COMUNICACION ESPECIAL

ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS SEPTIEMBRE 2003

DISTRIBUCION DE LOS UROLOGOS EN ESPANA:;
SITUACION ACTUAL Y ESTIMACION DE NECESIDADES
FUTURAS MEDIANTE UN MODELO PREDICTIVO

P. LAZARO Y DE MERCADO?, A. ALLONA ALMAGRO?, O. LEIVA GALVIS3

linvestigador. Técnicas Avanzadas de Investigacion en Servicios de Salud. Madrid. 2Secretario. AEU.
SPresidente. AEU.

Actas Urol Esp. 27 (8): 569-580, 2003

INTRODUCCION

Desde que hace unos 100 afios, la Urologia se
individualiz6 de la Cirugia, se ha consolidado
como especialidad por la relevancia de las patolo-
gias que aborda y por nuevas técnicas especificas
como la urografia, la endoscopia, los trasplantes
renales o la litotricia, entre otros. En Espafia, la
Urologia ha experimentado importantes cambios
a lo largo de los ultimos afos, y es de esperar que
continle este proceso en el futuro previsible. La
innovacion tecnoldgica, los avances cientificos, los
cambios organizativos en el Sistema Nacional de
la Salud, los cambios sociales, y los cambios
demograficos, de alguna manera afectaran la
organizacion de la asistencia uroldgica, la deman-
da asistencial, incluso la prevalencia de algunas
enfermedades uroldgicas. La oferta de servicios
asistenciales también puede ser cambiante en
funcién de los urdélogos que se jubilan, residentes
que se forman, servicios que se crean, y otros fac-
tores. La inadecuacion de la oferta a la demanda
puede crear desajustes, tanto en el ambito nacio-
nal como regional. Los desajustes pueden dar
lugar a tiempos de espera inaceptables, variabili-
dad en la carga de trabajo, variabilidad en la cali-
dad, desigualdad en el acceso, o ineficiencia en la
prestacién de la atencién urolégica.

Con estos antecedentes, la Asociacion Espa-
fiola de Urologia (AEU) se formul6 diversas pre-
guntas centradas en el numero de urdlogos que
realmente hay en Espafa, y en estimar los urélo-
gos que podrian ser necesarios en el futuro. Para
responder a estas cuestiones, la AEU encarg6 un
estudio a Técnicas Avanzadas de Investigacion en
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Servicios de Salud (TAISS) en Julio de 2002.
Abbott Laboratories S.A. (Abbott), patrono de la
AEU, patrociné el estudio. En este articulo se pre-
senta un resumen del estudio y sus hallazgos fun-
damentales. En un futuro préximo se publicara el
estudio completo en distintos formatos, incluidas
versiones accesibles en la pagina web de la AEU.

OBJETIVOS

1. Describir la distribucion de los urélogos en
Espafia en funcion de sus caracteristicas
profesionales y sociodemogréficas.

. Identificar las variables fundamentales
demograficas y de prevalencia de las que
dependa la carga de trabajo en urologia en
Esparia para los proximos 10 afios.

. Construir un modelo predictivo sobre la
necesidad de urélogos en Esparfia para los
proximos 10 afios basado en los hallazgos
de los objetivos anteriores.

METODOLOGIA

Obijetivo 1. Describir la distribucion los médicos
disponibles en la especialidad de Urologia en
Espafia en funcion de sus caracteristicas profesio-
nales y sociodemogréficas. Para desarrollar este
objetivo se han desarrollado diversas tareas.

Definicion de variables. La direccion de la AEU
decidio conocer de cada urélogo las siguientes
variables: edad, sexo, especialidad, sector (publi-
co/privado), categoria profesional, subespeciali-
dad, y provincia. Para recoger las variables de
interés se elaboré un cuestionario probado en un
estudio piloto.
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Identificacion de urélogos. Para identificar a
los urdlogos existentes en Espafia, se ha partido
de tres fuentes de datos: 1) la base de datos de
socios de la AEU y de ENE ediciones; 2) centros
hospitalarios donde puede haber recursos huma-
nos de urologia; y 3) cuadros médicos de compa-
filas aseguradoras privadas.

1. Identificacion de urélogos socios de la AEU.
Creacion de la base de datos BDOU-1. Mediante
la fusion de las bases de datos de la AEU y de
ENE ediciones, se han identificado 1.632 urdlo-
gos espafioles no jubilados. Esta base de datos se
llama BDOU-1 (primera base de datos operativa
de urdlogos) y en ella constan las variables nom-
bre, apellidos, y direccion. A estos urdlogos se les
envio el cuestionario por correo postal en tres ole-
adas sucesivas. A 11 de abril de 2003, habian
respondido 1.102 (67,5%).

2. ldentificacion de urdlogos en servicios de
Urologia. Creacién de la base de datos BDOU-2.
Se identificaron 326 centros sanitarios con servi-
cios o secciones de Urologia. A los responsables
de estas unidades se les envid un cuestionario
para que facilitasen la lista de sus urologos, con
su categoria profesional. Este envio se hizo en
dos oleadas, la primera el 2 de septiembre, y la
segunda el 15 de noviembre de 2002. Ambas ole-
adas se hicieron por dos vias simultaneas: correo
postal y distribucion por los delegados de Abbott.
Respondieron 222 (68%) jefes de servicio, que
aportaron datos de 1.533 urdlogos, con los que se
ha construido la base de datos BDOU-2. Esta
base de datos ha identificado a 281 urélogos que
no estaban en la BDOU-1, a los cuales se les
envio el cuestionario por correo el dia 30 de enero
de 2003. A fecha 11 de abril, habian respondido
84 (30%).

3. Identificacion de urdlogos del sector privado.
Creacion de la base de datos BDOU-3. Se ha iden-
tificado a todos los urélogos que forman parte del
cuadro médico de Asisa, Adeslas, Mapfre-
CajaSalud, Sanitas y DKV Seguros, mediante
busquedas en las paginas web de las menciona-
das compafias. Se obtuvieron 3.091 registros en
el ambito de las 50 provincias espafiolas. Una vez
eliminadas las redundancias, esta base de datos
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ha permitido identificar a 1,267 urdlogos, de los
cuales, 120 no constaban en la BDOU-1 ni en la
BDOU-2. A estos 120 urélogos, se les envio el
cuestionario por correo el dia 30 de enero de
2003. A 11 de abril, habian respondido 32 (27%).

Identificacién completa de urélogos. Creacion de
la base de datos definitiva (BDDU). Con la infor-
macion original de las bases de datos operativas se
disefié y aliment6 la base de datos definitiva de
urologos (BDDU), que finalmente contiene 2.033
urologos activos. Esta base se completdé con las
respuestas de los 1.218 urdlogos activos que han
respondido al cuestionario, y es la base definitiva
para los analisis y para el modelo predictivo.

Objetivo 2. Identificar las variables fundamen-
tales demograficas y de prevalencia de las que
dependa la carga de trabajo en urologia en
Espafia para los préoximos 10 afios.

Se han obtenido datos del Instituto Nacional
de Estadistica (INE) sobre la poblaciéon espafola
hasta el afio 2025 para el conjunto nacional, y
por grupos de edad y sexo. Por esta razon, se ha
extendido el horizonte temporal de aplicabilidad
del modelo hasta el afio 2025, en lugar de los 10
afos previstos en el objetivo 2. Sin embargo, por
comunidades auténomas (CCAA) el INE sélo ha
calculado predicciones hasta el afio 2005. Para
disponer de las proyecciones para todos los afios,
TAISS ha calculado la poblacion por CCAA, edad,
y sexo, hasta el afio 2025 ponderando la pobla-
cién nacional segun la poblacion de la CCAA del
ultimo afo proyectado por el INE. Para estimar el
peso asistencial que tienen determinadas enfer-
medades urolégicas, se ha asignado a la pobla-
cion una cifra de incidencia de cancer de vejiga,
cancer de préstata, y cancer de rifién, y de pre-
valencia de hipertrofia benigna de prostata,
incontinencia urinaria, litiasis renal, y disfuncion
eréctil, cada una de ellas a su grupo de edad y
sexo correspondiente. Estas cifras de incidencia o
prevalencia de las condiciones elegidas se han
buscado en diversas fuentes bibliograficas!-3°,
entre las cuales se han seleccionado las mas
verosimiles para Espafia. Finalmente, se ha esti-
mado la carga de trabajo anual de las patologias
urolégicas seleccionadas como porcentaje de toda
la actividad de un servicio de urologia tipico.
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Objetivo 3. Construir un modelo predictivo
sobre la necesidad de urélogos en Espafa para
los préximos 10 afios.

Se ha construido un modelo predictivo cuyo
motor de calculo se basa en informaciéon sobre la
oferta (obtenida en el objetivo 1), la demanda (obte-
nida en el objetivo 2), las asunciones, y los criterios
usados para adaptar la oferta a la demanda. Las
asunciones consisten en valores aplicados cuando
la variable no es conocida. Por ejemplo, el nUmero
de residentes que se formaré en el afio 2006, cam-
bios de incidencia de algunas patologias, o efectos
de nuevas tecnologias. Los criterios consisten en la
definicion explicita de un indicador que se quiera
cumplir. Por ejemplo, el nimero de urdlogos desea-
do por millon de habitantes en el afio 2010.
Combinando mateméticamente la oferta, demanda,
asunciones, y criterios, el modelo identifica los uré-
logos necesarios en el afio que se desee y los que
deben producirse cada afio hasta el afio deseado. El
modelo permite efectuar predicciones hasta el afio
2025, para el conjunto nacional y para cada una de
las 17 CCAA. La interfaz del modelo en la pantalla
de un ordenador se muestra en la Figura 1.

RESULTADOS

La poblacién de urélogos actual.

Con la estrategia utilizada en este proyecto se
han identificado 2.033 urdlogos activos (no jubi-
lados) en Espafia. De todos ellos se conoce la
provincia en la que trabaja y el sexo. Otras varia-
bles se conocen en la medida que esta informa-
cion exista en la base de datos original o si el uro6-
logo ha contestado al cuestionario. De los 2.033
urdlogos activos identificados, respondieron a la
encuesta 1.218 (tasa de respuesta del 59,9%).

La edad media de los urélogos esparioles es de
46,4 afos (DE=10,2 afos), el 28% tienen menos
de 40 anos, el 54% tienen entre 40 y 55 afios, un
13% tiene entre 56 y 65 afos, y un 5%, adn
estando activo, tiene mas de 65 afios (Tabla I). El
92,4% de los urologos son varones, el 82,9% tra-
baja en el sector publico, el 53,6% en el privado,
y el 36,5% trabajan en ambos sectores. De los
652 urologos que han informado sobre su espe-
cialidad, la mitad declaran dedicarse a la oncolo-
gia, casi un 40% a la endoscopia o andrologia, un
28% a la litiasis, una cuarta parte a la urodina-
mica, un 20% al trasplante renal, y un 13% a la

Oferta Urélogos Necesarios afio
Nuevos Urélogos / afio 41
70 Criterios

Ratio Actual (21.080)

Edad de Jubilacion

Demanda (Poblacién)
Poblacién Total
Menor de 65 afios

Mayor de 65 afios

(Habitantes / Ur6logo)

[2000 =] Ambito | NACIONAL =1
Mantener Ratios Mantener Asistencia
Total Faltan ~ Sobran  Formar Total Faltan ~ Sobran  Formar
Variaciones absolutas de urdlogos 0 2.066 131 2 2.066 131 22
Ratio Actual Pobl.>65 afios (3.628) 2.146 51 34 2.146 51 34
Variacion de la Demanda (%) Italia (1999) 24.500 1778 419 0 1.778 419 0
Demanda Poblacional General + 0 Alemania (2000) 25.000 1742 455 0 1.742 455 0
Demanda Poblacién > 65 afios o | USA (1999) 27.100 1.607 500 0 1.607 590 0
Cirug. Min. Invasiva de Préstata + 0 Kaiser Permanente (California) 40.000 1.089 1.108 0 1.089 1.108 0
Incid. Céncer de Vejiga 1 o Recomendacion EUA (2000) 45.000 968 1.229 0 968 1.229 0
Incid. Cancer de Prostata ry 0 Harvard Community Health Plan 62.500 697 1.500 0 697 1.500 0
Incid. Cancer de Rifion + 0 Reino Unido (2000) 100.000 436 1.761 0 436 1.761 0
Preval. Hiperp. Benig. de Prostata + 0 20.000 2178 19 38 2178 19 38
Preval. Litiasis Renal + 0
Preval. Incontinencia Urinaria 0 Datos Actuales Estimados
preval. Disfuncion Eréctil + 0 Oferta (Ur6logos) Afio 2003 Afio 2010
Otra + 0 con edad < edad de jubilacion (70) 1.997 1.910
con edad 2 edad de jubilacion ((70) 36 123
Nuevos 287
Activos 1.997 2197
AEU Habitantes / Urélogo activo 21.080 19.828
T A IEI 5 Habitantes > 65 afios / Urélogo activo 3.628 3544
42.097.582 43.562.255
34.852.521 35.775.441
7.245.061 7.786.814

FIGURA 1. Interfaz del modelo predictivo en la pantalla del ordenador.
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TABLA |
ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS UROLOGOS ESPANOLES EN EL ANO 2003 (N=2.033)
Variable Categoria n %
Edad (N=1.576) < 40 afios 438 27,8
40-55 afios 858 54,4
56-65 afnos 206 13,1
> 65 afos 74 4.7
Sexo (N=2.033) Hombre 1.879 92,4
Mujer 154 7,6
Sector (N=1.869) Publico 1.550 82,9
Privado 1.002 53,6
Ambos 683 36,5
Especialidad (N=652) Oncologia 332 50,9
Endoscopia 244 37,4
Andrologia 240 36,8
Litiasis 179 27,5
Urodinamica 157 24,1
Trasplante renal 129 19,8
Urologia pediatrica 84 12,9
Una 312 47,9
Dos 152 23,3
Tres 85 13,0
Cuatro 51 7,8
Cinco 29 4.4
Seis 16 2,5
Las siete 7 1,1
Categoria (N=1.632) Jefe de Servicio 154 9,4
Jefe de Seccibn 197 12,1
Adjunto /7 FEA 1.062 65,1
Residente 202 12,4
Cupo 15 0,9
No jerarquizado 2 0,1
Miembros AEU (N=2.033) Miembros 1.632 80,3
No miembros 401 19,7

urologia pediatrica. Mas de la mitad de los urélo-
gos practican mas de una de las subespecialida-
des mencionadas: el 23% practica dos de las
especialidades, el 13% practica tres, y una pro-
porcion decreciente practica mas de tres especia-
lidades. La categoria profesional se ha podido
establecer en 1.632 urélogos, de los cuales, el 9%
son jefes de servicio, el 12% jefes de seccidn, el
65% adjuntos, y el 12% residentes. De los 2.033
urodlogos activos identificados, 1.632 (80,3%) son
miembros de la AEU.
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En Espafia, se dispone de 48,3 urologos por
millén de habitantes (20.707 habitantes por uro-
logo). Sin embargo, la distribucién de urélogos
por CCAA muestra una enorme variabilidad
(Tabla II). Destacan por encima de la media
Navarra con 71,4 uré6logos por millén de habitan-
tes (13.998 habitantes por urdlogo), Aragén con
70,1 urologos por millon de habitantes (14.267
habitantes por urélogo), y Madrid con 62,4 urélo-
gos por millon de habitantes (16.031 habitantes
por urélogo). Las CCAA menos dotadas son
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TABLA 1l
DISTRIBUCION DE UROGLOGOS EN ESPANA POR COMUNIDADES AUTONOMAS EN EL ANO 2003
Urdélogos por milléon Habitantes por
Comunidad Autébnoma Poblaciéon* Urélogos** de habitantes urdlogo
Andalucia 7.514.356 315 41,9 23.855
Aragon 1.226.936 86 70,1 14.267
Asturias 1.081.831 62 57,3 17.449
Baleares 922.781 36 39,0 25.633
Canarias 1.853.105 65 35,1 28.509
Cantabria 545.920 21 38,5 25.996
Castilla y Ledén 2.498.892 120 48,0 20.824
Castilla-La Mancha 1.793.233 68 37,9 26.371
Catalufa 6.551.302 326 49,8 20.096
Extremadura 1.079.122 46 42,6 23.459
Galicia 2.755.042 114 41,4 24.167
Madrid 5.562.688 347 62,4 16.031
Murcia 1.233.088 52 42,2 23.713
Navarra 573.903 41 71,4 13.998
Pais Vasco 2.123.310 92 43,3 23.079
Rioja 283.621 11 38,8 25.784
Comunidad Valenciana 4.352.373 222 51,0 19.605
Ceuta 76.542 6 78,4 12.757
Melilla 69.537 3 43,1 23.179
Total Nacional 42.097.582 2.033 48,3 20.707

*Cifras estimadas de poblacién para el afio 2003 a partir de las cifras oficiales de poblacion a uno de enero de 2002 y proyecciones.

Fuente: INE: www.ine.es (consultado el 7 de febrero de 2003).

**Datos de la encuesta a urélogos esparioles a fecha de 11 de abril de 2003.

Canarias con 35,1 urélogos por millon de habi-
tantes (28.509 habitantes por urélogo), Castilla-
La Mancha con 37,9 urélogos por millon de habi-
tantes (26.371 habitantes por urélogo), y
Cantabria con 38,5 urd6logos por millén de habi-
tantes (25.996 habitantes por urélogo). También
por provincias existe una gran variabilidad (Tabla
Ill). Destacan Soria, Ceuta, Zaragoza y Navarra
con mas de 70 urdélogos por millén de habitantes
(menos de 14.000 habitantes por urdlogo) por
encima de las demas provincias espafiolas. Las
provincias con menos urélogos por poblacién son
Lugo, Jaén, y Orense con menos de 30 urdélogos
por millon de habitantes (mas de 34.000 habi-
tantes por urologo).
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Frecuencia de enfermedades urologicas rele-
vantes y carga de trabajo asistencial.

Para los calculos del modelo, se han asignado
unas cifras de frecuencia de enfermedad consis-
tentes con la bibliografia consultada. La preva-
lencia de hipertrofia benigna de proéstata oscila
entre el 0,6% en varones entre los 40-49 afios y
el 30% en los mayores de 70 afios®. La prevalen-
cia de disfuncion eréctil oscila entre el 3,9% en
los varones con 25 a 30 afios, y el 32,3% en los
varones de 60 a 70 afios!3. La prevalencia de
incontinencia urinaria oscila entre el 9% para los
varones de 65 a 69 afnos, y el 35% para las muje-
res mayores de 85 afios?C. La prevalencia de litia-
sis renal en los sujetos mayores de 25 afios varia
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DISTRIBUCION DE UROLOGOS EN ESPANA POR PROVINCIAS Y COMUNIDADES AUTONOMAS

Comunidad Auténoma/

Urélogos por millén de

Habitantes por

Provincia Poblacién* Urélogos** habitantes urélogo
Andalucia 7.514.356 315 41,9 23.855
Almeria 549.123 18 32,8 30.507
Cadiz 1.146.273 43 37,5 26.658
Coérdoba 774.835 28 36,1 27.673
Granada 822.893 53 64,4 15.526
Huelva 467.168 144 30,0 33.369
Jaén 650.497 19 29,2 34.237
Mélaga 1.336.399 56 41,9 23.864
Sevilla 1.767.168 84 47,5 21.038
Aragén 1.226.936 86 70,1 14.267
Huesca 210.580 10 47,5 21.058
Teruel 138.405 5 36,1 27.681
Zaragoza 877.951 71 80,9 12.366
Asturias 1.081.831 62 57,3 17.449
Baleares 922.781 36 39,0 25.633
Canarias 1.853.105 65 35,1 28.509
Las Palmas 955.860 30 31,4 31.862
Santa Cruz de Tenerife 897.245 35 39,0 25.636
Cantabria 545.920 21 38,5 25.996
Castilla y Ledn 2.498.892 120 48,0 20.824
Avila 166.371 6 36,1 27.729
Burgos 355.357 16 45,0 22.210
Le6n 500.364 21 42,0 23.827
Palencia 177.440 8 45,1 22.180
Salamanca 349.712 17 48,6 20.571
Segovia 150.401 6 39,9 25.067
Soria 92.170 9 97,6 10.241
Valladolid 504.900 29 57,4 17.410
Zamora 202.177 8 39,6 25.272
Castilla-La Mancha 1.793.233 68 37,9 26.371
Albacete 374.122 15 40,1 24.941
Ciudad Real 487.381 19 39,0 25.652
Cuenca 202.881 9 44,4 22.542
Guadalajara 178.878 7 39,1 25.554
Toledo 549.971 18 32,7 30.554
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TABLA 11l (Continuacion)

DISTRIBUCION DE UROLOGOS EN ESPANA POR PROVINCIAS Y COMUNIDADES AUTONOMAS

Comunidad Auténoma/ Urélogos por millén de Habitantes por
Provincia Poblacién* Urélogos** habitantes urélogo
Cataluia 6.551.302 326 49,8 20.096
Barcelona 4.939.945 270 54,7 18.296
Gerona 602.236 21 34,9 28.678
Lérida 373.613 14 37,5 26.687
Tarragona 635.508 21 33,0 30.262
Comunidad Valenciana 4.352.373 222 51,0 19.605
Alicante 1.567.210 58 37,0 27.021
Castellon 504.210 26 51,6 19.393
Valencia 2.280.953 138 60,5 16,529
Extremadura 1.079.122 46 42,6 23.459
Badajoz 666.559 29 43,5 22.985
Céceres 412.563 17 41,2 24.268
Galicia 2.755.042 114 41,4 24.167
Corufa 1.119.064 54 48,3 20.723
Lugo 364.118 10 27,5 36.412
Orense 345.987 10 28,9 34.599
Pontevedra 925.873 40 43,2 23.147
Madrid 5.562.688 347 62,4 16.031
Murcia 1.233.088 52 42,2 23.713
Navarra 573.903 41 71,4 13.998
Pais Vasco 2.123.310 92 43,3 23.079
Alava 293.940 14 47,6 20.996
Guipuzcoa 687.846 26 37,8 26.456
Vizcaya 1.141.524 52 45,6 21.952
La Rioja 283.621 11 38,8 25.784
Ceuta 76.542 6 78,4 12.757
Melilla 69.537 3 43,1 23.179
Total nacional 42.097.582 2.033 48,3 20.707

*Cifras estimadas de poblacién a partir de las cifras oficiales de poblaciéon a uno de enero de 2002 y proyecciones. Fuente INE: www.ine.es
(consultado el 7 de febrero de 2003). **Datos de la encuesta a urélogos espafioles a fecha de 11 de abril de 2003.

entre el 5,8% para hombres y el 10% para muje-
res?8. Las incidencias brutas (casos por cada
100.000 habitantes) oscilan, en el cancer de veji-
ga entre el 7,9 en mujeres y el 47,1 en hombres,
en el cancer de rifién entre el 6,1 en mujeres y el
14 en hombres, y en el cancer de préstata es de
54,230, En conjunto, las siete patologias elegidas
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suponen el 85% de la carga de trabajo en un ser-
vicio de urologia espafiol medio. La hipertrofia
benigna de préstata supone el 27,5% del trabajo
del servicio, el cancer de vejiga el 18,5%, la litia-
sis el 14,5%, el cancer de prostata el 13,8%, la
disfuncion eréctil el 4,3%, la incontinencia urina-
ria el 4%, y el cancer de rifidn el 2,3%.
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Predicciones sobre las necesidades de urélo-
gos. Analisis de sensibilidad.

Aunque el modelo predictivo funciona para
hacer predicciones hasta el afio 2025 para el con-
junto nacional y para cada una de las 17 CCAA,
en este articulo utilizaremos como ejemplo las
predicciones para el afio 2010 para Espafia, rea-
lizando un analisis de sensibilidad. En el analisis
de sensibilidad se han construido tres escena-
rios: el caso basal (estimado mas razonable), el
caso mas favorable (bajos estimados para las
variables de demanda), y el caso mas desfavora-
ble (altos estimados para las variables de deman-
da). En los tres escenarios se ha asumido que se
forman 41 residentes todos los afos, que la edad
de jubilacion va a ser de 70 afios, que no se iran
urélogos espafioles a trabajar a otros paises, y
que no vendran urélogos de otros paises a traba-
jar a Espafna. En el modelo se pueden modificar
todas estas asunciones, pero a efectos de este
articulo, se han simplificado.

Para el caso basal, se ha considerado que el
unico aumento de demanda sera el que dependa
del aumento de la poblaciéon. En este escenario,
en el afio 2010, 123 urélogos de la cohorte actual
tendrdn mas de 70 afios, se habran formado
mediante el programa MIR 287 urélogos nuevos,
y por lo tanto habra 2.197 urélogos activos. Esas
cifras equivalen a tener un urélogo activo por
cada 19.828 habitantes. Por lo tanto, si se qui-
sieran mantener los ratios actuales por habitan-
te sobrarian 131 urdlogos, y en consecuencia
habria que formar cada afo 22 en lugar de 41.

Para el caso més favorable, se ha considerado
que habrd un aumento de demanda que depende
del aumento de la poblacién, pero la poblacién
general, la poblacion mayor de 65 afios, la ciru-
gia minimamente invasiva de préstata, el cancer
de vejiga, el cancer de prostata, el cancer de
rifidn, la hipertrofia benigna de préstata, la litia-
sis renal, la incontinencia urinaria, y la disfun-
cién eréctil, contribuiran, cada uno de ellos, a
una disminucién del 2% de la demanda de aqui
al aflo 2010. En este escenario, si se quisiera
mantener el nivel de asistencia actual sobrarian
218 urdlogos, y en consecuencia habria que for-
mar cada afio 10 urélogos en lugar de 41.

Para el caso mas desfavorable, se ha conside-
rado que habrd un aumento de demanda que
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depende del aumento de la poblacion, y ademas
la poblacion general, la poblacién mayor de 65
afnos, la cirugia minimamente invasiva de présta-
ta, el cancer de vejiga, el cancer de préstata, el
cancer de rifion, la hipertrofia benigna de présta-
ta, la litiasis renal, la incontinencia urinaria, y la
disfuncién eréctil, sufriran algun tipo de cambios
de tal manera que cada uno de ellos contribuira
a un aumento del 2% de la demanda de aqui al
afo 2010. En este escenario, si se quisieran man-
tener el nivel de asistencia actual sobrarian 40
urdlogos, y en consecuencia habria que formar
cada afo 35 en lugar de 41. Sin embargo, si se
quisieran mantener los ratios actuales de asis-
tencia por habitante mayor de 65 afos faltarian
43 urdlogos, y en consecuencia habria que for-
mar cada afo 47 en lugar de 41.

DISCUSION

La falta de conocimiento preciso sobre la
situacion y previsiones de los recursos humanos
en urologia, llevaron a la AEU a formularse pre-
guntas sobre el futuro de la Urologia en Espafia,
especialmente sobre las necesidades en el nume-
ro de urélogos que permita prestar asistencia
sanitaria de calidad a la poblacion espafiola y de
forma equitativa. El primer obstaculo para res-
ponder a estas preguntas es que no se conoce
con precisién el namero de urélogos en Esparia,
su distribucion por edad, subespecialidad, o
regiones, ni existen claros criterios para determi-
nar el namero de urélogos necesarios en un pais
determinado. Conocer el nimero de urélogos en
cualquier pais no es una tarea facil. Por ejemplo,
en los Estados Unidos (EE.UU) no se sabe con
precision el numero de urdlogos. En el afio 2000,
ultimo afio del que se disponen de cifras, habia
en los Estados Unidos 9.511 urdlogos, segun la
Asociacién Americana de Medicos (AMA). Sin
embargo, en esa fecha, la Asociacion de Urologia
Americana (AUA) tenia 8.300 miembros. Para
precisar el nimero de urélogos, la AUA encargé
una encuesta que identificé a 9.940 urdélogos, es
decir unos 500 més de los estimados por la AMA
y unos 1.600 mas de los miembros de la AUA3L

En Europa, el European Board of Urology rea-
liza encuestas periédicas sobre el nimero de uro-
logos en determinados paises europeos. La ulti-
ma encuesta, publicada en el afio 2000, recoge
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informacién enviada por cada pais con datos de
199822, La variabilidad en el nimero de habitan-
tes por urélogo es muy amplia. Mientras que
algunos paises, como Grecia, tienen un urdélogo
por cada 15.000 habitantes, otros, como Irlanda,
tienen un urdlogo por cada 180.000 habitantes.
Segun esos datos, Espafia tiene 23.500 habitan-
tes por urélogo, mientras que el Reino Unido
tiene 130.000, Holanda 62.000, o Francia
58.500. Aungue estos datos son los mejores dis-
ponibles, deben ser tomados con cautela debido
a los probables sesgos de infra o sobreestimaciéon
que pueden producirse debido a la metodologia
utilizada para recoger las estimaciones en los pai-
ses individuales. Por otra parte, son datos de
1988 y en algunos paises las cifras de urélogos
por poblaciéon podrian haber cambiado. Ante esta
disparidad de cifras, la Asociacion Europea de
Urologia, recomendaba, en el afio 2002, la cifra
de un urélogo por cada 45.000 habitantes.
También esta recomendacién puede tener mati-
ces en algunos paises. Por ejemplo, en el Reino
Unido, que es uno de los paises con menos uro-
logos por poblacién®?, parte de la cirugia uroldgi-
ca es realizada por cirujanos generales.

Las formas de aproximarse al problema de
conocer el nimero de urologos y de estimar los
urélogos necesarios para el futuro utilizadas en
este estudio son muy novedosas, aportan infor-
maciéon muy solida, y presentan una gran flexibi-
lidad que seguird permitiendo estimar necesida-
des futuras segn cambien las circunstancias, o
mejore la informacion. El hecho de haber busca-
do los uroélogos entre los socios de la AEU, sus-
criptores de revistas urolégicas de ENE ediciones,
miembros de servicios o0 unidades de urologia de
todos los hospitales espafioles, y urdlogos de las
cinco compafias aseguradoras mas importantes
de toda Espafa, hace pensar que el niamero de
urélogos no detectados debe ser virtualmente
nulo. Es decir, seguramente los 2.033 urélogos
detectados es un numero muy cercano al name-
ro real de urélogos activos en Espafia. De estos
urdlogos, se conoce en todos la provincia en la
que trabaja y el sexo, y en casi todos se conoce si
trabajan en el sector publico, privado o ambos.
Otras variables, como la especialidad, la edad, o
la categoria profesional se conoce en un namero
menor de urdlogos por lo que se envid un cues-
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tionario administrado mediante encuesta postal
de entre una y tres oleadas a los 2.033 urdlogos
identificados.

Por los hallazgos de este estudio, la poblacién
de urodlogos es relativamente joven: la edad media
de los urdlogos espafioles es de 46 afios, y menos
de un 20% tienen mas de 55 afos. La urologia es
una especialidad en la que predominan los hom-
bres (92%). Una gran mayoria de urologos (83%)
trabaja en el sector publico, algo méas de la mitad
(54%) trabaja en el privado, y por lo tanto, uno de
cada tres (37%) urologos trabaja en ambos secto-
res. La subespecialidad mas citada de las que
practican los urologos espafioles es la oncologia,
que declaran practicarla la mitad de los urélogos,
mientras que soélo el 13% hacen urologia pedia-
trica. Naturalmente, las subespecialidades no
son excluyentes, y de hecho mas de la mitad de
los urdlogos practican méas de una de las subes-
pecialidades. El grueso de los urologos tiene la
categoria de médico adjunto, representando al
65% de los urdlogos esparioles, y algo mas del
12% son residentes. Son miembros de la AEU el
80% de los urdlogos espafioles, y aunque esta
cifra es alta, la AEU deberia intentar atraer a ese
20% de urodlogos activos que todavia no son
miembros de la AEU.

La poblacion espafiola tiene un urdélogo por
cada 20.707 habitantes. Esta cifra de uro6logos es
alta comparada con otros paises. De hecho, en
Europa, sdlo Grecia, Austria, o Luxemburgo, tie-
nen mas urologos por poblacion que Espafia. En
los Estados Unidos de Norteamérica hay también
menos urologos por poblacion que en Espafa
(uno por cada 26.300 habitantes). Dentro de
Espafria, existe una gran variabilidad en el nUme-
ro de urdlogos por poblacién entre las diferentes
CCAA. Por ejemplo, Navarra (13.998 habitantes
por urologo), tiene el doble de urdélogos por pobla-
cién que Canarias (28.509 habitantes por uroélo-
go). Las diferencias entre otras CCAA es también
muy notable. El sistema sanitario espafiol debe-
ria intentar corregir este tipo de variabilidad,
dado que puede ser una de las fuentes de desi-
gualdades en el acceso a las prestaciones asis-
tenciales en urologia.

Uno de los instrumentos desarrollados en este
proyecto es el modelo predictivo. Este modelo
permite estimar los urologos disponibles y los
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que seran necesarios desde el afio 2003 al afo
2025, tanto para el conjunto nacional como para
cada una de las 17 CCAA. El modelo predictivo
funciona mediante la interaccién de la informa-
cion contenida o asumida en cuatro modulos:
oferta, demanda, asunciones (sobre la oferta y la
demanda) y criterios. La informacién de las varia-
bles de cada uno de los mdédulos puede ser cam-
biada por el usuario, de manera que constituye
un instrumento muy atil por permitir construir
NumMerosos escenarios que pueden darse ahora o
en el futuro, y en una u otras regiones. La robus-
tez metodoldgica del modelo radica en que contie-
ne la base de datos de los 2.033 urdlogos que hay
en Espafa, las cifras de poblacidon de aqui al afio
2025 de Espafa y de cada una de sus CCAA por
tramos de edad y sexo, la carga de trabajo pro-
porcional de las patologias urolégicas mas rele-
vantes, y unas formulaciones matematicas para
aplicarlas bajo diferentes asunciones o criterios.

El modelo predice con precisiéon el nUmero de
urélogos que serdn necesarios o que sobraran en
un afo concreto o en una CCAA concreta bajo
diferentes asunciones que construyen diferentes
escenarios. Con los analisis de sensibilidad reali-
zados con el modelo se estima que solo serd nece-
sario aumentar el nimero de urélogos que esta-
ran activos en Espafia en escenarios futuros de
gran aumento de demanda.

Este estudio, también tiene ciertas limitacio-
nes. Quiza la limitacion méas importante es la
tasa de respuesta a la encuesta dirigida a los uro-
logos, que aun siendo alta, no han respondido el
40%. Para los datos fundamentales, como la pro-
vincia de residencia, o el sexo del urélogo, la tasa
de respuesta no es una limitacion, dado que se
dispone de estos datos de todos los urélogos. En
el caso del sector, se conoce si el urélogo trabaja
en el sector publico o privado en el 92% de los
casos, lo cual tampoco es una limitacion impor-
tante. Para los analisis descriptivos, tampoco es
una limitacién disponer de la edad del 78% de los
sujetos, pero si lo podria ser para conocer la pro-
porcion de urélogos que estaran jubilados en un
ano determinado en el modelo predictivo. Para
resolver esta limitaciéon, el modelo asigna a los
457 urdlogos cuya edad se desconoce, una edad
obtenida de forma aleatoria de los 1.576 urdlogos
de los que si se sabe la edad. Esta forma de resol-
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ver la falta de informacion de la edad se basa en la
asuncion de que la distribucion de edades en los
urologos cuya edad se conoce es similar a la dis-
tribucion de la edad en los urdlogos cuya edad se
desconoce. De esta manera el efecto que puede
tener la ausencia de datos de edad en el 22% de la
poblacion de urélogos afectara de forma despre-
ciable la precision de las estimaciones para el con-
junto nacional, y de forma minima las estimacio-
nes para cada CCAA. Para resolver este problema
en futuros afios, se deberian realizar periédica-
mente encuestas, especialmente centradas en los
urdlogos en los que exista poca informacion.

La metodologia utilizada en este estudio, sus
hallazgos, y las herramientas desarrolladas son un
hito en la forma de abordar el arduo problema de
predecir necesidades en recursos humanos de una
especialidad concreta en un pais determinado. Por
lo tanto, los resultados de este estudio deberian
ser difundidos entre interesados, mediante diver-
sos medios, como publicaciones, o a traves de la
pagina web de la AEU. Este estudio puede ser muy
util para ayudar a la AEU y a sus asociaciones
regionales a explorar con los responsables de la
sanidad espafola, la formacion médica de pregra-
do y postgrado en la planificacion de recursos
humanos en el area de la urologia.

CONCLUSIONES

. La metodologia utilizada en este estudio
permite conocer de forma bastante precisa
el nimero y las caracteristicas de los uroélo-
gos esparioles.

. EI modelo predictivo desarrollado en este
estudio es metodolégicamente robusto y
adaptable a escenarios en los que puedan
producirse cambios en la oferta, demanda,
asunciones, o criterios.

. En Espafia hay 2.033 uroélogos activos en el
afno 2003, lo que significa que disponemos
de un urdlogo por cada 20.707 habitantes.

. Espafia tiene mas uroélogos por millén de
habitantes que los Estados Unidos y que
casi todos los paises europeos.

. En Espaiia, existe una enorme variabilidad
en el nimero de urdlogos por poblacion:
algunas CCAA, como Navarra, tienen el
doble de urélogos por poblacién que otras,
como Canarias.
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6. La mayoria de los urélogos espafioles son
hombres, trabajan en el sector publico, y practi-
can varias subespecialidades urolégicas.

7. S6lo en escenarios de gran aumento de
demanda se necesitarian formar mas de los 41
residentes que se vienen formando anualmente
en Espafia.

8. El 20% de los urdlogos espafioles no son
miembros de la AEU.

9. El esfuerzo de haber realizado este estudio
deberia mantenerse en el tiempo para tener datos
actualizados y realizar mejores previsiones en el
futuro.

10. Una de las formas de hacer que los hallaz-
gos de este estudio sean utiles consiste en difun-
dirlos, entre otros medios, en la pagina web de la
AEU, y en utilizarlos para ayudar a los responsa-
bles politicos en la planificacién sanitaria.
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