologia.
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Para evitar una duplicaciéon en el posible
conteo de profesionales de salud, los datos provis-
tos por el INEC que especifican el nimero de horas
trabajadas por grupo profesional fueron transfor-
madas en “profesionales equivalentes” respecto a
un monto maximo de horas de trabajo. Esta estra-
tegia asume que, en promedio, los profesionales la-
boran un nimero especifico de horas y si dentro de
una unidad de salud existen personas que trabajan
menos horas que lo establecido significa que estas
personas estan ocupadas también en otro centro de
salud para el nimero de horas que faltan para llegar
al maximo (en el caso de este estudio, se asumio un
monto promedio diario de 8 horas laborales dia-
rias). La férmula aplicada para obtener el nimero
de profesionales equivalentes Peq a disposicion en
Quito y Guayaquil.

Peqy = Zfo1 Ehaa Wnlin .
h
hmoax "
hmax =8
h=246y8
de=1(1,2,..,K)

Donde, w es el peso asociado a cada categoria

y que depende de la cantidad de horas de los pro-
fesionales, h representa las categorias de los mon-
tos horarios posibles que son 2 horas, 4 horas, 6
horas y 8 horas diarias, hmax es el monto horario
promedio adoptado en este estudio equivalente a
8 horas diarias y k representa cada figura profesio-
nal anteriormente planteada.

Es necesario evidenciar que la estimacion de
la brecha presente y futura mediante las bases del
INEC tiene que considerar que estas figuras pro-
fesionales no solamente trabajan con personas que
padecen cancer. En este sentido, se estimd tanto
la proyeccion de la demanda especifica en cancer
calculada mediante la proxy del valor de las detec-
ciones de cancer como también la proyeccion de la
demanda de salud en su totalidad. En este sentido,
la dltima etapa del estudio con la estimacion de la
brecha utiliza el dato de la demanda total de salud
para evitar una subestimacion de la brecha.

Técnicas de proyeccion de la demanda y
oferta de salud: las proyecciones se realizaron has-
ta el ano 2021, para las cuales se desarrollaron es-
cenarios utilizando diferentes filtros. Es asi como
se estimaron los valores futuros como una funcién
que combina la informacion del presente y el pasa-
do; en el caso de escenario A, las proyecciones se
calcularon con el método de suavizacion exponen-
cial doble (si la serie presenta una clara tendencia)

W =
es

o el método exponencial ponderado simple en caso
que la serie no evidencie una tendencia. Para el es-
cenario B, las proyecciones se estimaron con el mé-
todo de suavizacion de Holt-Winters en la version
que omite el componente de estacionalidad, dado
que en el caso de los datos anuales que se utilizaron
en este estudio, esta no aparece. Cabe destacar ante
la eventualidad que la serie no evidenci6 tendencia,
se aplico solamente el método exponencial ponde-
rado simple. Para la seleccion del modelo con el
fin de garantizar mejores proyecciones, se usé una
medida del error de pronéstico normalmente em-
pleado (raiz cuadratica media del error RMSE) que
permite comparar la bondad de los diferentes mo-
delos. Para cada figura profesional se seleccion¢ el
método que presenta el valor mas bajo.

El método de suavizacidn y proyeccion ex-
ponencial ponderada simple se puede interpretar
como un filtro de media mévil ponderada de ma-
nera geométrica. Esta técnica es apropiada en el
caso de series de tiempo que no evidencian una
clara tendencia lineal o de orden superior. Me-
diante este método, se estima el promedio de una
serie al tiempo t desde todos los datos histéricos
a disposicion, de manera que las observaciones
mas cercanas en el tiempo pesen mayormente. En
este sentido, el valor de la ponderacion se reduce
de manera exponencial al aumentar la distancia
temporal respecto al dato actual. Para cada afno
se estima la media local de la serie como
Ve =ay: + (1 = a@)Pe-1 donde 7y, eseldato ob-
servado en el afo t, §, es el valor estimado en un
afo y a es el parametro que determina la rapidez a
la cual las estimaciones se adaptan a cambios en los
datos reales. El valor del pardmetro oscila entre 0 y
1; en el primer caso, la serie estimada tiende a ser
muy estable dado que las observaciones anteriores
tienen mayor peso mientras que en el segundo, las
estimaciones aproximan las variaciones de los da-
tos observados en cuanto el modelo se caracteriza
por un mayor peso de la Gltima observacién. Desa-
rrollando la formula anterior de manera recursiva,
se puede observar como

Je=ay. +a(l—a)y;y +a(l—a)’y;_,

++ (1 —a)P donde Fo es el valor ini-
cial que ha sido estimado como el promedio de los
primeros 3 afios de la serie temporal. Cabe desta-
car que en el caso de este estudio para cada figura
profesional a las cuales se puede aplicar este mé-
todo, se estimara el parametro a que minimiza la
sumatoria de los errores al cuadrado. El método
de suavizacion y prediccion doble exponencial es
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una evolucion del método exponencial ponderado
simple y se basa en la idea de suavizar una serie de
tiempo anteriormente atenuada utilizando el mis-
mo parametro a. Este método aplica en el caso de
que los datos evidencien una clara tendencia posi-
tiva o negativa.

{ﬁr =ay,+(1-a)f,
f=af +(1-a)fi,

En este sentido, los pardmetros inicia-
les ¥,y ¥ fueron calculados como el promedio
de los primeros 3 afios de la serie temporal y como
el promedio de las primeras 3 estimaciones respec-
tivamente. Adicionalmente, para cada figura profe-
sional a las cuales se puede aplicar este método, se
estimd el pardmetro a que minimiza la sumatoria
de los errores al cuadrado. Mediante este método,
el resultado que se obtiene es una proyeccion lineal
dinamica, es decir que se obtiene mediante la uti-
lizacion de los datos estimados y no de los datos
observados. En este sentido, es necesario resaltar
como las estimaciones son menos precisas de las
que se obtienen con una prediccion estatica, es de-
cir que deriva directamente de la utilizacién de los
datos observados.

Brecha entre demanda y oferta de salud: la
segunda etapa del estudio que tiene como objetivo
la conversion de la oferta de salud en actividades
equivalentes, se realiza usando la informacién y
propuestas del MSP'2. Para definir de manera mas
precisa la potencial brecha en los profesionales de
salud, se asocid cada categoria profesional con ac-
tividades como: a) la oferta de médicos con la de-
manda de consultas tanto de prevencidon como de
morbilidad, b) la oferta de técnicos y auxiliares de
laboratorio con la demanda de determinaciones y
la ¢) oferta de técnicos y auxiliares de radiologia
con la demanda de imagenes de diagnostico.

Dentro de este documento, se establece
la duracion ideal de las consultas utilizada para
convertir el nimero de actividades en “personal
equivalente”. En el caso de las consultas primeras,
se defini6 una capacidad 6ptima de dos consultas
por hora (cada una de 20 minutos méds 20 minu-
tos para el trabajo de preparacion). En el caso de
la conversion del nimero de consultas de morbi-
lidad subsiguientes, se determind una capacidad
optima de 3 consultas a la hora (cada una de 15
minutos mas 15 minutos para el trabajo de pre-
paracidn). En el caso de la conversién del numero
de consultas preventivas, se defini6 una capacidad
optima de 1,5 consultas a la hora (cada una de 30
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minutos mas 15 minutos para los temas adminis-
trativos). En el caso de la definiciéon del numero
de tecndlogos y auxiliares de laboratorio y de ra-
diologia se plantea 4 examenes por hora e incluye
también el tiempo para temas administrativos.
En lo referente al monto horario de las acti-
vidades diarias que realiza un profesional de la sa-
lud, se tomaron en consideracion a todas aquellas
que potencialmente pueden involucrar a los médi-
cos durante el dia, es decir trdmites administrati-
vos, consulta externa, visitas domiciliarias, investi-
gacion, docencia, etc. En el caso de los médicos, se
postula un horario de trabajo de 300 minutos/dia
para consultas y que considera el tiempo necesario
para ejecutar aspectos administrativos y las 3 horas
sobrantes se vinculan a tareas administrativas adi-
cionales a consultas, movilizaciéon e investigacion.
En el caso de los técnicos de laboratorio y radio-
logia, se consideraron solamente el tiempo que se
necesitaria para temas administrativos adicionales
y no se tomo en cuenta consultas externas, investi-
gacion y/o academia. En este sentido, se toma un
horario efectivo de trabajo real de 7 horas. La técni-
ca adoptada se basa en la idea de estimar el nimero
equivalente de profesionales que trabaje durante el
afio (250 dias) y un nimero de horas definidas en
un especifico ambito de la demanda de salud.
Brecha real y brecha potencial: adicional-
mente, para una correcta estimacion de la brecha
futura, es importante considerar que la demanda ac-
tual de servicios de salud esta afectada por el grado
de acceso a los mismos servicios. La primera brecha
estimada fue entre el nivel de oferta actual y al afio
2021 y la demanda real (presente y futura) de servi-
cios de salud dentro de las dos ciudades. La segunda
se genero en base a la brecha entre la oferta en las dos
ciudades y la demanda que potencialmente podria
ocurrir en las ciudades, si la presencia de servicios
o la sensibilidad hacia la prevencién fuera la mejor
posible para el pais. Obviamente, cuando se quiere
definir un 6ptimo potencial en base al cual definir
una estrategia de oferta de corto plazo, es necesario
considerar las limitaciones que operan dentro de un
pais. Esto evidencia que no es posible aplicar a un
pais los estandares que pueden funcionar en otro.
Como subrayado por la literatura'', aspectos de
contexto de diferente naturaleza afectan de manera
desigual a las necesidades de la poblacion. En este
sentido, para definir la demanda potencial de las dos
ciudades estudiadas se calculd el nimero de exdme-
nes, consultas y pruebas por habitante a nivel de las
principales ciudades del pais y se aplicé el valor mas
alto registrado en las ciudades de Quito y Guaya-
quil. De esta manera, es posible calcular el valor de
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la demanda potencial que podria presentar estas dos
ciudades si las personas se comportarian como las
personas mas virtuosas en temas de prevencion y/o
con mayor posibilidad de acceso a los servicios.

Resultados

Los resultados se presentan en relaciéon a
la oferta, demanda y brecha de talento humano.
Es importante recalcar que en todo momento se
habla de “profesionales equivalentes” para no
realizar un doble conteo, como se explico ante-
riormente en la metodologia.

Oferta de profesionales de salud: para
brindar una prestacion integral de salud, se nece-
sita el trabajo mancomunado de una variedad de
profesionales de la salud. En el caso del cancer,
la necesidad de un tamizaje y diagnéstico opor-

tunos, seguido por el tratamiento y seguimiento
provistos por el médico entrenado para ello. En
Ecuador, los casos de cdncer no son unicamen-
te tratados por oncélogos e involucran a médi-
cos de otras especialidades. En las tablas 1 y 2
se presentan el numero de médicos equivalentes
para las ciudades de Guayaquil y Quito desde el
afno 2008 a 2014, incluyendo la proyeccidn hasta
el 2021. En las dos ciudades existe un numero
importante de médicos generales, médicos de fa-
milia y ginecélogos. Esta tendencia se mantiene
a través de los afios y persiste hasta el ano 2021.
Desafortunadamente, el nimero de oncdlogos,
especialmente en Guayaquil, no aumenté en ma-
yor medida. Es asi como se proyecta que existan
2 oncdlogos equivalentes entre 2014 y 2021, y 17
mas en el caso de Quito.

Tabla 1 Numero de Médicos equivalentes por tipo de especialidad (2008-2014) y proyecciones al 2021;

en la ciudad de Guayaquil

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2021 2021 2021
(opcidn A) (opcidn B) proyeccion

Oncdlogos 30 34 26 29 30 22 25 27 27 27
Gastroenterologo 49 59 62 64 70 72 65 65 65 65
Hematoélogo 9 17 17 19 21 20 21 21 21 21
Neumologo 31 43 40 43 43 38 43 42 42 42
Infectélogo 17 13 17 20 15 11 15 16 16 16
Urdlogo 48 62 59 60 66 64 66 65 65 65
Gineco-obstetra® 254 306 309 404 381 324 393 521 446 521
Radiologo® 39 64 62 74 133 73 84 122 139 122
Anatomo patoélogo 19 23 22 22 27 27 28 36 36 36
Patologo clinico® 29 41 46 56 49 63 52 81 75 75
Anestesista‘ 157 166 195 215 252 246 245 275 306 275
Cirujano 225 222 231 267 277 257 241 241 241 241
Internista 54 121 111 138 151 207 157 167 167 167
General y de familia® 683 766 950 980 1076 940 1.129 1.607 1.469 1.469
Médicos 1.6541.9372.1472.3912.5912.3642.564 3.286 3.115 3.142

a RMSE opciéon A = 59,105 ; RMSE opcién B = 60,205

® RMSE opcién A = 23,411 ; RMSE opcién B = 24,612

< RMSE opcion A = 8,751 ; RMSE opcién B = 8,482

4 RMSE opcién A = 16,928 ; RMSE opcioén B = 17,656

¢ RMSE opcidén A = 109,943 ; RMSE opcién B = 112,435

Fuente: elaboracién consultores sobre datos INEC “Recursos y Actividades de Salud”
Elaboracion: Quantics Consultores

mantiene en el tiempo, por lo que se prevé que
en el 2021 existiran un promedio de 4.546 “mé-
dicos equivalentes” en Quito, mientras 3.142 tra-
bajaran en Guayaquil.

En las tablas 1 y 2, se observa una mayor
concentracion de médicos equivalentes en Qui-
to respecto a Guayaquil, pese a que existe mayor
poblacién en esta provincia. Esta tendencia se
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Tabla 2 Numero de Médicos equivalentes por tipo de especialidad (2008-2014) y proyecciones al
2021, en la ciudad de Quito

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 (opzc(i)ZIll A (opzc(i)?)lll B) pmzy(ziién

Oncologos® 29 29 28 35 48 44 44 61 72 61
Gastroenterdlogo® 58 60 62 68 78 87 77 105 116 105
Hematdlogo 23 24 29 27 32 40 24 29 29 29
Neumologo© 30 36 35 32 43 47 39 64 60 64
Infectologo 6 4 7 7 12 8 7 8 8 8
Urélogo* 72 77 73 83 95 97 90 113 126 113
Gineco-Obstetra® 257 252 247 284 295 343 364 559 568 559
Radidlogo’ 77 92 115 104 114 118 113 123 121 123
Anatomo Patdlogo 21 22 25 32 18 16 26 33 33 33
Patdlogo Clinico$ 30 29 34 29 47 54 54 85 94 85
Anestesista” 200 225 220 250 260 291 284 378 398 398
Cirujano 201 209 220 241 236 219 204 204 204 204
Internista' 97 113 117 137 157 169 175 265 277 265
General y de Familiay 642 699 713 861 1.142 1.2151.402 2.499 2.545 2.499
Médicos 1.743 1.8711.9252.1902.5772.7482.903  4.526 4.651 4.546

a2 RMSE opcién A = 6,419 ; RMSE opcién B = 6,823

> RMSE opcidén A = 6,541 ; RMSE opcion B = 6,781

¢ RMSE opcion A = 4,113 ; RMSE opcion B = 4,224

4 RMSE opcién A = 7,480 ; RMSE opcién B = 7,879

¢ RMSE opcion A = 20,312 ; RMSE opcién B = 21,849
fRMSE opcién A = 12,408 ; RMSE opcién B = 12,808
¢ RMSE opcién A = 7,051 ; RMSE opcién B = 7,304

" RMSE opcién A = 12,837 ; RMSE opcién B = 12,756
"RMSE opcion A = 6,771 ; RMSE opcién B = 7,050
JRMSE opcién A = 97,722 ; RMSE opcién B = 103,729
Fuente: elaboracion consultores sobre datos INEC “Recursos y Actividades de Salud”
Elaboracion: Quantics Consultores

Respecto a otros profesionales de la salud numero de estos profesionales en la ciudad de Guaya-
(tecndlogos, auxiliares, nutricionistas, enfermeras y — quil. En todos los casos, existe un crecimiento signifi-
psicélogos equivalentes), la informacién contenida cativo, sin embargo, son los tecnélogos y auxiliares de
en las tablas 3 y 4 muestran cudl es la tendencia del radiologia la categoria cuyo nimero se proyecta sea
inventario de personal equivalente. Existe un mayor casi tres veces mas que en el 2008 en las dos ciudades.
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Tabla 3 Numero de tecndlogos, auxiliares, nutricionistas, enfermeras y psicélogos por tipo de especiali-
dad (2008-2014) y proyecciones al 2021, en la ciudad de Guayaquil

2021 2021 2021

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 . r . .y
(opcion A) (opcion B) proyeccion

Tecnélogosy Auxilia- 500 55 400 560 631 620 528 618 684 618
res de Laboratorioa®

Tecnélogosy Auxilia- o 515 1o 955 331 350 264 433 492 433
res de Radiologia’

Tecnélogosy Auxilia- /- 101 1e7 81 368 401 259 498 578 498
res de Fisioterapia“

Nutricionistas? 22 24 29 35 37 46 45 73 77 77
Enfermeras® 1.421 1.535 1.756 2.322 2.565 2.667 2.712  3.211 3.697 3211
Psicologo 71 79 8 79 115 134 175 395 365 395

a RMSE opcién A = 70,088 ; RMSE opcién B = 75,666

> RMSE opcién A = 51,474 ; RMSE opcion B = 52,566

¢ RMSE opcién A = 72,882 ; RMSE opcién B = 74,912

4 RMSE opcion A = 2,492 ; RMSE opcioén B = 2,479

¢ RMSE opcién A = 191,027 ; RMSE opciéon B = 196,462

fRMSE opcion A = 15,769 ; RMSE opcién B = 16,778

Fuente: elaboracion consultores sobre datos INEC “Recursos y Actividades de Salud”
Elaboracion: Quantics Consultores

Tabla 4 Numero de tecndlogos, auxiliares, nutricionistas, enfermeras y psicélogos por tipo de especiali-
dad (2008-2014) y proyecciones al 2021, en la ciudad de Quito.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2(.),21 2(.)?1 2021.,
(opcion A) (opcion B) proyeccion

Tecndlogos y auxiliares ;oo ¢4 611 703 756 827 822 1.123 1.195 1.123
de laboratorio®

Tecnélogos y auxiliares ¢ 35, 358 370 339 499 471 708 690 708
de radiologia

Tecnélogos y auxiliares 3\ oo 577 318 413 397 434 650 698 650
de fisioterapia®

Nutricionistas? 40 48 55 66 76 85 95 162 163 162
Enfermeras® 1.943 2.659 2.870 3.197 3.640 4.062 3.896  5.895 6.054 5.895
PsiC(')logof 102 122 105 114 184 200 224 400 431 400

@ RMSE opcién A = 38,516 ; RMSE opcién B = 40,274

® RMSE opcién A = 26,163 ; RMSE opcion B = 27,526

¢ RMSE opcidén A = 30,542 ; RMSE opcién B = 30,865

4 RMSE opcién A = 1,488 ; RMSE opcion B = 1,595

¢ RMSE opcioén A = 166,497 ; RMSE opcion B = 169,020

fRMSE opcién A = 28,496 ; RMSE opcion B = 29,655

Fuente: elaboracion consultores sobre datos INEC “Recursos y Actividades de Salud”
Elaboracion: Quantics Consultores

Sobre la oferta de talento humano para diag-  t6logos los que menos han aumentado de todas las
nostico, tratamiento y seguimiento de las personas ~ especialidades médicas.
con cancer, se afirma que existe crecimiento en el
numero de profesionales de la salud, sin embargo, Demanda de salud: existe un incremento en
estos se concentran en Quito. En cuanto a los mé- el numero de personas que padecen un problema
dicos equivalentes, son los oncdlogos y los hema- oncologico. A continuacion, se detalla el nimero
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total de egresos y detecciones de los principales ti-
pos de cancer tanto en Quito como en Guayaquil.
Analizar esta informacién permite conocer coémo
evolucionaron los casos oncoldgicos para posterior-
mente establecer si estos siguen la misma tendencia
de crecimiento respecto a la oferta. Como se observa
en las tablas 5 y 6, tanto en Quito como en Guaya-
quil, el niimero de egresos y detecciones oncoldgicas
mantienen una tendencia creciente en el periodo de

Articulo Original

analisis, lo cual permite colegir un aumento genera-
lizado de los casos de cancer. Es importante indicar
que, pese a que el cancer cervicouterino, de seno, es-
tomago, colon y préstata son aquellos que presentan
mayor numero de egresos tanto en Quito como en
Guayagquil, son el cancer de pulmon y de piel, aque-
llos que han presentado un mayor crecimiento, lo
cual implica una mayor necesidad de profesionales
para que atiendan estos casos especificos.

Tabla 5. Numero de egresos hospitalarios por tipo de cancer y total de detecciones por cancer (2008-
2014) y proyecciones al 2021, en la ciudad de Guayaquil

Egresos 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2021 2021 2021
opcion A) (opcién B) proyeccion
Cervico-uterino 581 638 896 803* 710 769 705 705 705 705
Seno® 1212 1033 1234 1305 1284 1435 1499 1838 1.979 1.979
Subtotal egresos 1793 1671 2130 2108 1994 2204 2204 2543 2684 2684
Total detecciones | /¢ 160 172,039 187.622 186.119 218.854 186.821% 157.931 177240 177240  177.240
oncoldgicas
Estomago 531 499 543 680 530 511 552 530 530 530
Célon y Recto 879 713 841 754* 667 618 756 718 718 718
Préstata 373 358 407 317 390 388 389 379 379 379
Pulmén® 224 302 281 426 422 459 493 753 820 820
Piel* 125 170 179 197% 215 290 314 482 487 482
Total egresos 3925 3713 4381 4482 4218 4470 4708 5405 5618 5613

"Promedio entre el afio 2012y 2014

“Promedio entre el afio 2010 y 2012

* RMSE opcién A = 109,249 ; RMSE opcién B = 107,583
> RMSE opcién A = 43,756 ; RMSE opcién B = 43,328

¢ RMSE opcioén A = 17,048 ; RMSE opcidén B = 18,759

Fuente: elaboracion consultores sobre datos INEC “Recursos y Actividades de Salud” y sobre datos INEC de “Egre-

sos Hospitalarios”
Elaboracién: Quantics Consultores

En cuanto a las detecciones oncoldgicas, en
términos generales, existe un mayor niimero de
ellas y demanda un mayor uso de exdmenes de la-
boratorio e imagen para determinar la presencia
o ausencia de cancer, por lo cual, la demanda de
estos servicios presenta también un aumento im-
portante que se mantendra de acuerdo a las pro-
yecciones realizadas.

La brecha de salud: una vez conocida la
oferta de talento humano y la demanda de servicios
oncologicos, es importante realizar una compara-
cion entre los dos aspectos para determinar la bre-
cha de talento humano en las dos principales ciu-
dades del pais. Como se explic6 en la metodologia,
el analisis de la brecha se realiz6 en funcion de la
demanda real de servicios de salud y también sobre
la demanda potencial. Lo importante de estos dos
escenarios, es la determinacion de las necesidades

que tienen las dos principales ciudades en el pais y
como esto se extrapola a la realidad nacional. En
el caso de Guayaquil, la brecha de profesionales
médicos y de laboratorio es importante ya que la
velocidad con la que crece afio a aflo es constante.
Esto quiere decir que, en base a la demanda que
existe de servicios oncologicos, la ciudad no cuen-
ta con los suficientes profesionales para cubrir las
necesidades. Por otra parte, es importante notar
que no ocurre lo mismo en el caso de profesionales
radidlogos donde existe sobreoferta. Vale la pena
recalcar que tanto los médicos como profesionales
de laboratorio y radiologia, no solo atienden casos
de cancer. Esto quiere decir que el tiempo de tra-
bajo también lo destinan a la atencién a pacientes
que padecen de otras enfermedades, sin embargo,
lo que se presenta en las siguientes tablas esta cal-
culado Gnicamente para céncer.
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Tabla 6. Numero de egresos hospitalarios por tipo de cancer y total de detecciones por cancer (2008-
2014) y proyecciones al 2021. Quito

2021 2021 2021

Egresos 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 (opcion (opcion proyec-
A) B) cion

Cevicouterino® 266 292 270 320** 370 373 392 537 579 537

Seno® 518 478 550 649 659 709 864 1.362 1.364 1.364

Sub Total egresos 784 770 820 969 1.029  1.082 1.791 1.899 1.943 1.901

Total detecciones |/ 545177 911 135580 148.620149.676 130.188* 110.700 110.703 110.703 110.703

oncologicas

Estémago* 499 448 526 871 824 935 il 1.601 1.823 1.601
Coélon y Recto? 535 664 624  672% 721 865 el 1.141 1.161 1.141
Prostata® 351 380 396 443 444 528 465 646 670 646

Pulmoén 187 187 189 329 285 275 332 315 315 315

Egresos Piel 254 289 238 265%F 292 234 255 260 260 260

Total egresos 2610 2738 2.793 3549 3595 3919 - 5.862 6.172 5.864

*Promedio entre el ano 2012 y 2014

**Promedio entre el afio 2010 y 2012

***Qutlier que no se ha considerado

* RMSE opcidén A = 28,300 ; RMSE opcién B = 29,199

® RMSE opcion A = 63,085 ; RMSE opcién B = 61,913

¢ RMSE opcion A = 145,879 ; RMSE opcion B = 149,746
4 RMSE opcion A = 44,855 ; RMSE opcién B = 48,026

¢ RMSE opcion A = 26,592 ; RMSE opcién B = 27,504
Fuente: elaboracion consultores sobre datos INEC “Recursos y Actividades de Salud” y sobre datos
INEC de “Egresos Hospitalarios”

Elaboracion: Quantics Consultores

Tabla 7. Brecha de profesionales entre el nivel de la oferta y de la demanda real (2008-2014) y proyec-
ciones al 2021, en la ciudad de Guayaquil.

Guayaquil Laboratorio Radiologia Médicos
2008 -1.221 60 -924
2009 -1.235 133 -1189
2010 -1.564 137 -1202
2011 -2.091 140 -1006
2012 -3.036 137 -1113
2013 -3.096 153 -993
2014 -2.363 137 -925
2015 -3.020 167 -1234
2016 -3.145 177 -1286
2017 -3.257 187 -1337
2018 -3.358 197 -1388
2019 -3.448 207 -1439
2020 -3.531 217 -1489
2021 -3.608 227 -1538

Elaboracién: Quantics consultores
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La realidad de Quito difiere de Guayaquil. el caso de los médicos, pese a existir una brecha, la
En la capital existe una brecha importante en todas  variaciéon de la misma cambia de manera impor-
las especialidades y tipos de profesionales, aunque tante anualmente. Mientras que en el caso de los
en valores absolutos el crecimiento de la brecha no  profesionales de laboratorio y radiologia, la brecha
es tan grande como la observada en Guayaquil. En  crece cada afo.

Tabla 8. Brecha de profesionales entre el nivel de la oferta y de la demanda real (2008-2014) y proyec-
ciones al 2021, en la ciudad de Quito.

Afo Laboratorio Radiologia Médicos
2008 -1.047 -26 -239
2009 -970 -42 -377
2010 -942 -23 -289
2011 -994 -38 -412
2012 -1.592 -36 -2.279
2013 -1.491 -75 -191
2014 -1.992 -273 226
2015 -1.943 -195 -290
2016 -2.111 -229 -223
2017 -2.280 -263 -154
2018 -2.449 -297 -81
2019 -2.618 -331 -7
2020 -2.788 -365 68
2021 -2.957 -399 145

Elaboracién: Quantics consultores

En el caso de la brecha calculada desde una de-  manda real. Sin embargo, el nimero absoluto de profe-
manda potencial, tanto en Quito como en Guayaquil, sionales necesarios cambia y es mucho mas alto cuan-
sigue la tendencia que se presenta en la brecha de de-  do se analiza la demanda potencial en las ciudades.

Tabla 9. Brecha de profesionales entre el nivel de la oferta y de la demanda potencial (2008-2014) y
proyecciones al 2021. en la ciudad de Guayaquil.

Ao Laboratorio Radiologia Médicos
2008 -2.058 -69 -2.069
2009 -1.810 63 -2.143
2010 -2.366 45 -2.366
2011 -3.432 7 -2.482
2012 -5.650 -70 -3.390
2013 -4.728 25 -2.393
2014 -2.827 85 -1.395
2015 -4.539 81 -2.468
2016 -4.711 105 -2.462
2017 -4.864 128 -2.448
2018 -5.003 152 -2.429
2019 -5.127 178 -2.406
2020 -5.242 202 -2.378
2021 -5.348 228 -2.347

Elaboracion: Quantics consultores
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Tabla 10. Brecha de profesionales entre el nivel de la oferta y de la demanda potencial (2008-2014) y

proyecciones al 2021. en la ciudad de Quito.

Aino Laboratorio
2008 -1.791
2009 -1.751
2010 -1.817
2011 -1.837
2012 -1.592
2013 -2.475
2014 -2.358
2015 -2.370
2016 -2.481
2017 -2.592
2018 -2.704
2019 -2.816
2020 -2.928
2021 -3.040

Radiologia Médicos
-116 -976
-118 -986
-150 -1.285
-169 -1.409

-36 -2.279
-231 -1.246
-349 -59
-291 -860
-327 -791
-362 -723
-398 -653
-434 -584
-470 -516
-506 -447

Elaboracién: Quantics consultores

Discusion

Este estudio identifica una disparidad sig-
nificativa en la disponibilidad de especialistas que
atienden cancer en las dos ciudades analizadas.
Este es el primer estudio en su tipo que muestra
el analisis de la fuerza laboral en oncologia para el
pais. Ademads, resaltar la carga critica de la enfer-
medad, identifica una escasez extrema de especia-
listas médicos y de otros profesionales en algunos
sectores. La mayor parte de los paises de Sudamé-
rica tiene una tasa de mortalidad-incidencia de
mas del 50%.

El estado econémico de un pais y su nivel
de desarrollo social se correlacionan estrecha-
mente con la correspondencia mortalidad-inci-
dencia y la disponibilidad de especialistas médi-
cos que atienden cancer. Mejorar la capacidad de
recursos humanos de un pais es una estrategia de
bajo costo para la comunidad, aunque el aumento
de la disponibilidad de profesionales puede no re-
lacionarse con la calidad de la atencion del cancer.
Sin embargo, un acceso mas facil a un profesional
de la salud capacitado, influira positivamente en
la sociedad. Los pacientes probablemente seran
diagnosticados en una etapa precoz y eventual-
mente un mayor numero de pacientes con cancer
sobreviviran a la enfermedad.

La importancia de definir la brecha de los
recursos sanitarios para cubrir la demanda de ser-
vicios oncologicos es de vital importancia para la
toma de decisiones. El planteamiento de los dos
escenarios de analisis con respecto a la brecha in-
dica la direccién que debe tomar la politica publi-
ca de talento humano y de tratamiento de enfer-

medades catastroficas de alta prevalencia como es
el cancer. Es un tema que no se puede soslayar ya
que, al pasar los afios, la brecha crece con mayor
velocidad y si no se toman correctivos a tiempo, el
problema sera mas grande e implica mds tiempo y
recursos para poder solucionarlos.

Sin embargo, la brecha de talento humano
para tratar el cancer no solo depende de la falta
de profesionales de la salud y estd determinada
también por la incipiente estructura dedicada a la
atencion de personas con cancer. Actualmente, los
consultorios, camas, quir(’)fanos, etc., en conjunto
con su equipamiento y tecnologia de las unidades
de salud en todos los niveles de atencion son dedi-
cados para tratar a todos los pacientes. Esto puede
generar una demora en la atencién oportuna de
las personas que padecen problemas oncoldgicos.
Las tasas de prevalencia de cancer tanto en Quito y
Guayaquil asi como a nivel nacional, han variado
en funcion de los cambios demograficos, epide-
mioloégicos, econémicos y sociales. Esto provoca
que existan ciertos tipos de cancer que aumenten
con mayor rapidez respecto a otros y que a su vez
el SNS deba responder con oportunidad a las ne-
cesidades que tienen los pacientes que padecen
una enfermedad oncoldgica. El conocer qué tipo
de profesionales y una referencia en la cantidad,
permite establecer metas para aquellas estrategias
relacionadas a formacion de este tipo especifico
de talento humano. Es importante tomar en cuen-
ta que existe un espacio de tiempo entre el inicio
de la especializaciéon de oncologia y el momento
en que la persona obtiene su titulo (los resultados
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son cuantificables a mediano o largo plazo), por lo
cual se debe plantear estrategias a corto plazo para
empezar a cerrar la brecha existente.

Conclusion

Para cubrir la demanda real y potencial de
servicios médicos para el tratamiento del cancer
en Ecuador hasta el 2021 se requiere especializar al
menos 3142 médicos para Guayaquil y 4546 para
Quito. En relacion al numero de tecndlogos, auxi-
liares, nutricionistas, enfermeras y psicologos por
tipo de especialidad, para el 2021 se requiere for-
mar 5232 profesionales para Guayaquil y 8938 para
Quito. En ambos casos, la brecha hasta el 2021 sera
de 7688 especialistas médicos y 14170 profesiona-
les afines. No se ha estimado la brecha para el resto
de provincias en Ecuador.
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