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Resumen

En la actualidad el cancer es uno de los problemas de salud publica mas
relevantes por su elevada morbilidad y mortalidad y su creciente incidencia segun la
Organizacion Mundial de la Salud, WHO por sus siglas en inglés (WHO, 2011). A
pesar de los avances en diagnostico y tratamiento de la enfermedad, el cancer sigue
teniendo una connotacion social negativa y un alto impacto emocional. Su caracter
cronico (Zabalegui, Gallart, Cabrera, & Bardallo, 2013); la influencia de factores
psicoldgicos y sociales en el transcurso de la enfermedad y en la calidad de vida de los
pacientes; la frecuencia de diagnosticos equivocos y falsos positivos, asi como de
expectativas erroneas sobre la eficacia de estrategias de prevencion y tratamientos;
sefialan la importancia de desarrollar estrategias de mejora de la calidad de atencién en

las diferentes fases del proceso asistencial de cancer (Pascoe, Neal, & Allgar, 2004).

Si bien, en oncologia, es imposible predecir la curacion, si se puede asegurar que
los procesos de diagnostico y terapéuticos ofrecidos en forma eficiente, logren un
manejo adecuado de la enfermedad, aumentando la posibilidad de éxito en su
tratamiento. Este proceso se realizé por muchos afios, mediante el empleo de un
modelo tradicional de atencion del paciente oncoldgico basado en la decision individual
por un médico especialista, lo que significaba, de requerir atencion multidisciplinaria la
concurrencia de manera consecutiva y reiterada a varias interconsultas, lo cual resultaba
en una atencidn dispersa, esta forma de atencidn no parecié tener un impacto importante

sobre la morbimortalidad provocada por las enfermedades neoplasicas.
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Debido a las claras inconveniencias de este modelo, actualmente se emplea el de
atencion inter-disciplinaria. En este esquema el paciente es atendido simultdneamente
por un equipo de salud familiarizado y/o especializado en enfermedad oncoldgica, que
encuentra al interior de una misma estructura fisica. Este abordaje mejora
significativamente el cuidado de los pacientes en todas las disciplinas, debido al
impacto positivo que suscita su implementacion. Por un lado, facilita la integracion del
diagndstico y la terapéutica del paciente, disminuye el nimero de visitas hospitalarias
que este tiene que realizar y también reduce la duracion de las mismas al reunir las
consultas en un solo lugar, lo que es altamente beneficioso para un paciente que
generalmente se encuentra depauperado y debilitado. Ademas, esta forma de atencion,
permite el registro de la informacion sobre enfermedades neoplasicas, lo que favorece la
optimizacion de los programas de formacion en oncologia y el desarrollo de relaciones
inter-institucionales. También facilita la investigacion clinica al ayudar al desarrollo de
programas trasversales dentro de instituciones lideres que tradicionalmente manejan

ciertas enfermedades oncoldgicas de prevalencias particulares.

Actualmente, es evidente, segun las Gltimas informaciones oficiales, que el
namero de enfermos oncoldgicos en el Ecuador ha aumentado. Precisamente el nimero
de egresos hospitalarios por causas de neoplasias en el afio 2006 alcanz6 36.422 casos,
segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INEC, (INEC, 2006) y en el afio
2011 la cifra fue de 54.809 casos. Las cifras corresponden a pacientes que fueron dados
de alta luego de una atencion debida a tumores o formaciones neoplasicas (INEC,

2011).

15



Las reformas de salud llevadas a cabo desde las entidades de gobierno,
especialmente en lo relacionado a la seguridad social, han producido un incremento en
el nimero de pacientes atendidos por las unidades del IESS. Esto ha determinado que el

espacio fisico actualmente destinado para la atencién de pacientes, sea insuficiente.

Por este motivo y considerando los conceptos de gerencia actuales respecto a la
atencion del paciente oncologico, se hace necesario la construccion de un espacio fisico
que permita la implementacion de un modelo multidisciplinario de atencién para estos
casos. Con este propdsito, a continuacion se presenta el desarrollo de una propuesta para
la creacion del nuevo Instituto oncoldgico del IESS en la ciudad de Guayaquil, proyecto
que espera contribuir a la Seguridad Social para desarrollar estrategias a largo plazo,
dirigidas a un mejoramiento continuo del servicio que ofrece, asi como desempefiar un
rol protagénico en el pais en lo referente al tratamiento y manejo de enfermedades
oncoldgicas de tal forma que pase a tomar parte del grupo de instituciones que son parte

de las decisiones a nivel mundial sobre este grupo de enfermedades.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

La cobertura de seguridad social en el Ecuador tradicionalmente ha tenido la
caracteristica de ser deficitaria frente a las necesidades de la poblacion. El desarrollo de
las prestaciones sociales se enmarca generalmente bajo criterios de ampliacion de
cobertura, capacidad y calidad de servicios y sostenibilidad financiera. La ampliacién
de la cobertura como politica de estado, si bien es uno de los logros mas importantes a
nivel social, constituye un desafio para la administracion del Instituto Ecuatoriano de
seguridad Social (IESS), que en los ultimos afios se ha visto un rapido crecimiento de la
poblacion afiliada. Este crecimiento de afiliados trae paralelamente la necesidad de
ampliar la capacidad de servicios de salud, por lo que entre las decisiones
administrativas importantes, el IESS ha debido realizar convenios de prestacion de
servicios con clinicas y hospitales privados, para aliviar la necesidad de aumentar la

oferta de servicios médicos

El otro aspecto a considerar es el incremento de casos de enfermedades no
transmisibles, como rasgo epidemioldgico en el Ecuador, entre otras el cancer, por lo
que resulta necesario buscar alternativas que mejoren la capacidad de brindar servicios
médicos. Estos servicios, son sujetos de planeacion, con al menos tres pasos principales:
determinar cuales son las caracteristicas de la poblacion, su proyeccion y perfil
epidemioldgico. Luego esta la necesidad de evaluar el patron de consumo de servicios
médicos y finalmente estimar un balance entre la oferta y la demanda de estos servicios.
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En una etapa posterior se requiere determinar en detalle las necesidades de
equipamiento en base a la normativa vigente. Para el presente estudio se trata de
analizar detenidamente la proyeccion de los requerimientos de atencion a pacientes
oncoldgicos y evaluar la posibilidad de establecer una unidad que alivie la demanda de
servicios de tratamiento clinico y seguimiento de la enfermedad en base a las

necesidades de la poblacion.

1.2 Formulacion del problema

En Guayaquil, ciudad con cerca de tres millones de habitantes en el afio 2.012, no
existe una red de servicios oncoldgicos que permita evaluar, diagnosticar y tratar a
pacientes oncoldgicos. La prevalencia de enfermedades neoplésicas ha crecido en la
ultima década, y la poblacion afiliada a la seguridad social también. Existe evidencia
publica de la necesidad de ampliar la capacidad de brindar servicios médicos a los
afiliados al IESS, por lo que la presente investigacion intenta responder y contribuir con
informacion en relacion a la siguiente pregunta: ¢Es factible la realizacion un proyecto
de servicios oncoldgicos clinicos que alivie la demanda de los pacientes afiliados a la

seguridad social en Guayaquil?
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1.3 Objetivos de la investigacion

Objetivo General

Analizar la demanda actual y futura de pacientes oncoldgicos cubiertos por el

sistema de seguridad social en la ciudad de Guayaquil para identificar la necesidad de la
implementacidn de un centro oncologico para los afiliados al IESS.
El interés de llevar a cabo la presente investigacion, ademas de convenir con los
principios normativos que rigen la Republica del Ecuador de garantizar la provision de
servicios de salud, se explica por la vocacion profesional del ejercicio de la oncologia
clinica, la experiencia de tratar con centenares de pacientes que sufren diversos tipos de
neoplasias y sobre todo el afan de contribuir a incrementar el periodo de supervivencia y
disminuir el riesgo de deterioro del estado de salud por las complicaciones colaterales
de la enfermedad.

El impacto de una unidad de servicios oncoldgicos contribuiria a facilitar el acceso
a servicios especializados de manera oportuna, propuesta luego de un anélisis de la
demanda probable de pacientes y la caracterizacion epidemioldgica de la enfermedad.
Esta contribucion del estudio, ayuda con una alternativa viable para aliviar la demanda
de servicios, que se relacionan con una enfermedad que pesa con mas del 10% entre las

causas de mortalidad en el Ecuador en el afio 2013.

Objetivos Especificos

. Caracterizar el comportamiento epidemioldgico estadistico del cancer en el
mundo y en Ecuador.
. Describir ciertos modelos de gestion para el control del cancer en otros paises.
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. Analizar la oferta y demanda actual de servicios oncologicos en la ciudad de

Guayaquil.
. Proponer la creacion de un centro oncol6gico del IESS para la ciudad de
Guayaquil.
. Estimar los costos requeridos mas importantes para la creacion del Instituto

Oncoldgico del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en la ciudad de Guayaquil.

Justificacion de la investigacion

El presente estudio pretende revisar, analizar e interpretar la demanda de servicios
oncologicos que necesita la poblacién afiliada al IESS en la ciudad de Guayaquil. Se
pretende estimar el tamafio de una unidad de servicios clinicos, el volumen de los
mismos, el costo general de la inversion y el costo operativo de la unidad médica. En
base a esto se considera que el estudio se justifica por:

Beneficio: Se proyecta que los resultados de la investigacion ofrezcan
orientaciones a la directiva responsable de mantener un nivel de oferta para los afiliados
al IESS.

Importancia social: Las conclusiones detalladas en esta investigacion son
importantes para la sociedad, porque contribuye en el incremento en la oferta de
servicios médicos especializados en oncologia clinica.

Contribucién epidemiolégica: La investigacion espera contribuir con informacion
atil en salud publica estimando cantidades esperadas de pacientes para una especialidad

médica.
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Beneficio metodologico: El analisis de la informacion médica contribuye para
estimar el tamafio de una unidad de servicios, la capacidad y el costo estimado de la

operacion, lo que ayuda para tomar decisiones gerenciales.
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CAPITULO Il

FUNDAMENTACION TEORICA

2.1 Antecedentes de la investigacion

Los pacientes de cancer viven con el permanente riesgo de sufrir un déficit de
salud fisica y mental, por causas relacionadas con la enfermedad y los tratamientos. Si
bien se mejora la tasa de supervivencia por el tratamiento quirdrgico, radiacion o
quimioterapia, frecuentemente los pacientes se sienten agobiados en la fase post-
tratamiento. Erin Hahn, publico los resultados de su investigacion sobre el cuidado de
los pacientes oncoldgicos en los USA (Hahn, 2014) y la investigacion ha mostrado que
los sobrevivientes de cancer no siempre reciben la atencion posterior al tratamiento

Optimo y los servicios preventivos.

La doctora Hahn sintetiza tres estudios que exploraron temas de cuidados para
supervivientes de cancer: 1) el uso de los servicios de salud después del tratamiento de
referencia recomendado a los sobrevivientes de cancer de mama; 2) las expectativas y
percepciones de los proveedores de servicios oncoldgicos de cancer de mama después
del tratamiento; y 3) la prevalencia de los sintomas de estrés postraumético en

supervivientes de cancer y factores de riesgo asociados.

La investigacion de Hahn encontr6 que existen brechas persistentes en la
prestacion de cuidados para supervivientes. En primer lugar, los sobrevivientes de
canceres de mama tratados y seguidos en un hospital universitario, no recibieron

consistentemente la atencion post-tratamiento recomendada.
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En segundo lugar, los proveedores de oncologia y de atencion primaria perciben
muchas barreras a la prestacion de una atencion de alta calidad en el periodo de atencion
posterior al tratamiento, lo mas importante es la falta de coordinacion de la atencion
dentro de la oncologia con otras especialidades. Por ultimo, un sub-conjunto de los
sobrevivientes de céncer siguié en un programa de supervivencia clinica se encontro

con sintomas de estrés postraumatico persistentes.

Estos resultados demuestran la importancia de los programas de atencion de
supervivencia organizados que garanticen el cuidado del paciente de alta calidad para
esta poblacion Unica. Los resultados sugieren que la prestacion de atencion posterior al
tratamiento es un proceso complejo, multidisciplinario y con muchos objetivos
potenciales de mejora en la calidad de la atencion. Estos estudios demuestran la urgente
necesidad de mejorar la coordinacién de cuidados para supervivientes con el fin de
ofrecer atencién armonica. Ademas, los efectos psicoldgicos persistentes de cancer y su
tratamiento requieren investigaciones que ayuden en la identificacion efectiva y el

tratamiento de las personas en riesgo de angustia permanente.

Se encontraron investigaciones que relacionan la accesibilidad de los servicios
oncoldgicos que evallan la distancia que los pacientes deben recorrer para llegar a las
unidades médicas, como el realizado por Paraskevi Panagopoulou (Panagopoulou, et al.,
2012) que encontrd una relacién entre la distancia que deben recorrer los pacientes, el

tiempo de viaje y el impacto negativo que sufren en el tratamiento de su estado de salud.
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2.1.1 La calidad de vida en el paciente con enfermedad oncolégica

El impacto del diagndstico, prondstico y tratamiento del cancer provoca una serie
de respuestas psicoldgicas y sociales en el paciente que varian en grado e importancia, y
que estan relacionadas con determinadas variables personales y clinicas. Entre ellas, la
ansiedad, depresion, falta de energia, disfunciones sexuales, dificultades laborales, y
sentimientos de soledad, forman parte de los problemas que los pacientes oncoldgicos

refieren con mayor frecuencia.

Es asi que, en la actualidad se considera que el cuidado del paciente oncologico
debe responder a una vision integradora que conjuntamente valore resultados clinicos y
psicosociales. Esta nueva perspectiva basada en la atencién integral al paciente de
cancer ha propiciado el desarrollo y la investigacion de una de las areas de especial

interés en Oncologia; la calidad de vida (Zabalegui et al, 2013).

El término calidad de vida aunque ha sido ampliamente utilizado sigue adscrito a
una gran diversidad conceptual y operativa. Asi, ésta se evalta como un indice global
que atiende basicamente a la capacidad funcional del paciente, y de la que informan
observadores externos, por ejemplo, los profesionales de la oncologia. Mientras que
desde otra perspectiva, la calidad de vida se define como un constructo
multidimensional y de carécter subjetivo (Stewart, Hays, & Ware, 1988). A pesar de
que el debate acerca del modo més exacto de definir e interpretar la calidad de vida
sigue vigente, existe acuerdo en cuanto a que este constructo debe evaluarse atendiendo
a aspectos fisicos, sociales y psicolégicos por un lado, y por otro lado, a la subjetividad

de quién informa, es decir, tal y como el paciente los percibe (Velarde & Avila, 2002).
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De tal modo que, en la mayoria de investigaciones se han venido contemplando cuatro
areas de evaluacion de la calidad de vida con las que valorar el impacto que la
enfermedad oncoldgica en general y/o los diferentes tratamientos del cancer producen:
capacidad funcional, sintomas de enfermedad y tratamiento, y funcionamiento social y

psicologico (Vinaccia & Orozco, 2005; Montes, Mullins, & Urrutia, 2006).

Desde este nuevo enfoque, el concepto de calidad de vida ha sido utilizado
especialmente en el debate sobre los objetivos de los tratamientos, los cuales suelen ser
tremendamente agresivos, como ocurre con los regimenes de quimioterapia (Terol,
Lopez, & Rodriguez, 2000). Recoger informacidn sobre el impacto fisico, psicologico y
social que éstos producen es uno de los propdsitos en las investigaciones sobre calidad
de vida. Se afiade asi, a los criterios de efectividad clinica de un tratamiento, considerar
el impacto psicosocial que éste causa como un aspecto mas a la hora de proponer su

administracion.

De este modo, la evaluacion de la calidad de vida ha venido a formar parte de las
pautas de actuacion clinica y de las decisiones terapéuticas en cuanto a la
administracion de uno u otro tratamiento (Partridge, Avorn, & Winer, 2002). En este
sentido, hoy en dia, un gran numero de investigaciones en esta area se ocupan de
establecer diferencias en la calidad de vida en funcion de uno u otro tipo de tratamiento,
del protocolo o procedimiento de administracién (continuo o intermitente), y de los
costes y beneficios en relacién a su efectividad clinica (remisién de la enfermedad,

supervivencia) (Sauer-R., 1998)
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Aungue una gran mayoria de investigadores se han centrado en como y cuando
medir la calidad de vida, o en aportar informacion del impacto diferencial de uno u otro
tipo de tratamiento, sigue siendo necesario prestar mayor atencion al impacto que la
enfermedad y el tratamiento producen, y atender a la variabilidad clinica o a situaciones
especificas donde ésta sea objeto de estudio (Brédart, Razavi, Robertson, Didier, &

Scaffidi, 1999).

En este sentido, algunas cuestiones de interés en el area de estudio sobre la
calidad de vida siguen pendientes. Por ejemplo, evaluar este constructo, durante etapas
criticas y a través del proceso de enfermedad oncolégica (administracion de la
quimioterapia, fases avanzadas de enfermedad, seguimiento, entre otras), determinar la
relacion que existe entre las diferentes areas que definen el concepto de calidad de vida,
valorar el grado de impacto diferencial en cada una de ellas, o establecer diferencias
entre pacientes de distintas patologias y caracteristicas de enfermedad. Abundar en estos
aspectos de la calidad de vida permitird delimitar con mayor precisién las areas
psicosociales mas afectadas en el caso del paciente de céancer y en relacién a las
diferentes fases de enfermedad, asi como, aportar informacion a los profesionales de la

salud acerca del impacto de los tratamientos administrados.

2.1.2 El tratamiento del paciente con enfermedad oncolégica

El tratamiento del paciente con enfermedad oncoldgica tiene por objetivo impedir

la reproduccion de las células cancerosas.

26



La terapia antineoplasica tiene una gran limitacion lamentablemente. Su escasa
especificidad. Su mecanismo de accién provoca una alteracion celular (sintesis de

acidos nucleicos y division mitética).

Muchos de ellos, presentan una accion variables segun la dosis y la terapia que se
administre. Por ello, es l6gico que afecte a otras células y tejidos del organismo,
especialmente si se encuentran en division activa. Esto también provoca muchos efectos
secundarios como mielo depresion, alteraciones cutaneas, gastrointestinales, cardiacas,

pulmonares, renales y neuroldgicas (Farreras & Rozman, 2009).

La administracion de quimioterapia es uno de los procedimientos claves en el
manejo del paciente oncoldgico. En su mayoria se da en el contexto del paciente
ambulatorio que acude a una Unidad de aplicacidon externa de quimioterapia para su
atencion. Ello permite que el paciente siga insertado en su cotidianidad, sin necesidad
de permanecer hospitalizado. EI modelo puede extenderse no sélo a la aplicacién dentro
del &rea por un periodo de infusién que puede ser de 30 minutos hasta varias horas, sino
también extenderse al domicilio del paciente con el uso de las bombas mecéanicas de
infusion llamadas infusores. Con estos dispositivos es posible administrar durante varios
dias agentes antineoplasicos o dar el apoyo IV para manejo del dolor o antiemético. Este
modelo permite evitar la hospitalizacion del paciente que recibe terapia intravenosa, con
un ahorro de dias cama, mejora en la calidad de vida y reduccion de infecciones

nosocomiales.
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Una Unidad para la administracion ambulatoria de quimioterapia tiene dos
aspectos fundamentales que cumplir: uno es establecer mecanismos de seguridad para
que la administracién de la quimioterapia se haga en base de las evidencias cientificas;
es decir, esquemas aceptados en la literatura cientifica en dosis validas, en la secuencia

adecuada, con las soluciones correctas, y en el tiempo de infusion estipulado.

Para lograr este objetivo, es indispensable estructurar un sistema de seguridad
basado en procesos (todos ellos verificables) desde la entrega de los medicamentos, su
preparacion con técnica estéril hasta su administracion y registro de complicaciones.
Para ello es muy util contar con sistemas computarizados que establecen candados de

seguridad para cada uno de los puntos sefialados.

Otro aspecto importante de las unidades de aplicacién externa de quimioterapia es
la seguridad laboral, ya que se esta utilizando medicamentos con alto potencial
carcinogenico y teratogénico. Por ello, el area debe contar con equipamiento especial
(campanas de flujo vertical) y personal en el area que guarden medidas de proteccion,
como el uso de ropa especial, guantes y caretas. En estas unidades no deben trabajar

mujeres embarazadas o lactando (Cajaraville & Tamés, 2004).

Actualmente se utilizan méas de 100 medicamentos quimioterapicos en varias
combinaciones. Los citostaticos se pueden clasificar de diferentes formas dependiendo
de sus caracteristicas; las mas habitual es por sus mecanismos de accion, de esta manera
se pueden describir los agentes alquilantes, antimetabdlicos, alcaloides de las plantas y
otros productos naturales, antibioticos citotdxicos y sustancias relacionadas, y una

categoria de otros citostaticos entre los que se mencionan los anticuerpos monoclonales.
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Se han logrado enormes avances en el tratamiento de las enfermedades
oncoldgicas, pero habra que reconocer que para que esto sea una realidad para todos los
pacientes en los diferentes paises, contextos sociales y econdémicos en los que se ejerce
la medicina actualmente, es indispensable estructurar equipos multidisciplinarios con

procesos verificables.

Asi, el ejercicio de la oncologia se realiza en el marco de la medicina basada en la
informacidn cientifica. En este escenario, los enfermos obtienen el maximo beneficio y
se reduce el riesgo de eventos adversos. El no ejercer una buena practica clinica, puede
ocasionar que los medicamentos antineoplasicos y otros procesos terapéuticos de la

oncologia sean mas deletéreos que la misma enfermedad (Volkow, 2006).

2.1.3 Modelos de manejo del paciente oncolégico.

En los modelos de mejora de la calidad asistencial desarrollados en las Gltimas
décadas se observa una creciente reflexion tedrica sobre la importancia de una inclusion
de la perspectiva del paciente bajo conceptos como el cuidado centrado en el paciente,
(Suess, y otros, 2006) y el manejo asociado al paciente (Hibbard, 2004). Respecto al
proceso asistencial del cancer se confirma la apreciacion de la relevancia de un
conocimiento de la perspectiva del usuario (Richardson, Lee, & Birchall, 2002), y el
desarrollo de modelos de cuidado centrados en el paciente 26, 35, y la importancia del

modelo multidisciplinario concentrado en instituciones.
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Actualmente existen muchas revisiones sobre estos modelos, estudios basados en
una exploracion de la perspectiva de los usuarios, realizados con el objetivo de conocer
el grado de satisfaccion con el cuidado recibido, las debilidades, fortalezas y creencias
respecto a métodos de prevencion y deteccidn precoz, las expectativas respecto al papel
de Atencién Primaria y Especializada, las necesidades psicosociales de los pacientes,
asi como de sus cuidadores informales. La amplia gama de vivencias individuales en el
proceso asistencial del cancer sirve de evidencia para analizar y estimar patrones,

trayectorias repetidas por los pacientes.

Estos patrones son observados desde la fase de deteccion y diagndstico hasta el
tratamiento en sus diferentes formas, clinicas o quirdrgicas. Se identifica como el punto
de mayor dificultad dentro del proceso asistencial, el exceso de recorridos prolongados
por diferentes servicios, esperas por atencion, asignacion de consultas o de exdmenes al
punto que es frecuente el abandono del servicio de atencion publica. Este problema
parte desde la planeacion de los servicios, hasta la asignacion de los recursos en funcion

de un prondstico de demanda de las atenciones en diferentes etapas.

La calidad de las condiciones tangibles y materiales constituyen un factor
importante en la evaluacion de la calidad asistencial percibida durante la
hospitalizacidn, mientras el grado de cercania de los centros especializados del propio
domicilio, el funcionamiento de los servicios de transporte y la continuidad asistencial
por un mismo profesional suele ser un criterio muy relevantes para la fase de
seguimiento, considerada de especial importancia por el caracter cronico de la

enfermedad y el avance progresivo de los sintomas.
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Finalmente se conoce que la prevencion es otro pilar importante en un recorrido

asistencial completo, evaluada como tarea prioritaria de Atencion Primaria.

2.1.4 El algoritmo de atencion a pacientes de cancer

El proceso de atencion al paciente pretende asegurar la evolucion del tratamiento
mediante una serie de actividades que de manera general empieza con los primeros

sintomas, los que alertan a un profesional de medicina general.

En este nivel de atencion, la capacidad diagnostica se reduce a la de una atencion
primaria, que requiere una confirmacién en una etapa posterior, mediante algun examen

microscopico, de histologia, ya sea localizado o extendido.

Esto ya requiere atencion al menos de segundo nivel, debido a que probablemente,
y dependiendo de la localizacidn, se requiere un procedimiento invasivo para la toma de
alguna muestra, lo que indica una necesidad de cumplir condiciones pre quirdrgicas
estandarizadas. Estos examenes revelaran si se trata de un caso localizado o metastasico,
el tamafio y permitird en la siguiente etapa determinar un tratamiento: quirdrgico,
quimioterapia, hormonal, inclusive en esta etapa se puede enfocar el caso consultando

las estadisticas de supervivencia, orientando las probabilidades de éxito.

Esquematicamente este proceso se puede representar en la siguiente figura, que
intenta explicar de forma y sencilla las relaciones existentes entre la posibilidad de un

paciente que sufra cancer y los factores que inciden directamente en la enfermedad.
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Figura 1. Esquema de atencién de paciente oncoldgico
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La Figura 1 representa ademas un proceso que se inicia con los cuidados

caracteristicos de atencion primaria.

Figura 2. Esquema de tratamiento de paciente oncoldgico
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Este algoritmo mostrado en la Figura 2 es un modelo general, que guarda la légica
del proceso de atencion médica, con la particularidad del registro del tumor encontrado,
su clasificacion topogréfica, tipologia histoldgica, clasificacion de benignidad o

malignidad y ubicacion: in situ o metastasis.

Los estudios epidemioldgicos indican que es necesaria una orientacion geografica
en el enfoque de la deteccidn y tratamiento del cancer, debido a la diferencia de tasas de
morbilidad y mortalidad entre regiones en todo el mundo, la conducta de la poblacién y
los factores ambientales. Estos factores determinan la incidencia de la enfermedad y
también los modelos de tratamiento. El rol de la medicina preventiva es mayusculo,
acotado ademas por politicas puablicas de informacion y difusién de conductas
saludables para disminuir el impacto de los factores de riesgo, a nivel primario. En el
segundo nivel de atencidn se utiliza el test de screening para la investigacion del cancer

en la poblacion mayormente expuesta al riesgo.

2.1.5 Las Ciencias de Gerencia y los Servicios de Salud

Actualmente las organizaciones dedicadas a brindar servicios de salud son
consideradas como unidades productivas altamente complejas. Requieren de accién
coordinada para la utilizacion de recursos, ejecucion de procedimientos y procesos,

ademas de estrategias para alcanzar sus objetivos (Sapag, 2003).

Las Ciencias de gerencia proveen una serie de disciplinas, conocimientos y
herramientas para ayudar a solucionar los problemas de administracion, a quienes toman

decisiones en la organizacion.
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Independientemente del tipo de servicio de salud, publico o privado, la gerencia
aporta con un mismo enfoque: sea con modelos estadisticos para analisis e
interpretacion de datos, estudios de demanda; también aportan con modelos de flujo de
caja para tomar decisiones de inversion. Frente a la necesidad de analizar o disefiar una
unidad de salud, los enfoques gerenciales ayudan a planificar la capacidad de servicios,
sea a corto o largo plazo, a establecer politicas de asignacion de recursos para satisfacer

un nivel de demanda o un estandar de calidad de servicios.

La disertacion del Dr. Chi-I Lin, de la Universidad de la Florida, USA, se
aproxima al tema de la capacidad de las unidades de salud como importantes no
solamente por el grado de especializacion y costo de los recursos, si no que esto hace la
diferencia entre la vida o la muerte de las personas por lo que afirma que la
planificacién de la capacidad de las unidades de salud significa predecir la cantidad y
los atributos de los recursos requeridos para brindar servicios de salud en niveles

especificos de costo y calidad (Lin, 2008).

El Doctor Lin sefiala que en funcion de la capacidad de los recursos, la
planificacion de la capacidad puede ser clasificada en tres niveles: Estratégico, Tactico
y Operacional. A nivel estratégico quienes toman las decisiones se enfocan en el largo
plazo, con temas como la localizacion de la unidad de salud y el tamafio de las
instalaciones, asi como el nimero de servidores. En el nivel tactico la planificacion de la
capacidad se refiere a las politicas para mejorar el desempefio, la relocalizacién o el

incremento o disminucién de los recursos corrientes.

34



La planificacion a nivel operacional se refiere a como satisfacer la demanda de
servicios usando los recursos existentes, mediante métodos apropiados o la

programacion del recurso humano. (Lin, 2008).

Otra herramienta de cada vez mayor utilizacion, en el analisis y especialmente en
el disefio de las unidades de salud, es la modelacion, sea ésta a manera de diagramas que
indican procesos, capacidades, demanda, tasas de arribo de pacientes o tipos de
atencion, o una modelacion simbolica, mediante funciones de produccién, de costo o de
analisis de volumenes de actividad para estimar el comportamiento de un sistema
productivo y su desempefio, bajo parametros operacionales establecidos a priori, 0
resultado de operaciones regulares: servicios por unidad de tiempo o por servidor, costo
variable unitario y total, costo fijo involucrado en la operacion, tiempo de espera
promedio por una atencién médica, tasa de utilizacion de equipos e instalaciones, entre

otros que son de tratamiento cotidiano en la Gerencia de servicios de Salud.

Una herramienta de analisis utilizada por diversas disciplinas como la
Epidemiologia o la Gerencia es la modelacion para realizar prondsticos, asi, es conocido
el uso de tasas de Incidencia o de Prevalencia para formular proyecciones a distintos
plazos, con el objetivo de prevenir o de intervenir en una comunidad frente a una

enfermedad. (Massad, Burattini, Lopez, & Coutinho, 2005).

Estos autores citan a Hal Caswell, quien indica que pronosticar es predecir qué
sucederd, mientras que una proyeccion es la intencion de describir qué podria suceder

dada cierta hipotesis.
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Los modelos utilizados en ambos casos de matematicos o dindmicos, los que bien
estructurados, pueden proveer capacidad predictiva, para ayudar en el disefio,

valoracion del impacto de una intervencion, o el control de una estrategia.

2.2 Marco referencial

La prestacion de servicios de oncologia, al igual que todos los servicios médicos,
guarda una relacion directa con las necesidades de la comunidad. El estimar y
desarrollar una oferta de servicios médicos, especialmente para pacientes de
enfermedades catastroficas, es motivo de estudios permanentes y de aplicacion de
diversas metodologias (Santos Padrén, Martinez, & Martinez, 2011). Se considera
importante hacer una revision de diferentes aspectos tedricos en la provision de
servicios médicos, desde epidemiolégicos hasta los de modelos de atencién de
enfermedades como el cancer, pasando por los de disefio de procesos de atencion y los

elementos propios de manejo de recursos involucrados en este tipo de servicios.

El cancer no es una sola enfermedad, es el nombre de una variedad de por lo
menos 100 enfermedades muy distintas entre si y que se produce por el crecimiento
anormal y desordenado de las células del cuerpo. Esto es causado por alteraciones
celulares ocurridas cuando la clave cromosémica genética ha sido alterada, por lo que
las células reciben mensajes erroneos. La célula cancerosa pierde el control de su
propio desarrollo de modo que se divide en mas células a mayor velocidad que el resto
de los tejidos a los que pertenece, sin cumplir las funciones para lo cual fue creada.

(Kumar, Abbas, Fausto, & Aster, 2008) .
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Este crecimiento anormal de las células forma masas de tejidos llamadas tumores,
siendo catalogados como malignos por su capacidad de invadir y destruir tejidos y
organos, tanto cercanos como los que estan lejos del tumor original. Las células
malignas generalmente nunca dejan de multiplicarse, y matan cuando atacan drganos

vitales como higado, pulmon, cerebro.

El cancer tiene un comportamiento distinto en cada persona, depende del dérgano
afectado, y de la etapa en la cual ha sido diagnosticado, puede darse a cualquier edad,
pero generalmente se presenta en edad avanzada, mayores de 55 afios. ElI cancer
también puede presentarse en jovenes y nifios y de hecho es la segunda causa de muerte
de nifios en edades comprendidas entre uno y quince afos. Afortunadamente, con un
tratamiento oportuno el céncer en los nifios tiene altas probabilidades de curacion

(Vargas, 2000).

Actualmente los grandes avances en tecnologia, producto del impresionante
desarrollo de la investigacion cientifica, han logrado brindarle la oportunidad de nuevas
esperanzas de sobrevida y curacion a los miles de pacientes diagnosticados cada afio
con cancer. Es lamentable recordar que precisamente los costos generados por estas
investigaciones se recargan en los valores econdmicos de estos nuevos descubrimientos.
Esto ha contribuido a que muchos medicamentos y equipos hayan ingresado a una
escalada incontenible de precio en todo el mundo en perjuicio de las personas de menor

capacidad adquisitiva.
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2.2.1 Modelos de gestion para el control del cancer en otros paises

Se realizé una revision de los diferentes modelos de gestion en algunos paises
tanto de Sudamérica como Brasil, Colombia y Per(, y en Europa, el de un centro
especializado en Espafia. Cabe sefialar que los modelos de gestion encontrados no estan
relacionados directamente con la seguridad social ya que este tipo de atencion es dada
preferentemente por el Estado con su ministerio respectivo, y generalmente la

prestacion de servicios oncoldgicos por asegurados son privados.

En Colombia, existe el Instituto Nacional De Cancerologia (INC), el cual en el
afio 2009, propuso la primera version del plan nacional para el control del cancer, que
tiene un horizonte establecido hasta el afio 2020, bajo el entendimiento de que el cancer
se comporta en su historia natural y en el efecto de las intervenciones para su control
como una enfermedad crénica, por lo que se propuso acciones sostenidas en el tiempo

con efectos medibles a corto y mediano plazo.

El modelo propuesto por el INC en Colombia, tiene como objetivos, el control del
riesgo, deteccion temprana, el tratamiento, la rehabilitacion y el cuidado paliativo, estos
objetivos, corresponden a los fines basicos para el control del cancer propuestos por la
Organizacién Mundial de la Salud, y adoptados por la mayoria de modelos y planes en

el mundo (INC, 2013).

En este pais se hace énfasis en la necesidad de promover una atencion continua
desde las acciones de prevencion hasta las de rehabilitacion y cuidado paliativo, ya que
con frecuencia estas se desarrollan de manera desarticulada por actores e instituciones

independientes.
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Este plan busca a partir de los lineamientos establecidos en el modelo para el
control del cancer y con base en la evidencia cientifica existente, sentar bases para
controlar los factores de riesgo, reducir la mortalidad evitable por cancer, y mejorar su

calidad de vida. (INC, 2013).

Situacion Epidemiologica del Cancer en Colombia

Segun las incidencias del afio 2000 al 2006 se presentaron en Colombia, cerca de
77 mil casos anuales nuevos de cancer, mas de 32 mil en hombres, y mas de 38 mil en
mujeres. Las principales localizaciones en hombres fueron prdstata, estomago, pulmon,
colon, recto, y en cadenas ganglionares, en mujeres fueron mama, cérvix, tiroides,

estomago, colon, recto y ano. (Universidad Sergio Arboleda, 2013)

Hacia el afio 2009, se registraron 32.815 defunciones por céancer, que
representaron el 17%, del total de defunciones, siendo casi igual repartidas por sexo. En
Colombia la prevalencia més alta (en un periodo de 5 afios en poblacion adulta)
corresponde al cancer de mama, con 30%, seguido por el cancer de cérvix de Utero,
19,2% (WHO, 2013) Adicionalmente, las tasas de incidencia son consideradas las mas
altas de Latinoamérica equivalentes a 6 casos nuevos por 100.000 menores de 15 afios
(tasas ajustadas por edad) en nifios y 5,6 casos nuevos por 100.000 menores de 15 afios
en nifias. (Salud Capital, 2013). La variacion geografica es un punto importante que
destacar en cuanto a la variabilidad de cancer, observandose patrones bien definidos en
la mortalidad por cancer de estmago que muestra mayor riesgo en la zona andina y la
cordillera, en cancer de mama donde el mayor riesgo coincide con los grandes centros
urbanos, y el cancer de cuello uterino, donde las mujeres con mayor riesgo son las de

poblaciones de departamentos alejados, zonas de fronteras y riberas de los grandes rios.
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La situacion epidemioldgica descrita esta determinada por multiples factores que
estan en el contexto de lo econdmico, social, cultural, y de las caracteristicas del sector
de la salud de los paises. Ademas Colombia ha experimentado cambios en las Ultimas
décadas, el primero se relaciona con el volumen de la poblacion, el namero total de
habitantes se triplicd en los Gltimos cincuenta afios, la esperanza de vida paso a ser de
48 afios en 1950 a 72 afios en el 2007, y la fecundidad pasé a ser de 7 hijos a 2,6 hijos

por mujer (Organizacién Panamericana de la Salud, 2012).

Ademas la poblacién paso de ser rural a ser predominantemente urbana, con las
debidas implicaciones desde el punto de vista de condiciones de vida de la poblacion, en
términos de industrializacion, educacion, oportunidades laborales, exposicion a
carcindgenos ambientales, el acceso a servicios de salud, las condiciones y estilos de

vida, es decir, todos aquellos condicionantes o factores de riesgo de cancer.

La situacion de los Servicios Oncoldgicos en Colombia

En el contexto de los servicios oncolégicos en este pais, el 85% de la oferta de los
mismos esta en el sector privado, pero a partir de la resolucion 1043 de 2006, del
Ministerio de la Proteccion Social de Colombia, estan habilitados 2.358 centros
oncoldgicos en el pais, de los cuales el 50% corresponden a centros especializados, esto
implica que una gran parte de ellos este dedicado a una sola modalidad terapéutica, y no
bajo una misma estructura fisica, no siguiendo la linea de atencion integral que requiere
el paciente con cancer donde la mayoria de los tratamientos, implica la integracién de
diferentes modalidades terapéuticas y la interaccion de los especialistas tratantes

(Gonzélez, 2012).
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En cuanto a la oferta y la demanda de servicios oncoldgicos en Colombia, segln
un estudio realizado por el INC, se observé que en este pais el crecimiento de estos
servicios no sigue un patron organizado, hay un predominio de la oncologia clinica y de
la quimioterapia, lo que hace creer que existe un deshalance entre las tres formas
bésicas del manejo del cancer (cirugia, quimioterapia, radioterapia). Esto puede suponer
dos condiciones como es una elevada proporcion de casos avanzados no susceptibles a
manejo quirargico y una mayor facilidad para establecer centros de manejo de
quimioterapia que para la implementacion de otros servicios como cirugia oncolégica y
radioterapia. Ademas se reconoce la baja cobertura que existe en el pais de servicios de

rehabilitacion, y cuidados paliativos relacionados al cancer.

Segun las Ultimas evaluaciones realizadas por el MSP y el INC en Colombia
reportaron algunos problemas prioritarios, tales como: falta de médicos especialistas en
diferentes especialidades como cabeza y cuello, mastologia, neurocirugia, cirugia
plastica reconstructiva, hemato-oncologia, gastroenterologia, ademas de Ia
concentracion de la oferta de servicios oncoldgicos en cinco grandes ciudades como son
Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Bogota, Medellin, subdesarrollo de servicios
especializados en cuidado paliativo y apoyo a las familias, deficiente sistema de
regulacion, vigilancia y control de la oferta de servicios, uso de medicamentos

oncoldgicos y calidad de atencion, entre otros.
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Marco Normativo del plan nacional para control del cAncer en Colombia

El marco legal y normativo bajo el cual se formulé el plan nacional para el control
del cancer tiene una base internacional solida que consta principalmente de los
instrumentos internacionales vinculantes, no vinculantes, la organizacion mundial de la
salud, y de la organizacion panamericana de la salud, asi como de acuerdos
multilaterales sobre factores de riesgo para el cancer. La base nacional consta de la

constitucion politica y los desarrollos legislativos.

Los instrumentos internacionales vinculantes incluyen algunos tratados
internacionales, o convenios, como el Convenio de Estocolmo, la declaracion del
Milenio, el Convenio de la OMS, Convenio sobre los derechos del nifio, etc. Los no
vinculantes, se refieren a ciertas resoluciones como la resolucion de la asamblea
mundial de la salud, en cuanto a prevencion y control del cancer, estrategia mundial

sobre régimen alimenticio, respuesta de la salud publica a enfermedades cronicas etc.

En el afio 2005 se realizé un proyecto entre el Ministerio de la Proteccion Social i
el INC, consistente en un Modelo comunicacional para controlar el crecimiento del
cancer en Colombia. ElI documento indica que: El propdsito principal del Plan es
posicionar en la agenda publica el cancer como un problema de salud publica y
movilizar la accion del estado, la accién intersectorial, la responsabilidad social
empresarial, y la corresponsabilidad individual para el control del cancer en

Colombia.
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Los objetivos principales de este plan entre otros son reducir la prevalencia de
factores de riesgo modificables para cancer, reducir las muertes evitable mejorando la
capacidad de deteccién temprana, mejorar la calidad de vida de los pacientes
sobrevivientes a esta enfermedad, garantizar la disponibilidad y uso de conocimientos e
informacion para la toma de decisiones ademas de fortalecer la gestion del recurso

humano para el control del mismo.

Las lineas estratégicas a imponer en este plan son:

1.- Control del riesgo, prevencion primaria.

2.- Deteccidn temprana del cancer.

3.- Atencidn, recuperacion y superacion de los danos causados por el cancer.

4.- Mejoramiento de la calidad de vida de pacientes y sobrevivientes con cancer.

5.- Gestion del conocimiento y la tecnologia para el control del cancer.

6.- Formacion del talento humano.

Modelo de gestion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) en
Pera

El Ministerio de Salud del Per( tiene entre sus atribuciones el ser el ente rector de
la salud, es la autoridad sanitaria nacional, por lo que cumple responsabilidades y
competencias relacionadas con la politica pdblica de la salud en el Perd. Entre los
organismos dependientes del Ministerio de Salud estd el Instituto de Enfermedades

Neoplasicas (INEN).
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Fue fundado en 1939 con el objetivo de especializarse en la prevencion,
diagndstico y tratamiento de enfermedades neoplésicas y tumores. Desde el afio 2002 en
que se realizo el cambio de directorio del INEN, se ejecut6 una revolucién en el manejo
y abordaje del cancer en el Per(, si bien antes se manejaba esta enfermedad desde el
punto de vista curativo, en la actualidad se le da a la poblacién una perspectiva y
educacién mas abierta poniendo como prioridad la posibilidad de curacién cuando es

detectado a tiempo asi como también las formas de prevenirlo.

A inicios del afio 2011 el INEN realizé un Plan Estratégico, con un horizonte de
hasta el afio 2015, que formula las metas y objetivos a ser alcanzados, entre los que se

puede sefalar:

1. Ladisminucion de la tasa bruta de mortalidad por 5 tipos de cancer

2. Promover estilos de vida saludables

3. Mejorar la calidad de los servicios del INEN

4. Incrementar el financiamiento para el control de la enfermedad

5. Impulsar el desarrollo de la normatividad y la informacion estadistica y
epidemioldgica

6. Desarrollar la investigacion y educacién en Oncologia

7. Lograr el personal suficiente y competente para la institucién, y

8. Mejorar la organizacion y los procesos institucionales.
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Contexto epidemiologico del INEN

Cada afo en el INEN se recibe unos 13 mil pacientes nuevos con enfermedad
neoplasica, sabiendo que el Per( pierde alrededor de 900 millones de ddlares al afio

como producto del descenso de la productividad producida por esta enfermedad.

Se estima que actualmente unas 22 mil personas viven con algun tipo de lesion
neoplasica sin saberlo y que méas o menos un 80% de ellas estan en un estadio avanzado
reduciendo con esto la posibilidad de curacion. Se conoce ademas que el 65% de los
casos corresponde a mujeres, correspondiendo estos a cancer de mama y cuello uterino.
(INEN, 2011). EI porcentaje de pacientes provenientes de provincias se incrementd
progresivamente: hacia el afio 2003 fue el 49% del total, un 22% de la macro region
norte, y el 8% de la region del sur. Correspondiendo estas regiones a centralizarse en
Lima razén por la cual se inaugurardn nuevos centros para abarcar las regiones de

oriente y centro del pais.

Referencias legales para la accion del INEN en Pera

El INEN tiene autonomia administrativa, juridica, presupuestal y normativa desde
que el Congreso de la Republica en sesion plenaria el 25 de mayo del 2006, aprobd el
proyecto de ley N13984, en la cual se dispuso que el instituto asuma la categoria de

Organismo Publico Descentralizado del Sector Salud.
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Con estos antecedentes el INEN disefio una estrategia a nivel nacional que tendria
un impacto directo en el control de esta enfermedad, su prioridad fue en virtud de
diferentes gestiones ante diversas entidades del poder ejecutivo, lograr el programa de
descentralizacion de los servicios oncoldgicos a nivel nacional y que sea estipulado

como una politica de salud de estado.

Entre las realidades de la descentralizacion fueron creados los Institutos
Regionales de Enfermedades Neoplasicas (IREN) con la cual se cubre los cuatro puntos
cardinales del pais, con el compromiso de las autoridades regionales y politicas. Por lo
cual desde el afio 2007 se inaugurd el IREN norte en Trujillo, el IREN sur en Arequipa,
esperando que sea proxima la inauguracion en otros sectores como en la zona oriente y

centro del Peru.

Ademas con la politica de la descentralizacion se ha logrado la valorizacion de
muchos médicos especialistas que cumplian otras funciones a las cuales fueron
entrenados, y que fueron ubicados en los diferentes IREN. Peru en el marco intensivo
de su lucha contra el cancer, ha inaugurado ademas los llamados preventorios, que son
establecimientos donde se atienden a personas siempre y cuando no tengan sintomas de
la enfermedad (aparentemente sanas), segun el Plan nacional de Control del cancer del

MSP del Per(.

Siendo el INEN la institucion especializada en oncologia, brinda orientacion y
asesoria técnica, previa subscripcion de un acuerdo de cooperacion interinstitucional
que también incluye la capacitacion y entrenamiento del personal que se hara cargo de

la atencion en dichos establecimientos.
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Ademaés tiene a disposicion de la poblacion la linea de consejeria telefonica
llamada Linea Preventiva, servicio a través del cual la poblacion en general puede
consultar y recibir orientacion en consejeria sobre como prevenir la enfermedad y los

lugares donde se puede recibir atencion oncoldgica.

Ademas se inicio un programa de consultas on line y de charlas preventivas, en
donde se llego a registrar un aproximado de 4300 consultas en linea provenientes de
diferentes sectores del pais, con un aumento dia a dia, que da la idea de que la
poblacién tiene un alto interés por cuidar su salud y la de su familia y conocer los
diferentes factores de riesgo hacia esta enfermedad. Adicionalmente el INEN promueve
la realizacion de charlas preventivas que se realizan desde el mes de marzo hasta
diciembre de cada afio, esto se complementa con las charlas hacia instituciones publicas
y privadas, y organizaciones sociales, ocasionalmente se realizan conjuntamente con
campanas de tamizaje, evaluacion clinica, determinacion y evaluacion de factores de

riesgo, ademas de consejeria preventiva personalizada.

Hacia el afio 2007, el ministerio de salud promulg6 la resolucién 030, en la cual se
aprobd el plan nacional para el fortalecimiento de la prevencion y control del cancer en
Per(, siendo su objetivo principal contribuir a disminuir la incidencia, morbilidad, y
mortalidad del cancer, y mejorar la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos en el

Per(, aplicando intervenciones sistematicas basadas en evidencias cientificas.
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Como institucion que brinda un aporte desde el sector privado para aliviar el
problema del céncer existe la Liga Peruana de Lucha contra el cancer, institucion
fundada en 1950 cuya Mision es la de realizar actividades de prevencion, deteccion
oportuna y tratamiento de quimioterapia. Se financia mediante donaciones y trabajo de

voluntariado y tiene més de 15 filiales en el pais.

Modelo de Gestion del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) Sao Paulo
Brasil

Brasil tiene una poblacién de méas de 190 millones de habitantes, siendo una
republica federal compuesta por 26 estados y un distrito federal. En este pais existe dos
sistemas de salud, uno publico gestionado por el gobierno llamado sistema Unico de
Salud y uno privado al que se puede ingresar sin dificultad independiente el uno del
otro. Generalmente las empresas privadas grandes tienen a sus empleados con el seguro
médico privado, conociendo que para el afio 2007, mas de 37 millones de personas

tenian este acceso. (Ursula, Villar, & Avila, 2010).

Hacia el 2008, en Brasil, el cancer fue considerado como la tercera causa de
muerte posterior a las enfermedades circulatorias, con un total de 321 mil casos nuevos
a ese afio, sin incluir el melanoma. (WHO, 2013). En cuanto a sexo en los hombres
principalmente tenemos cancer de pulmon, préstata, y estomago, y en mujeres mas alta
frecuencia de mama, cérvix, y pulmon. Siendo el Ministerio de Salud el que administra
el INCAN, con el mandato federal de dirigir las politicas nacionales de control de
cancer en Brasil, es el que proporciona atencion médica dentro del Sistema Unico de
Saude, coordinando las politicas publicas, lleva a cabo actividades de investigacion, y

divulga las préacticas médicas, y conocimientos de oncologia. (Cancer, 2013).
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Existen ademas otras unidades de investigacién como el Instituto de Butantan, un
centro de investigacion biomédicas, y el Instituto Eldorado, una organizacion sin fines

de lucro dedicada al desarrollo e innovacion tecnologica, en Brasil.

Modelo de la Unidad de Gestion Clinica del Cancer (UGCC) en el hospital de
Sevilla Espafia

Se realizo6 un estudio especificamente en el Hospital Universitario de Villanueva
de los Angeles (HUVA) en la provincia de Sevilla, siendo de tercer nivel, que presta
atencion a una poblacién de 400,000 habitantes, es ademas hospital de referencia para

una poblacion de 1°200,000 habitantes.

La decision de crear la Unidad de Gestién Clinica del Cancer (UGCC), se realizd
al visualizar la necesidad de una instituciéon para combatir esta enfermedad. EI maximo
anhelo de los pacientes oncolégicos, es pertenecer al 50-60% que sobreviven al cancer a
5 afios, para que esto suceda es necesaria una correcta aplicacion de los Gltimos avances
terapéuticos, entendiendo que estos pacientes necesitan una atencion que incluya todos
los componentes cientificos y tecnoldgicos actuales para llegar a esos porcentajes, para

seguir luchando con esperanza y seguir viviendo con calidad de vida.

Por todo esto la direccion del hospital llevo a analizar la situacion actual de los
pacientes oncoldgicos, al examen y analisis del entorno, con encuestas y opiniones
diversas de diferentes agentes civicos, de las asociaciones de enfermos, aprovechando el
modelo de gestion basado en la implementacién de areas, asi como el cambio de
ubicacién del edificio, todos llevaron a la necesidad de un cambio de orientacion en

todos los aspectos del tratamiento de los enfermos de cancer.
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Por lo tanto se disefiaron los siguientes lineamientos:

1. Diagndstico global de la situacion para formular conclusiones respecto a la
eficiencia, efectividad y relevancia de la estructura vigente.

2. Analisis del problema para obtener un panorama global de la estructura y para
conocer exactamente su funcionamiento.

3. Decision de reorganizar, adoptada por el nivel superior, en base al anélisis del
problema y al diagndstico.

4. Proceso de redisefio de la estructura y definicion de la UGCC.

5. Definicion de estrategias.

6. Implementacion y seguimiento.

Diagnostico y Situacion Actual en Espafia

El cancer en Espafia constituye la segunda causa de muerte en términos relativos,
en el afio 2008 se diagnostican mas de 196 mil casos nuevos, con una prevalencia
actual de més de medio millén de pacientes oncolégicos (WHO, 2013). Hacia el afio
2008, las defunciones por cancer representaron una tasa normalizada segun la edad de
109.5 del total de las muertes, siendo 156.1 en hombres y 71.2 en mujeres (WHO,

2013).

Debido a la incidencia que tiene el cancer en Espafia, y su elevada mortalidad, las
enfermedades Oncoldgicas suponen un coste directo al estado de 5 % y 7 % del gasto
sanitario total, siendo que la carga por la enfermedad es del 17% para hombres y 14%

en mujeres (Jonsson & Staginnus, 2008).
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La Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) en su informe del afio 2011
sefiala que en los hombres en la década comprendida entre 1997 y 2006 la mortalidad
descendi6 a un ritmo de 1,3% anual debido principalmente a la clara disminucion de la
mortalidad para cuatro de los cinco tipos de tumores que producen el mayor nimero de
muertes: pulmén, préstata, vejiga y estbmago (SEOM, 2011). EI mismo informe
menciona que en las mujeres, la mortalidad total por cancer descendié un 1% anual
durante el periodo 1997-2006.” El descenso de la mortalidad total se atribuye,
claramente, al importante descenso de la mortalidad debida a los tumores de mama, de
colon y recto y de estdbmago, que junto con los canceres de pulmon y pancreas fueron
los més letales en mujeres espafiolas en el afio 2006. Por el contrario, la mortalidad

debida al cancer de pulmoén aument6 un 3,1%.

Frente a esta evidencia se decidi6 en el HUVA realizar un estudio para mejorar la
gestion de pacientes que sufren de cancer, y las principales conclusiones que se

evidenciaron fueron:

e Se debe modernizar la organizacion y gestion sanitaria de la unidad
hospitalaria, mediante la implementacién de nuevas estrategias que tengan
mayor eficiencia y mayor calidad, esto debe realizarse mediante dos
pilares la atencién al paciente, y la participacion de los profesionales. Esta
modernizacion se conseguird implementando la unidad de gestion clinica.

e Los procesos asistenciales integrados y las unidades funcionales
oncolodgicas permiten ser eficientes y obtener un mejor posicionamiento

competitivo.
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e Las decisiones tomadas por equipos multidisciplinarios, son mas acordes
con las pautas establecidas en las guias de préacticas clinicas, que a nivel
individual, y mejoran los resultados globales del equipo.

e La asistencia integral, que permite una atencion completa del paciente,
sera posible siempre y cuando se realice un trabajo en equipo, asi mismo
como el uso de protocolos consensuados, y toma de decisiones conjuntas
que son sometidos a controles, y procesos de mejoramiento continuo. Esta
unidad desarrolla guias clinicas, sesiones y consultas multidisciplinarias,
en las que se valora y estudia de forma individual cada caso con la
participacion activa de los especialistas. (Unidad de Gestién Clinica del

Cancer. , 2008).

El Nuevo Modelo de la Unidad de Gestion Clinica del Cancer (UGCC)

Con este estudio se realizé un modelo de gestion el cual comprende los siguientes

aspectos:

e Plan estratégico

e Competencias delegadas.
e Contrato de gestion.

e Direccion por objetivos.
e Sistema de incentivos.

e Valoracion del mérito.

e Politica de calidad.

e Gestion clinica.
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e Reingenieria y mejora continua.

e Cuenta de resultados.

Ademas de la mejora de toda la infraestructura para la atencion adecuada de los
pacientes oncoldgicos, con unidades de soporte, el recurso humano adecuado, el debido
aprovisionamiento y logistica, se realizara convenios con otras instituciones como
universidades, institutos, fundaciones y asociaciones de pacientes para construir un plan

que permita el bienestar completo del mismo.

La UGCC, tiene como objetivo, el manejo multidisciplinario, en el cual se

realizara un diagndstico integral del paciente con los siguientes lineamientos.

El paciente debe tener diagnéstico de cancer en cualquier fase de la enfermedad,
ser mayor de 14 afios, no ser geriatrico, ni tener trastornos psiquicos. Posteriormente
sera evaluado por el comité interdisciplinario, y serd remitido al especialista
correspondiente si por ejemplo es quirdrgico, seré intervenido, y tratado siempre con un
oncologo de guia para no perder el contacto, tras su recuperacion regresara a la unidad
oncolégica y sera nuevamente evaluado y remitido al servicio correspondiente ya sea

quimioterapia, radioterapia, o paliativos.

El equipo interdisciplinario esta compuesto por oncélogos, farmacéuticos,
enfermeria, auxiliares de enfermeria, personal administrativo y celadores. Con todo este
contexto la UGCC, aplico la Certificacion, basado en la norma UNE 1SO 9001:2000,
con este sistema se garantiza la calidad del producto o servicio, se demuestra que el
producto se realiza de una manera controlada, con un enfoque de la mejora continua de

procesos Yy servicios de la organizacion.

53



En este caso para la creacion de la unidad de gestion clinica del cancer, se

requiere:

e Descentralizacion en la unidad clinica de la toma de decisiones.

e Proporcionar autonomia de gestion a la unidad.

e Mantener un proceso de mejora continua y autoevaluacion segun los indicadores
sefialados.

e Gestion de procesos basada en la evidencia.

e Alto nivel de comunicacion interna entre los especialistas.

e Liderazgo de alto nivel, para facilitar los cambios, y ejercer la funcion de control

y evaluacion de resultados.

2.2.2 Normativa internacional de los servicios oncoldgicos

La especializacion en la prestacion de servicios oncolédgicos ha llevado al
desarrollo de distintas lineas profesionales dedicadas al diagnéstico y tratamiento de
neoplasias, es asi como médicos, enfermeras, ingenieros, bidlogos, fisicos, entre otros
tipos de profesionales, convergen en el avance de la lucha contra la enfermedad. Frente
a esta diversidad de profesiones involucradas surgen estandares sean locales, por paises,
o de influencia internacional, pero mas de caracter técnico, cientifico, antes que de tipo
legal. Ejemplo de este tipo de normativa se encuentran en la Sociedad espafiola de
enfermeria oncoldgica, la que cuenta con normativa relacionada con la valoracion, el

diagnostico, el tratamiento y la evaluacion de resultados en los pacientes.
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Los estandares de atencion se clasifican entre el tipo de paciente, como ejemplo
si es pediatrico o adulto, o por el nivel de atencion: si es de Urgencias o es quirurgico,
es decir, se trata de observar que el personal sanitario brinda servicios especificos a
pacientes que pasan por etapas agudas o cronicas, inclusive periodos criticos durante su
tratamiento. Una institucion privada que impone estandares debido al elevado nivel de
estudio de la enfermedad oncoldgica es la Sociedad Estadounidense de Oncologia
Clinica (ASCO, por sus siglas en inglés). Reine a mas de 28 mil médicos a nivel
mundial, de todas las sub especialidades oncoldgicas, y mantiene uno de los sitios méas
utiles de informacion cientifica como es Cancer.net, y una revista que es referencia
cientifica, el Journal of Clinical Oncology, 6rgano oficial de la American Society of

Clinical Oncology (ASCO, 2014).

Dos actividades en el tratamiento oncoldgico estan entre las mas criticas: la
radiologia y la farmacologia oncol6gica. En ambos casos la normativa es de caracter
técnica, proporcionada por instituciones como el American College of Radiology, que
brinda manuales y directrices ya sea para la formacion de profesionales como para
asistir a los radiélogos en un apropiado procedimiento en los pacientes. Otra
organizacion cientifica que muestra evidencia que alcanza el status de norma es la
Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging, (SNMMI, por sus siglas en

Inglés) que proporciona normativa técnica para procedimientos de Medicina Nuclear.

2.3 Marco legal de los servicios de salud en Ecuador

Se revisd las principales referencias legales de tres niveles institucionales

empezando por la constitucion del Ecuador, vigente desde el afio 2008.
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Ademas se repasoé el codigo de la salud y la normativa del Instituto Ecuatoriano

de seguridad Social (IESS).

En razon de que el proyecto esta orientado a justificar un centro oncolégico para
servir a los afiliados al IESS, es decir se trata de un servicio brindado desde un ente
publico. La organizacion politica del Estado ecuatoriano pone como texto principal a la
constitucion de la republica. Este cuerpo legal desde su declaratoria de principios
expresa claramente el rol que se atribuye al Estado en el &mbito de la salud. El articulo
3, dentro de los principios fundamentales, lo declara como responsable de Garantizar
sin discriminacién alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en la
Constitucion y en los instrumentos internacionales, en particular la educacion, la salud,

la alimentacidn, la seguridad social y el agua para sus habitantes.

Posteriormente amplia especificamente lo relacionado con el derecho a la salud,
en el articulo 32: La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion,
la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y
otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocién y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de

género y generacional.
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La Ley suprema expresa ademdas cudl es el rol del Estado frente a las
enfermedades denominadas catastroficas, lo hace en el articulo 50: El Estado
garantizara a toda persona que sufra de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles, de

manera oportuna y preferente.

Todos los servicios de salud manejados por instituciones del Estado son parte del
denominado Sistema Nacional de Salud, sobre el que ejerce la rectoria el Ministerio de
Salud Publica. Este sistema estd definido en el articulo 359 de la constitucion: El
sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas, politicas,
recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del derecho a la
salud; garantizara la promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacion en todos

los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social.

El rol del sistema nacional de salud esta indicado en los articulos 360 y 361: El
sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman, la promocion de la
salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la atencién
primaria de salud; articulara los diferentes niveles de atencion; y promovera la
complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red publica
integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y estara conformada por el
conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de

complementariedad.
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El Estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normara,
regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el

funcionamiento de las entidades del sector.

Sobre el régimen de seguridad social la constitucion dice en el articulo 367: El
sistema de seguridad social es publico y universal, no podra privatizarse y atendera las
necesidades contingentes de la poblacion. La proteccion de las contingencias se hara
efectiva a través del seguro universal obligatorio y de sus regimenes especiales. El
sistema se guiara por los principios del sistema nacional de inclusién y equidad social

y por los de obligatoriedad, suficiencia, integracion, solidaridad y subsidiaridad.

En la normativa vigente que rige al IESS, se indica que La Direccion Nacional
Médico Social es el érgano responsable de los programas de promocion, prevencion,

recuperacion y rehabilitacion de la salud de los afiliados y pensionistas.

Estd previsto el origen de los fondos dispuestos a facilitar la construccion y
equipamiento de nuevas unidades de salud para los afiliados al IESS: El 75% de las
utilidades del excedente del fondo acumulado del Seguro de Desgravamen Hipotecario,
asi como el 85% del superavit del balance actuarial de ese seguro, a que se refiere el
articulo 295 de este Estatuto, para financiar las construcciones destinadas a la
ampliacion de la prestacion médica (Art. 223 del Estatuto codificado del IESS ),
ademas del superavit actuarial se dispondra del 85% para construir nuevas unidades

de salud. (Art. 275).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO DEL PROYECTO
3.1 Disefio Metodologico

El método utilizado es cuantitativo, tanto para el analisis de informacion
estadistica como para realizar la propuesta, la presente Investigacion se la realizo
mediante un analisis exploratorio, descriptivo, con el fin de conocer, estimar
cuantitativamente el tema. Se intentd conocer la satisfaccion que tiene el paciente del
Servicio de Oncologia que acude al Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) en
cuanto a la oportunidad e integralidad con que obtiene el servicio. La investigacion
exploratoria se he realizado mediante la toma de datos primarios y secundarios, con una
herramienta estructurada especialmente para este fin. El aspecto descriptivo se ha
cubierto a traves de la recoleccion, tabulacién y analisis de datos secundarios,
estadisticas publicadas por el organismo oficial en el Ecuador, el INEC, y ademas

reportes de los departamentos de Estadistica del HTMC y el hospital de SOLCA.

Se ha recogido datos de organismos internacionales como la OPS, la OMS vy de
instituciones encargadas de monitorear la aparicion de casos de cancer en el mundo,
como Globocan, y los publican en su sitio web respectivo. Estas cifras se las ha
analizado en cuanto a su incidencia con el fin de estimar la demanda de servicios de
oncologia en la ciudad de Guayaquil, para las personas que estan cubiertas por la

Seguridad Social.
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Debido a que la demanda de servicios especializados de oncologia es una variable
no determinada en Ecuador, la autora del estudio, profesional de la medicina y
especializada en oncologia clinica, ha observado sisteméaticamente como el volumen de
pacientes se incrementa, y la oportunidad de un tratamiento integral disminuye. Esta
problematica lleva a formular interrogantes acerca de los servicios médicos, ya no desde

conceptos de la medicina, sino méas bien desde el campo de la Gerencia, tales como:

e ;es necesario crear un centro oncolégico para los afiliados del IESS?

e /existe capacidad técnica para proporcionar servicios oncoldgicos de
manera integral en el IESS?

e ;existe la forma de que una institucion como el IESS pueda llevar a cabo la
creacion de un centro oncologico en Guayaquil?

e EI IESS (tiene los parametros gerenciales, como una estimacion de la
demanda, o un modelo operacional que observe la productividad
profesional, para proponer la creacion de un centro oncoldgico en la ciudad

de Guayaquil?

3.2 Variables de la investigacion

Si bien el estudio no es experimental, en donde se debe trabajar con una relacién
de causa - efecto, la investigacion se ha realizado en base a variables que definen una

propuesta de servicios médicos a la comunidad, desde conceptos de gerencia.
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Variable dependiente, definida con los pardmetros:

e La formulacion de la viabilidad de una unidad de servicios de oncologia

clinica, definida en tamafio, capacidad costo primario de operacion.

La variable independiente es un conjunto compuesto por:

e Cantidad probable de afiliados en la ciudad de Guayaquil que padezcan

alguna neoplasia y requieran tratamiento y evaluacion clinica.

3.3 Alcance de la investigacién

El estudio realizd un levantamiento de informacion que facilite dimensionar la
cantidad de afiliados a la seguridad social en Guayaquil y su zonas de influencia directa.
Luego hizo una estimacion de la cantidad de enfermos que requieran servicios de
oncologia. Esta informacion se usé para estimar una oferta de servicios y una capacidad
en base a horas — médico, horas — tecn6logo y por el nimero de servicios a ser ofrecidos
a la comunidad de afiliados. La oferta estimada constituye lo que se denomina una
atencion integral de un servicio especializado. La investigacion ofrece parametros
operacionales basicos para la toma de decisiones sobre disponer la creacion de un centro
oncoldgico, como insumo a observar o discutir en los niveles de autoridades. El estudio
no es uno relacionado con ingenieria de detalle, ni de infraestructura ni de instalaciones
médicas. No es un estudio que ayude para iniciar el funcionamiento de la unidad
médica, tampoco es un estudio que apunte a justificar una rentabilidad financiera
mediante la valoracion de un flujo de fondos o una tasa interna de retorno. Mas bien se
trata de un proyecto en etapa de pre inversion, por lo que puede aportar orientaciones

para una ampliacion posterior.
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3.4 Poblacion y muestra

La poblacion objeto de analisis sobre la satisfaccion de los servicios actuales
corresponde a quienes asisten al HTMC, al area de servicios ambulatorios de oncologia,
el numero promedio de pacientes que se atienden es cercano a 150 personas por dia,
segun informacién estadistica del mismo hospital. El criterio de inclusion fue el de
encuestar a personas que tengan cita registrada con alguno de los oncologos del
servicio. Se excluyo a personas que no tenian cita, a quienes iban a servicios distintos a

los ambulatorios o de otras especialidades médicas.

La muestra n se la calcul6 usando la siguiente férmula:

3 NxZ?’pXq
TN D+Z2xpxq

En que N corresponde a la poblacion que en promedio llega al servicio, Z es la
constante que corresponde a un nivel de confianza asignado, en este caso el 95% y
corresponde 1,96, p es la proporcion de casos que se estima que tienen la caracteristica
del estudio, se escogid 96%, q es la proporcion que no tiene, la diferencia que es 5%, y e
corresponde al error aceptable de muestreo, se decidi6 usar el 3%. Con estos

pardmetros el resultado fue 86 personas a ser encuestadas.

150%1,962 0,95%0,05
n= = 86
0,032(150—-1)+1,962%0,95x0,05
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3.5 Encuesta a los pacientes de oncologia

Se elabord un cuestionario de 20 preguntas con la finalidad de obtener un perfil
basico del paciente, conocer cudl es el grado de satisfaccion que tienen con respecto al
servicio, y acercarse a las probables causas de esa insatisfaccion. El cuestionario se

muestra en el Apéndice 1.

Se realiz6 un ensayo del cuestionario, para probar la pertinencia del mismo, en las
condiciones habituales de las personas que acuden al servicio, algunas de ellas en
condiciones poco propicias por el avance de la enfermedad. La ejecucion de la encuesta
y seleccion de personas se la hizo aleatoriamente, observando la posibilidad de

consentimiento.

Una vez obtenidos los datos se procesé la informacion mediante una hoja de
calculo, se tabuld, se obtuvo la frecuencia y se asigndé una valoracién a la escala

utilizada en las preguntas correspondientes a la satisfaccion de los usuarios.

3.6 Metodologia de elaboracion de la Propuesta

Para realizar la propuesta de la unidad oncoldgica se utilizaron métodos de
formulacién de proyectos, con una secuencia de cuatro etapas: estimacion de la
demanda esperada, cuantificacion de la carga de trabajo necesaria para atender la
demanda, valoracion del costo directo de personal para atender la carga de trabajo y una

estimacion del tamafio de la unidad en términos operacionales.
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Entre las caracteristicas comunes para la valoracion de los servicios de salud
publicos o privados esta la atencion oportuna, ademas de la calidad percibida como
resultado de los tiempos de espera para recibir los servicios. Es frecuente escuchar
quejas por la asignacion de citas médicas en los sistemas del MSP o del IESS, los
pacientes deben esperar meses para ser atendidos, y la asignacion no siempre es garantia

de lograr una consulta cuando llegue la fecha convenida.

Maés adn, al llegar los pacientes a las unidades de salud a recibir su atencion
médica es probable que deban de gastar varias horas hasta satisfacer su necesidad de

recibir atencién médica, la realizacion de examenes o entrega de medicamentos.

La localizacién de las unidades de salud, las facilidades o servicios que se decida
proveer y el tamafio o capacidad de éstos tienen un impacto en la experiencia que tienen

los pacientes y por lo tanto en la calidad de los servicios que reciben.

El objetivo del presente estudio es proponer la creacién del Centro Oncoldgico del
IESS en Guayaquil (COIG), bajo ciertas caracteristicas que surgen de la modelacién de
la unidad de salud y sus procesos de atencion. Estos procesos son modelados a partir de

la siguiente informacion:

e La estimacion de la demanda de servicios oncoldgicos para pacientes

afiliados al IESS en la ciudad de Guayaquil.

e La seleccion de los procesos de atencion de los pacientes con la incidencia

mas alta de cancer en el Ecuador.
e La estimacién de los tiempos de servicio en funcién de las actividades

estandar a realizar para la atencion de los pacientes.
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e La estimacién del comportamiento del sistema (el COIG) mediante

parametros operacionales Utiles para la gerencia del mismo.

Ademaés de reconocer las complicaciones del desarrollo de un modelo de este tipo,
debido a las diferentes categorias de pacientes, con diferente frecuencia de aparicion,
tratamientos y procedimientos, en los registros consultados en las estadisticas
hospitalarias de SOLCA y del mismo hospital del IESS en Guayaquil, se evidencia la
falta de informacion completa sobre las actividades realizadas por el personal médico,
para poder estimar de manera directa parametros claves del funcionamiento de una
unidad de salud, por ejemplo cuénto tiempo dura una consulta médica, o el nimero de

consultas que se brindan por consultorio.

Sin embargo esto no ha impedido el andlisis y la sistematizacion de la
informacion basada en la amplia literatura cientifica, que permite modelar
matematicamente procesos de atencidn bajo las definiciones de eventos de arribo y

atencion de usuarios de servicios médicos (Robinson, 2012), (Law, 2012).
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CAPITULO IV
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
4.1 El Cancer y sus caracteristicas en el mundo

En la actualidad hay millones de personas que viven con cancer o que han
padecido la enfermedad. EIl riesgo de desarrollar la mayoria de los tipos de cancer se
puede reducir mediante cambios en estilo de vida de la persona, por ejemplo: dejar de
fumar, limitar el tiempo de exposicion al sol, hacer ejercicio y tener una alimentacién
sana. Mientras mas temprano se detecta el cancer y mas rapido se inicie el tratamiento,

mayores seran las probabilidades de que el paciente viva por muchos afos.

En el siglo XX, el cancer se convirtié en una nueva epidemia, que se mide en
términos de incidencia. Hacia el afio 1996 se presentaron a nivel mundial més 10.3
millones de casos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recoge en sus
estadisticas mundiales del afio 2012, que de 57 millones de defunciones ocurridas en el
afio 2008, el 63% ocurren debido a enfermedades no transmisibles (ENT). El cancer es
una de estas enfermedades y fue la causa de 7.6 millones de muertes en ese afio, con una

proyeccion estimada al afio 2030 de 13 millones de muertes por esta enfermedad.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte por ENT, con
el 48% de los casos, seguida por el cancer con el 21%, (OMS, 2012). Los factores que
inciden en la aparicion de estos casos son principalmente el uso de tabaco, el

sedentarismo y la dieta malsana.
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En cuanto a la distribucion socio econdmica, la publicacion menciona que mas de
las dos terceras partes de los casos de defuncion se producen en paises con ingresos
bajos y medios, y los casos mas numerosos son los de pulmoén, mama, colon y recto,

estdmago e higado.

La tasa de mortalidad por esta enfermedad presenta un rango muy amplio, (OMS,
2012), va desde 261.5 en la Islas Maldivas hasta 53.5 en la Isla de Kiribati, en el

Océano Pacifico, esto expresado en tasas por 100 mil habitantes en 192 paises.

La Figura 3 muestra cdmo se distribuye la tasa de mortalidad por cancer entre los
diferentes paises del mundo para pacientes de sexo masculino en el afio 2008. Las tasas

son calculadas por cada 100 mil habitantes.

Figura 3. Tasa estimada de mortalidad por 100 mil. Sexo masculino, todo tipo de cancer excepto no melanoma
de piel

< 87.7 <1594 W < 231.2 W <3029 W< 3747

GLOBOCAN 2008 (JARC) - 7122013

Fuente: Globocan, OMS
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La mayor tasa corresponde a paises como Sudéafrica y Argentina, segun la Figura
3, con tasas mayores a 150, mientras que las menores son de paises como Emiratos
Arabes, Kuwait que tienen valores de 26 y 20 respectivamente. Bolivia y Guatemala, en
el continente americano registran valores entre los mas bajos: 44.26 y 61.71
respectivamente. Ecuador registrd6 una tasa de 95.25, para las personas de sexo
masculino, entre los paises de escala media de esta tasa, normalizada para todas las

edades, segln indica el sitio web la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2013).

Figura 4. Tasa estimada de mortalidad por 100 mil. Sexo femenino, todo tipo de cancer excepto no melanoma
de piel

< 66.0 <117.9 | <1699 W <2218 W< 273.7

GLOBOCAN 2008 (IARC) - 7.12.2013

Fuente: Globocan, OMS
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El andlisis realizado a la informacion disponible para la Tasa de mortalidad para el
sexo femenino, en la Figura 4, sefiala que en paises como Emiratos Arabes la tasa es de
las més bajas del mundo, 23.94. Dinamarca tiene la tasa mas alta del mundo, 273.66, en
el continente americano la tasa mas alta la tiene Uruguay, 217.86, ademés de EEUU vy
Canadé que tienen tasas entre las mayores del mundo. El pais de menor tasa en América
es Bolivia, 63.89, y el Ecuador tiene 101.37. Se puede observar que la tasa de
mortalidad de la poblacion masculina en Ecuador es menor que la femenina. Un
resumen estadistico sobre la enfermedad, (WHO, 2013) indic6é que el numero de

NnUevos €asos en varones es un poco mayor que en las mujeres, asi mismo como el

riesgo de contraer la enfermedad antes de

comparacion con 17% en las mujeres).

los 75 afios (21% en hombres en

Tabla 1. Resumen Estadistico Mundial del Cancer. 2008

Mundo Hombres Mujeres Ambos sexos
Poblacion (miles) 3,414.66 3,358.715 6,773.281
NUmero de nuevos casos (miles) 6,618 6,045 12,663
Tasa por edad estandarizada 203 164 181
Riesgo de contraer cancer antes de 75 afios (%) 21 17 19
NUmero de muertes por cancer (miles) 4,220 3,345 7,565
Tasa por edad estandarizada 128 87 106
Riesgo de morir por cancer antes de 75 afios
(%) 13 9 11
Prevalencia en 5 afios, poblacién adulta (miles) 13,515 15,288 28,803
Proporcion (por 100,000) 551 621 586
5 tipos de cancer mas frecuente (ranking definido por el nimero total de casos)
Pulmoén Mamas Pulmoén
Prostata Colorectal Mamas
Colorectal Cér\{lco Colorectal
uterino
Estdmago Pulmon Estdmago
Higado Estomago Prostata

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Traducido y elaborado por: La autora
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Mientras el cancer de pulmdn es méas frecuente en los varones y en la cuenta

agregada para ambos sexos, el cdncer de mamas es el mas frecuente entre las mujeres.

El riesgo de contraer la enfermedad antes de los 75 afios de edad es més alto también en

varones.

Tabla 2. Incidencia estimada y Mortalidad del Cancer en el mundo. Varones. 2008

Tipo de Cancer

Labio, cavidad oral
Naso faringeo
Otros de faringe
Esofago

Estémago
Colorectal

Higado
Vesicula biliar
Pancreas
Laringe

Pulmén

Melanoma de piel
Prostata

Testiculos

Rifién

Vejiga

Cerebro, sistema nervioso
Tiroides

Linfoma de Hodgkin
Linfoma No-Hodgkin
Mieloma Mdltiple
Leucemia

Todos los cancer excl. non-melanoma de piel

Incidencia Mortalidad
Numero (%) TEE (P) NUmero (%) TEE (P)

[ | 17049 2.6[L] 5.2 83,109 2l 2.6
I 57,852 0.9(] 17| 35,984 1.1
[| 108588 1.6[] 3.4l 76,458 . 2.4
| 326245 49 ] 104l 276007 6.5/ 8.5
I 640031 0.7[l | 19.7| 63,930 11 142
I 668,904 10(F 20.3(l 320397 76l 96
| %23,432 7.9 D 16 -78,134 11.3 - 145
I 58,375 0.9l 18]l 42,949 13
| 144859 2.2\ 440 138377 3.3l 42
[l 129651 2|l 410l 70,336 . 2.2
W ioseoss | wes sac| SIS |
[l 101807 15[ 3.1 25,860 . 0.8
. 899,102 13.6(1 279l 258133 6.1/ 7.4

I 52,322 0.8l 15| 9,874 0.3
[l 169155 2.6|[] 5.2l 72,019 . 2.2
| 204345 4.4 ] soll 112308 2710 3.3
D 126,815 1.9 D 3.8 I 97,251 2.3 l 2.9
I 49211 07| 15| 11,206 0.3
I 40,265 0.6(l 1.2| 18,256 . 0.5
I 199736 3] 6l 109484 2.6l 3.3
I 54,923 0.8l 17| 37,795 . 11
I 195456 3| 5ol 143555 3.4 4.3
6,617,844 100 202.8| 4219626 127.9

Datos de Incidencia y mortalidad para todas las edades. Prevalencia de 5 afios para poblacién adulta solamente.
TEE (P) y proporciones por 100,000.

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Traducido y elaborado por: La autora

Las tasas de incidencia y mortalidad son calculadas mediante la estandarizacion

por edades, y se las muestra en la Tabla 2 como TEE, utilizando el peso (P) en la

ponderacidn respectiva.
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Esta explicacion se anota también en el sitio web de la Organizacion Mundial de

la salud que publica esta informacion estadistica (WHO, 2013).

Figura 5. Tasa de mortalidad mundial por cancer en varones. 2008, segun érgano afectado
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Fuente: OMS, 2008
Traducido y elaborado por: La autora

La Figura 5 muestra gréficamente la Tasa de Mortalidad por cancer en varones
(2008) en orden descendente cuéles son los diferentes drganos afectados por la

enfermedad.

Un breve andlisis de las estadisticas del cancer en mujeres, muestran al cancer de
mama con la tasa (por 100 mil, estandarizada por edades) de mortalidad mas alta (12.4)
y el de Laringe tiene la méas baja (0.3), la incidencia mas alta también la tiene el cancer

de mama, y la mas baja el Nasofaringeo.
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Tabla 3. Incidencia estimada y Mortalidad del Cancer en el mundo. Mujeres. 2008

Tipo de CAncer : Incidencia : Mortalidad
Numero (%) TEE (P) NUmero (%) TEE (P)

Labio, cavidad oral I 92,524 15 250 44545 1.3}i 1.2
Nasofaringeo | 26,589 0.4 o8l 15,625 0.5 0.4
Otros de faringe | 28,034 0.5 0.8l 19,092 0.6[l 0.5
Eséfago D 155,400 26 42 . 130526 3.9 . 34
Estémago | 348571 5.8 g2l 6.9
Colorectal I I571,204 9.4 solllll 7
Higado [l 226312 3.7 el 57
Vesicula I 86,828 1.4 2l 17
Pancreas [ 133825 2.2 3.l 3.1
Laringe | 21,026 0.3 0.3 0.3
Pulmén I ] 51599 8.5 12| I o
Melanoma de piel I 97,820 16 . 0.6[l 0.5
Mama I 1;384 155 22.9 l 389 _ 13.7 -
Cérvico uterino I 1530232 g8l ] g2 73
Utero | 288387 48| 2.2l 1.9
Ovario D 224,747 a7l 42 . 3.8
RifiGn [ 104363 1.7[] 1.3l 11
Vejiga I 88,315 1.5(] | 0.9
Cerebro, sist. Nervioso [ 111,008 1.8(] 2.3l 2.2
Tiroides [| 163968 271 07|l 0.6
Linfoma de Hodgkin I 27,654 0.5 0.3 0.3
Linfoma no Hodgkin D 156,695 2.6 D 2.5 . 2.1
Mieloma mdltiple 47,903 0.8 1 0.9

Leukaemia 154978 26 113606 34 31
Todos, excluyendo no melanoma de piel 6,044,710 100 164.4 3,345,176 100 87.2

TEE (P) y proporciones por 100,000.

Datos de Incidencia y mortalidad para todas las edades. Prevalencia de 5 afios para poblacién adulta solamente.

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012

Traducido y elaborado por: La autora

La incidencia de cancer de Mama (38.9) es tres veces mayor que la de pulmon

(13.5) y cuatro veces la de estbmago (9.1), segun se puede observar en la Tabla 3.

Al sumar las tres tasas mas altas de mortalidad (es decir, Mama, Pulmén vy

Cervicouterino), se tiene un valor de 31.1, lo que se puede interpretar como que de cada

10 casos de muerte por cancer en mujeres, 3 corresponden a cualquiera de estas causas.
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Figura 6. Tasa de mortalidad mundial por cancer en mujeres. 2008
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Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Traducido y elaborado por: La autora

Al término de la revision de la incidencia y mortalidad a nivel mundial, se puede
tabular las estimaciones para ambos sexos y tener un marco referencial de las tasas
respectivas. EI cancer de pulmon tiene los porcentajes de incidencia y prevalencia mas
altos, 12.7 y 18.2 respectivamente. Si bien el cdncer de mama tiene la tasa estandarizada
mas alta, su tasa de mortalidad es mucho menor, 38.9 y 12.4 respectivamente en la

Figura 6, lo que podria significar que es un tipo de cancer que tiene alta sobrevida.
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Tabla 4. Incidencia estimada y Mortalidad del Cancer en Sudamérica. Ambos sexos. 2008

. . Incidencia Mortalidad

Tipo de Céancer = -
Numero (%) TEE (P) NUmero (%) TEE (P)

Labio, cavidad oral R 13,044 2|l 3l 5,381 1.4(] 14
Nasofaringeo | 1,105 0.2 of 490 0.1 0.1
Otros de faringe I 6,091 09| 2[f] 45584 1.2 1.3
Eséfago | 15,026 2.3 alf 12,872 33| ] 3.4
Estémago i 47,244 73] 12 39,282 10.2[8 10.2
Colorectal | |a8,076 74| ] 13[ 27,890 2] 72
Higado D 17,197 26 U 5 D 17,814 46 D 4.7
Vesicula K 11,088 17|l 3] 9,721 25(] 25
Pancreas Il 16,527 25l 4] 16259 42| 42
Laringe D 11,202 17 ﬂ 3 D 6,284 16 D 1.7
Pulmén i 50,975 78| 14 46,805) 121(F 12.6
Melanoma de piel 1 7,287 1l 2|l 2,656 0.7l 0.7
Mama 88,400 13.6|1 44| 07,060 7|8 13.2
Cérvico uterino i |47,881 740 1 | 21,836 5.7(8 l108
Utero b 8,733 13|l 4l 3,583 0.9l 17
Ovario K 12,405 1.9|[] 6|l 6,831 18(l] 34
Prostata I 84,111 12.9 I 50 I %9,274 76 I 16.2
Testaculo I 4,764 0.7(| 2| 848 0.2| 0.4
Rifi6n D 11,195 17 ﬂ 3 D 6,411 17 D 17
Vejiga B 14,244 2.2 4] 6,538 1.7(] 16
Cerebro, sist. Nervioso Kl 14,043 2.2 4] 12530 32| 3.3
Tiroides K 12,733 Al 3| 1,805 05 05
Linfoma de Hodgkin I 3,868 06| 1l 1272 03| 03
Linfoma no Hodgkin D 17,363 2.7 U 5 D 9,848 26 D 26
Mieloma mdltiple I 5,541 0.9| 2[f] 4,618 1.2[] 1.2
Leukaemia D 17,788 2.7 U 5 D 14,355 3.7 D 3.7
Todos, excluyendo no melanoma de piel 650,097 100 171.8 385,881 100 100.3
Datos de Incidencia y mortalidad para todas las edades. Prevalencia de 5 afios para poblacién adulta solamente.
TEE (P) y proporciones por 100,000.

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012

Traducido y elaborado por: La autora

La comparacion gréfica entre las tasas de incidencia y mortalidad permite

subrayar el impacto de esta enfermedad. Otro tipo de cancer cuya tasa de mortalidad es

proporcionalmente mucho menor que su tasa de incidencia es el de Prostata, 7.4 y 27.9

respectivamente, en cambio el cancer de pulmén muestra una diferencia proporcional

mucho menor entre ambas tasas 22.9 y 19.3 para incidencia y mortalidad

respectivamente, en la Tablaa 4.

74




Figura 7. Tasas de Incidencia y Mortalidad por tipos de Cancer a nivel mundial. Ambos sexos. 2008
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Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Traducido y elaborado por: La autora

Se puede hacer un acercamiento a la medida de la enfermedad en la poblacion de
Sudamérica, para enfocar cual es el impacto entre paises similares, de la misma region.
Se observa que mientras a nivel mundial la mas alta incidencia es la del cancer de
mama, en la region sudamericana es el de prostata, considerando inclusive el agregado
de ambos sexos. La tasa estandarizada de mortalidad méas alta a nivel mundial es por

cancer de pulmon, mientras que en Sudameérica es de préstata (WHO, 2013).

Estas diferencias o asimetrias entre tasas son manifestaciones de la diversidad de
necesidades de enfoque de la enfermedad, para definir prioridades en el control y

tratamiento.
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Se requiere valorar la magnitud de la enfermedad, mediante la estimacion de la

incidencia para ayudar a la planificacion de las actividades necesarias, o establecer

politicas publicas al respecto.

Tabla 5. Incidencia estimada y Mortalidad del Cancer en Sudamérica. Ambos sexos. 2008

Tipo de Cancer Incidencia Mortalidad

NUmero (%) TEE (P) NUmero (%) TEE (P)
Labio, cavidad oral El 13,044 2(] 3] 5,381 14]] 14
Nasofaringeo | 1,105 0.2 of 490 0.1 01
Otros de faringe I 6,091 0.9|| 2|f] 4,584 1.2[ 1.3
Esdfago Kl 15,026 23] all] 12872 33| 34
Estémago B |47 244 73] 12|l 39,282 102 102
Colorectal I J4s076 74 ] 13l 27,890 72 71
Higado D 17,197 26 U 5 D 17,814 46 D 47
Vesicula K 11,088 1.7(] 3] 9,721 25([] 2.5
Pancreas Ikl 16,527 25l 4] 16250 42| ] 4.2
Laringe D 11,202 17 ﬂ 3 D 6,284 16 D 17
Pulmén I ko975 78| | 14 1210 s
Melanoma de piel I 7,287 1l 2|l 2,656 0.7 0.7
Mama 88,400] 136 44l b7.060 7 132
Cérvico uterino I Jarssi 74 ] 24l ] 21836 57l Ji0s
Utero K 8,733 1.3(l] afl] 3,583 0.l 17
Ovario Bl 12,405 1.9(f] 6|l | 6,831 18|l ] 34
Préstata I 34,11i 12.9 I 50|I 49,274 76 I 16.2|
Testaculo 0 4,764 o7l 2| 848 0.2 0.4
Rifion D 11,195 17 H 3 D 6,411 17 |:| 1.7
Vejiga Kl 14,244 2.2(] aff] 6,538 17|l 16
Cerebro, sist. Nervioso B 14,043 2.2 4] 12530 32| ] 33
Tiroides | 12,733 2|l 3l 1,805 05| 05
Linfoma de Hodgkin I 3,868 0.6 1| 1,272 03| 03
Linfoma no Hodgkin D 17,363 27 U 5 D 9,848 2.6 D 2.6
Mieloma multiple I 5,541 0.9 2] 4,618 1.2(l 12
Leukaemia D 17,788 2.7 H 5 D 14,355 37 D 3.7
Todos, excluyendo no melanoma de piel 650,097 100 171.8 385,881 100 100.3
Datos de Incidencia y mortalidad para todas las edades. Prevalencia de 5 afios para poblacion adulta solamente.
TEE (P) y proporciones por 100,000.

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012

Traducido y elaborado por: La autora

Se puede ademas hacer una revision a cerca de los efectos en la poblacion entre

los distintos paises de la region. La tabla presentada a continuacion corresponde a la

tasa de mortalidad contando Unicamente a personas entre 30 y 70 afios, en la que
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Ecuador aparece en una posicion intermedia, en condiciones similares a Chile, mientras

que Uruguay es el pais con la tasa mas alta de mortalidad.

Tabla 6. Tasa de mortalidad de adultos de entre 30 y 70 afios por cancer. Paises de Sudamérica, afio 2008

Pais | Tasa (*)

Bolivia | 105
Colombia R ] 112
Venezuela R 112
Chile H | 15
Ecuador H | 125
Per( H | 13
Paraguay H | 135
Brasil L | 139
Argentina B 165
Uruguay i 198
(*)=por 100 mil habitantes

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Traducido y elaborado por: La autora

La distribucion del cancer no es homogénea en el mundo, algunos se catalogan
propios de paises desarrollados, como los de mama, colon y recto, otros son propios del
subdesarrollo, como los de cuello uterino y gastrico, los primeros son llamados asi
porque su incidencia es mucho mas alta en paises desarrollados, y los otros por la mayor
tasa de mortalidad, debido a la falta de métodos de diagnostico, y falta de tratamiento
oportuno. La misma publicacion de Estadisticas Sanitarias Mundiales del afio 2012,
sefiala que los tipos de cancer mas frecuentes varian en funcion de los factores de riesgo
presentes en el entorno, es asi como en Africa subsahariana el mayor nimero de casos
de esta enfermedad son los de cérvix de utero en las mujeres, principalmente debido al

virus de papiloma humano.
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A la vez que en los paises de mayor ingreso per cépita los casos mas frecuentes
son los de cancer de pulmoén en los hombres y de mama en las mujeres. El costo del
tratamiento de un paciente de cancer hace que se considere a esta enfermedad como
catastrofica, bajo los conceptos de la OMS, como las enfermedades que consumen al
menos el 30% del ingreso de una familia. En los Estados Unidos de Norteamérica por
ejemplo el costo aproximado del cuidado médico de los pacientes con cancer excede los
35 billones de dolares al afio (Solidoro, 2006). En la mayoria de los paises en vias de
desarrollo en cambio la inversion en salud es minima y gran parte de la poblacion no
estd bajo ningln régimen de aseguramiento, por lo que precisamente estos no pueden
recibir una atencion o la que reciben se encuentra por debajo del estandar, ya que no
estan en posibilidades de costear un gasto en el que solo el rubro de farmacia representa
el 70-80% del valor total (Solidoro, 2006), precisamente cuando el valor de un
medicamento puede ser equivalente a mas de 3 veces el ingreso per capital anual. Es tan
alto el precio de los medicamentos usados para el tratamiento del cancer que se calcula

que el gasto mundial supera los 10 billones de ddlares (Solidoro, 2006).

A pesar de lo que se podria desear, la disminucién de la incidencia de cancer esta
mucho mas lejana de lo que se piensa. Si bien los cambios de la revolucién industrial, el
aumento de la expectativa de vida y una disminucion del nimero de personas en
pobreza extrema en el mundo han mejorado la calidad de vida de muchas personas,
también las han expuesto a mayor contaminacién, cambios atmosféricos y exposicion a
sustancias nocivas y radiacion solar que predisponen y favorecen el desarrollo de

enfermedades neoplasicas.
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Sobre todo en paises en desarrollo donde muchos de estos cambios se combinan
con las precarias précticas de salud en lo referente a la prevencion y promocion de salud
resultando en un aumento de los casos de personas con cancer. En este sentido también
es importante considerar el informe de Poblacion de las Naciones Unidas respecto a que
los paises en vias de desarrollo (como el Ecuador) alcanzaran para el 2050 una
poblacion de personas de més de 80 afios y de méas de 65 afios similar a la de América
del Norte y muy cercana a la de Europa, el continente con mayor poblacién envejecida
del mundo (PNUD, 2013), precisamente un grupo poblacional que por muchas

caracteristicas se encuentra mas vulnerable a desarrollar enfermedad neoplésica.

El 40% de los casos de cancer reportados actualmente pudieron haber sido
evitados mediante la implementacion de pequefias acciones de salud encaminadas a la
prevencion (American Institute for Cancer Research, 2009), es necesario estar
conscientes de que el restante 60%, inevitablemente los habria desarrollado y es
precisamente en estos pacientes en quienes serd necesario intervenciones que ayuden a

aliviar la carga econémica que su enfermedad representa.

4.1 El Cancer y sus caracteristicas en el Ecuador

Una mirada a las caracteristicas demograficas del Ecuador y una comparacion
entre los paises monitoreados por la OMS, permite evaluar las condiciones de edad,
sexo, tasa de nacimiento, mortalidad, desempleo entre las mas importantes, que

permiten establecer un perfil socio econémico del pais.
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La informacion sobre el puesto en el ranking mundial, se obtiene por la

comparacion entre los 192 paises miembros de las Naciones Unidas. Las cifras fueron

publicadas en el 2012.

Tabla 7. Ecuador. Resumen demografico y comparativo mundial

Ranking Ranking
Valor Mundial Valor Mundial

., Tasa de sexo de
Poblacion total 14,573,101 62 16 264 M/E 0.97 152
Tasa de sexo M/F 0.99 102 Tasa de sexo 65 0.93 26

y + M/F
Poblacion de 0 a 14 31.10% 84 Migracion neta -0.81 99
Poblacién de 15 a 64 62.70% 118 Crecimiento 15 78
poblacional

Poblacion de mas de 6.20% 85 Alfabetismo 91 9
65 total
Tasa de nacimientos 20.77 87 Alfabet_lsmo 923 97
/1000 masculino
Tasa de mortalidad Alfabetismo
/1000 4.99 168 femenino 89.7 88
Tasa de fertilidad 251 86 Desempleo 8.7 68

S . Esperanza de
Mortalidad infantil 20.9 99 vida al nacer 76 53
Tasa de sexo al nacer Esperanza de
M/F 1.05 130 vida saludable 64 82
Tasa de sexo menores L
de 15 M/F 1.04 123 PIB. Per céapita $7,500 96

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Elaborado por: La autora

El indicador que mejor posiciona al Ecuador en este resumen demografico, a
criterio de la autora de este estudio, es el de esperanza de vida al nacer, puesto que
segun cifras de la SENPLADES, este ha ganado casi 20 afios desde 1990 (Senplades,

2013).
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Los factores de riesgo mas importantes también merecen ser resumidos, y ademas
también se ha realizado un anélisis comparativo, tratando de dimensionar la posicion del
Ecuador en el ranking mundial, la autora ha creido importante incluir un indicador que
en los ultimos afios es considerado por su impacto desde el punto de vista humanistico,

se trata del indice de felicidad de la poblacion, segln encuestas realizadas por la OMS.

Tabla 8. Ecuador. Factores de riesgo de salud méas importantes por 100 mil habitantes

Porcentaje de fumadores
M F Ranking
23,9 58 107 | 82
Porcentaje de obesidad
M F Ranking
9,5 22 m | 98
Consumo de alcohol (Lt.)
Total Rank
7,2 79
Indicador de felicidad
Total Rank
187 114

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Elaborado por: La autora

Se ha sefialado, que segun los registros al afio 2011 en la OMS, el Ecuador ocupa
el puesto 62 entre 192 paises por la tasa de mortalidad por cancer en general, es decir,
por todos los tipos de esta enfermedad. Dependiendo de la localizacién del tumor

existen variaciones en esta comparacion entre paises.

El de peor posicion comparativa entre las tasas de mortalidad, es el cancer de
estomago, el Ecuador ocupa la sexta posicion en el mundo con una tasa de mortalidad
de 24,64 entre 100 mil habitantes, seguido por la leucemia, que se ubica en el puesto 16

en el mundo, con una tasa de 5,72 por 100 mil habitantes.
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En el otro extremo, el cancer de boca, con una tasa de 1,59 esta en la posicion 162

en el mundo, y el cancer de vejiga con una tasa de 0,96 en el puesto 161.

Tabla 9. Ecuador. Ranking de cancer por tipo. Tasa de mortalidad por 100 mil habitantes

NUmero Tipo Tasa Rankl_ng NUmero Tipo Tasa Ran kl_ng
mundial mundial

1 | Cancerde ), 0, 6 19 |Cancerde |, s 68
estdmago pancreas

2 Cancerde | 1, 15 158 11 |Otros 2,34 120
seno neoplasmas

g |Cancerde) 444, 34 1p |Cancerde | ) oo 110
préstata ovarios

4 |Cancerdel 4,59 44 13 | Cancerde |, 2, 124
higado esdfago
Céncer de Cancer

5 oulmén 9,53 113 14 uterino 1,72 53
Cancer de .

6 |colon/ 6,88 98 15 b(:ancer de 1,59 162

oca

recto

7 |Cancerde| ggg 89 16 |Cancerde | ) g 82
cérvix piel

. Cancer de
8 Leucemia 5,72 16 17 vejiga 0,96 161
9 Linfomas 5,36 92

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Elaborado por: La autora

El INEC en su Anuario de Camas y Egresos hospitalarios del afio 2011 publica las
distintas causas por las que se atendio a los pacientes en las instituciones de salud, en el
Ecuador se produjeron mas de 54 mil egresos por neoplasia, que significaron una

estadia de 278,732 dias de internamiento (INEC, 2011).
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Tabla 10. Egresos hospitalarios en Ecuador por causa de neoplasia por grupos de edad

Grupo de edad Cantidad %
Menos de 1 Afio 214 | 1646%
1-4 Afios 1,507 [ 11592%
5-9 Afios 1,212 [] 9323%
10-14 Afios 1,409 [ 10838%
15-19 Afios 1463 | 11254%
20-24 Afios 1,592 | 12246%
25-34 Afios 4,892 | 37631%
35-44 Afios 10,019 | 77069%
45-54 Afios 11,375 | 87500%
55-64 Afios 8,107 | 63054%
65 yMas afios 12,914 I 99338%|
Edad ignorada 15 115%
Suma 54,809 421608%

Fuente: INEC. Anuario de camas y egresos hospitalarios. 2011
Elaborado por: La autora

En la distribucion por grupos de edad se observa que el mayor nimero de egresos

se produjo en pacientes de 65 y mas afios.

4.2 Analisis de los registros de SOLCA

La Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) es una institucion que nacié en
la década de los cuarenta, por la iniciativa del Sr. Dr. Juan Tanca Marengo, médico y
humanista guayaquilefio, preocupado por la incidencia de enfermedades cancerosas,
dedicoé gran parte de su vida al tratamiento e investigacion de esta enfermedad, y
concibié la idea de crear una institucion dedicada a la lucha antineoplésica en el
Ecuador (Sociedad de lucha contra el cancer, 2013). Finalmente SOLCA se fundé en
diciembre de 1951, y desde 1953 oficialmente, mediante un Decreto legislativo se
encarga a la institucion las tareas de prevencion, ensefianza, investigacion y tratamiento

del cancer en el Ecuador.
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Desde 1957 tiene el servicio de hospitalizacion para el tratamiento de sus
pacientes, el que fue iniciado con 20 camas, sumadas a los servicios de Consulta
externa, Radiodiagnostico, Radioterapia, Laboratorio clinico elemental, Endoscopia,

Endoscopia, Servicio Social, entre los mas importantes.

Desde 1991 funciona en un moderno edificio con la denominacion de Instituto
Oncoldgico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo”, en la matriz de Guayaquil, y a la
fecha del presente estudio suma 8 hospitales en las ciudades de Loja, Quito, Cuenca,
Portoviejo, Riobamba, Ambato, Machala ademéas de Guayaquil. Los indicadores mas
representativos de la institucion pueden ser expuestos desde el nUmero de camas y su

rendimiento entre todas las unidades hospitalarias.

Tabla 11. Solca, indicadores generales de servicio de hospitalizacion, 2011

. Numero . Promedio | Numero de Camas . . .
Namero de Dias de : . . Dias-Cama Rendimiento Porcentaje
L de Dias de Hospitalarias ; . . -,
Establecimientos Estada . - Disponibles | Giro de camas | de ocupacion
Egresos Estada Disponibles
8 23,596 104,520 4.43 548 200,020 43.06 52.25%

Fuente: INEC, Estadisticas SOLCA
Elaborado por: La autora

Las 548 camas hospitalarias, su distribucién e indicadores por sede, muestra
caracteristicas diferentes, parametros operacionales distintos, como que la sede en
Guayaquil tiene un porcentaje mayor de camas ocupadas, a diferencia de sedes como

Riobamba o Machala, que muestran indicadores de ocupacion menores.
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Tabla 12. SOLCA, indicadores de hospitalizacion por ciudad, 2011

Camas Promedio
Lugar donde . . Dias-Cama | Numero de ) Porcentaje de Rendimiento o Giro de| Diario de
- Hospitalarias . ) Dias de Estada -
Funciona . . Disponibles Egresos Ocupacién de Camas Camas Camas
Disponibles

Ocupadas
Guayaquil 133 48,545 5,730 34,569 |1 71.21%) 43.08 94.71]
Loja 55 20,075 2,232 5977 | 29.77% 4058 ] 16.38
Quito 136 49,640 6,245 27,827 | 56/06% 4592 | 7624
Cuenca 90 32,850 3,865 15,794 |} 118.08% 42,94 | 43.27
Riobamba 7 2,555 200 532 | | 20.82% 2857 | 1.46
Ambato 30 10,950 1,282 3,861 I | 35.26% 42.73 D 10.58
Portoviejo 82 29,930 3,475 14,203 | l47.45% 22,38 | | 3891
Machala 15 5,475 567 1,757 | | 32.09% 37.80 | 481
Suma 548 200,020 23,596 104,520 52.25% 43.06 286.36

Fuente: INEC, Estadisticas SOLCA

Elaborado por: La autora

Globalmente la institucion presenta una distribucion poco uniforme en el
parametro de promedio de ocupacion, uno de los que marcan el uso de la capacidad
instalada. Guayaquil muestra una ocupacion critica, cerca del limite maximo, las otras
sedes pueden todavia multiplicar el uso de su capacidad instalada, incrementando el
numero de pacientes atendidos. El alcance del presente estudio no llega al analisis de las
causas de esta situacion, las razones por las cuales resultan estos indicadores, sin
embargo, se puede concluir que en la ciudad de Guayaquil resulta necesario disponer de
capacidad adicional de atencion hospitalaria para los pacientes de cancer, debido a que
la institucion referente de los servicios, estd cerca del limite de su capacidad de

atencion.
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Figura 8. Distribucién del promedio (%6) diario de camas ocupadas en hospitales de SOLCA. 2011

94.71

Porcentaje

%

Fuente: INEC, Estadisticas SOLCA
Elaborado por: La autora

SOLCA ademaés de las unidades hospitalarias maneja 4 unidades de servicios
ambulatorios, dispensarios ubicados en 4 ciudades: Guaranda, Esmeraldas, Jipijapa y
Manta. En total laboran 2467 personas, de acuerdo al departamento de Estadistica de la

matriz de Guayaquil, y las estadisticas publicadas (INEC, 2011).
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Tabla 13. Distribucién de personal de SOLCA. 2011

Tipo de Personal | Cantidad [ %

Médicos Especialistas 336 14%
Médicos Generales 41 2%
Médicos Residentes 118 5%
Bioquimcos y Quimicos Farmacéuticos 51 2%
Obsterices 10 0%
Enfermeras 412 17%
Trabajadoras Sociales 38 2%
Licenciados y/o Tecnologos 220 9%
Otros Profesionales 7/ 34 1%
Auxiliares de Enfermeria 380 15%
Auxiliares de Servicio Técnico 8/ 24 1%
Estadistica y Registros Médicos 36 1%
Administrativos 425 17%
Personal de Servicio 342 14%

Suma 2467 100%

Fuente: INEC, Estadisticas SOLCA
Elaborado por: La autora

La distribucion por tipo de personal muestra que la mayoria son Licenciadas y
Auxiliares de Enfermeria, sumando 32%, mientras que los médicos entre especialistas,

generales y residentes, suman 21% del total de personal.

4.3 Analisis de la poblacién afiliada al I1ESS

El nimero de afiliados al IESS ha crecido impulsado por las politicas sociales del
gobierno, desde el afio 2006. Ademas ha crecido el nimero de la poblacién cubierta,
constituida por afiliados cotizantes y no cotizantes, es decir afiliados que aportan

regularmente y familiares de éstos que no realizan aportacion alguna.
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Figura 9. Poblacion cubierta por el IESS, cotizantes y no cotizantes, en millones
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Fuente: IESS

Elaborado por: La autora

La poblacion afiliada al IESS, segun el censo de poblacién y vivienda del afio
2010, presentd una distribucion porcentual por provincia que ubica a la provincia del
Guayas en segundo lugar por el nimero de afiliados. Del total de afiliados, el 23% son
habitantes del Guayas. El esquema administrativo del IESS, distribuye a los afiliados
por regiones, y en la ciudad de Guayaquil es donde se concentran las atenciones de la
Region 2, que comprende a las provincias de Manabi, EI Oro, Santa Elena, Esmeraldas,
Los Rios ademéas de Guayas y Galapagos. En conjunto el peso porcentual de afiliados

de esta region en el Ecuador, es de 43.4% (INEC, 2010).
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Tabla 14. Distribucién porcentual de afiliados al IESS por provincia

Provincia % de afiliados
Azuay 5.8%
Bolivar 0.9%
Cafiar 1.3%
Carchi 1.0%
Cotopaxi 2.2%
Chimborazo 2.6%
El Oro 3.0%
Esmeraldas 2.5%
Guayas 23.3%
Imbabura 2.6%
Loja 3.3%
Los Rios 3.3%
Manabi 9.5%
Morona Santiago 0.6%
Napo 0.6%
Pastaza 0.5%
Pichincha 27.6%
Tungurahua 3.1%
Zamora 0.6%
Galéapagos 0.2%
Sucumbios 1.1%
Orellana 0.8%
Santo Domingo 1.9%
Santa Elena 1.6%
Suma 100.0%
Fuente: INEC

Elaborado por: La autora
Ademas de la distribucién por provincia mostrada en la Tabla 14, los afiliados,
potenciales demandantes de servicios médicos, pueden ser sujetos de una clasificacion
por sexo, por grupos de edad, que epidemioldgicamente se puede considerar como un

indicador basico para estimar la aparicion de casos de morbilidad.
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Tabla 15. Afiliados al IESS por grupos de edad en porcentaje

Grupo de edad Masculino Femenino
De 15 a 19 afios 2.04% 1.99%
De 20 a 24 afios 10.97% 10.25%
De 25 a 29 afios 15.25% 15.07%
De 30 a 34 afios 14.50% 14.25%
De 35 a 39 afios 12.48% 12.68%
De 40 a 44 afios 10.64% 11.06%
De 45 a 49 afios 9,.67% 10.40%
De 50 a 54 afios 7.88% 8.47%
De 55 a 59 afios 6.55% 6.82%
De 60 a 64 afios 4.36% 4.06%
De 65 a 69 afios 2.60% 2.17%
De 70 a 74 afios 1.50% 1.26%
De 75 a 79 afios 0.84% 0.75%
De 80 a 84 afios 0.47% 0.46%
De 85 a 89 afios 0.18% 0.20%
De 90 a 94 afios 0.06% 0.07%
De 95 a 99 afios 0.02% 0.02%
De 100 afios y mas 0.00% 0.01%
Suma 100.00% 100.00%
Fuente: INEC

Elaborado por: La autora

Esta distribucién mostrada en la Figura 10, permite observar una distribucion
homogénea en cuanto al sexo del afiliado, y heterogénea por el grupo de edad.

Figura 10. Afiliados al I1ESS por grupos de edad, ambos sexos. 2010
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Fuente: INEC

Elaborado por: La autora
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4.4 Analisis de los servicios médicos del IESS

Administrativamente, el IESS clasifica los establecimientos de salud como
pertenecientes al Seguro Campesino, como Anexos al Seguro Social y como
dependencias del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. De los primeros el INEC
registro en el afio 2011 599 unidades, todos sin capacidad de internacion de pacientes,
de los Anexos registraron 246 establecimientos, también todos para servicios
ambulatorios y de los dltimos se sumaron 70 unidades. Las unidades de salud con
servicios hospitalarios son 19, 5 Hospitales Basicos, 10 Generales y 4 Hospitales de
Especialidades médicas, entre los que se cuenta al Teodoro Maldonado Carbo, de la
ciudad de Guayaquil. (INEC, 2011). Los establecimientos con internacion tienen una
disponibilidad de 2367 camas, con una distribucion por region geogréfica segun lo

muestra la Tabla 16.

Tabla 16. Establecimientos del 1ESS en el pais

Region de ubicacion  Cantidad Ndmero de
camas
Sierra 8 1,347
Costa 10 996
Amazonia 1 24
19 2,367

Fuente: INEC
Elaborado por: La autora

El registro de la produccién de servicios de consulta externa sefiala que en el
mismo afio se brindaron 1 millon 980 mil consultas, de las que 1 millon 830 mil se

dieron en establecimientos propios y el resto en los Anexos.
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Tabla 17. Distribucion de consultas en establecimientos propios del IESS

Consultas de Morbilidad

Consultas de Prevencién

Total Primeras Subsecuentes Emergencias Total Primeras  Subsecuentes
1,722.50 657,224 656,495 409,131 107,366 63,268 44,098
Fuente: INEC

Elaborado por: La autora

Se puede sefialar como relevante que existe una relacion unitaria entre primeras

consultas y consultas subsecuentes, es decir 1 por 1 en el caso de las morbilidades,

como lo registra la Tabla 17.

En Guayaquil, el HTMC tiene 451 camas disponibles, con 2,311 egresos

registrados en el mismo afio, un porcentaje de ocupacién de 83,3% y una rotacion anual

de 49,47 veces cada cama hospitalaria (INEC, 2011). Entre los recursos mas

importantes cuenta con 352 médicos entre 24 especialidades médicas y quirdrgicas.

Tabla 18. Recurso médico disponible en el HTMC por especialidad

Especialidad Cantidad Especialidad Cantidad
General 7 Neumologia 1
Cirugia general 18 Gastroenterologia 3
Cirugia plastica 3 Oncologia 3
Medicina Interna 23 Urologia 4
Anestesiologia 18 Dermatologia 5
Cardiologia 10 Infectologia 1
Neurologia 4 Endocrinologia 4
Traumatologia 11 Pediatria 7
Psiquiatria 3 Ginecologia 26
Oftalmologia 4 Patologia clinica 14
Otorrinolaringologia 5 Radiologia 7
Hematologia 3 Posgradistas 30
Medicina Critica 6 Residentes 124
Nefrologia 8

Fuente: INEC

Elaborado por: La autora
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Entre el resto de profesionales se cuentan 405 Licenciadas en Enfermeria y 148
Tecnologos. Los recursos fisicos més relevantes registrados son 13 quiréfanos, 24 salas
de internacion, 22 equipos de didlisis, 2 tomdgrafos, 1 resonador magnético y un

mamagrafo.

El servicio de Consulta externa brindé 164,285 consultas en el afio 2010, segun
reportes del area de Estadistica del hospital, por los denominados administrativamente
Médicos de Planta, de las que 145, 154 fueron por razones de morbilidad, 49 mil 451
primeras consultas y 95,703 subsecuentes, con una relacion de 1.94 consultas

subsecuentes por cada primera.

Tabla 19. Distribucién de consultas por grupo de edad. HTMC, 2010

Grupo de edad cantidad
menor de un mes 1,462
de 1 a 11 meses 2,749
de 1 a 14 afios 1,646
de 15 a 40 afios 53,012
de 41 a 60 afios 58,282
de 61 afios y mas 47,134
Suma 164,285
Fuente: Estadistica del HTMC
Elaboracion: Dra. Alexandra Loor

Fuente: Estadistica del HTMC
Elaborado por: La autora

Apenas el 4% de los pacientes atendidos son menores de 14 afios, el resto, el 96%
son mayores de 15 afios, y proporcionalmente 1 tercio del total son de 15 a 40 afios o de

41 a 60 anos, las edades mas frecuentes de los atendidos en Consulta Externa.
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Las atenciones obstétricas son las méas frecuentes entre las que se brindaron en el
afio 2010, 16 mil 364, seguidas por las de Medicina Fisica y rehabilitacién, con 15 mil
255 consultas, como se observa en la Tabla 20, en la que por otra parte se ha estimado el
ndmero de consultas por hora trabajada, con la informacion proporcionada por

Estadistica, del numero de horas trabajadas en consulta externa por cada especialidad.

Tabla 20. Consultas brindadas por médicos de planta en el HTMC, nimero de médicos, nimero de horas
trabajadas y consultas/hora. Afo 2010

Especialidad # consultas # qle # hc_)ras # cansultas
médicos | trabajadas / hora
Alergologia 4,742 2 1,670 3
Cardiologia 5,464 4 1,699 3
Cirugia cardio-toraxica 1,220 2 473 3
Cirugia general 6,875 12 1,834 4
Cirugia méaxilo facial - 0 - -
Cirugia plastica 1,574 3 475 3
Cirugia vascular 3,989 4 1,406 3
Dermatologia 7,326 4 2,609 3
Endocrinologia 7,383 4 1,863 4
Gastroenterologia 5,087 4 1,383 4
Ginecologia 8,643 7 2,082 4
Hematologia 5,146 3 1,507 3
Infectologia - 0 - -
Med. Fisicay
rehabilitacion 15,255 7 6,235 2
Medicina general 5,130 3 1,892 3
Medicina interna 6,503 7 1,519 4
Medicina preventiva - 0 - -
Nefrologia 3,632 4 1,084 3
Neonatologia - 0 - -
Neumologia 500 1 140 4
Neurocirugia 1,166 3 378 3
Neurologiua 2,790 4 734 4
Obstetricia 16,364 7 4,297 4
Oftalmologia 12,205 8 4,189 3
Oncologia 4,497 3 1,333 3
Otorrinolaringologia 7,719 5 2,141 4
Pediatria 4,732 6 1,287 4
Proctologia 5,515 3 2,066 3
Psiquiatria 1,574 2 690 2
Traumatologia 12,821 11 3,211 4
Urologia 6,433 6 2,056 3

Fuente: Estadistica del HTMC
Elaborado por: La autora

94



Se puede resumir los indicadores de produccion de Oncologia de los datos del afio
2010 del HTMC, de la informacion disponible en Estadistica del hospital, la cual no es

exhaustiva, aunque orienta la valoracion del servicio.

Tabla 21. Algunos indicadores de Oncologia del HTMC. 2010

Indicador | Valor
Primeras consultas 1.006
Total de consultas 4.497
Distribucién de pacientes
Por grupos de edad
de 1 a 14 afios 10
de 15 a 40 afios 581
de 41 a 60 afios 2.108
de 61y méas 1.798
Suma 4.497
Por tipo de afiliacion al IESS
Seguro de salud 2.640
Voluntario 73
Conyuge 64
Menor de 6 afios 3
Jublilado 1.273
Seguro campesino 319
Montepio 125
Suma 4.497

Fuente: INEC, Estadisticas HTMC
Elaborado por: La autora

Se ha encontrado adicionalmente datos como que la especialidad cuenta con 19
camas, produjo 798 altas, 5.561 dias de estancia, con 6,7 dias de hospitalizacion en
promedio, 80,2% de promedio de ocupacion de camas, 43,6 giros de cama en el afio. No
se ha obtenido informacién de los pacientes atendidos en las unidades de salud
denominadas Prestadores Externos, refiriéndose a los servicios privados que tienen
convenio de atencién a los pacientes afiliados al IESS, y que facturan por la atencion a

precios de un tarifario vigente.
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4.5 Resultados de la encuesta a pacientes

Se pregunto la edad del paciente y posteriormente se tabuld por clases, en este

caso los grupos de edad que se usan comunmente en estadisticas de salud.

Tabla 22. Respuestas a la pregunta 1

Rango de edad Frecuencia %
15-19 afios 3 3%
20-24 afios 4 5%
25-34 afos 8 9%
35-44 afios 17 20%
45-54 afios 18 21%
55-64 afios 14 16%
65 y Mas afios 22 26%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

Una breve observacion de la Tabla 22 deja ver que méas de 6 de cada 10 pacientes
son mayores de 45 afios, al sumar los porcentajes de los grupos de mas frecuentes, cuya

suma es 63% de los casos.

La pregunta dos no fue necesario formularla, se observo y registro de acuerdo a la
observacion. El resultado fue 46 personas de sexo masculino y 40 de sexo femenino, es
decir 53% y 47% respectivamente. Se pregunt6 cudl es el estado civil del encuestado y
se habia disefiado la pregunta con cinco opciones cerradas de respuesta, y el resultado se

tabula a continuacion.

Tabla 23. Respuestas a la pregunta 3

Categorias Frecuencia %
01 Soltera(o) 7 8%
02 Casada(0)/Union libre 27 31%
03 Divorciada(o) 22 26%
04 Viuda(o) 13 15%
05 Separada(o) 17 20%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora
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Luego se preguntd acerca del nivel de estudios del paciente, en tres categorias

simples: primaria, secundaria y superior.

Tabla 24Grado de escolaridad de los encuestados

Categorias Frecuencia %
01 Primaria 13 15%
02 Secundaria 50 58%
03 Superior 23 27%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

Se preguntd sobre la ocupacion que tiene el paciente, y se formul6 las opciones ya

establecidas con anterioridad.

Tabla 25. Tipos de trabajador afiliado

Categorias Frecuencia %
01 Trabajador por cuenta propia 10 11%
02 Sector privado 29 34%
03 Sector publico 19 22%
04 Trabajador agropecuario 5 6%
05 Actividades del hogar 6 7%
06 Estudiante 5 6%
07 Cesante 12 14%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora
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Se pregunto sobre el estatus actual del paciente con respecto al IESS, en cuatro

categorias.

Tabla 26. Estatus del paciente con respecto al IESS

Categorias Frecuencia %
01 Afiliado 46 54%
02 Familiar de un afiliado 14 16%
03 del Seguro campesino 6 7%
04 Jubilado 20 23%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

La pregunta siete se refiere a la satisfaccion por la atencién que recibe en el IESS,

en términos generales.

Tabla 27. Grado de satisfaccion con respecto a la atencién en el IESS

Categorias Frecuencia %
01 Muy insatisfecho 51 59%
02 Insatisfecho 15 17%
03 Mas 0 menos satisfecho 5 6%
04 Satisfecho 9 11%
05 Muy satisfecho 6 7%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

Se observa en la Tabla 27 que el grado de insatisfaccion supera el 75%, es decir 3
de cada 4 personas. Luego se preguntd sobre la satisfaccion por la atencion recibida

especificamente en el HTMC.
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Tabla 28. Grado de satisfaccion por la atencion en el HTMC

Categorias Frecuencia %
01 Muy insatisfecho 51 59%
02 Insatisfecho 17 20%
03 Mas 0 menos satisfecho 4 5%
04 Satisfecho 9 10%
05 Muy satisfecho 5 6%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

La Tabla 28 muestra un grado de insatisfaccion mayor ain que la anterior, 79% de
los encuestados. A continuacion se preguntd si era la primera vez que acudia al hospital
en busca para una atencion. Contestaron que Si 29 personas, el 34% y que No 57
personas, el 66%. Luego se preguntd si el paciente estaba referido por una unidad
externa, o por algun servicio del mismo hospital. 74 personas respondieron que venian
de otra unidad, es decir el 86%, y el 14% restante, 12 personas eran referidas del mismo

hospital.

A continuacion se preguntd cuanto tiempo debi6 esperar desde que solicitd la

atencion en Oncologia hasta la fecha de la cita.

Tabla 29. Tiempo de espera por la atencion en Oncologia

Opciones Frecuencia %
01 Menos de 1 mes 12 14%
02 De 1 a 3 meses 57 66%
03 Maés de 3 meses 17  20%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora
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Posteriormente se pidié que compare la atencion que recibia hace un afio con la

que recibe actualmente.

Tabla 30. Comparacion entre la atencién actual y la recibida un afio antes

Opciones Frecuencia %
01 Ha empeorado 26 30%
02 Sigue igual 14  16%
03 Ha mejorado 17 20%
04 No aplica 29  34%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

Las repuestas registradas en la Tabla 30 muestran que apenas el 20% cree que ha
mejorado, es decir uno de cada cinco pacientes. Se preguntd sobre la expectativa de

mejora en el servicio recibido en un horizonte de un afio a futuro.

Tabla 31. Esperanza de mejora de servicio a futuro

Opciones Frecuencia %
01 sera peor 21 24%
02 seguird igual 48  56%
03 serd mejor 17 20%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

Las respuestas obtenidas sefialan que apenas el 20% de las personas esperan una
mejora en la atencién a futuro. Después se preguntd si era la primera vez que acudia al
servicio de oncologia, y 34 dijeron que Si, la diferencia, 52 personas respondio que No,

el 40% y 60% respectivamente.
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Se quiso conocer qué servicios recibi6 antes de acudir a la consulta de oncologia.

Tabla 32. Servicios recibidos antes de Oncologia

Servicio Cantidad %
01 Examenes de laboratorio 81 28%
02 Examenes de imagenes 72 25%
03 Cirugia 51 18%
04 Quimioterapia 47  16%
05 Radioterapia 29  10%
06 Nada 5 2%
Suma 285 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

Se preguntd cuanto tiempo transcurrié desde que le dieron la orden de examenes o

la cirugia hasta que obtuvo el servicio.

Tabla 33. Tiempo transcurrido entre la Orden de servicio y recibir el servicio

Opciones Frecuencia %
01 Menos de una semana 21 24%
02 De 8 a 15 dias 48 56%
03 De 16 a 30 dias 5 6%
04 Mas de 30 dias 12 14%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

Se quiso conocer si los examenes o cirugia previa habian sido realizados en el
mismo hospital. 31 pacientes contestaron que Si, que representa el 36% 52 indicaron

gue No, el 60% y 3 pacientes respondieron que no sabian.
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Se preguntd que tan bien lo habian tratado mientras esperaba ser atendido por el

médico.

Tabla 34. Satisfaccion por servicio recibido por el médico

Opciones Frecuencia %
01 Muy insatisfecho 48  56%
02 Insatisfecho 18 21%
03 Mas 0 menos satisfecho 6 7%
04 Satisfecho 9 10%
05 Muy satisfecho 5 6%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora

Un porcentaje de 77%, 66 personas manifestaron estar insatisfechos. Se inquiri si
en la Ultima ocasion habian sido recetados los pacientes. 77 respondieron

afirmativamente, el 90% y 9 indicaron que No, el 10% de los casos.

Finalmente se quiso conocer si habian sido entregados los medicamentos

recetados.

Tabla 35. Grado de entrega de medicamentos

Opciones Frecuencia %
01 Todos 48  56%
02 Algunos 31  36%
03 Ninguno 7 8%
Suma 86 100%

Fuente: encuesta realizada
Elaborado por: La autora
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4.5.21 Conclusiones de la encuesta realizada

No se pretende hacer un perfil del paciente del servicio de oncologia, sin embargo
se puede intentar resumir lo encontrado: la mayoria son pacientes adultos, menos de un
tercio de ellos viven en relacion de pareja, casi 3 de cada 4 tiene apenas educacién
secundaria. La mayoria trabajan en el sector privado, son afiliados titulares, casi la

cuarta parte de los pacientes son jubilados (23%).

La satisfaccion con los servicios recibidos es clara: mas de 3 de cada 4 pacientes
estan insatisfechos, la demora por lograr un servicio de consulta llegan has méas de 3
meses en uno de cada 5 casos (Tabla 29). La mayoria no cree que ha mejorado la
atencion, y no esperan que mejore en el futuro. Seis de cada diez pacientes indicaron
que no han recibido los examenes previos a la consulta en el hospital, y poco més de la
mitad de ellos ha recibido los medicamentos de forma completa, el 56%, el resto los

recibié incompletos o no los recibio.

Se puede interpretar este resumen como argumento para proponer una unidad
especializada en servir a los pacientes de oncologia, con la que no cuenta el IESS en la

ciudad de Guayaquil.
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CAPITULO 5

PROPUESTA DE CENTRO ONCOLOGICO DEL IESS PARA LA CIUDAD DE

GUAYAQUIL

Es una propuesta bajo el rigor de conceptos académicos, del campo de la gerencia
de servicios de salud, que recoge entre otros conceptos el uso de las tasas de incidencia
de la enfermedad oncologica aplicada a estimar la demanda esperada de servicios que
demanden los afiliados en la ciudad de Guayaquil. Se ha utilizado la modelacién
matematica en general y conceptos de calculo de carga de trabajo esperada para los
procesos de atencion, aplicados a los servicios de salud. Esto con el objetivo de ayudar a

tomar la decision del tamafio del Centro Oncologico del IESS para Guayaquil (COIG).

Alcance de la propuesta

Formular los pardmetros de operacion del centro oncoldgico del IESS para la

ciudad de Guayaquil, a los que podrian referirse para un proyecto de construccion.

Obijetivo

Estimar el tipo y capacidad de servicios a ofrecer en un centro oncol6gico para los
afiliados del IESS en Guayaquil, en funcién de la demanda probable y bajo el concepto

de las necesidades de servicios médicos.

Obijetivos especificos

e Analizar la incidencia de enfermedades tumorales en el Ecuador y hacer

una estimacion de ésta para los afiliados al IESS en Guayaquil.
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e Estimar la demanda de servicios oncoldgicos en funcion de la incidencia
esperada.
e Determinar los servicios a brindar por la unidad médica.

e Estimar la capacidad de servicios a proporcionar

Justificacion

La propuesta es importante porque serviria para orientar la toma de decisiones a
las autoridades encargadas de manejar los servicios médicos de la seguridad social. Se

puede resumir en las siguientes razones:

« Existe demanda suficiente de servicios especializados de oncologia entre los

afiliados al IESS en Guayaquil.

« Existe la capacidad técnica necesaria para suministrar este tipo de servicios.

 La normativa propia del IESS permite el financiamiento para la creacion de

unidades nuevas.

 Los pardmetros de produccion que se proponen para la unidad médica sirven

como referencia para realizar un proyecto de ingenieria, construccién y equipamiento.

5.1 Anélisis de la Demanda de servicios oncologicos en la ciudad de Guayaquil

Se revisé cuales son los tipos de cancer mas frecuentes en el Ecuador, para ambos
sexos y de todas las edades, en los registros de la OMS, que guardan a la fecha de

realizacion de este estudio, las cifras del afio 2008.
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Tabla 36. Incidencia estimada del Cancer en el Ecuador

'Ic':lpo de NUmero (%) % acumulado
ancer
Estémago 3.025 15 15
Préstata 2.660 13,2 28,2
Mama 1.882 9,3 37,5
Cérvico
uterino 1.666 8,2 45,7
Colorectal 1.240 6,1 51,8

Fuente: OMS, Estadisticas sanitarias mundiales 2012
Traducido y elaborado por: La autora

En la Tabla 36 se calculé la frecuencia porcentual y el porcentaje acumulado, para
decidir los tipos de tratamiento estandar a incluir en el estudio, especificamente en la
descripcion de los algoritmos de atenciédn. La interpretacion ldgica de la tabla anterior es
que cinco tipos de cancer (por su localizacion anatomica) significan méas de la mitad de
los casos anuales, lo cual ayuda para fines organizativos, como una estimacion para los

casos mas frecuentes gue se espera encontrar.

Para la estimacion de la demanda propiamente dicha, existen muchos métodos que
se pueden aplicar, desde estimaciones estadisticas, analisis de covarianza, o célculo de
probabilidades por la frecuencia de ocurrencia de eventos. En el presente estudio se
tomé adicionalmente la Tasa Estandarizada por Edades (TEE) de la incidencia del
Ecuador para el afio 2008, de 160,5 por 100 mil habitantes, datos registrados por la
OMS (WHO, 2013). Con esta Tasa se procedié a modelar la demanda esperada de
pacientes con cancer para la ciudad de Guayaquil. EI modelo general para el inicio de la
estimacién de la demanda de servicios incluye a mas de la incidencia anual de pacientes
con cancer, la prevalencia registrada en algin periodo definido por organismos
especializados en gestionar politicas de salud, como la OMS que utiliza en sus

publicaciones estadisticas una prevalencia en un lapso de 5 afos.
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Asi, se puede formular el nimero de pacientes a tratar en un afio determinado

como la suma de los casos acumulados mas los casos nuevos.

NPT, =1,+ P,_,

NPT, corresponde al nimero de pacientes a tratar en al afio n, I, es la incidencia
en el aflo n, Pn.1 simboliza la prevalencia, la suma acumulada hasta el afio anterior. Este
modelo se lo modifica por la relacion con las variables poblacionales, econdémicas,
como la poblaciéon econémicamente activa (PEA) y en estado de ocupacion, para
deducir estadisticamente la poblacion afiliada y que habite en la ciudad de Guayaquil.
La PEA fue tomada del reporte de estadisticas macroecondmicas de septiembre del
2013 del Banco Central del Ecuador (BCE), asi como los porcentajes de poblacion con
ocupacion  sobre la PEA (Banco central de Ecuador (BCE), 2013). Esto con el

propdsito de inferir que numero de personas afiliadas al IESS.

Tabla 37. Variables a considerar para la estimacion de la demanda de servicios

Variable | Valor
Poblacion de Guayaquil Area Metropolitana 2013 3,010,904
Poblacién Econémicamente Activa (PEA) (%) en Junio 2013 55.6
Porcentaje de Ocupacidn plena sobre la PEA 46.7
Porcentaje de ocupados no clasificados sobre la PEA 1.9
Porcentaje de Ocupados en total sobre PEA 48.6
PEA de Guayaquil Area Metropolitana 1,674,063
Estimacién de ocupados de Guayaquil y Srea Metropolitana 813,594
Tasa de crecimiento anual de Guayaquil y Area Metropolitana 2.5
Tasa de incidencia estandarizada por edad (OMS) 160.5

Fuentes: INEC, Banco Central del Ecuador
Elaborado por: La autora

Las cifras de poblacion corresponden a las proyecciones que incluyen a Guayaquil
mas los cantones de mayor cercania: Daule, Duran y Samborondén, esto registrado en el

INEC. (Villacis & Carrillo, 2012).
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La tasa de crecimiento poblacional del Ecuador es de 1.9% anual, aunque

Guayaquil tiene una tasa mayor: 2.5%, y la tasa de incidencia estandarizada por edades

corresponde a la publicada por la OMS. El procedimiento de célculo de los casos

esperados de enfermos de cancer, que se observan en la Tabla 37 corresponde al

siguiente:

A partir de la poblacion de Guayaquil y los tres cantones mencionados, se
proyecta esta a un ritmo de crecimiento de 2.5% anual. Se realiz0 esta
calculo para 5 afios, es decir hasta 2018.

Se aplico al nimero de habitantes el porcentaje que corresponde a la PEA,
el altimo publicado indica que es el 55.6% de la poblacion del Ecuador. Se
aplico el mismo porcentaje a cada afio, luego de observar que éste no varia
significativamente de un afio a otro.

Se calcul6 la cantidad de poblacion en estado de franca ocupacion, es decir
no se considerd a los subempleados, tratando de acercarse a la cifra de los
que formalmente estan afiliados al IESS. El porcentaje utilizado es el
48,6%, que es la suma del segmento de ocupacion plena, 46.7%, y el de
ocupados no clasificados, el 1.9%, ambos sobre la PEA.

Finalmente se calculd la probable cifra de habitantes que se espera que
aparezcan anualmente aplicando la tasa de incidencia de 160,5 por cada

cien mil personas.
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Tabla 38. Proyecciones para calcular el nimero de casos esperados

Poblacion Casos
Afio Poblacion PEA Ocupada esperados
2013 3.010.904 1.674.063 813.594 1.306
2014 3.086.177 1.715.914 833.934 1.338
2015 3.163.331 1.758.812 854.783 1.372
2016 3.242.414 1.802.782 876.152 1.406
2017 3.323.475 1.847.852 898.056 1441
2018 3.406.562 1.894.048 920.507 1.477

El procedimiento utilizado puede ser resumido en un modelo algebraico en forma

de ecuacion lineal:

Fuente: INEC, Proyecciones de poblacion

Elaborado por: La autora

C;, = P, * %PEA; * %PO0; » TEE; + 100.000

Ci= Numero de casos esperados

Pi= Poblacion proyectada

%PEA= Porcentaje de la poblacion econémicamente activa

%POi= Porcentaje de la poblacion plenamente ocupada

TEE;= Tasa de incidencia por 100 mil habitantes, estandarizada por edad

Se observa en la columna Casos Esperados de la tabla anterior, que las cifras van
de 1,306 a 1,477, los que serian los casos nuevos de oncologia que aparezcan solamente

en la ciudad de Guayaquil, y afiliados al IESS, esto en la proyeccion realizada para los

afos 2013 al 2018.
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Cabe anotar que en el afio 2010 se brindaron 1,006 primeras consultas en el
servicio de oncologia del HTMC, y que el modelo de pronostico de nimero de casos
esperados para el afio 2013 obtiene 1,306 casos nuevos, aunque esta observacién no
significa una validacion estadistica del modelo utilizado, si resalta la aproximacion de

las cifras.

5.2 Andlisis Técnico de la Propuesta del Centro Oncoldgico del IESS

Los servicios especializados de atencion a pacientes oncoldgicos comprenden la
evaluacion, diagndstico y provision de tratamiento y recomendaciones. Esto expresado
en términos generales, la particularidad de los servicios depende finalmente de cada
paciente, sin embargo es posible realizar una estimacion para acercarse a una cifra de

servicios que requiere el paciente oncoldgico tipico, estadisticamente hablando.

La estimacion se la realizd luego de un exhaustivo analisis de los servicios
brindados por la institucién especializada en el Ecuador, como es SOLCA. Los registros
revisados corresponden al afio 2011, y el concepto de tipico es asimilable al més
frecuente, o el que corresponde a un patron de ocurrencia. Por lo tanto, lo que se obtiene
es el patron de consumo de servicios, con una intensidad de uso para los pacientes

oncoldgicos.

A partir del nimero de eventos ocurridos en consulta externa en 12 unidades de
SOLCA en el Ecuador se cuantifico las atenciones brindadas y se las relaciono con las

consultas.
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Las consultas se las distribuy6 entre las proporcionadas por médicos, obstetras,

psicélogos y enfermeras, se las distribuyo también entre primeras y subsecuentes.

Tabla 39. Resumen de consultas en SOLCA, 2011

Tipos de consulta | Primeras | Subsecuentes | Suma
Consultas de morbilidad brindadas por médicos 140.318 313.729 454.047
Consultas de morbilidad brindadas por obstetras 6.055 1.493 7.548
Consultas de morbilidad brindadas por psicologia 6.529 1.897 8.426
Consultas de morbilidad brindadas por enfermeria 28.702 39.193 67.895
Suma 181.604 356.312 537.916
Fuente: INEC

Elaborado por: La autora

Por cada consulta brindada por un médico se generan 2.24 consultas subsecuentes,
y de manera similar para los otros profesionales, se producen 0.25 para obstetras, 0.29
para psicdlogos y 1.37 para enfermeria. Globalmente, el indice de consultas

subsecuentes por cada primera consulta resulta 1.96.

Con la misma metodologia se calcula la relacién entre las consultas de los
profesionales en comparacion con las consultas médicas. Es asi como resulta que se
brindaron 0.15 consultas obstétricas, 0.02 consultas psicologicas y 0.02 consultas de
enfermeria por cada consulta médica brindada. Se resumieron las consultas definidas
como de prevencion, y los registros sefialan dos tipos de este tipo de consulta, las de

prevencion de cancer de cérvix de Utero y las de prevencion de cancer de mama.

Tabla 40. Consultas de prevencion en SOLCA, 2011

Tipo de Profesional | De céncer cérvicouterino | De cancer de mama | Suma
Médicos 25.377 12.374 37.751
Obstetras 7.548 - 7.548
Suma 32.925 12.374 45.299

Fuente: INEC

Elaborado por: La autora
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Este tipo de consultas las proporcionan tanto médicos como obstetras, y se puede
establecer que en relacion a las consultas de morbilidad, se producen 0,08 consultas de

prevencion por cada consulta de morbilidad.

Tabla 41. Actividades de emergencia en SOLCA, 2011

Tipo | Cantidad
Atenciones / consultas 12.429
Ingresos 2.071
Intervenciones quirdrgicas 802
Suma 15.302
Fuente: INEC

Elaborado por: La autora

Los indices de atenciones de emergencia por consulta de morbilidad son: 23.11
atenciones, 3.85 ingresos de emergencia y 1.49 cirugias de emergencia por cada mil
consultas. El Laboratorio clinico produjo de manera agregada casi 2.5 millones de
determinaciones, sin embargo se tomd en consideracion para efectos de la estimacion de

exdmenes esperados los indices del propio HTMC.

Tabla 42. Determinaciones de Laboratorio Clinico en SOLCA, 2011

Procedencia de solicitudes

Tipo de Determinaciones

Consultaexterna | Hospitalizacion | Emergencia]  Suma
Hematologia 424.164 190.899 32.505 647.568
Quimica sanguinea 444.257 244.130 18.381 706.768
Microbiologia 12.053 11.029 6.540 29.622
Bacteriologia 7.538 10.825 98 18.461
Coproparasitologia 14.160 3.204 204 17.568
E.M.O. 52.936 9.364 4.404 66.704
Serologia 62.966 5.786 65 68.817
Tipificaciones 8.754 712 364 9.830
Gasometria 2.492 1.324 31 3.847
Hormonales 22.220 3.163 93 25.476
Inmunologia 26.404 1.157 102 27.663
Otros 405.735 346.397 80.174 832.306
Suma 1.483.679 827.990 142.961 2.454.630
Fuente: INEC
Elaboracion: Dra. Alexandra Loor

Fuente: INEC

Elaborado por: La autora
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Estos valores de la Tabla 42 pueden servir para estimar los indices por consulta,

asi, en el afio 2010 se produjeron 2.4 determinaciones en promedio por cada examen,

377.6 exdmenes por cada 100 consultas y 292.1 exdmenes por cada 100 emergencias.

Las actividades de patologia en general resultaron 563 mil 606 en el afio 2011, lo que

representa un indice de 1.05 examenes por cada consulta.

Tabla 43. Determinaciones de Laboratorio de Patologia en SOLCA, 2011

. . Procedencia de solicitudes
Tipo de Determinaciones —
Consultaexterna | Hospitalizacion |  Suma
Histopatologia 43.892 4,961 48.853
Citologia 194.466 2.623 197.089
Anatomia patoldgica 274.162 7.641 281.803
Otros 35.804 57 35.861
Suma 548.324 15.282 563.606
Fuente: INEC

Elaborado por: La autora

De la consulta externa se genera la mayor cantidad de examenes, segun la Tabla

43, especialmente los de Anatomia Patoldgica, que constituyen una cantidad cercana al

50% del total de examenes solicitados. El anélisis de los exdmenes de imagenes sefiala

que se realizaron 183.525 en todas las unidades, de las cuales la gran mayoria (91%)

corresponde a solicitudes generadas en consulta externa, el 8% a hospitalizacion y el 1%

en emergencia.

Tabla 44. Exdmenes de Imagenes en SOLCA, 2011

Tipo de Examenes

Procedencia de solicitudes

Consultaexterna | Hospitalizacién | Emergencia |  Suma
Radiografias 29,768 9,114 860 39,742
Tomografias 40,990 3,397 140 44,527
Ecografias 41,467 2,430 199 44,096
Fluroscopias 6,282 - - 6,282
Mamografias 25,144 177 - 25,321
Resonancia magnética 22,354 - - 22,354
Otros 1,177 24 2 1,203
Suma 167,182 15,142 1,201 183,525

Fuente: INEC

Elaborado por: La autora
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La Tabla 44 muestra que en cuanto al tipo de examen, la mayoria similares
corresponden a tomografias y ecografias, el 24% por cada una y las radiografias
significan el 22% del total de examenes. Por cada 100 consultas se solicitaron 7
radiografias, 8 tomografias y ecografias, 1 fluoroscopia, 5 mamografias y 4 resonancias

magnéticas.

Las cifras de necesidades de electrocardiogramas ascienden a 2 por cada 100
consultas y ecocardiogramas a 6,1 por cada 1000 consultas. Los procedimientos
endoscopicos significan un indice de 15,6 y las colonoscopias 8,3 por cada 1000
consultas respectivamente. EI nimero de recetas despachadas es de 1 por cada consulta,
577 por cada 1000 pacientes que se hospitalizan y 98 por cada mil pacientes atendidos

en emergencia.

5.3 Determinacion del Tamano

Se determina el tamafio en base a los indices de uso de servicio por cada consulta
médica de morbilidad. Se obtiene una relacion del nimero de casos esperados, por la
incidencia en la poblacion afiliada al IESS, y se calcula el volumen necesario de
atenciones a brindar, por tipo y el nimero de profesionales dedicados a prestar dichas

atenciones, es decir el personal directo.

Un resumen de los indicadores de actividades en relacién a las consultas, en forma
de matriz sirve para orientar la decision de cuéles son los volimenes de atencion de la
unidad médica, calculados por consulta y por cada mil consultas, para facilitar su

utilizacion posterior.
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Tabla 45. Resumen de Indice de servicio por consulta

Servicio | indice por consulta | indice por 1000 consultas
Consulta de morbilidad 1,00 1,000.00
Consulta subsecuente 2,40 2,400.00
Consulta Obstétrica 0.1500 150.00
Consulta de enfermeria 0.0200 20.00
Consulta psicoldgica 0.0200 20.00
Consulta de prevencion 0.0800 80.00
Atencion de emergencia 0.0231 23.11
Ingreso de emergencia 0.0039 3.90
Cirugia de emergencia 0.0015 1.50
Determinaciones por examen de Laboratorio 17.6600 17,660.00
Examen de Laboratorio 3.7800 3,780.00
Radiografia 0.1600 160.00
Tomografia 0.1700 170.00
Ecografia 0.2000 200.00
Fluroscopia 0.0500 50.00
Mamografia 0.1200 120.00
Resonancia magnética 0.1900 190.00
Electrocardiograma 0.0400 40.00
Ecocardiograma 0.0300 30.00
Endoscopia 0.0500 50.00
Colonoscopia 0.0200 20.00
Ex&menes de Histopatologia 0.0908 90.82
Ex&menes de Citologia 0.3664 366.39
Otros exdmenes de patologia 0.5239 523.88

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: La autora

El uso de los indice de la Tabla 45 es el de proyectar la ocurrencia de casos
esperados, asi, si se espera la ocurrencia de 1.306 casos para el afio 2013, al que se
puede considerar como el afio base del proyecto, y 1.338 para el afio siguiente, con estos
valores se decidid realizar el presupuesto de atenciones del COIG, con un horizonte de 5

anos, los valores se mostraron en la Tabla 38.

Por razones de alcance del estudio, no se procedié a estimar actividades de
internacién, solamente las ambulatorias, las que en detalle se muestran en el Apéndice
2. El resumen de atenciones esperadas para orientar a la determinacion del tamafio del
COIG se estima en los rubros de consultas, exdmenes de laboratorio clinico y

patoldgico, imagenes y procedimientos endoscopicos de gastroenterologia.
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Tabla 46. Resumen de presupuesto de atenciones del Centro Oncoldgico del IESS en Guayaquil

| Afiol | Afo2 | Afo3 | Afo4 | Afo5

Consultas Médicas 12,691
Consulta Obstétrica 1,763
Consulta de Enfermeria 235
Consulta Psicolégica 235
Examenes de Laboratorio Clinico 44,418
Radiografias 1.88
Tomografias 1,998
Ecografias 2.35
Fluroscopia 588
Mamografia 1,41
Resonancia magnética 2,233
Endoscopia 588
Colonoscopia 235
Exdmenes de Patologia 11,529

16,283
2,262
302
302
56,991
2,412
2,563
3,015
754
1,809
2,865
754
302
14,792

19,965
2,773
370
370
69,877
2,958
3,143
3,697
924
2,218
3,512
924
370
18,137

20,094
2,791
372
372
70,329
2,977
3,163
3,721
930
2,233
3,535
930
372
18,254

23,962
3,328
444
444
83,869
3.55
3,772
4,437
1,109
2,662
4,216
1,109
444
21,768

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: La autora

Con los valores de la Tabla 46 se continta la estimacion del tamafo de la unidad

en términos de tiempo de trabajo necesario para llevar a cabo los servicios esperados.

La unidad de valor escogida para estimar el tamafio de la unidad de salud es el tiempo,

debido a que el recurso que mas intensivamente se utiliza en la prestacion de servicios

de salud como el objeto de este estudio, es el recurso humano. Asi, se utilizaron tiempos

estandares que toma la realizacion de cada tipo de actividad.

Tabla 47. Tiempo promedio por actividad

Unidades de tiempo por servicio

Horas

Consulta

Consulta Psicoldgica
Radiografia
Tomografia
Resonancia

Ecografia

Fluroscopia
Mamografia
Endoscopia
Colonoscopia
Examenes de Laboratorio
Examenes de Patologia

0.25
1.00
0.33
0.75
1.00
0.50
0.50
0.50
0.75
0.75
0.33
0.75

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: La autora
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Esto corresponde al tiempo del profesional, el personal directo que brinda la
asistencia a los pacientes, no se incluye el personal indirecto. Con esta base de célculo

la estimacion para el afio 1 de actividades llega a 34 mil 500 horas en el primer afio.

Tabla 48. Estimacion de carga horaria y niUmero de profesionales necesarios

# profesionales para afio

Servicio NiUmero de horas /afio 1 1
Consultas Médicas 3.672 3
Consulta Psicolégica 235 1
Laboratorio clinico 14.787 9
Imégenes 6.531 7
Endoscopia 617 2
Patologia 8.646 5
Suma 34.489 27

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: La autora

Las condiciones iniciales del COIG llegarian a requerir 27 profesionales al inicio
de sus operaciones, con una proyeccion de 43, como personal directo. La proyeccion del
namero de horas necesarias en 5 afios, asi como el nimero de profesionales se muestra

en el Apéndice 3.

En cuanto a la carga horaria necesaria para el funcionamiento y su costo asociado,
se puede considerar un valor cercano a $10 la hora de un profesional, en promedio, asi
se tendria un estimado cercano a 350 mil dolares para el primer afio del costo del
personal directo del COIG. Como referencia se estima 168 horas de trabajo nominal por
mes, por lo que el promedio salarial seria de $1,680, sin querer alcanzar una exactitud
en el valor, este calculo es sobre todo referencial, para orientar las decisiones finales de

parte de autoridades.
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5.4 Capacidad del Centro Oncoldgico propuesto

Se estima una proyeccion de la capacidad necesaria para 5 afios, a partir de la
cantidad de consultas esperadas y de los servicios analizados en el estudio. Esta
capacidad y el resultado de desempefio que se obtenga estan en funcion de los modelos
organizacionales adoptados por el sector pablico, el mismo que cumple normas rigidas

de estructura de sus servicios.

Tabla 49. Areas de servicio del COIG

Area o Departamento | Caracteristicas principales
Consulta Externa (consultorios) 4 consultorios estandar
Con servicios de Hematologia, Biogquimica,
Laboratorio Clinico Tipificaciones, Serologia, Uroanalisis,
Inmunologia
Laboratorio de Anatomia patolégica Histologia, Citologia e Inmuno histoquimica

Con Radiologia, Ecografia, Mamografia,

Imagenologia Tomografia y Resonancia Magnética

Endoscopia Endoscopia alta y colo rectal

Farmacia Con proyisién de medicamentos acorde con la
especialidad

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: La autora

5.5 Servicios a brindar

Se resume por centro de servicios 0 departamentos, en un horizonte de 5 afos la

cantidad de servicios esperados a brindar.

Tabla 50. Presupuesto de atenciones del COIG

| Aol | Amo2 | Afo3 | Afo4 | Afo5
Consulta 14,688 18,846 23,108 23,257 27,734
Consulta Psicoldgica 235 302 370 372 444
Exémenes de Imagenologia 10,458 13,418 16,453 16,559 19,747
Endoscopia 823 1,055 1,294 1,302 1,553
Exdmenes de Laboratorio 44,418 56,991 69,877 70,329 83,869
Examenes de Patologia 11,529 14,792 18,137 18,254 21,768
Suma 82,151 105,404 129,238 130,074 155,115

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: La autora
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Estas son cifras estimadas en base al modelo lineal que adopta una forma
deterministica, se espera que se produzca ese numero de atenciones, todo en base al

namero de consultas que requieran los pacientes oncologicos.

Un concepto que subyace, por ldgica, es que el disefio del COIG no espera arribos
espontaneos de la poblacion, al contrario, son un grupo especifico cubiertos por un
seguro. Esa condicion determinara finalmente un patrén de consumo de servicios, y el

modelo de actividades esperadas se podra revisar y ajustar si es necesario.

5.6 Procesos y Parametros de funcionamiento

El modelo esquematico de atencion en una representacion general de una unidad
de salud de servicios ambulatorios puede ser interpretado como simple, sencillo de
operar, pero todo lo contrario, es comun observar como las unidades de salud dejan
insatisfechas a los usuarios. Existen conceptos médicos que adoptar y vigilar, asi como

conceptos de gerencia que adoptar y mantener.

Figura 11. Modelo basico de atencion ambulatoria

Ingresode
pacientes

v

Espera

Consultorios

Elaborado por: La autora
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Al hacer un poco mas complejo el esquema del proceso de atencion como el
analizado y propuesto para el COIG, se contempla las posibilidades de atencion de
manera estandar, y fuera del alcance del presente estudio, se encuentra el andlisis y
valoracion de los procesos, como el nimero de transacciones administrativas que
soportan la atencion médica. Més bien, el modelo aspira a proporcionar un instrumento
valido de uso posterior, que sirva para calcular indices de uso de servicios, cuellos de
botella y asociacion entre los distintos recursos involucrados en la atencion, y sobre
todo la carga de trabajo que debe asumir el personal para operar la unidad a los niveles

de demanda de servicios de este tipo.

Figura 12. Esquema de atencidn de paciente oncolégico
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3
programado

Apoyo diagnostico
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Servicio
programado

‘ Radioterapia }—>| Recuperacion }—»

Elaborado por: La autora
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El modelo describe ademaés la guia para establecer parametros de funcionamiento,
es decir indicadores que describan la unidad de salud, se sugiere los siguientes, aunque a

futuro se pueden cambiar o incorporar otros que mejoren el monitoreo de la gerencia:

Indicadores, Pardmetros operacionales para el COIG:

e Costo anual por Mano de Obra (CAMO)

e Numero de atenciones brindadas

e Distribucion de atenciones por tipo de servicio

e Distribucién de atenciones por profesional

e Promedio de atenciones por servicio

e Promedio de atenciones por profesional

e Rango y desviacion del nimero de atenciones por periodo de tiempo
e Promedio de espera de los pacientes en la unidad médica

e NuUmero de pacientes en espera.

5.7 La inversion necesaria para el COIG

Se ha sefialado que el alcance de la propuesta es el de un proyecto de pre
inversion, por lo que la precision corresponde a ese nivel de formulacion, es decir, de
valores estimados sin cotizaciones formales o concernientes a un proceso licitatorio.
Ademas, las instituciones del Estado como el IESS tienen lineamientos claros para
proceder a formular, valorar y decidir sobre un proyecto de inversion en salud, temas
fuera del alcance de este estudio. Se resume los rubros relacionados con costos de

inversion y Gastos de operacion.
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5.7.1 Costos de inversion

Los rubros méas importantes son los de construccion, terreno, que se asume en una

proporcidn de cuatro veces el &rea de construccion y equipamiento mas representativo.

Tabla 51. Rubros de inversién en infraestructura

Infraestructura m2 $ unitario $ Subtotal

Construccién

Consulta externa 200 2,000 400,000

Laboratorio 100 2,000 200,000

Imégenes 100 2,000 200,000

Gastroenterologia 50 2,000 100,000

Farmacia 100 2,000 200,000

Generales 200 2,000 400,000
Subtotal construcciones 750 2,000 1,500,000
Terreno 3,000 200 600,000
Suma 2,100,000

Fuente: Valores estimados de mercado
Elaborado por: La autora

Las dimensiones son aproximadas, en base a ocho consultorios, laboratorio de
andlisis clinico, Patologia, Radiologia, Ecografia, Gastroenterologia, Farmacia y un area
general para apoyo administrativo y circulacion. El presupuesto de equipamiento se lo

hizo en base de los mismos servicios.

Tabla 52. Rubros de inversidn en equipamiento

Equipamiento y mobiliario unidades $/unidad $ Subtotal
Consulta externa 8 4,000 32,000
Laboratorio 2 200,000 400,000
Imagenes

Rayos X 1 500,000 500,000

Ecografia 4 100,000 400,000

Tomografia 1 1,500,000 1,500,000

Resonancia 1 1,500,000 1,500,000
Gastroenterologia 4 100,000 400,000
Farmacia 1 100,000 100,000

Suma 4,832,000

Fuente: Valores estimados de mercado
Elaborado por: La autora
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Los valores son los de los equipos méas importantes para la entrega del servicio
como por ejemplo, para gastroenterologia, se considera como munidad referencial un
video endoscopio. Para el servicio de Ecografia se tom6 como base un ecdgrafo 3D con

doppler. En suma, la inversion méas importante sumaria cerca de 7 millones de dolares.

5.7.2 Costos de operacion

El otro grupo de rubros importantes son los relacionados con la operacion, para
este caso se tomo6 como base de célculo el rubro de costo directo de mano de obra, es
decir el personal profesional involucrado en la atencion directa al paciente, no se sumo
el personal indirecto, debido a que las instituciones del estado tienen su propia

normativa de asignacion de personal para funciones burocraticas.

Servicio # de horas anuales $/hora $ Subtotal
Consulta externa 3,907 15 58,607
Laboratorio 14,787 15 221,798
Iméagenes 6,531 15 97,972
Gastroenterologia 7,680 15 115,200
Farmacia 12,672 10 126,720
Generales 95,040 7 665,280
Costo de personal (anual) 1,285,577

Fuente: Valores estimados de mercado
Elaborado por: La autora

Cabe aclarar que un valor referencial de $15 la hora equivale a un sueldo de
$2,400 si se considera 40 horas de trabajo semanal y 4 semanas por mes. En el caso de
los valores de $10 y $7, el sueldo mensual ascenderia a $1,600 y $1,120
respectivamente. Estos valores mensuales son compatibles con los sueldos de las

categorias de médicos y tecnoélogos.
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5.8 Evaluacion de la propuesta

Se realiz6 un flujo de fondos relacionado a los costos tratados en la propuesta para
observar el comportamiento financiero. No se lo hizo en base a los ingresos, debido a
que la unidad médica siendo para el sector publico, no vende sus servicios, los usuarios

no pagan directamente, sino mediante aportes obligatorios mensuales al IESS.

Tabla 53. Flujo de costos de unidad médica

Afio
0 1 2 3 4 5
Inversion 6,932,000
Costo de operacion (M.O. directa) 1285,577 1324,145 1363,869 1404,785 1446,929
Flujo de costos 6,932,000 1285,577 1324,145 1363,869 1404,785 1446,929
VAC $1,2357,588

Fuente: Valores estimados del estudio
Elaborado por: La autora

El VAC corresponde al valor actual de los costos, descontados a un tasa de 8%,
6.932 millones es la inversion necesaria para construccion y equipamiento, el resto de
valores corresponde al presupuesto de costo directo relacionado con personal, es decir
los profesionales, no se incluye los costos indirectos. Si se convierte a valor actual
unitario las atenciones médicas proyectadas, mostradas en la Tabla 50, el costo

promedio actual ascenderia a $20.53 cada una.

Un analisis elemental de comparacién de costos es posible realizarlo utilizando el
valor que el IESS paga a los prestadores externos, en base a un tarifario. Se usa
servicios representativos y la tarifa correspondiente a un nivel 11, de especialista

médico para cuatro items:

e Consulta médica por especialista, por primera vez, 20 minutos de atencion:

$16.15.
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e Consulta médica por especialista, subsecuente, 10 minutos de atencion:
$10.20.
e Tomografia de pelvis y abdomen: $87.00

e Resonancia magnética de pelvis, simple sin contraste: $318.83.

La légica aplicada a la comparacion es simple, el costo promedio actual de las
atenciones en el COIG, alcanza $20.53; un valor minimo por una consulta subsecuente
es de $10.20; pero los valores mayores, son mucho mas altos que el costo del servicio
prestado por una unidad propia del IESS. Una tomografia, una resonancia son examenes
corrientes dentro del protocolo de atencién de un paciente oncolégico, por lo que es
claro que los costos de pagar a los prestadores externos son mucho mas altos que los

que se incurririan en un centro médico del IESS.
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES Y SINTESIS DEL PROYECTO

Se ha encontrado deficiencias en los sistemas de registros de informacién médica
para completar un analisis desde conceptos gerenciales, tales como que no se registran o
reportan de manera regular las actividades de ayuda diagnoéstica distribuidas por
especialidad. Esta informacion se podria utilizar para cuantificar la intensidad de uso de
servicios relacionada con las especialidades médicas, como ayuda a la toma de

decisiones.

Tampoco existe el concepto de asignacion de costo por actividad realizada en los
hospitales, los sistemas informéticos no han sido disefiados para recoger informacion de
este tipo, de forma que se pueda hacer estimaciones directas del costo de atencién de los
pacientes, ni mucho menos una gestion con la guia de pardmetros operacionales
minimos: costos promedio por servicio, tasa de servicio por departamento, o bajo
conceptos de atencion al paciente que superen el uso de un slogan y atiendan a la

calidad que ellos perciben, especialmente la demora en la prestacion de los servicios.

En la investigacion sobre la enfermedad, tanto a nivel mundial como en el
Ecuador se ha documentado el impacto en la poblacion, el peso e importancia que tiene.
El Ecuador tiene en comparacion con el resto de paises del mundo un nivel medio de

incidencia.
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Se revisO las caracteristicas epidemiologicas y demogréaficas del cancer en el
Ecuador, el efecto que tiene en la necesidad de servicios colaterales, como los de ayuda
diagndstica, asi como los registros del mayor proveedor de servicios oncoldgicos,

SOLCA.

Se realiz6 una encuesta a los pacientes de oncologia del hospital Teodoro
Maldonado Carbo en la Consulta Externa, y resultd que la mayoria de pacientes estan
insatisfechos con los servicios recibidos, y la atencion en general por parte del IESS.
Los pacientes deben esperar hasta mas de tres meses para obtener una consulta, y los

examenes necesarios son brindados en distintas unidades.

La cantidad esperada de casos de cancer en el Ecuador y en Guayaquil
especificamente fue motivo de un procedimiento detenido en base a las tasas de
incidencia, y la cantidad resultante sumada a la insatisfaccion manifiesta en la encuesta
a los pacientes, son el mayor argumento para proponer que se disponga la creacion de

una unidad especializada en atender este tipo de pacientes.

Este proyecto no tiene la aspiracion de formular un conjunto de estudios como los
de tipo Legal, Financiero u Organizacional, lo que apunta es a dar una orientacion sobre
cudles deben ser los parametros bajo los cuales se deben disefiar, ejecutarse y operar una
unidad de salud, con un modelo de gerencia que tenga a la persona como principal

objetivo de servicio.
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Una justificacion académica de la creacién de una unidad especializada en el
tratamiento de pacientes con cancer, es la que afirma que es mejor la profundizacion del
conocimiento en un &rea especifica, debido al constante crecimiento del conocimiento
en general, lo que hace necesario delimitar los campos, ya que es imposible lograr
competencia en todos los conocimientos. Esto procura la eficiencia en el desempefio de
las funciones del personal sanitario, y por lo tanto una mejor utilizacién de los otros

recursos involucrados.

Se disefid un esquema basico de atencién que puede servir de guia para
profundizar el detalle de funcionamiento de un Centro Oncoldgico, y especialmente la
estimacion del numero de horas de trabajo profesional para brindar atencion

especializada, con una proyeccion a cinco afios.

Este modelo basico de una unidad de salud permite presupuestar el costo mas
importante luego de los de inversion: el costo operativo, y las cifras llevan a costos
promedio por atencién mas bajos que los que actualmente esta pagando el IESS. Esto
abona fuertemente la conveniencia de profundizar el estudio, y llegar a una propuesta
que alivie el problema de la atencion oportuna a los afiliados. La propuesta es
pertinente, admisible, no solamente desde el punto de vista financiero, sino desde el

punto de vista humano, por su valor aportado a la sociedad.
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Finalmente, se espera que la experiencia de aplicar conceptos de Gerencia en
Servicios de Salud comUnmente utilizados en el mundo desarrollado sean cada vez mas
empleados en el Ecuador, la utilizacion de modelos de simulacion para estimar el costo
de los servicios médicos o el desempefio esperado de los mismos, son entre muchos los
instrumentos que se espera sean Utiles a quienes toman decisiones, pero sobre todo con

un alto impacto de beneficio en la comunidad.
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Apéndice 1 Encuesta realizada

Buenos dias/tardes, mi nombre es y estoy trabajando en una
Tesis de grado de la universidad catdlica. Estamos entrevistando a personas
que como usted esperan consulta en este hospital o usaron los servicios de
laboratorio, imagenes, o cirugia, y le solicito unos minutos de su tiempo para
conocer su opinién sobre los servicios médicos que brinda el IESS. La
informacion que registremos sera confidencial y utilizada s6lo con fines
académicos, ningun resultado del estudio hara referencia a personas en
particular.

1 ¢Cuantos afios tiene usted?
2 Sexo (no se pregunta, se observa y se registra)

3 Estado civil

4 ¢ Qué nivel de estudios tiene?

5 ¢Cuél es su ocupacion?

6 Con respecto al IESS, usted es?

7 En general ¢Qué tan satisfecho o insatisfecho se encuentra usted por la
atencion que recibe en el IESS?
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01 Masculino

02 Femenino

01 Soltera(o)

02 Casada(o)/Unién libre
03 Divorciada(o)

04 Viuda(o)

05 Separada(o)

01 Primaria

02 Secundaria

03 Superior

01 Trabajador por cuenta propia
02 Sector privado

03 Sector publico

04 Trabajador agropecuario
05 Actividades del hogar
06 Estudiante

07 Desempleado

01 Afiliado

02 Familiar de un afiliado
03 del Seguro campesino
04 Jubilado

01 Muy insatisfecho

02 Insatisfecho

03 Mas 0 menos satisfecho
04 Satisfecho

05 Muy satisfecho



10

11

12

13

14

15

En general ;Qué tan satisfecho o insatisfecho se encuentra usted por la
atencién médica en este hospital?

¢Es la primera vez que asiste a este hospital?

¢Usted vino por una referencia de otra unidad de salud o referencia de este

mismo hospital?

¢ Cuénto tiempo pas6 desde que solicitd atencién de oncologia hasta la fecha
de la cita?

Comparando la atencion que recibia hace un afio en el IESS, ¢piensa usted que
esta ha mejorado, ha empeorado o sigue igual?

Pensando en el futuro, ¢usted cree que la atencidn que le brinda el IESS sera
mejor, sera peor o seguira igual?

¢Es la primera vez que viene a consulta de oncologia?

¢A usted le realizaron antes de venir a esta consulta?
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01 Muy insatisfecho
02 Insatisfecho

03 Mas o menos satisfecho

04 Satisfecho
05 Muy satisfecho

01 Si
02 No

01 De otra unidad
02 De este hospital

01 Menos de 1 mes
02 De 1 a 3 meses
03 Maés de 3 meses

01 Ha empeorado
02 Sigue igual

03 Ha mejorado
04 No aplica

01 sera peor
02 seguird igual
03 serd mejor

01 Si
02 No

01 Examenes de laboratorio
02 Examenes de imagenes

03 Cirugia

04 Quimioterapia
05 Radioterapia
06 Nada



16 ¢Cuanto tiempo paséd desde que le dieron la orden de exdmenes o la cirugia
hasta que se los realizaron?

01 Menos de una semana
02 De 8 a 15 dias
03 De 16 a 30 dias
04 Mas de 30 dias
17 ¢Los examenes de laboratorio, de imagenes, o la cirugia se los realizaron en
este misma hospital?
01Si
02 No
03 NO SABE/NO RESPONDE
18
¢Hasta que lo atienda el médico, que tan bien tratado se siente usted hoy?
01 Muy insatisfecho
02 Insatisfecho
03 Mas 0 menos satisfecho
04 Satisfecho
05 Muy satisfecho
19
¢En la Gltima consulta que tuvo en este hospital, le recetaron medicamentos?
01Si
02 No
20
¢ Y de esa receta, cuantos medicamentos le dieron en la farmacia?
01 Todos
02 Algunos
03 Ninguno
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Apeéndice 2. Presupuesto de atenciones del COIG

Presupuesto de atenciones del Centro Oncoldgico del IESS en Guayaquil

Servicio | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 2018
Consulta de morbilidad 1.338 1.372 1.406 1.441 1.477
Consulta subsecuente 10.412 13.705 17.080 17.164 20.710
Consulta Obstétrica 1.763 2.262 2.773 2.791 3.328
Consulta de Enfermeria 235 302 370 372 444
Consulta Psicolégica 235 302 370 372 444
Consulta de prevencion 940 1.206 1.479 1.488 1.775
Atencién de emergencia 272 348 427 430 513
Ingreso de emergencia 46 59 72 73 87
Cirugia de emergencia 18 23 28 28 33
Determinaciones por examen de

Laboratorio 207.519 266.257 326.465 328.575 391.831
Examen de Laboratorio 44.418 56.991 69.877 70.329 83.869
Radiografia 1.880 2412 2.958 2.977 3.550
Tomografia 1.998 2.563 3.143 3.163 3.772
Ecografia 2.350 3.015 3.697 3.721 4.437
Fluroscopia 588 754 924 930 1.109
Mamografia 1.410 1.809 2.218 2.233 2.662
Resonancia magnética 2.233 2.865 3.512 3.535 4.216
Electrocardiograma 470 603 739 744 887
Ecocardiograma 353 452 555 558 666
Endoscopia 588 754 924 930 1.109
Colonoscopia 235 302 370 372 444
Examenes de Histopatologia 1.067 1.369 1.679 1.690 2.015
Examenes de Citologia 4.305 5.524 6.773 6.817 8.129
Otros exdmenes de patologia 6.156 7.898 9.684 9.747 11.624

Fuente: Andlisis del Estudio
Elaboracién: Dra. Alexandra
Loor
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Apéndice 3. Proyeccién de Horas necesarias de servicio y profesionales necesarios.

Proyeccién de Horas necesarias de servicio en el COIG

Servicio Afo 1 Ao 2 Afo 3 Afio 4 Afo 5
Consultas Médicas 3.672 4712 5.777 5.814 6.934
Consulta Psicolégica 235 302 370 372 444
Examenes de Laboratorio
Clinico 14.787 18.972 23.262 23.412 27.920
Radiografias 627 804 986 992 1.183
Tomografias 1.498 1.922 2.357 2.372 2.829
Ecografias 1.175 1.508 1.849 1.861 2.219
Fluroscopia 294 377 462 465 555
Mamografia 705 905 1.109 1.116 1.331
Resonancia magnética 2.233 2.865 3.512 3.535 4.216
Endoscopia 441 565 693 698 832
Colonoscopia 176 226 277 279 333
Examenes de Patologia 8.646 11.094 13.602 13.690 16.326
34.489 44.251 54.257 54.608 65.120

Fuente: Andlisis del Estudio

Elaboracion: Dra.
Alexandra Loor

Estimacion de carga horaria y nimero de profesionales necesarios

Servicio

Ndmero de profesionales por afios

Suma

Consultas Médicas
Consulta Psicoldgica
Laboratorio clinico
Iméagenes
Endoscopia
Patologia

Afio 1| Afio 2 | Afio 3 | Afio 4 | Afio 5
3 3 4 4 4

1 1 1 1 1

9 11 14 14 16

7 8 9 10 10

2 2 2 2 2

5 7 8 8 10

27 32 38 39 43

Fuente: Analisis del Estudio
Elaboracién: Dra. Alexandra Loor
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