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ANEXO 1.
LA ASISTENCIA SANITARIA EN CANARIAS.

Introduccion.

Conviene hacer una precisién conceptual
previa para diferenciar entre financiacion, pro-
visién y gasto sanitario. Existiendo lo que en la
literatura se denomina tercer pagador (sea el
Sistema Nacional de Salud, sea una compania
aseguradora), la financiacion privada directa
por el usuario del gasto sanitario en el momento
del consumo es minoritaria y a su vez la provi-
sion del servicio puede estar a cargo del
financiador publico o bien concertada por éste
con una organizacién privada (por ejemplo, los
conciertos con clinicas privadas para la provi-
sion de parte de la asistencia hospitalaria en
Canarias). La cobertura publica universal esta
en Espaifa garantizada por el sistema publico
desde la Ley General de Sanidad'y la cobertu-
ra asegurada minima esta definida en el
Catalogo Nacional de Prestaciones, si bien la
cobertura asegurada varia de facto entre co-
munidades auténomas con competencias
sanitarias. En el Grafico 1.105, que sirve de hilo
conductor a este capitulo, las flechas verdes in-
dican flujos de bienes y servicios y las flechas
naranjas sefialan flujos monetarios entre las tres
partes que conforman el sistema de salud.

En el primer apartado se revisa el marco
normativo de referencia de la sanidad canaria
arrancando de la Ley General de Sanidad apro-
bada en 1986 y de las transferencias de
competencias a la Comunidad Auténoma de
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Canarias, efectivas desde 1994 (Real Decreto
446/1994 de 11 de marzo). Se describen las prin-
cipales normas reguladoras de la organizacion
sanitaria de Canarias y las reglas del juego de
la financiacién sanitaria, tanto en lo que res-
pecta a la distribucion territorial del presupuesto
del Sistema Nacional de Salud entre comuni-
dades autbnomas como a la distribucion del
presupuesto sanitario en la Comunidad Auté-
noma de Canarias, diferenciando entre centros
propios y concertados. La importancia cuanti-
tativa y cualitativa de los conciertos es también
objeto de anlisis.

El segundo apartado se dedica al Plan de
Salud de Canariasy a su evaluacion del esta-
do de salud que es, aunque solo en parte,
consecuencia o resultado del sistema sanitario.
Dicha evaluacion se basa en los objetivos del
programa europeo Salud para Todos de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud y en los del
propio Plan de Salud de Canarias 1997-2001
que se analizan en el texto del presente anexo.

El tercer apartado analiza la composicién
y evolucion de los recursos sanitarios en Cana-
riasy la actividad que desarrollan, diferenciando
entre niveles asistenciales —atencion primariay
especializada -, haciendo especial hincapié en
las dotaciones de recursos humanos y en la evo-
lucién del tejido empresarial del sector sanitario
posterior a las transferencias sanitarias.
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GRAFICO 1.105. FINANCIACION, PRODUCCION Y GASTO SANITARIO

FINANCIACION, PRODUCCION Y GASTO SANITARIO: UN ENFOQUE CONCEPTUAL
FINANCIACION= ORIGEN DE FONDOS ;QUIEN PAGA?

PRODUCCION= ATENCION SANITARIA ; QUIEN PRESTA?

GASTO= DINERO QUE LOS FINANCIADORES PAGAN A LOS PRODUCTORES POR SUS
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Fuente: Servicio Canario de Salud. Elaboracion propia.

El cuarto y ultimo apartado estudia los in-
dicadores econdémicos del sector sanitario y su
evolucion en los Ultimos afos, en un intento de
explicacion de los determinantes del aumento
del gasto sanitario. En este sentido, en busca
de posibles causas, se analiza la evolucion de
los precios del sector y se enuncian otras como
son los aumentos de cobertura, ciertos facto-
res demograficos como el envejecimiento que
inciden en el gasto y los cambios en las pres-
taciones reales por persona (intensidad relativa
en el uso de los recursos). Dicho analisis funda-
mentara las proyecciones y tendencias de futuro
que se presentan en el ultimo epigrafe del in-
forme.

El anexo termina con un epigrafe de sin-
tesis, conclusiones y recomendaciones.

1. El marco normativo de la sanidad
canaria. Organizacion y financia-
cion.

1.1. El marco normativo de referencia:
la Ley General de Sanidad, el De-
creto de Transferencias Sanitarias
a Canarias y otras disposiciones
de especial relevancia.

La Constitucion Espafiola, en su articulo
43, reconoce a todos los ciudadanos el derecho
a la proteccion de su salud. Se responsabiliza a
los poderes publicos de organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas preventivas
y de las prestaciones y servicios sanitarios.

El Estatuto de Autonomia de Canarias,
aprobado por la Ley Organica 10/1983 confie-
re a la Comunidad Auténoma de Canarias
competencias en materia de sanidad e higiene
y coordinacién hospitalaria en general, en el
marco de la legislacién basica del Estado.

La legislacion basica del Estado en mate-
ria de sanidad esta contenida en la Ley 14/1986,
del 25 de abril, General de Sanidad (LGS), en
cuya regulacion destacan el protagonismo y su-
ficiencia de las comunidades autbnomas para
disefar y ejecutar una politica propia en ma-
teria sanitaria. Esta Ley pretende dar respuesta
a los derechos constitucionales de proteccion
de salud para todos los ciudadanos, a través de
los principios y criterios generales y comunes,
que han de servir como fundamento de los ser-
vicios sanitarios que el sistema sanitario
pretende en todo el territorio nacional, sobre
la base de integracion de los mismos. Esta in-
tegracién debe realizarse desde cada
comunidad auténoma, de forma que el Siste-
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ma Nacional de Salud se conforme como el con-
junto de los servicios de salud de cada
comunidad, convenientemente coordinados
por el Estado.

Este principio integrador, fundamental
para la viabilidad del sistema, establece unos
minimos igualitarios y una correcta planifica-
Cién sanitaria inspirada en el articulo 50 de la
Ley: "En cada Comunidad Auténoma se cons-
tituird un Servicio de Salud integrado por todos
los centros, servicios y establecimientos de la
propia Comunidad, Diputaciones, Ayunta-
mientos y cualesquiera otras Administraciones
territoriales intracomunitarias, que estara ges-
tionada bajo la responsabilidad de la respectiva
Comunidad Auténoma".

Asimismo, la Ley establece la facultad de
legislar de cada Comunidad mediante su arti-
culo 31, apartado 2: "Las comunidades
autonomas podran dictar normas de desarro-
llo y complementarias a esta Ley en el ejercicio
de las competencias que las atribuyen los co-
rrespondientes Estatutos de Autonomia".

Se encomienda a cada comunidad auto-
noma la ordenacion territorial de los servicios,
Para ello la LGS introduce el concepto de drea
sanitaria. Las dreas de salud son las estructuras
fundamentales del sistema sanitario, respon-
sabilizadas de la gestion unitaria de los centros
y establecimientos del Servicio de Salud de la
comunidad auténoma en su demarcacion te-
rritorial y de las prestaciones sanitarias y
programas sanitarios a desarrollar por ellos.

Cada area se dividira en zonas bdsicas de
salud, que se definen como el marco territorial
de la atencién primaria de salud, es la demar-
cacion poblacional y geografica fundamental.
La Ley establece que en cada area de salud debe
existir al menos un hospital (nivel especializa-
do) y varios centros de salud (nivel primario).

El Real Decreto 446/1994, del 11 de mar-
zo, sobre el traspaso a la Comunidad Autdnoma
de Canarias de las funciones y servicios del Ins-
tituto Nacional de la Salud transfiere ademas
los derechos y obligaciones, personal y créditos
presupuestarios adscritos a los mismos. Dispo-
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ne que las funciones que asume la comunidad
auténoma en materia de Seguridad Social son
las siguientes:

a) Los servicios y funciones correspondientes a
los centros y establecimientos sanitarios, asis-
tenciales y administrativos de la Seguridad
Social.

b) Los servicios y funciones encomendados por
la legislacion vigente a las Direcciones Pro-
vinciales de la Entidad Gestora de la
Seqguridad Social en la Comunidad Auténo-
ma, asi como las funciones y servicios
correspondientes al Ministerio de Sanidad y
Consumo.

¢) La elaboracién y ejecucién de los planes de
inversién que se aprueben en materia sani-
taria en Canarias.

d) La contratacion, gestion, actualizacién y re-
solucion de los conciertos con entidades
sanitarias que presten servicios en Canarias.

e) La creacion, transformacion, ampliacion, cla-
sificacion y supresion de los centros
asistenciales y administrativos del INSALUD
en la Comunidad Auténoma.

f) Las funciones de inspeccion de servicios y ges-
tion de las prestaciones sanitarias de la
Seguridad Social.

g) La planificacién de programas y medidas de
asistencia sanitaria en Canarias.

h) El analisis y evaluacion del desarrollo y re-
sultados de la accion sanitaria.

i) La organizacién y régimen de funcionamiento
de los centros y servicios de asistencia sani-
taria, asi como la definiciéon de criterios
generales para la evaluacion de la eficacia y
rendimiento de los programas, centros o ser-
vicios sanitarios en la Comunidad Auténoma
de Canarias.

En diciembre de 1996 se completan las
transferencias sanitarias con el traspaso a la Co-
munidad Auténoma de Canarias del dispositivo
asistencial del Instituto Social de la Marina.

Antes de las transferencias sanitarias, el
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CUADRO 1.7. DECRETOS DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS DE ESPECIAL

RELEVANCIA EN MATERIA DE SANIDAD Y SALUD PUBLICA, 1993-1999

1. DECRETO 316/1993, de 23 de diciembre, por el que se crea
el Registro Poblacional de Céancer de la Comunidad
Auténoma de Canarias.

2. DECRETO 5/1994, de 14 de enero, por el que se aprueba el
Reglamento de organizacién y funcionamiento de la Escuela
de Servicios Sanitarios y Sociales de Canarias.

3. DECRETO 54/1994, de 11 de abril, por el que se asignan a
la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales las funciones
y servicios del Instituto Nacional de la Salud traspasados a
la Comunidad Auténoma de Canarias y se determina el
ejercicio de las mismas por los distintos drganos del
Departamento.

4. DECRETO 84/1994, de 13 de mayo, por el que se determina
el ejercicio de competencias en materia de ordenacion
farmacéutica.

5. DECRETO 90/1994, de 27 de mayo, por el que se regulan
la creacion y funcionamiento de la Comision Asesora sobre
Asistencia Geridtrica.

6. DECRETO 103/1994, de 10 de junio, por el que se regulan
los procedimientos y registros de la adopcion y de las formas
de proteccion de menores en el &mbito de la Comunidad
Autonoma de Canarias.

7. DECRETO 230/1994, de 25 de noviembre, por el que se
aprueba el Plan Canario sobre Drogas durante el trienio
1995-1997.

8. DECRETO 1/1995, de 13 de enero, por el que se desarrolla
la Ley 1/1994, de 13 de enero, sobre creacion del Instituto
Canario de la Mujer.

9. DECRETO 21/1995, de 10 de febrero, por el que se acuerda
la aplicacion y se desarrolla la regulacion del precio publico
de los servicios sanitarios prestados por el Servicio Canario
de Salud.

10. DECRETO 32/1995, de 24 de febrero, por el que se aprueba
el Reglamento de organizacién y funcionamiento del
Servicio Canario de Salud.

11. DECRETO 104/1995, de 26 de abril, por el que se crea la
calificacion de Entidad Colaboradora en Igualdad de
Oportunidades entre Mujeres y Hombres.

12. DECRETO 135/1995, de 11 de mayo, por el que se adscriben
funcionalmente las Gerencias de Atencion Primaria y de
Atencion Especializada a la Direccion General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de Salud.

13. ORDEN 1980, de 25 de septiembre de 1995 por la que se
establecen las normas para la revision de las condiciones
econdmicas aplicables a la prestacion de asistencia sanitaria
concertada con entidades publicas y privadas para 1995.

14. DECRETO 268/1996, de 18 de octubre, por el que se
desarrolla la composicion del Consejo Canario de Salud.

15. ORDEN 1895, de 30 de octubre de 1996, por la que se
establecen las normas para la revision de las condiciones
econdmicas aplicables a la prestacion de asistencia sanitaria
concertada con entidades publicas y privadas para 1996.

16. DECRETO 312/1996, de 23 de diciembre, por el que se
asignan a la Consejeria de Sanidad y Consumo las funciones
y servicios traspasados a la Comunidad Auténoma de
Canarias en materia de asistencia sanitaria encomendada
al Instituto Social de la Marina.

17. DECRETO 311/1996, de 23 de diciembre, por el que se
asignan a la Consejeria de Sanidad y Consumo las funciones
y servicios traspasados a la Comunidad Auténoma de
Canarias en materia de ejecucion de la legislacion sobre
productos farmacéuticos.

18. DECRETO 3/1997, de 21 de enero, por el que se aprueba
el Plan de Salud de Canarias.

19. DECRETO 32/1997, de 6 de marzo, por el que se aprueba
el Reglamento regulador de la actividad econémico-
financiera del Servicio Canario de Salud.

20. DECRETO 62/1997, de 30 de abril por el que se regula la
implantacién del servicio de atenciéon de urgencias y
emergencias a través del teléfono unico europeo de
urgencias 112.

21. DECRETO 117/1997, de 26 de junio, por el que se aprueba
el Reglamento de organizacion y funcionamiento de las
Zonas Bdsicas de Salud en la Comunidad Auténoma de
Canarias.

22. DECRETO 193/1997, de 24 de julio, por el que se modifica
el Reglamento orgénico de la Consejeria de Sanidad y
Consumo.

23. DECRETO 225/1997, de 18 de septiembre, por el que se
regulan las autorizaciones de instalacién y funcionamiento
de centros, servicios, establecimientos y actividades
sanitarias.

24. DECRETO 258/1997, de 3 de noviembre, por el que se
establecen los criterios especificos de planificacion y
ordenacién farmacéutica (desarrolla el articulo 2.1 de la
Ley 16/1997).

25. ORDEN 1592, de 11 de noviembre de 1997, por la que se
establecen las normas para la revision de las condiciones
econdmicas aplicables a la prestacion de asistencia sanitaria
concertada con entidades publicas y privadas para 1997.

26. ORDEN 657, de 20 de abril de 1998, por la que se regulan
los requisitos minimos exigibles para la autorizacion de los
establecimientos de dptica y gabinetes optométricos (con
correccion de error material en orden 785 de 20 de mayo
de 1998).

27. DECRETO 82/1998, de 28 de mayo, por el que se crea la
Comision Asesora sobre la Diabetes en Canarias.

28. DECRETO 81/1998, de 28 de mayo, por el que se crea y
regula la Comision Asesora sobre Tabaquismo en Canarias.

29. DECRETO 83/1998, de 28 de mayo, por el que se constituyen
los Consejos Insulares de Rehabilitacion Psicosocial y Accion
Comunitaria.

30. DECRETO 165/1998, de 24 de septiembre, por el que se
crea la Red Canaria de Vigilancia Epidemioldgica y se
establecen las normas para regular su funcionamiento.

31. ORDEN 1706, de 17 de noviembre de 1998, por la que se
establecen las normas para la revision de las condiciones
econdmicas aplicables a la prestacion de asistencia sanitaria
concertada con entidades publicas y privadas para 1998.

32. ORDEN 604, de 29 de marzo de 1999, por la que se establece
el baremo que ha de regir en el concurso de traslado de
oficinas de farmacia.

33. ORDEN 611, de 15 de abril de 1999, por la que se establece
el Mapa Farmaceutico de Canarias.
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Gobierno de Canarias, a través de la Conseje-
ria de Sanidad, tenia ciertas competencias
fundamentalmente en materia de salud publi-
ca y sanidad ambiental. A partir de las
transferencias el desarrollo normativo ha sido
importante. Sus pilares basicos son a nuestro
juicio la Ley de Ordenacion Sanitaria de Cana-
rias y el Plan de Salud de Canarias, a los que
se dedican epigrafes especificos en el presente
anexo. El Cuadro 1.7 lista cronolégicamente las
disposiciones legales mas relevantes en mate-
ria de sanidad y salud publica aprobadas en
Canarias desde 1993.

De la relacion anterior se infiere que la ac-
tividad reguladora de la Comunidad Autébnoma
de Canarias en los afios inmediatamente pos-
teriores a las transferencias se ha centrado en
la propia organizaciéon administrativa y finan-
ciera de la sanidad canaria. En los aflos mas
recientes se ha hecho un esfuerzo normativo
notable en la regulacién de actividades de do-
cencia e investigacion, en el sector farmacéutico
y en las normas de autorizacion de centros, ser-
vicios y actividades como paso previo a una
estrategia de acreditacion mas general y am-
biciosa que ya han iniciado otras comunidades
auténomas. No obstante, la regulaciéon de es-
tos ultimos aspectos es una tarea pendiente de
cierta urgencia para Canarias.

En sintesis, los &mbitos de regulacién nor-
mativa de la Comunidad Auténoma incluyen
(los nimeros entre paréntesis se refieren al nu-
mero de orden de las disposiciones legales
resefiadas en el cuadro-resumen anterior):

* Salud publica, vigilancia epidemiolégica y pla-
nificacion sanitaria (1, 7, 18, 28).

e Formacion, investigacion y asesoramiento sa-
nitario (2, 7, 25, 26).

» Organizacién administrativa y financiera de
la sanidad canaria (3, 10, 12, 14, 16, 17, 19, 20,
21).

* Regulacién del sector farmacéutico (4, 23, 29,
31).

* Proteccion y problematica social y servicios so-
ciosanitarios (6, 8, 11, 27).
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e Financiacion, precios publicos y concertacion
exterior de servicios (9, 13,15, 30).

e Autorizacion y acreditacion de centros y ser-
vicios sanitarios (22, 24).

1.2. La organizacion sanitaria de Ca-
narias.

1.2.1. El Servicio Canario de Salud y la Ley de
Ordenacion Sanitaria de Canarias.

La Ley 11/1994,de 26 de julio sobre la Or-
denacion Sanitaria de Canarias (LOSC) establece
el marco normativo de la Comunidad Auténo-
ma de Canarias en materia de sanidad,
definiendo tres estrategias fundamentales:

12. Constitucion y ordenacion del Sistema Cana-
rio de Salud, el cual ha de integrary articular
funcionalmente el conjunto de actividades,
servicios y prestaciones encaminados a la pro-
mocién y proteccion de la salud, la prevencion
de enfermedades y la asistencia sanitaria en
todos los casos de pérdida de salud.

22, Regulacion de las actividades, servicios y pres-
taciones publicas o privadas que garanticen
la efectividad del derecho constitucional a
la proteccion de la salud.

32, Creacion y organizacion del Servicio Cana-
rio de Salud responsable, bajo la direccién,
supervision y control del Gobierno de Ca-
narias, de las actividades, servicios y
prestaciones directamente asumidos, esta-
blecidos y desarrollados por la Administra-
Cién de la Comunidad Auténoma en el tri-
ple campo de la promocién y proteccion de
la salud, la prevencion de la enfermedad y
la asistencia sanitaria.

El Servicio Canario de Salud es un orga-
nismo auténomo de caracter administrativo
para la ejecucion de la politica sanitaria y para
la gestion de las prestaciones y centros, servi-
cios y establecimientos de la comunidad
auténoma encargados de las actividades de sa-
lud publica y asistencia sanitaria, destacando
entre sus funciones las siguientes:
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- Ejecucién de actuaciones y programas en ma-
teria de promocién y protecciéon de la salud,
prevencion de la enfermedad, asistencia sa-
nitaria y rehabilitacion.

- Evaluacién de distintas situaciones que pue-
dan provocar acciones de intervencién de la
autoridad sanitaria.

- Registro y concesion de autorizaciones en su
caso, establecidos de manera obligatoria por
el Reglamento del Gobierno de Canarias, de
los productos, servicios e instalaciones que
afecten al uso o consumo humano.

- Medidas preventivas de proteccion de salud
ante posibles riesgos para la salud.

- Gestion, control y evaluacion de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios inte-
grados, adscritos o concertados al Servicio.

- Prestar la asistencia primaria, especializada y
de urgencia.

Asimismo, la Ley de Ordenacion Sanitaria
de Canarias define los niveles asistenciales ha-
bituales (atencién primaria, asistencia
especializada y atencion de urgencia). La aten-
cion primaria, calificada como la base del
sistema sanitario publico, comprende el con-
junto de actividades médico-asistenciales de
acceso directo desarrollados a nivel individual,
familiar y comunitario, de promocién de la sa-
lud, prevencion de enfermedades y reinsercion
social, en coordinacién con los servicios publi-
cos socio-sanitarios. Este nivel lo ejercen los
profesionales sanitarios y no sanitarios del Ser-
vicio Canario de Salud en la Zona Basica de
Salud. La asistencia sanitaria especializada, pres-
tada por el equipo de profesionales sanitarios
del Area de Salud bien en hospitales o bien en
otros centros de asistencia especializada de tipo
ambulatorio, tiene por finalidad la curaciény
rehabilitacién de los ciudadanos, una vez so-
brevenido algun proceso que requiera la
asistencia de mayor complejidad técnica. La
atencién sanitaria de urgencia sera prestada
por la Red de Asistencia Urgente, que estara in-
tegrada por los centros y servicios acreditados
por el Servicio Canario de Salud.

Entre los derechos de los ciudadanos, la
LOSC contempla en su articulo 7 la libre elec-

Cién de médico de cabecera, pediatra, tocdlo-
goy psiquiatra entre los de la Zona Basica de
Salud del usuario, asi como la eleccién de hos-
pital, si bien la efectividad de este derecho
resulta muy mediatizada por una bateria de
restricciones de la Red Hospitalaria de Utiliza-
cion Publica.

En su capitulo IV, la LOSC regula los 6rga-
nos de direccién y participacion del SCS,
definiendo el Consejo de Salud como el érga-
no de participacién comunitaria.

1.2.2. La zonificacion sanitaria y el dispositivo
asistencial del Servicio Canario de Sa-
lud.

La Ley de Ordenacion Sanitaria de Cana-
rias estructura la organizacién territorial del
Servicio Canario de Salud de la siguiente for-
ma:

e Area de Salud: estructura fundamental del
sistema sanitario, responsable de la gestion
unitaria de los centros y establecimientos del
Servicio Canario de Salud en una demarca-
cion territorial especifica y de las prestaciones
y programas sanitarios a desarrollar por ellos.

El organigrama de las Areas de Salud es el si-
guiente:

- Organos de Gobierno: Consejo de Direccién
del Area y Director del Area.

- (’)rggnos de Participacion: Consejo de Salud
del Area.

- Organos de Prestacion de Servicios Sanita-
rios: Zonas Basicas de Salud y Hospitales del
Servicio Canario de Salud.

Las Areas de Salud son siete, una por cada isla.

® Zona Basica de Salud: érgano del Servicio Ca-
nario de Salud integrado por todos los
profesionales del equipo de atencién prima-
ria que presta la atencién primaria de acceso
directo de la poblacién en una demarcacién
territorial y poblacional elemental del Area
de Salud. Cada Zona cuenta con un Centro de
Salud y los consultorios necesarios en virtud
de la dispersion geografica.
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Organizacién:

- Organo de Gobierno: Director de la Zona B&-
sica de Salud.

- Organo de Participacién: Consejo de Salud.

Las Zonas Basicas de Salud, como divisiones
territoriales para la prestacion de la atencion
primaria, se integran en las Areas de Salud de
Gran Canaria y Tenerife, en las Gerencias de
Atencién Primaria y en el resto de las Areas,
en las Gerencias de Servicios Sanitarios.

Esta regulacion normativa de las Zonas Basi-
cas de Salud canarias adapta para la regién la
normativa estatal sobre reforma del disposi-
tivo de atencién primaria iniciada en 1982y
desarrollada posteriormente en la Ley Gene-
ral de Sanidad. Con posterioridad se aprueba
el Decreto 117/1997 de Reglamento de or-
ganizacion y funcionamiento de las Zonas
Bdsicas de Salud.

El dispositivo asistencial de atencién primaria
en una Zona Basica de Salud estd integrado
por el Centro de Atencién Primariay en su
caso por los Consultorios Locales.

El Centro de Atenciéon Primaria (al que se sue-
le denominar Centro de Salud) es la estructura
fisica que alberga las consultas y servicios sa-
nitarios de los nucleos de poblacién que le son
adscritos; centro integral de las actividades del
equipo de atencién primaria, estd dotado de
los medios personales y materiales precisos
para el cumplimiento de su funcién.

Atendiendo a los factores demograficos y de
dispersién geografica, en aquellos municipios,
localidades o barrios de la Zona Bésica de Sa-
lud en los que no se ubique el Centro de
Atencion Primaria, podran existir Consulto-
rios Locales para el desarrollo de las actividades
del Equipo de Atencion Primaria, dependien-
do del Centro de Atenciéon Primaria
correspondiente.

La asistencia especializada con medios pro-
pios se presta en los Hospitales del Servicio
Canario de Salud y en los Centros de Atencién
Especializada (ambulatorios), ofreciendo a la
poblacién los medios técnicos y humanos de
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion ade-
cuados que, por su especializaciéon o
caracteristicas, no pueden resolverse en el ni-
vel de atencion primaria. La LOSC define en sus
articulos 93 a 97 la Red Hospitalaria de Utili-
zacion Publica como aquella red de hospitales
propios del SCS o dependientes funcionalmente
del mismo asi como aquellos otros hospitales
que en virtud de conciertos singulares con el
SCS tengan asignadas con caracter sustitutorio
las prestaciones de asistencia especializada a
una determinada poblacion.

El dispositivo asistencial actual del Servi-
cio Canario de Salud (SCS) es el que refleja la
Tabla 1.82.

El menor niumero de hospitales propios
del SCS en la isla de Tenerife respecto a Gran
Canaria obedece precisamente a la existencia

TABLA 1.82. ZONIFICACION SANITARIA DE CANARIAS

Y DISPOSITIVO ASISTENCIAL DEL SCS, 1999

Zonificacion sanitaria Asistencia especializada Atencion primaria
, , Numero de Centros Numero de Numero de
Numero de Numero de o .
Area de Salud . de Atencion Centros de Consultorios
Zonas de Salud Hospitales o
Especializada Salud Locales
Gran Canaria 41 4 7 36 47
Fuerteventura 4 1 0 4 8
Lanzarote 7 1 1 8 6
Tenerife 37 2 5 33 47
La Gomera 5 1 0 5 10
El Hierro 2 1 0 2 4
La Palma 9 1 2 7 7
Total Canarias 105 11 15 95 129
Fuente: Servicio Canario de Salud: Memoria 1997 y pagina web de Gerencia Atencién Primaria (1999).
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en Tenerife de un dispositivo asistencial del Ca-
bildo (Hospital Universitario de Canarias) que
forma parte de la Red Hospitalaria de Utiliza-
cion Publica en virtud de un convenio singular
del tipo definido previamente.

1.2.3. La ordenacién de la prestaciéon farma-
céutica.

En virtud de sus competencias en cuestio-
nes de regulacion de la oferta de oficinas de
farmacia, el Gobierno de Canarias aprobé en
abril de 1999 el mapa farmaceutico que divide
el territorio en 101 zonas farmaceuticas (Ta-
bla 1.83) y cuantifica y planifica, de acuerdo con
los estandares poblacionales y de distancia vi-
gentes a nivel nacional (Decreto 258/97), el
deficit o exceso de oficinas de farmacia en cada
zona del Archipiélago. La Unica peculiaridad de
esta planificacion regional respecto a la na-
cional es que se contabiliza la poblacion real
existente, que se cuantifica afadiendo a la po-
blacion de derecho el 60% de las plazas
turisticas de la zona.

La reciente planificacion suprime 34 ofi-
cinas de farmacia en Tenerife, de las que 12
estan en la misma zona (TF4) y autoriza la aper-
tura de nuevas oficinas en las islas que han
tenido mayor crecimiento de la recepcion tu-
ristica en los ultimos afos, Lanzarote vy
Fuerteventura.

1.3. La financiacion sanitaria.

1.3.1. La distribucion territorial del presu-
puesto sanitario.

En los presupuestos consolidados del Es-
tado para 1998, los fondos destinados a
financiar el Sistema Nacional de Salud provie-
nen mayoritariamente (95,3%) de los
Presupuestos Generales del Estado (financia-
Cion via impuestos) y solamente el 2,7% tiene
su origen en las cotizaciones de la Seguridad
Social. Las proporciones en 1990 eran 70% y
30% respectivamente. Pero los cambios ocu-
rridos en los aflos noventa no se limitaron al
origen de los fondos sino que afectaron tam-
bién profundamente a su distribucion territorial.
Pueden diferenciarse tres periodos, el que ter-
mina en 1993, el periodo 1993-97 y desde 1998
en adelante. En los siguientes epigrafes se de-
tallan las caracteristicas de los tres modelos de
financiacion territorial sanitaria y las cifras re-
sultantes para Canarias.

1.3.1.1. La distribucion territorial del presu-
puesto sanitario en el momento de
las transferencias.

Las transferencias de competencias sani-
tarias a Canarias se negocian en 1993, ultimo
ano del modelo incrementalista de presupues-

TABLA 1.83. MAPA FARMACEUTICO DE CANARIAS, 1999

Numero de Déficit de .. .
.. Oficinas de farmacia JP
Isla zonas oficinas de . % déficit
L. . abiertas
farmacéuticas farmacia

Tenerife 34 -34 292 -11.6
La Palma 13 3 28 10.7
La Gomera 7 -1 10 -10.0
El Hierro 2 -1 3 -33.3
Gran canaria 30 -4 264 -1.5
Lanzarote 8 12 27 44.4
Fuerteventura 7 8 19 42.1
Canarias 101 -17 643 -2.6
Fuente: BOC: Orden de 5 abril de 1999.
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tacién del Sistema Nacional de Salud y afo en
que se acuerda el pacto de crecimiento en el
Consejo de Politica Fiscal y Financiera, que en-
traria en vigor en 1994, simultaneamente a las
transferencias sanitarias a Canarias.

En efecto, hasta 1993 el presupuesto del
Sistema Nacional de Salud se basaba en crite-
rios incrementalistas y se caracterizaba por la
indisciplina presupuestaria grave y generaliza-
da, la cual resultaba en un gasto efectivo muy
superior al presupuesto inicial e incluso a los
presupuestos liquidados cada afio. Entre 1986
y 1992 hay una desviacién media del 12,4%
anual entre presupuesto inicial y liquidado (San-
frutos, 1993). Se hacian ajustes mas o menos
periodicos, con dotaciones de fondos suple-
mentarios a los que se llamaba saneamientos,
con el objeto de saldar deudas acumuladas 'y
reducir los elevados costes financieros que de-
bia afrontar el sistema por los retrasos en los
pagos a proveedores. Entre 1992y 1994 la cifra
acumulada de saneamiento superé el medio
billon de pesetas.

La mayor perversion de este sistema de fi-
nanciacion, basado en ajustar a posteriori los
déficits reales en que se incurria, era que todas
las comunidades auténomas con transferencias
contaban con que se les terminaria ingresando
unos fondos extraordinarios, aunque la cuan-
tia de dichos fondos era indeterminada porque

en ultimo término se calculaba a partir del dé-
ficit real en que incurria INSALUD-Gestién
Directa. El ejercicio consistia, por tanto, en que
las comunidades auténomas debian conseguir
buenas estimaciones del déficit de INSALUD y
excederse en el gasto en la cuantia que les co-
rrespondiera de acuerdo con esas cifras.

La distribucion territorial del presupues-
to entre INSALUD-Gestién Directa y las
comunidades autbnomas con transferencias sa-
nitarias se basaba en los mismos criterios
incrementalistas aplicados al total presupues-
tado el afio previo, de ahi la importancia que
para las comunidades autbnomas tenia el con-
seguir un buen punto de partida en la
negociacion bilateral de financiacion de la sa-
nidad autonémica, que se basaba en el criterio
del gasto efectivo, es decir, en el coste de los
servicios transferidos, el que afrontaba el IN-
SALUD en la comunidad el afio previo a las
transferencias.

El Cuadro I.8. resume la cronologia de las
transferencias sanitarias en Espafa y los res-
pectivos criterios de financiacion.

Estos antecedentes ayudan a comprender
la importancia del momento, 1993, en que Ca-
narias negocia sus transferencias, el afio de la
transicién hacia el nuevo modelo de financia-

CUADRO I.8. CRONOLOGIA Y CRITERIOS DE FINANCIACION DE

LAS TRANSFERENCIAS SANITARIAS EN ESPANA

Comunidad . . L

Autonoma traEiiZfe::i:\c;ssaRr?itz?ias Criterio de financiacion

Cataluia 1517/1981, 8 de julio Porcentaje del coste de los servicios transferidos durante
un periodo transitorio hacia el porcentaje de la poblacion
de derecho

Andalucia 400/1984, de 22 de febrero Porcentaje del coste de los servicios, exceptuando
inversiones nuevas a las que se aplica el porcentaje de
la poblacion de derecho

Pais Vasco 536/1987, de 6 de noviembre Indice de imputacién del cupo y de la aportacion

Valencia 1612/1987, de 27 de noviembre Porcentaje del coste de los servicios en el momento del
traspaso

Galicia 1679/1990, de 28 de diciembre Coste de los servicios

Navarra 1680/1990, de 28 de diciembre Indice de imputacién del cupo y de la aportacion

Canarias 446/1994, de 11 de marzo Porcentaje del coste de los servicios con clausulas
adicionales sobre inversion

Fuente: Consejo de Politica Social y Financiera: Nuevo modelo de financiacion de la sanidad. Periodo 1994-1997.
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cion territorial basado como Unico criterio en
la poblaciéon protegida.

1.3.1.2. El modelo de financiacion sanitaria
hasta 1997.

En 1994 entra en vigor el lamado Pacto
de Crecimiento alcanzado en el Consejo de Po-
litica Fiscal y Financiera, segun el cual el
presupuesto del SNS ha de crecer cada afio el
mismo porcentaje que el PIB. Se modifica el de
reparto entre comunidades autbnomas, adop-
tdndose como criterio el porcentaje de
poblacion protegida. Es, pues, un criterio per
capita puro, si bien se hacen pequefos ajustes
por desequilibrios inter-territoriales. Las cifras
de poblacién son las del Censo de 7991. Las Co-
munidades Forales se quedan fuera del pacto.

El modelo de financiacion en este perio-
do supuso un avance conceptual respecto al
anterior, por primera vez las férmulas son ex-
plicitas, transparentes y homogéneas. Con el
pacto de crecimiento se consigue mejorar el
grado de asuncion de la disciplina financiera.

Como consecuencia del nuevo modelo, los
porcentajes de presupuesto sanitario se mo-
difican ligeramente.

1.3.1.3. El nuevo modelo de financiacion de
1998. Consecuencias para Canarias.

En 1998 entra en vigor un nuevo mode-
lo de financiacion territorial sanitaria que

modifica el anterior, ajustando el criterio per
capita con una compensacién por atencion sa-
nitaria a pacientes desplazados de otras
comunidades, por los costes adicionales de do-
cencia (programas MIR) y por determinados
Centros de Excelencia a nivel nacional . Asimis-
mo, se introduce una restriccién para asegurar
que ninguna comunidad vera reducido su pre-
supuesto mas allda de un limite como
consecuencia de haber experimientado des-
censos muy acusados en su poblaciéon de
derecho desde el Censo de 19917 al Padron de
1996, el cual es el referente poblacional para el
reparto de 1998. El nuevo modelo beneficia a
Canarias no tanto por los ajustes sobre la po-
blacion protegida de derecho sino porque se
computa ésta con el Padron Municipal de Ha-
bitantes de 1996. Canarias es la segunda
Comunidad en crecimiento demografico du-
rante el periodo 1991-1996 habiendo crecido,
por lo que en el nuevo reparto gana 0,1752
puntos de participacion porcentual (Tabla 1.84).

La distribucion territorial del presupues-
to de INSALUD ha sufrido, pues, desde 1994,
cambios sustanciales en las formulas de repar-
to cuyas consecuencias para la financiacion de
las comunidades auténomas se resumen en la
Tabla 1.85. En ella se calcula el incremento de
dotaciones entre 1994y 1999 para el conjunto
nacional y para cada territorio con competen-
Cias sanitarias.

Lo mas destacable es a nuestro juicio :

TABLA 1.84. EVOLUCION DE LA POBLACION PROTEGIDA

EN ESPANA, 1991-1996

< POBLACION INCREMENTO DEL
ADIV(I;E;ST?::ION PROTEGIDA % DE PARTICIPACION PORCEN'[AJE DE
EN 1996 1996 PARTICIPACION 1991-96

ANDALUCIA 6.774.675 18,0708 0,3508
CANARIAS 1.524.792 4,0672 0,1752
CATALUNA 5.904.464 15,7496 -0,2404
GALICIA 2.591.469 6,9125 -0,1175
NAVARRA 503.945 1,3442 -0,0258
PAIS VASCO 2.041.507 5,4455 -0,0945
VALENCIA 3.833.506 10,2255 0,1955
TOTAL INSALUD GESTION TRANSFERIDA 23.174.358 61,8155 0,2435
INSALUD GESTION DIRECTA 14.315.225 38,1845 -0,2435
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo: Financiacion de los servicios de sanidad en el periodo 1998-2002.
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TABLA 1.85. PRESUPUESTO INICIAL DEL INSALUD, 1994-1999.

(Distribucion territorial)

- - %
1994 1999 PARTICIPACION | PARTICIPACION INCREMENTO
1994 1999
94-99

ANDALUCIA 504.219 | 727.443 17,720 17,977 44,3
CATALUNA 454.992 | 655.285 15,990 16,194 44,0
CANARIAS 111.457 161.950 3,917 4,002 45,3
GALICIA 183.875| 278.862 6,462 6,891 51,7
NAVARRA Y PAIS VASCO 196.509 | 273.185 6,906 6,751 39,0
VALENCIA 289.670 | 407.744 10,180 10,077 40,8
TOTAL INSALUD GESTION TRANSFERIDA | 1.740.722 | 2.504.470 61,175 61,893 43,9
INSALUD GESTION DIRECTA 1.104.758 | 1.542.007 38,825 38,107 39,6
TOTAL SNS 2.845.480 | 4.046.477 100 100 42,2
Nota: los porcentajes de participacion de Canarias durante estos afios han ido variando de acuerdo con lo
contenido en el Decreto de transferencias: 3,91 en 1995, 3,904 en 1996, 3,898 en 1997.
Fuente: MSC, Secretaria Gral. de Asistencia Sanitaria. Direccion Gral de Financiacion y Presupuestos. Ministerio
de Economia y Hacienda (Presupuestos Generales del Estado).

a) El importante aumento presupuestario para
asistencia sanitaria en Espana, del 42,2% acu-
mulado en los Ultimos cinco afios, muy por
encima del incremento del nominal del PIB.

b) La ganancia de participacion relativa de las
comunidades con transferencias a costa de
INSALUD-Gestion Directa.

¢) Canarias ha aumentado su financiacién sa-
nitaria procedente de INSALUD mas que el
total nacional. El aumento presupuestario de
los fondos que recibe Canarias es, después
del gallego, el mayor del pais.

d) El nuevo modelo de financiacion sanitaria
beneficié a Canarias incluso a pesar de ser
una de las tres comunidades auténomas,
junto con Andalucia y Valencia, que no se
beneficio de la llamada financiacion minima,
es decir, de unos fondos que compensen par-
cialmente la pérdida de participacion
provocada por los cambios demograficos des-
favorables. Limitandonos al crecimiento de
recursos presupuestarios del Sistema Nacio-
nal de Salud en 1998 respecto a 1997,
Canarias ha incrementado sus fondos un
12,48% frente al 8,97 % del total nacional

1.3.2. La financiacién de centros y prestacio-
nes sanitarias en Canarias.

Este apartado analiza las formulas de fi-
nanciacién publica (por el Servicio Canario de

Salud) a los proveedores de asistencia sanita-
ria, bien sean centros propios (apartado 1.3.2.1)
o concertados (apartado 1.3.2.2). Ademas del
analisis argumentado se sefialan los principa-
les puntos débiles del sistema de financiacion
y se apuntan algunas vias de mejora.

1.3.2.1. La financiacion de los centros propios
del SCS y los contratos de gestion
convenida.

Los contratos se han convertido en los ul-
timos afos en el nucleo de las relaciones entre
financiadores y proveedores de servicios sani-
tarios en ambitos geograficos y entornos
institucionales y competitivos diversos. Los con-
tratos no son exclusivos de la sanidad, se
emplean también en otros &mbitos de politica
social como son la educacion y los servicios so-
ciales. En Canarias, como en muchos paises de
Europay en otras comunidades autébnomas es-
pafolas, los contratos se conciben como
instrumentos de politica sanitaria, que nego-
cian niveles de atencion sanitaria acordes con
los objetivos de sus planes de salud. En este sen-
tido, puede entenderse que constituyen
mecanismos de coordinacién entre planifica-
dores y proveedores alternativos a los
procedimientos tradicionales de control direc-
to de la asistencia publica, mecanismos de
asignacion institucional de los recursos mas
orientados al mercado porque se basan en el
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encuentro entre las voluntades independien-
tes de los oferentes y demandantes (separacién
de compradores y proveedores). Los contra-
tos detallan mas o menos explicitamente
prestaciones, incentivos y obligaciones de am-
bas partes, formulas de financiacién, unidades
de pagoy tarifas.

Hay dos tipos de relaciones contractuales
que parecen muy diferentes a primera vista
pero que comparten elementos y tendencias
comunes permitiendo aprender de las expe-
riencias mutuas. Los primeros se suscriben entre
financiador y comprador, los segundos entre
comprador y proveedor. La gestion por con-
trato se refiere fundamentalmente a estos
Ultimos. Los compradores se comprometen a
pagar a los proveedores unas tarifas estipula-
das por la prestacion de unos servicios, con
niveles de produccién y estandares de calidad
explicitos y cuantificados en mayor o menor
medida.

En Canarias se inicia la gestién por con-
trato en la sanidad publica mediante los
llamados contratos-programa de hospitales en
1992 a modo de experiencia piloto de INSALUD-
Gestion Directa y se extiende posteriormente,
tras las transferencias, a la atencion primaria.
Los contratos-programa formalizan las rela-
ciones entre el SCS, financiador/comprador
publico, y sus propios Centros. Son una ficcion
legal que encubre una estrategia de direccion
por objetivos; ficcion legal porque ni se pue-
de rescindir ni reclamar arbitral o judicialmente
su cumplimiento. Son, pues, contratos "blan-
dos" en la terminologia de la OMS, pero son
también un "ensayo no clinico" a gran escala
de mejora de eficiencia, de sometimiento a la
disciplina financiera, de aprendizaje organiza-
tivo, de autonomia de gestién y de cierta
asuncién de riesgos por los hospitales publicos.

El contrato-programa, que en Canarias re-
cibe el nombre de contrato de gestién
convenida, se firma anualmente entre la ge-
rencia de Servicios Sanitarios en las islas no
capitalinas y por las Gerencia de Atencion Pri-
maria y por los complejos hospitalarios en las
islas mayores con el Servicio Canario de Salud.
Cubre tres flancos: define la cartera de servi-

cios, fija los objetivos de actividad, en cantidad
y calidad, y establece una financiacién global
prospectiva a dicha actividad. Una limitacion
seria a la efectividad de los contratos en Ca-
narias se deriva del retraso sistematico en la
firma, ya que suele hacerse a mediados del afo
al que se refieren los pactos. Seria muy nece-
sario conseguir que se cerraran los acuerdos
antes de comenzar el afio y no cuando la mi-
tad del presupuesto ya esta ejecutado. Por lo
demas, los contratos-programa se han perfec-
cionado técnicamente desde su inicioy, en la
medida en que los sistemas de informacion han
ido posibilitando el uso de mejores indicadores
de actividad y de coste, se han ido sofisticando.
Actualmente, ademas de los pactos de canti-
dad (de asistencia), incorporan objetivos de
calidad evaluables y ligados a su vez a objeti-
vos del Plan de Salud.

La lista de los problemas que los contra-
tos-programa deberian resolver y que
constituyeron el leimotiv de su creacién inclu-
ye: a) indisciplina financiera y presupuestos poco
realistas (¢ insuficiencia crénica?) de los centros;
b) sistemas de informacion precarios, desinte-
grados y heterogéneos, con gran asimetria de
informacién para la gestién a favor del centro;
¢) falta de productividad de los recursos y de
eficiencia técnica y asignativa de los procesos
asistenciales; y d) persistencia crénica de listas
de espera, en especial las quirdrgicas y de pri-
meras consultas.

El paradigma subyacente en su filosofia
es la separacion factica entre las figuras del fi-
nanciador-comprador (el Servicio Canario de
Salud) y el centro proveedor del propio Servi-
cio Canario de Salud, para lo cual se habria de
soltar cuerda, permitiendo mayores margenes
de autonomia a los centros. Sin embargo, en la
practica no se ha conseguido materializar un
grado suficiente de autonomia debido a un en-
tramado de causas afadidas a las exigencias de
control en los suministros y gastos de cualquier
organismo publico, como son la rigidez de la
legislacion laboral vigente y la normativa sobre
personal estatutario; la contradiccién inheren-
te al propio pacto, que impone objetivos de
gestion negando por definicion cualquier au-
tonomia en ese sentido; y el caracter politico
de los nombramientos, con el consiguiente jue-
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go de lealtades entre ambas partes del contra-
to.

El hecho de llevar las negociaciones con
los hospitales y con atencién primaria segre-
gada e independientemente prejuzga y
condiciona todo el modelo de asistencia sani-
taria: "Si se continua presupuestando/compran-
do servicios sanitarios a proveedores no inte-
grados se favorece la competencia entre niveles
asistenciales, la duplicacion de pruebas, el uso
inadecuado y yatrogénico de tecnologia y la di-
ferenciacion de servicios" (V. Ortun, 1997, p.112),
impidiendo cualquier opcién que contemple fi-
jar una financiacién global del paquete de una
persona.

Entre 1994y 1998, la evolucion de los con-
tratos-programa ha desplazado el énfasis de
los objetivos desde la maximizacién de la acti-
vidad y de los productos intermedios hacia la
mejora de indicadores de demora en el acce-
so (se fijan objetivos de demoras maximay
media, el indice maximo de entradas/salidas en
lista de esperay el nUmero maximo de pacien-
tes en lista de espera quirurgica); desde la
relevancia de indicadores de gestion (indices
de ocupacién, estancia media) hacia los indica-
dores de calidad y resultados.

La formula de financiacion de los hospi-
tales publicos mediante el contratos-programa

anual es compleja, pero puede sintetizarse lo
esencial en el siguiente cuadro-resumen (Gon-
zélez, 1998). La unidad basica de facturacion es
la UPA (Unidad Ponderada Asistencial) igual a
una estancia en un servicio médico, que actua
como numerario, pero se hace un doble ajus-
te, a través de cantidades (para evitar financiar
por ejemplo estancias innecesarias) y a través
de los precios (por ejemplo, pagando la UPA a
una tarifa diferenciada por tipos de hospital).
La finalidad de los ajustes es triple, evitar el uso
inapropiado de los recursos (sobreutilizacion
innecesaria), garantizar cierto nivel de calidad
y diferenciar seguin la complejidad de los casos
atendidos (casuistica). Estos mecanismos de ajus-
te se sintetizan en el Cuadro 1.9.

La UPA es, como se ha dicho, el numera-
rio de pago. La equivalencia de otras actividades
hospitalarias en términos del patron UPA se
puede consultar en la Tabla 1.86, cuya inter-
pretaciéon es inmediata. Por ejemplo, el pago
al hospital por una primera consulta externa es
la cuarta parte de la cantidad que dicho centro
recibe por tener a un paciente ingresado un dia
en un servicio médico.

La comparacion de las tarifas que paga
cada financiador publico a sus propios centros
por las actividades que se extraen del cobmpu-
to general en UPAs tiene cierto interés. La Tabla
1.87 ofrece la comparacion de Canarias con IN-
SALUD-Gestion Directa.

CUADRO 1.9. MECANISMOS DE AJUSTE DE LA FINANCIACION DE CENTROS SANITARIOS

PROPIOS EN FUNCION DE LA ACTIVIDAD

Finalidad del ajuste

Mecanismo de ajuste

Calidad Casuistica

de la facturaciéon UPA

Uso inapropiado

Ajuste via cantidades

Restricciones cuantitativas:

e Maximo para la estancia
media global.

e Méaximo para la estancia
media preoperatoria.

e Méaximo ratio consultas
sucesivas/primeras.

Incentivos econémicos
al cumplimiento de los
objetivos de calidad.

UPAs ajustadas por
indice de case-mix
(GRD) del hospital.

Ajuste via precios

Las intervenciones susceptibles
de cirugia mayor ambulatoria
que se hagan con
internamiento se facturan al
precio de CMA correspondiente.

Tarifas UPA
diferenciadas por
grupos homogéneos de
hospitales.

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 1.86. FINANCIACION DE LOS HOSPITALES DEL SCS O CON CONCIERTOS
SINGULARES SUSTITUTORIOS: EQUIVALENCIA ENTRE DISTINTAS ACTIVIDADES

EN TERMINOS DE UNIDADES PONDERADAS DE ASISTENCIA (UPAS), 1998
Actividad

Numero de UPAs

Estancia médica (= 1 UPA)

Estancia quirurgica

Estancia obstétrica

Estancia pediatrica

Estancia en neonatologia

Estancia en UCI

Urgencia 0.3
Primera consulta 0.25
Consulta sucesiva 0.15
Cirugia Menor Ambulatoria 0.25
Tratamiento en Hospital de Dia 0.75

Fuente: BOC, 1706 Orden de 17 de noviembre de 1998, pagina 13.890 y contratos-programa con hospitales.

Como se desprende de dicha tabla, los pre-
cios de las actividades extraidas de la UPA que
paga el SCS a sus hospitales no difiere excesi-
vamente del que reciben los hospitales publicos
de INSALUD-Gestion Directa. La maxima dife-
rencia positiva es de 27,5% a favor de los
hospitales canarios (vasectomia) y la maxima
diferencia negativa es para las intervenciones
de cataratas, casi un 25% inferior el precio en
los hospitales publicos canarios que en los del
territorio INSALUD y esto a pesar de las listas
de espera para este proceso y del plan de cho-
que puesto en marcha por el SCS para su
reduccién.

Finalmente, sefialemos que la lista de pro-
cedimientos extraidos de la UPA en los contratos
de gestion convenida canarios es mas larga en
1998 que la correspondiente a INSALUD-Ges-
tién Directa, es decir, hay mas procesos tarifados
que no se financian mediante su conversién
al numerario UPA.

El contrato-programa como mecanismo
regulador de la relacién entre el SCS (compra-
dor) y el centro (proveedor) ha ido evolucionando,
complementando las UPAs con medidas de ac-
tividad mas complejas y multiplicAndose en
micro-contratos-programa internos del hospi-

TABLA 1.87. COMPARACION DE PRECIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS TARIFADOS

ENTRE LOS HOSPITALES DEL SCS Y LOS DEL INSALUD GD, 1998. (ptas)

PROCEDIMIENTO INSALUD GD SCS SCS/INSALUD
Amigdalectomia 46.000 53.000 115,2
Cataratas: extraccion + LIO unilateral 172.000 128.000 74,4
Cataratas: extraccion + LIO bilateral 172.000 128.000 74,4
Excision Hallux Valgus 90.000 90.600 100,7
Artroscopia de hombro 123.000 122.500 99,6
Artroscopia diagndstica o terapeutica de rodilla 123.000 122.500 99,6
Hemorroidectomia 83.000 97.000 116,9
Reparacion hernia inguinal unilateral 95.000 113.000 118,9
Reparacion hernia inguinal bilateral 117.000 133.000 113,7
Varices: ligadura/extirpacion 126.000 112.000 88,9
Fistula anal 75.000 74.000 98,7
Excision quiste o seno pilonidal 60.000 74.000 123,3
Fimosis 31.000 38.250 123,4
Orquidopexia 65.000 72.500 111,5
Esterilizacion femenina 62.000 68.000 109,7
Vasectomia 30.000 38.250 127,5

1998 (anexo V).

Fuente: SCS: Contrato de Gestion Convenida 1998. INSALUD-GD: Contrato-programa de atencion especializada
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tal con sus servicios o centros de responsabili-
dad. En busca de la implicacién factica de los
facultativos, se han ido introduciendo incenti-
vos vinculados al cumplimiento de objetivos en
cantidad y calidad.

1.3.2.2. La financiacion de las prestaciones
sanitarias con medios ajenos en Ca-
narias. El sector sanitario privado y
los conciertos.

El principio de complementariedad entre
provision publica y privada de servicios sanita-
rios, formulado por la Ley General de Sanidad
se concreta en Canarias a nivel de atencion es-
pecializada, quedando la provisién de primaria
del SCS exclusivamente en manos del Sector Pu-
blico.

Hay dos tipos de conciertos del SCS con
hospitales ajenos, los conciertos genéricos y los
singulares, pudiendo estos Ultimos ser o no sus-
titutorios.

Los conciertos genéricos entre determi-
nadas clinicas acreditadas y el SCS (formalmente,
los ingresos, intervenciones quirdrgicas y reha-
bilitacion se conciertan con la Direccion de Area
-isla- y las pruebas diagndsticas especiales, se-
siones de hemodialisis y de cobaltoterapia se
conciertan con los hospitales del SCS, que los
demandan) permiten a las primeras atender a
los pacientes que les envie el SCS a cambio de
una contraprestacion en pago por sus Servicios,
que se estipula de forma genérica cada afio en
una Orden de la Consejeria de Sanidad (en la
relacion de disposiciones normativas del Cua-
dro 1.7 se encuentran las referencias de las
Ordenes de revisiones de tarifas de 1995 a 1998).
La gran mayoria de estas clinicas son privadas
con fines de lucro.

En teoria, aunque luego veremos que la
practica dista mucho de la teoria, su actuacion
es complementaria a la del dispositivo propio del
SCS. Este tipo de conciertos estipulan el volumen
de recursos que el centro ha de tener a disposi-
cién de la demanda del SCS (nimero de camas
concertadas de cada tipo), pero no obligan a éste
a contratar ningun volumen minimo de activi-
dad (enfermos ingresados o pruebas a realizar).

Informe Anual 1999. CES de Canarias I

Su horizonte temporal se limita a un afo,
en contra de las recomendaciones académi-
cas y de las practicas al uso en otras regiones y
paises del entorno para garantizar cierta esta-
bilidad empresarial, reducir el riesgo empresarial
y permitir planes de inversién a medio plazo.
En la actualidad, seguin fuentes del propio sec-
tor privado concertado, se esta considerando
la posibilidad de ampliar el horizonte tempo-
ral de los acuerdos.

Atendiendo que los centros concertados
deben mantener preparados un nimero muy
importante de camas y recursos, personales y
materiales, que después seran usados o no, a
discrecion del SCS, se recomienda la conve-
niencia de contratos plurianuales que despejen
las incertidumbres y precariedades del sector,
garantizando un futuro que permita planificar
inversiones y rentabilidad de los centros con-
certados, reforzando con ello la relaciéon con el
sector publico.

Un esfuerzo especial debera desplegarse
con el objeto de compatibilizar sistemas sani-
tarios publico y privado, en especial en lo que
concierne a la planificacién, facilitandose al
tiempo la participacién de los agentes econé-
micos y sociales. De la misma forma, es de todo
punto aconsejable, promover la homogenei-
zacion en la prestacion de los servicios sanitario
concertados en el dmbito territorial de Cana-
rias.

Los conciertos singulares, a diferencia de
los anteriores, admiten formulas de financia-
cion ad hoc también singulares, distintas para
cada caso particular. El caso mas paradigmati-
co de concierto singular sustitutorio (realiza las
actividades de atencidn especializada enco-
mendadas al SCS en una zona) es el del Hospital
Universitario de Canarias y en general el caso
de los hospitales dependientes patrimonial-
mente de los Cabildos que todavia no se han
integrado, por complejas causas de fondo po-
litico, en el SCS. Las tensiones politico-econdmicas
entre los representantes de ambas institucio-
nes se reflejan, por ejemplo, en el hecho de que
el SCS y el HUC firmaron un primer contrato-
programa en 1994 y no volvieron a firmar otro
hasta 1997 por desavenencias en los términos
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TABLA 1.88. RECURSOS ASISTENCIALES CONCERTADOS Y PESO CUANTITATIVO
DE LA ASISTENCIA SANITARIA CONCERTADA EN LAS AREAS

DE GRAN CANARIA Y TENERIFE, 1997

232

Gran Canaria Tenerife
TIPO DE ACTIVIDAD Centros | Centros % Red publica Centros %
propios | concer- | concer- | " SCS(*) concer- | concer-
del SCS tados | tados tados | tados
Hospitalizacion de | Camas en funcionamiento 1.367 449 | 24,7% 2105 851 | 28,8%
agudos Ingresos 44.270 17.100 | 27,9% 42.469 19.692 | 31,7%
Intervenciones quirdrgicas 35.314 18.696 | 34,6% 30.639 16.953 | 35,6%
Actividad Rehabilitacion (sesiones) 421.848 78.879
ambulatoria Resonancias magnéticas 8.159 3.265
Cobaltoterapia 20.353 0
Gammaterapia 3.724 0
TAC 21.522 40| 02% 27.582 970 3,4%
Hemodialisis 15.079 47.638 | 76,0% 21.842 39.374 | 64,3%
Hospitalizacion de | Camas 511 621
larga estancia Ingresos 388 183

Fuente: SCS: Memoria 1997.

Nota: Bajo esta rubrica se incluyen los centros propios del SCS y el Hospital Universitario de Canarias.

—econdémicos y de control- al respecto (Memo-
ria de los Hospitales del Cabildo de Tenerife
1997, pp.183-184).

El sector privado concertado tiene un peso
considerable en la provisiéon publica de asis-
tencia hospitalaria en las islas de Gran Canaria
y Tenerife, como acreditan los datos de la Ta-
bla .88 y mucho menor peso en Lanzarote
(concierto con el hospital Inslular del Cabildo)
y La Palma. El resto de islas carece de concer-
tacion. Asi, en manos del sector privado
concertado de Tenerife estaban en 1997 el
28,8% de las camas de agudos de la red de uti-
lizaciéon publica, ingresaban al 31,7% de los
procesos agudos financiados por el SCS y reali-
zaban mas de la tercera parte de las
intervenciones quirdrgicas. En Gran Canaria, el
peso cuantitativo en términos de porcentajes
de camas, ingresos o intervenciones quirurgi-
cas era algo menor en 1997 como ilustra
también la Tabla 1.88. A partir de las las inver-
siones de ampliacion de planta ejecutadas
recientemente en Tenerife, la diferencia de peso
de los centros privados concertados entre am-
bas islas tiende a acentuarse.

El perfil de la actividad privada concerta-
da difiere entre ambas islas capitalinas. En Gran
Canaria se conciertan mas actividades de he-
modialisis, sesiones de rehabilitacion,
resonancias magnéticas o sesiones de cobal-

toterapia que en Tenerife como se desprende
de la Tabla 1.88.

Pero esa mayor especializacion relativa de
Gran Canaria, lejos de ser electiva, ha sido has-
ta un extremo importante impuesta por las
necesidades y carencias a corto plazo del dis-
positivo asistencial propio del SCS. Es el caso de
las resonancias magnéticas, que se concertaban
externamente por carecer el complejo Pino-Sa-
binal de dicho aparataje, que sin embargo se
ha adquirido e instalado en el nuevo Hospital
Doctor Negrin. Lo propio ocurre con las sesio-
nes de cobaltoterapia concertadas como
consecuencia de la insuficiencia del dispositivo
publico para atender la demanda. Con la ad-
quisicion de dos aceleradores lineales para el
nuevo hospital de Gran Canaria los términos
del concierto estan abocados a cambiar.

En sintesis, los conciertos con centros pri-
vados de Gran Canaria son de tipo complementario
mientras que por el contrario algunos concier-
tos con clinicas privadas de Tenerife, en el Norte
y en el Sur de la isla, son de facto, aunque no
de iure, de caracter sustitutorio, es decir que
cubren la asistencia especializada de una de-
terminada zona geografica mas o menos
delimitada. Ademas, al contar con un servicio
de urgencias hospitalario de acceso directo por
el usuario, proporciona en algunos casos al cen-
tro la posibilidad de seleccionar riesgos. Por
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TABLA 1.89. ESTRUCTURA Y CONCENTRACION DE LA OFERTA EN EL MERCADO

DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS CONCERTADOS DE CANARIAS, 1997

Gran Canaria Tenerife
TIPO DE ACTIVIDAD N° de N° de
centros c2 c4 centros c2 c
concertados concertados

Hospitalizacion y cirugia agudos 9 45,7% | 80,0% 15(3)
Hospitalizacién larga estancia 5 80,0% | 98,2%
Rehabilitacion 9 69,0% | 93,0% 3
Hemodialisis 2 100% - ND
Pruebas diagndsticas y sesiones hosp. de dia 2 100% - ND

diagndsticas y hemodialisis.
Fuente: SCS: Memoria 1997. Elaboracidn propia.

Notas: (1) El nimero de centros no suma el total porque algunos centros conciertan varias actividades; (2) Cn
= % de los n primeros centros sobre la facturacidn total. (3) en Tenerife no se diferencia entre hospitales de
agudos y de crénicos por falta de informacién ni conocemos la concentracion del mercado de las pruebas

seleccion de riesgos se entiende en economia
de la salud la capacidad de influir en el tipo de
procesos (o case-mix) que el centro atiende.
También en la literatura de economia de la sa-
lud se ha dado en Ilamar desnatado (como
quitar la nata de la leche) al proceso de recha-
zar los malos riesgos (pacientes con procesos
complicados en un contexto de financiacion per
capita o pacientes con problemas de salud cuyo
tratamiento no resulta rentable al hospital de-
bido a la formula especifica de financiacién
pactada por el centro).

De ahi que sea de extrema importancia el
analisis de las formulas de financiacion de los
centros concertados y de los incentivos asocia-
dos a ellas, tema al que volveremos después de
un analisis sucinto de la concentracion de la
oferta de concertacion.

El nUmero de competidores en un mer-
cado asi como su grado de concentracién
determinan hasta un extremo importante la
capacidad de negociacién de precios y condi-
ciones. En el mercado de servicios hoospitalarios
compiten pocos proveedores, 22 en Gran Ca-
naria y 15 en Tenerife (el presente analisis se
limita a las dos islas capitalinas porque, como
ya se ha dicho, tanto en Lanzarote comoen La
Palma se concierta con un Unico centro). Seg-
mentando por tipos de servicios, el nUmero de
centros se reduce todavia mas (Tabla 1.89).

Las formulas de pago a los hospitales con-
certados que han suscrito algun concierto de
los que hemos denominado genéricos han su-
frido modificaciones sustanciales a lo largo de
los ultimos afos. Muy sintéticamente, la for-
mula de pago es mixta, por acto, por estancia
y por proceso. Determinadas pruebas diagnos-
ticas y actividades terapéuticas (sesiones de
quimioterapia y radioterapia, oxigenoterapia
a domicilio, hemodidlisis, etc) se pagan por acto,
asi como las consultas externas hospitalarias.
Los servicios de hospitalizacion se pagan por es-
tancia (pago de una cantidad fija por dia de
estancia de un paciente ingresado en el cen-
tro), salvo determinados procedimientos
quirurgicos especificados, que se pagan por pro-
ceso con tarifas fijas, independientes del grupo
y nivel del centro (por ejemplo, por una inter-
vencion de apendicectomia el SCS paga 124.025
ptas. independientemente del nivel tecnolégi-
co del hospital concertado y del numero de dias
que el paciente esté ingresado; no obstante,
con objeto de compartir la asuncion de riesgo
con el hospital en casos extremos, de compli-
caciones de los procesos que obliguen a alargar
considerablemente la estancia de los pacientes,
el SCS financia adicionalmente las estancias que
excedan de un numero especificado para cada
proceso.

Los hospitales concertados se clasifican en
cinco grupos y un total de 15 niveles segun la
cartera de servicios, la complejidad de los casos

Informe Anual 1999. CES de Canarias

233



234

I La economia, la sociedad y el empleo en Canarias durante 1998

que pueden atender y el grado de dotacion tec-
noldgica. Las tarifas por estancias y consultas
externas difieren entre niveles, pagandose mas
cuanto mayor sea el nivel del hospital.

Por primera vez en 1998 se establecen exi-
gencias de estructura, cartera de servicios y
personal a los centros concertados (Orden 1706,
de 17 de noviembre de 1998), aunque como
contrapartida la propia Orden, reconociendo
el esfuerzo inversor de dichos centros en los ul-
timos afos, aumenta sustancialmente algunas
de las tarifas. Las revisiones medias de las tari-
fas han supuesto aumentos del 4% en 1996,
2% en 1997 y 5% en 1998, subidas sustancial-
mente superiores a los aumentos del nivel
general de precios (véase mas adelante el apar-
tado 4.3) cuya justificacion se encuentra en los
aumentos de productividad de la asistencia.

En efecto, los centros concertados han au-
mentado fuertemente su actividad y rendimiento
en los ultimos afos. Asi, segun la Memoria de
Centros Concertados de la Direccion de Area
de Salud de Tenerife 1995-1998, en dicho pe-
riodo los ingresos de agudos aumentaron un
39%, y todavia en mayor medida las interven-
ciones quirurgicas (44,5%), las urgencias
ambulatorias (39,4%) y sobre todo la cirugia
menor ambulatoria (66%) y los procesos qui-
rurgicos (316% ), cuya lista, como se ha sefialado
previamente ha aumentado afo tras afoy cu-
yos precios incentivan mas que las tarifas por
estancia a los proveedores privados.

Hay un largo e interesante debate en la
literatura cientifica acerca de las ventajas e in-
convenientes de los sistemas de pago a los
proveedores sanitarios (retrospectivo versus
prospectivo). Un sistema de pago 6ptimo de-
beria distribuir riesgos eficientemente entre el
que financia y el que provee el servicio sanita-
rio, de forma que en cualquier caso se cubran
los costes de la asistencia pero sin financiar los
sobrecostes de la ineficiencia. Hay cierto con-
senso en defender con argumentos cientificos
los sistemas mixtos. Las formulas de pago tie-
nen consecuencias sobre la distribucién de
riesgos entre financiador y proveedor. En el
pago prospectivo (presupuesto o tarifa fija) el
riesgo lo asume el proveedor, mientras que con

el pago retrospectivo (el financiador paga to-
dos los costes en que se ha incurrido) el riesgo
lo asume el financiador.

El pago de una tarifa fija por proceso asig-
na gran parte del riesgo al proveedor, de ahi
que el SCS se comprometa a pagar, por ejem-
plo, los dias adicionales de estancia que
sobrepasen ciertos limites cuando las activida-
des financiadas por proceso, por ejemplo una
apendectomia, se complican . Es un tratamiento
especial de los llamados outliers (casos parti-
cularmente complicados para un proceso dado)
que intenta compartir el riesgo transfiriendo
parte de éste al financiador.

Naturalmente, este seguro contra el que-
branto financiero ha de ir y va acompainado de
mecanismos de control sobre los centros con-
certados. La Unidad de Gestién de Admisiones
(UGA) ejerce dicho control, sobre todo el de po-
sibles codificaciones incorrectas que pudieran
beneficiar al proveedor y también el control de
las estancias innecesarias. El SCS esta ejercien-
do una fuerte presién para que los centros
concertados bajen su estancia media.

Por su parte, el mecanismo de defensa de
las clinicas privadas de agudos contra las baji-
simas tarifas por estancia consiste en alargar las
estancias de los pacientes ingresados.

Los mecanismos de control parecen es-
tar siendo efectivos, por ejemplo, la estancia
media en los centros concertados de agudos de
Tenerife se ha reducido entre 1995y 1998 de
23,5 dias hasta 17,9 dias, aunque todavia casi
duplica la estancia media en los hospitales pro-
pios del SCS.

Respecto a la cuantia de las tarifas, su estu-
dio comparativo detallado nos ha proporcionado
las siguientes evidencias:

e Las tarifas por estancia y por consultas ex-
ternas, tratamiento en hospital de dia y
sesiones de quimioterapia son sustanciamente
inferiores al coste medio de una estancia mé-
dica (UPA) incluso en los hospitales publicos
comarcales, de nivel tecnolégico minimo . El
pago de una cantidad fija por dia de estancia
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incentiva al proveedor a alargar el interna-
miento de los pacientes, toda vez que los
costes marginales de cada dia adicional tie-
nen la forma que se ilustra en el Gréfico 1.106.
Los primeros dias, durante los cuales se rea-
lizan las pruebas diagnosticas al paciente y en
su caso se le interviene quirirgicamente, im-
ponen costes elevados. Pero cuando el
paciente ha superado el post-operatorio, so-
lamente requiere servicios hoteleros y algunos
cuidados de enfermeria, siendo por tanto los
costes marginales bajos. Asi pues, al centro
que cobra por estancia le interesa alargar los
dias de internamiento. La comparacion de ta-
rifas debe ser contrastada, sin embargo, con
un estudio pormenorizado de la relacion exis-
tente entre éstas y los costes reales de
prestacion del servicio, sobre todo cuando se
trata de un sistema de incentivos ligados a
la minoracién de las demoras en las esperas.

e Por el contrario, las tarifas concertadas por
procesos quirdrgicos que se pagan por pro-
ceso son en general superiores a las que
recogen los contratos de gestién convenida
entre el SCS y sus propios hospitales. No obs-
tante, habria que determinar la relevancia de
la comparacién de las tarifas por procesos qui-

rdrgicos mediante la comprobacion de la im-
portancia relativa que tales procesos tienen
en los hospitales del SCS y en las clinicas con-
certadas. Esta profundizacion es tanto mas
necesaria cuanto que, como se deduce de las
memorias del SCS, los centros concertados
realizaron en torno a una tercera parte de to-
das las intervenciones quirugicas y de todos
los ingresos y absorben menos del 10% del
presupuesto hospitalario, siendo no obstan-
te de complicada comparacion los tipos de
intervencién que se realizan en ambos tipos
de centro.

Las tarifas por dialisis son similares a las con-
signadas para hospitales publicos.

Respecto a las intervenciones quirurgicas de
mayor complejidad, que siempre requieren in-
ternamiento, puesto que los contratos de
gestiéon convenida tarifan por estancias (UPAs),
la comparacion no resulta facil. Se puede, no
obstante, verificar el grado de correlacion en-
tre los precios publicos con los centros
concertados en Canarias por procedimientos
quirargicosy el indice de complejidad de case-
mix de dichos procesos (empleamos los indices
de case-mix del SNS espaiol, aprobados por el
Consejo Interterritorial del SNS en julio de 1998).

Coste diario

GRAFICO 1.106. LOS COSTES MARGINALES DE UN INTERNAMIENTO HOSPITALARIO

1234567891011

Fuente: Servicio Canario de Salud. Elaboracién propia.

Dia
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TABLA 1.90. PRECIOS DE LOS SERVICIOS CONCERTADOS CON HOSPITALES AJENOS
AL SCS EN CANARIAS: COMPARACION CON LAS TARIFAS DE LOS CONTRATOS DE

GESTION DE LOS HOSPITALES PUBLICOS Y CON LOS PRECIOS DEL INSALUD GD, 1998

Precios Precios Precios % tarifa
ACTIVIDAD hospitales ho§pifcales hospitales concergad_a
concertados publicos concertados sobre publica

Canarias Canarias resto de Espana Canarias
Estancia (1) 3.548 ptas. a 3.601 ptas. a

14.017 ptas 13.320 ptas.
Primeras consultas (1) 1.511 ptas. a 3.000 ptas. a

6.168 ptas. 6.240 ptas.
Consultas sucesivas y revisiones (1) 713 ptas. a 1.500 ptas. a

2.997 ptas. 3.120 ptas.
Hospitalizacion de dia (por dia o sesion de 4.000
tratamiento)
Sesion de quimioterapia 1.649 1.729
Hemodialisis en hospital 19.745(2) 19.460

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Amigdalectomia 63.000 53.000 55.100 118,9%
Cataratas: extraccion + LIO unilateral 149.971 128.000 146.971 117,2%
Cataratas: extraccion + LIO bilateral 289.000 128.000 225,8%
Excision Hallux Valgus 106.605 90.600 106.605 117,7%
Artroscopia de hombro 200.000 122.500 163,3%
Artroscopia diagnostica o terapeutica de rodilla 144.000 122.500 141.120 117,6%
Hemorroidectomia 114.621 97.000 114.621 118,2%
Reparacién hernia inguinal unilateral 136.153 113.000 130.175 120,5%
Reparacion hernia inguinal bilateral 160.309 133.000 156.399 120,5%
Varices: ligadura/extirpacion 131.680 112.000 131.680 117,6%
Fisura anal 59.850 74.000 87.975 80,9%
Fistula anal 98.532 74.000 87.975 133,2%
Excision quiste o seno pilonidal 87.975 74.000 95.000 118,9%
Colecistectomia laparoscépica 235.669 235.669
Fimosis 45.000 38.250 45.000 117,6%
Orquidopexia 85.000 72.500 85.000 117,2%
Esterilizacion femenina 80.000 68.000 55.000 117,6%
Vasectomia 45.000 38.250 45.000 117,6%
(1) Las tarifas varian segun grupo y nivel (conciertos) y segun grupo (hospitales de Insalud).
(2) Mds algunos suplementos en su caso por empleo de ciertos materiales fungibles (concentrados de bicarbonato;
membrana de alta permeabilidad).
Fuentes: BOC: Orden 1706, de 17 noviembre 1998. BOE: Resolucion 9659, de 14 de Aabril de 1999.

La situacién actual presenta dos tipos de
problemas fundamentales, por una parte difi-

En sintesis, el modelo de financiacion de
los centros concertados de Canarias responde
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a la herencia del pasado (INSALUD pre-trans-
ferencias), introduce de facto una discriminacion
de precios con los centros publicos que limita
las posibilidades de mejorar la eficiencia global
via competencia entre proveedores, al fijar di-
ferentes reglas del juego para unos y otros
centros. Los precios publicos aprobados por de-
creto incorporan fuertes incentivos a la
ineficencia técnica (alargar las longitudes de la
estancia para cubrir costes en los procesos pa-
gados por estancia a un precio menor que el
coste marginal de la produccion eficiente). Tam-
bién incorporan incentivos a la seleccién de
riesgos (seleccionar los casos cuya atencién sa-
nitaria se paga por procedimiento).

culta la busqueda de eficiencia de los centros
mediante la competencia (los llamados cuasi-
mercados sanitarios) entre centros publicos y
privados y por otra parte beneficia a los centros
concertados que tienen posibilidades —dentro
de ciertos margenes- de practicar la selecciéon
de riesgos, es decir, aquellos que ofrecen servi-
cios sustitutorios de los publicos, en contra de
los que ofrecen servicios complementarios.

Hay experimentos de innovacién en las
férmulas de pago a los hospitales que deberian
estudiarse. Catalufa es una avanzadilla nacio-
nal en experimentos de innovacién organizativa.
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Por una parte, la estructura de su oferta de ser-
vicios sanitarios es genuina, con una Red de
Hospitales de Utilizacion Publica definida hace
mas de una década, en la que los centros pro-
pios del ICS producen menos de la mitad del
total de los servicios hospitalarios de la red. Res-
pecto a las formulas de financiacion de los
centros, la tradicién catalana adolecia de los
mismos problemas de fondo que Canarias ya
apuntados. La compra de servicios hospitala-
rios a los centros de la Red se sequia basando
en la UPA como medida sintética de actividad
global.

En 1997 se define un nuevo modelo de
contratacién de servicios sanitarios por el Ser-
vicio Catalan de Salud (Decreto 179/1997 de 22
de julio del Departamento de Sanidad y Se-
guridad Social de la Generalitat, Diario Oficial
de la Generalitat de Catalufia numero 2.445 de
31 de julio), que cambia la férmula de finan-
ciacion de los centros y servicios (para un analisis
detallado del nuevo modelo de financiacién ca-
talan, véase Gonzalez Lépez-Valcarcel, 1998).
El nuevo sistema de facturacion hospitalaria in-
troduce cambios importantes. El que mas
consiste en que la financiacién de los centros
sea mixta, incorporando un componente de do-
tacion estructural y otro de actividad, ponderada
segun la complejidad del case-mix. La intro-
duccién del componente estructural, que
financiaria los costes fijos de mantenimiento
y amortizacién de la capacidad instalada. La do-
cencia e investigacion quedan fuera del computo
presupuestario anterior. Se mantienen ciertos
mecanismos excepcionales complementarios
de financiacién de servicios o actividades de re-
conocida necesidad o relacionados con objetivos
del Plan de Salud. El nuevo sistema catalan de
financiacion es mas transparente (transparen-
cia matematica: conocidos todos los parametros
y datos de actividad, cualquiera podria calcu-
lar el presupuesto global de un centro). Es menos
intervencionista respecto a los niveles de activi-
dad que cada centro libremente decida alcanzar
en cada linea de produccion, mas respetuoso
con la libertad y autonomia de gestion de los
centros.

Consideramos que introducir el compo-
nente estructural en la financiaciéon representaria
un avance, puesto que, como se ha contrasta-

do empiricamente, el case-mix explica una par-
te muy reducida de los costes medios justificables
(en frontera) de los hospitales. Los avances ul-
teriores en este sentido estan sin embargo
limitados y condicionados por los estudios de
costes basados en datos contables de los hospi-
tales, que distan mucho todavia de proveer de
una base solida para fundamentar las tarifas y
también por las limitaciones metodoldgicas y
de datos para estudiar empiricamente la efi-
ciencia relativa de los Centros y cuantificar la
parte justificable de los costes en que se incurre.

2. La evaluacion del estado de salud
en Canarias mediante los indicado-
res propuestos por el Programa
Salud para Todos en el afio 2000, al
hilo de los objetivos y actuaciones
del Plan de Salud de Canarias.

2.1. El Programa Salud para Todos en
el aho 2000 de la OMS: sus 38 ob-
jetivos regionales para Europa.

En 1979, la OMS definié la Estrategias Glo-
bal Salud para Todos en el afio 2000 (Resolucion
WHA32.30). Se definieron objetivos de salud
por grandes areas geograficas y mas de cien in-
dicadores para evaluar el grado de consecucion
de dichos objetivos. La OMS recomendé a los
Estados miembros una evaluacion y segui-
miento periédico de los indicadores, habiéndose
realizado hasta la fecha tres evaluaciones en
1985, 1991y 1997, la ultima de las cuales pue-
de consultarse en OMS (1998). En la actualidad
se esta trabajando en la evaluacion final, que
deberia estar terminada en el afio 2000. La ul-
tima evaluacién de los objetivos para Espafia
ha sido presentada por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo (1995), si bien apenas detalla
resultados a nivel regional. En la actualidad, un
grupo de investigadores vinculados a la Socie-
dad Espafola de Salud Publica y Administracién
Sanitaria (SESPAS) esta ultimando una evalua-
cion final, que se presentara en noviembre de
1999.

Informe Anual 1999. CES de Canarias
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CUADRO 1.10. LOS TREINTA Y OCHO OBJETIVOS DE LA OMS PARA EUROPA

LA SALUD PARA TODOS EN EUROPA DE AQUI AL ANO 2000

Objetivo 1. Equidad en salud
Objetivo 2. Salud y calidad de vida

Objetivo 3. Mejores oportunidades para las personas
discapacitadas

Objetivo 4. Reducir las enfermedades crénicas

Objetivo 5. Reducir las enfermedades trasmisibles
Objetivo 6. Vejez saludable

Objetivo 7. Salud de los nifios y la gente joven

Objetivo 8. Salud de la mujer

Objetivo 9. Reduciendo las enfermedades cardiovasculares
Objetivo 10. Controlando el cancer

Objetivo 11. Accidentes

Objetivo 12. Reduciendo las enfermedades mentales y el
suicidio

ESTILOS DE VIDA QUE LLEVAN A LA SALUD

Objetivo 1. Politica publica saludable

Objetivo 2. Entorno para la promocion de la salud
Objetivo 3. Competencia en salud

Objetivo 4. Viviendo saludablemente

Objetivo 5. Tabaco, alcohol y drogas psicoactivas

MEDIO AMBIENTE SALUDABLE

Objetivo 1. Politica sobre el medio ambiente y la salud
Objetivo 2. Mantenimiento del medioambiente saludable

Objetivo 3. Control de la calidad del agua
Objetivo 4. Control de la calidad del aire
Objetivo 5. Calidad y seguridad de los alimentos

Objetivo 6. Control de los residuos peligrosos y polucion del
suelo

Objetivo 7. Ecologia humana y asentamiento
Objetivo 8. Salud de la poblacion trabajadora

CORRECTA UTILIZACION DE LAS PRESTACIONES

Objetivo 1. Politica de los servicios de salud

Objetivo 2. Recursos de los servicios de salud y mantenimiento
Objetivo 3. Atencion primaria en salud

Objetivo 4. Atencion hospitalaria

Objetivo 5. Servicios comunitarios para cubrir necesidades
especiales

Objetivo 6. Asegurar la calidad de los servicios y la tecnologia
apropiada

ESTRATEGIAS PARA ALCANZAR LOS OBJETIVOS DE SALUD
PARA TODOS

Objetivo 1. Investigacion en salud y desarrollo

Objetivo 2. Desarrollo de la politica Salud para Todos
Objetivo 3. Planificacién y asignacion de recursos

Objetivo 4. Sistemas de informacion sanitaria

Objetivo 5. Desarrollo de recursos humano-sanitarios
Objetivo 6. Alianzas-aliados para la salud

Objetivo 7. Salud y ética

La OMS define los 38 objetivos para Eu-
ropa recogidos en el Cuadro 1.10.

Estos objetivos forman una estructura pi-
ramidal con sus tres estratos (WHO's European
Health for All Targets Evaluated in the Nether-
lands, 1996; basada en WHO-EURO 1993): en
el vértice de la piramide estan los objetivos de
salud reales, para lograr directamente la mejor
salud. El segundo nivel consiste en las estrate-
gias que han sido seleccionadas para lograr los
objetivos anteriores: estilos de vida conducen-
tes a la salud, medioambiente saludable y
cuidados apropiados. El nivel mas bajo de la pi-
rdmide consiste en los objetivos que apoyan el
desarrollo de las estrategias de Salud Para To-
dos. La OMS propone mas de cien indicadores
regionales europeos para evaluar la consecu-
cion de los 38 objetivos.

2.2. El Plan de Salud de Canarias:
diagnostico de problemas de sa-
lud, objetivos y actuaciones
previstas.

El Plan de Salud de Canarias 1997-2001
fue aprobado en 1997 (Decreto 3/1997, de 21
de enero, de la Consejeria de Sanidad y Con-
sumo; B.0.C. n° 41, de 13 de marzo de 1997).
La Ley de Ordenacidn Sanitaria de Canarias
(11/94 de 26 de julio) habia definido el Plan de
Salud como el instrumento estratégico de pla-
nificacién y coordinacién del Sistema Canario
de Salud (articulos 14 a 18) y habia regulado su
contenido en los siguientes términos (articulo
14):

a) Analisis y evaluacion de los problemas de sa-
lud, recursos personales, materiales y
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econémicos empleados, actividades y servi-
cios desarrollados y planes y programas
ejecutados.

b) Fijacién y evaluacion de los objetivos a al-
canzar en materia de salud, tanto generales
como por areas de actuacion.

) Analisis y evaluacién de los planes, progra-
mas y actividades de los sujetos del Sistema
Canario de Salud para alcanzar los objeti-
vos fijados.

d) Fijacion del calendario general de actuacion
para cumplimiento de los objetivos.

e) Analisis y evaluacion de lo recursos y medios
necesarios para atender al cumplimiento de
los objetivos propuestos conforme al calen-
dario establecido.

El proceso de elaboracion del Plan de Sa-
lud de Canarias es paralelo al de otras
comunidades auténomas y se adapta a una re-
gulacién nacional de caractrer general. Por su
parte, todos los planes de salud espafioles se
inspiran en la estrategia Salud para Todos de la
OMS y el propio Ministerio de Sanidad y Con-
sumo ha hecho tres evaluaciones sucesivas de
los indicadores del programa regional europeo
Salud para Todos, la Gltima de ellas datada en
octubre de 1995.

Los objetivos se dividen en generales y es-
pecificos y se refieren a las 28 areas o problemas
de salud que se consideraron prioritarios en
la fase de diagnéstico de la salud en Canarias.
Se han definido un total de 87 objetivos gene-
rales (Cuadro I.11) y 400 especificos (Tabla 1.91),
alguno de los cuales afectan a dos 0 mas areas,
por lo que considerando esas duplicaciones, to-
talizan 488. Estos objetivos a su vez se han
clasificado en objetivos de disminucion de ries-
gos, de oferta de servicios, de educacién y
formacioén y de necesidades de informacion.
Drogas y conductas adictivas, salud materno-
infantil, personas mayores y salud mental son
los problemas de salud a los que se dedican mas
objetivos.

El Plan de Salud de Canarias tiene luces y
sombras. Empezando por éstas seflalamos que
si bien se inspira en la estrategia global de la
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OMS, se distancia de ella en varios aspectos (Gar-
cia Aboin, 1998). La mayor parte de sus 488
objetivos no cumple las condiciones ideales
(gold standar), bien porque no hay indicado-
res disponibles para medir el grado de su
consecucion, porque no se asignan claramente
responsabilidades a organismos e instituciones,
bien por desajustes o indefiniciones de las fe-
chas de referencia y de cumplimiento o por la
ausencia de valores basales y/o finales para la
evaluacion. Se ha sefalado también la excesi-
va concentracién temporal de los horizontes
en el principio del plan (1997) o mas alla del
2001 en que termina su vigencia (Garcia Aboin,
1998). La falta de cualquier cuantificacion de
los costes necesarios para poner en marcha las
actuaciones necesarias para cumplir los obje-
tivos es otra debilidad del Plan de Salud.

A pesar de sus limitaciones, el Plan de Sa-
lud de Canarias es un primer paso hacia
ulteriores avances en el proceso de planificacion
y racionalizacion de los recursos para la salud y
un instrumento de co-responsabilidad entre el
sector sanitario y otros sectores. Citamos en este
sentido un documento reciente del propio Ser-
vicio del Plan (1999): “el Plan de Salud de
Canarias, tras aproximadamente dos afios de su
aprobacion por el Parlamento y por el Gobier-
no autondmico, ha conseguido incorporarse
al proceso de toma de decisiones en lo concer-
niente a la asignacion de recursos publicos, tanto
a nivel intersectorial como sectorialmente en el
Servicio Canario de Salud". De hecho, el propio
plan de salud es una accién encaminada a cum-
plir el objetivo 33 de la estrategia de la OMS, la
principal fortaleza del Plan es su mera existen-
cia, que traduce el propésito de planificar los
recursos para la salud previa identificacion ex-
plicita de las prioridades.

Un analisis pormenorizado de los objetivos
especificos (Tabla 1.91 y Grafico .107) indica que la
mayor parte son de mejoras en la oferta de servi-
cios (40,2%) y de reduccion de riesgos (32,5%). Los
problemas o areas de salud con mayor nimero de
objetivos son las drogas y conductas adictivas, la
salud materno-infantil, la atencion a las personas
mayoresy la salud mental cuya reforma se ha vis-
to muy impulsada a raiz del plan de salud. Un
andlisis de correspondencias simple (método es-
tadistico multivariante para describir informacion
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GRAFICO 1.107. PROBLEMAS DE SALUD Y OBJETIVOS
SEGUN EL PLAN DE SALUD DE CANARIAS, 1997
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cualitativa: véase Gonzalez Lopez-Valcarcel, 1991)
detecta dos dimensiones en los objetivos del Plan,
la primera opone por un extremo la mejora en
la oferta de los servicios (politicas sanitarias acti-
vas) y por el otro las intervenciones y objetivos de
reduccién de riesgos. La segunda dimension que-
da definida fundamentalmente por la educacion
sanitaria. El Grafico I.107 dlasifica los 400 objetivos
especificos de acuerdo con estas dimensiones. Los
objetivos relacionados con el cancer, los cuidados
paliativos, las urgencias, salud mental, tuberculo-
sis y con las infecciones nosocomiales se centran
en lamejora de la oferta de los servicios, mientras
que los objetivos relacionados con la salud am-
biental, los accidentes o la nutriciéon inciden en la
reduccion de riesgos. También algunas enferme-
dades crénicas abordables desde la atencion
primatria se encuentran en este grupo, con énfa-
sis en la reduccién de riesgos —-mediante la
co-responsabilidad del paciente en la evolucién de
su enfermedad-, son la diabetes, las enfermeda-
des cardiovasculares y la salud materno-infantil.

2.3. La evaluacion del Plan de Salud.

Como todo plan de salud, el de Canarias
ha de ser evaluado de forma continua a lo lar-
go de su desarrollo y a su término para
contribuir a la elaboracién del siguiente. El Ser-
vicio del Plan de Salud de Canarias (1999)
argumenta que es escaso el tiempo transcu-
rrido desde el inicio de la aplicacién del Plan
(febrero 1997) por lo que es prematuro evaluar
el impacto de las actividades en términos de re-
sultados ultimos de las intervenciones y habra
que limitarse fundamentalmente a sefalar la
puesta en marcha de nuevos programas o ac-
tuaciones emanadas del Plan. Estas actuaciones
emprendidas en los dos ultimos afos, denomi-
nadas /los productos del Plan de Salud, se
resumen en la Cuadro I.12.

En sintesis destacamos las notas mas rele-
vantes:
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CUADRO I.11. AREAS DE ACTUACION Y OBJETIVOS GENERALES DEL PLAN DE SALUD

AREA DE ACTUACION/
PROBLEMA DE SALUD

DE CANARIAS, 1997-2001

OBJETIVOS GENERALES

Enfermedades cardiovasculares

. Para el afio 2001, la mortalidad por cardiopatia isquémica debera disminuir en un 10%, tomando
como punto de partida la tasa de mortalidad del afo 1990 (97,3 x 100.000 en hombres y 64 x
100.000 en mujeres).

Para el afio 2001, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares debera disminuir un 20%,
tomando como punto de partida la tasa de mortalidad del aiio 1990 (75 x 100.000 en hombres
y 60 x 100.000 en mujeres).

S

Cancer

. Para el afio 2006 se estabilizara la tendencia ascendente de mortalidad por cancer en el grupo
de poblaciéon menor de 65 anos (63,46 x 105 hab. en 1990).

. En el afio 2006 la tasa de mortalidad de cancer de mama deberia reducirse al menos en un 25%
(25,9 x 105 hab. en 1990).

. En el afio 2006 se reducira la mortalidad por cancer colorrectal por debajo de la tasa referida
en 1990 (7.4 x 105 hab. en 1990).

. Para el afio 2016 se reducira la mortalidad por cancer de pulmén en Canarias (26.2 x 105 hab.
en 1990).

N

w

'S

Diabetes mellitus

. De aqui al afio 2001 es preciso incrementar el nimero de diabéticos conocidos, mediante
procedimientos de diagnéstico precoz en los grupos de riesgo.

De aqui al afio 2006 es preciso disminuir la mortalidad por cardiopatia isquémica en los diabéticos.
. De aqui al afio 2006 es preciso disminuir los nuevos casos de insuficiencia renal crénica en
diabéticos.

De aqui al afio 2006 es preciso disminuir los nuevos casos de ceguera en diabéticos.

De aqui al afio 2006 es preciso disminuir las amputaciones por gangrena en diabéticos.

De aqui al afno 2006 se deben conseguir los mismos resultados de la gestacion en la embarazada
diabética "ya conocida" que en la mujer no diabética, en relacién a la mortalidad perinatal y
malformaciones congénitas.

w N

o v A

Drogas y conductas adictivas

. Disminuir la prevalencia de fumadores haciendo especial hincapié en la poblacion adolescente.

Proteccion de los no fumadores y promocion de un medioambiente sin humo de tabaco.

. Disminuir el consumo de alcohol por persona, haciendo especial hincapié en la poblacién
adolescente.

. Retrasar la edad de comienzo en el consumo de alcohol.

Promover cambios de actitud de la poblacion frente al consumo de tabaco, bebidas alcohdlicas.y

uso inadecuado de farmacos.

. Disminuir la prevalencia del consumo de drogas no legales y de las conductas adictivas en la
poblacion.

. Disminuir los trastornos derivados del consumo de drogas, legales e ilegales, y de conductas
adictivas.

. Fomentar el debate en el seno del Gobierno de Canarias para que éste proponga la afectacion
de impuestos especiales sobre tabaco y alcohol en la financiacién de los Servicios Sanitarios.

wn
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o
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Sida

. Reducir la pendiente de ascenso de la incidencia de SIDA.

. Garantizar la asistencia adecuada e integral a los infectados por V.I.H. a todo lo largo de su
historia natural.

Favorecer la integracion social y proteger los derechos humanos de los afectados.

N

Atencion a las personas mayores

Mejorar la esperanza de vida de las personas mayores.

Aumentar su expectativa de vida libre de enfermedad e incapacidad.

Favorecer la permanencia en su domicilio y entorno habitual, con la mejor calidad de vida
posible.

(09 I = [

Accidentes

. Reducir durante el quinquenio 1997-2001 en un 20% la morbi-mortalidad por accidentes y
causas externas en Canarias, a expensas de la reduccion de los accidentes de trafico, laborales,
domeésticos y peridomésticos.

Reducir durante el quinquenio 1997-2001 en un 20% la morbi-mortalidad por accidentes de
trafico en el grupo de edad de 15 a 24 anos.

Reducir la morbi-mortalidad debida a lesiones y envenenamientos

B

Salud materno-infantil

Mantener las tendencias decrecientes de las tasas de mortalidad infantil.
Mantener las tendencias decrecientes de las tasas de mortalidad materna.
Disminuir la morbilidad infantil.

Disminuir la morbilidad materna.

Mejorar la calidad de vida de los nifios.

Salud bucodental

o R [

Se reducira la prevalencia de caries en la denticién temporal de los nifios de 7 afios al 35%

(nivel base 1991 = 46.23%).

. Se reducira el nivel de prevalencia de caries del 45% en la denticion permanente de los escolares

de 12 anos (nivel base 1991 = 58.88%).

Se reducird el indice de CAOD a 1.50 y el nivel de CD al 60% con respecto al componente CAOD

(nivel base CAOD 1991 = 1.87% y nivel base CD/CAOD 1991 = 71.1%).

. Se reducira al 35% el nivel de prevalencia del indice periodontal (EPITN) en los nifios de 7 afios
(nivel base 1991 = 44.33%).

. Se reducira al menos al 50% la prevalencia de los indices periodontales (CPITN) en los nifios

de 12 anos (nivel base 1991 = 59.65%).

N

(o

S

vl

Tuberculosis

. Disminuir el nimero de casos nuevos de tuberculosis en nuestra Comunidad en un 10 - 12 %

anual.

Para el afno 2001 se reduciré al 50% la tasa de enfermos.

. Para el afio 2001 se habra conseguido que el riesgo anual de infeccion (RAI) se sitte por debajo
del 0,04 - 0,05%.

. Para el ano 2001 se reducira la mortalidad por tuberculosis en nuestra Comunidad.

wn
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CUADRO I.11. AREAS DE ACTUACION Y OBJETIVOS GENERALES DEL PLAN DE SALUD

DE CANARIAS, 1997-2001. (Continuacién)

AREA DE ACTUACION/ OBJETIVOS GENERALES
PROBLEMA DE SALUD

Salud mental

. En 1998, los dispositivos especificos de Atencién a la Salud Mental (Equipos de Salud Mental
Comunitarios, Unidades de Agudos Psiquiatricas y Unidades de Rehabilitacion) estaran integrados
funcionalmente en la Red Sanitaria del Servicio Canario de Salud, formando parte de la Atencién
Especializada. Para el resto de los dispositivos intermedios, el Servicio Canario de Salud se
coordinara con las redes primaria y especializada de la Direccién General de Servicios Sociales,
las Administraciones Locales con recursos y/o competencias en salud mental y O.N.G.. Facilitando
que la poblacién tenga acceso a dichos dispositivos.

. En el afio 2001, los pacientes cronicos de la actual poblacion ingresada en hospitales psiquiatricos,
deberan ser atendidos en los diferentes niveles asistenciales de &mbito comunitario, ya sean
sanitarios o mixtos, incluyendo todas las férmulas residenciales y rehabilitadoras alternativas
que permitan su progresiva desinstitucionalizacion.

. En el afio 2001, deberan estar articulados los mecanismos necesarios para que estén garantizados,
desde los diferentes niveles asistenciales y educativos, programas de educacion sanitaria en
materia de salud mental en la poblacion.

. La puesta en marcha de los objetivos 1°, 2° y 3°, tendra en cuenta las variaciones y adaptaciones
arealizar en base a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a atender, tales como,
la insularidad, la orografia y las comunicaciones, favoreciendo la accesibilidad de los usuarios.

. Disminuir la tendencia al alza del suicidio como causa de muerte en la Comunidad Auténoma
Canaria.

. Disminuir las conductas parasuicidas en la Comunidad Auténoma Canaria.

. Para el afio 2001 se habra disminuido la morbi-mortalidad asociada a hemorragia digestiva
alta.

Para el afio 2001 se habra disminuido la morbi-mortalidad producida por hepatitis virales.

. Para el ano 2001 se habra reducido la morbi-mortalidad por enfermedades digestivas asociada
al consumo de alcohol.

. Para el afio 2001 se habra reducido la morbi-mortalidad por accidentes de trabajo por debajo

del promedio del Estado.

Para el aiio 2001 se habra reducido la morbi-mortalidad por enfermedades profesionales.

. Para el afio 2001 se habra mejorado el conocimiento sobre el patrén de riesgos laborales
asociados a accidentes y enfermedades profesionales.

Enfermedades del aparato locomotor | 1- Para el afio 2001 se reducira la incidencia de enfermedades del aparato locomotor en aquellos

procesos susceptibles de prevencion.

Aumentar la calidad de vida de los pacientes con patologia de aparato locomotor, disminuyendo

complicaciones y secuelas para el afno 2001.

. Para el afio 2001 se reduciran las incapacidades motivadas por las enfermedades de aparato
locomotor, reduciendo los costes derivados de las mismas

. Reducir la morbi-mortalidad por asma en un 10% para el afo 2001.

. Reducir la mortalidad global asociada a infecciones respiratorias agudas un 5% para el afio

2001.

Mejorar la calidad de vida de los EPOC, reduciendo el nimero de ingresos hospitalarios en un

10% hacia el afio 2001

Disminuir la incidencia de las enfermedades trasmisibles.

Disminuir la incidencia de las enfermedades de transmision sexual.

Mantener a la Comunidad Auténoma libre de polio autéctona.

Mantener a la Comunidad Auténoma libre de difteria autéctona.

Erradicar para el ano 2001 la sifilis congénita.

Erradicar para el afio 2001 la oftalmia neonatorum.

Reducir hasta niveles minimos la exposicion de la poblacién canaria a los factores de riesgo

para padecer problemas causados por los alimentos.

Aumentar el conocimiento y la concienciacion de empresarios y trabajadores de la industria

alimentaria, sobre los problemas de salud asociados a la ingesta alimentaria.

. Aumentar el grado de conocimiento y sensibilizacion de la poblacion sobre los problemas de
salud asociados a la ingesta alimentaria.

. Reducir la incidencia de los brotes epidémicos de enfermedades trasmitidas por los alimentos.

. Establecer actividades de informacion y vigilancia sobre los habitos alimentarios, tanto a nivel
de poblaciéon general como en poblacién de riesgo.

. Incluir la alimentacién como componente principal de las actividades de promocién, prevencion
y atencion sanitaria.

. Garantizar la prestacion asistencial de calidad a todas las personas que padecen enfermedad
en fase terminal.

. Reducir la morbi-mortalidad asociada a la infeccion nosocomial en los hospitales de Canarias.

Para 1997 se reducira la incidencia de pacientes con infecciones nosocomiales de forma

homogénea en los centros hospitalarios de la Comunidad Autonoma.

. Para 1997 se reducira la incidencia de infecciones nosocomiales, de forma homogénea, en los
hospitales de Canarias.

. Antes del afio 2001, el Servicio Canario de Salud completara el sistema de vigilancia y control
de la calidad del aire en las Islas, para garantizar la proteccion de la salud de la poblacion.

. A partir de la aprobacion del Plan de Salud, el Gobierno de Canarias, establecera los criterios
de coordinacion entre los distintos departamentos y administraciones al objeto de mejorar la
eficiencia en la vigilancia y control de la contaminaciéon atmosférica.

. Antes del afo 2001 el Gobierno de Canarias garantizara la adecuada gestion de los residuos
urbanos, toxicos y peligrosos y sanitarios.
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CUADRO I.11. AREAS DE ACTUACION Y OBJETIVOS GENERALES DEL PLAN DE SALUD

DE CANARIAS, 1997-2001. (Continuacién)

AREA DE ACTUACION/
PROBLEMA DE SALUD

OBJETIVOS GENERALES

Productos fitosanitarios

1. A partir de la aprobacién del Plan de Salud, el Gobierno de Canarias potenciara el control del
uso racional de plaguicidas en Canarias.

2. A partir de la aprobacion del Plan, el Gobierno de Canarias, reducira los factores de riesgo
vinculados al manipulador de plaguicidas en nuestra Comunidad.

Aguas de consumo humano

1. El Gobierno de Canarias velara para que el agua de consumo publico utilizada en Canarias
reuna las adecuadas garantias de calidad sanitaria.

Aguas residuales

Aguas recreativas costeras

1. Conseguir que las playas de Canarias alcancen una calidad sanitaria 6ptima tanto en lo referente
a las aguas de bafio como a la zona periplayera.

Urgencias sanitarias

1. A partir de la aprobacion del Plan, el Servicio Canario de Salud potenciara la respuesta rapida
y adecuada a las urgencias sanitarias.

2. Durante el periodo de vigencia del Plan, el Servicio Canario de Salud adecuara la prestacion
de servicios de atencion de urgencia a las necesidades del usuario.

3. El Servicio Canario de Salud perseguira la mejora del grado de satisfaccion del usuario y sus
familiares, en las situaciones urgentes.

4. A partir de la aprobacion del Plan, el Gobierno de Canarias deberé establecer la coordinacién
adecuada para optimizar la atencion en las situaciones de emergencia colectivas.

TABLA 1.91. NUMERO Y DISTRIBUCION DE LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PLAN

DE SALUD DE CANARIAS, 1997-2001. (*)

NuUmero . De. . De
Area de De De mejora |formaciony g

intervencion o t;_tal_de reduccion |en la oferta | educacion gzl el

problema de salud ° jet’n‘/os de riesgos | de servicio parala |. i »
especificos salud informacion

| Enfermedades cardiovasculares 15 6 1 2
| Cancer 16 - 11 1 4
Diabetes mellitus 8 3 3 1 1
| Drogas y conductas adictivas 35 15 10 1 9
Sida 15 4 7 1 3
Atencion a personas mayores 26 6 15 2 3
Accedentes 18 7 2 3 6
Salud materno-infantil 32 15 13 1 3
| Salud bucodental 16 6 5 3 2
Tuberculosis 8 1 5 - 2
Salud mental 20 2 12 4 2
Suicidios 7 1 2 2 2
Enfermedades digestivas 15 4 8 1 2
Salud laboral 19 3 9 3 4
Enfermedades del aparato locomotor 7 3 3 1 -
Enfermedades respiratorias 12 3 6 3 -
Enfermedades transmisibles 17 8 6 - 3
Higiene alimentaria 14 6 5 3 -
Alimentacién y nutricion 7 5 2 - -
Cuidados paliativos 9 1 6 1 1
Infecciones nosocomiales 7 1 4 - 2
Salud ambiental: contaminacion atmosférica 12 4 3 3 2
Salud ambiental: residuos 14 8 2 3 1
Salud ambiental: Productos fitosanitarios 9 2 3 2 2
Salud ambiental: Aguas de consumo humano 17 8 3 1 5
Salud ambiental: Aguas residuales 6 3 1 1 1
Salud ambiental: aguas recreativas costeras 7 4 2 - 1
Urgencias sanitarias 12 1 7 2 2
Total 400 130 (32,5%) | 161 (40,2%) | 44 (11%) | 65(16,2%)

(*) Algunos de los objetivos especificos afectan a dos o mas areas; considerando esas duplicaciones,
totalizan 488.
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e La mayor parte de las actuaciones se han cen-
trado en poner en marcha o potenciar nuevos
programas de atencién primaria y comunita-
ria. Destacamos que a raiz del Plan se
generalizé en Canarias la vacunaciéon masi-
va de adolescentes contra la hepatitis By se
crearon o reforzaron programas de salud bu-
codental, de atencién materno-infantil, de
diagnostico precoz de cancer de mamay de
cuello de utero, y de diabetes.

¢ El enfoque intersectorial y la relevancia de
la educacion para la salud a partir de la pre-
misa de que cada persona es responsable de
su salud.

e La escasez de actuaciones que pueden, a estas
alturas, ser evaluadas por sus resultados fina-
les de mejora de la salud, solamente cinco.

* La falta de evaluacion del coste-efectividad de
las intervenciones asocialdas al Plan de Salud,
que requiere la cuantificacion previa de los re-
sultados finales obtenidos o esperados.
Tampoco se mencionan evaluaciones econé-
micas de los recursos necesarios para desarrollar
las actuaciones del Cuadro resumen.

3. Los recursos, la actividad y la utiliza-
cion del sector sanitario. Dotacion e
innovacion tecnolégica.

Introduccion.

En este apartado se ofrece una sintesis del
estado del dispositivo asistencial sanitario en
Canarias, tanto en lo referente a recursos hu-
manos como materiales, haciendo una mencién
especial a los esfuerzos recientes de inversion.

3.1. Los recursos humanos, el capital
humano y la actividad profesional.

En Canarias las tasas de profesionales sa-
nitarios colegiados por cien mil habitantes (Tabla
1.92) son inferiores a sus homdnimas naciona-
les. Esto nos acerca a los estandares europeos
en lo que respecta a médicos y farmacéuticos

(las tasas espanolas superan con creces las de
Europa) pero nos distancia en el resto de las
profesiones. Destaca la baja tasa de odonto-
logos (30,5 en Canarias y 38,4 en Espaia frenta
a 60 en la UE).

Por otra parte, el fuerte proceso de fe-
minizacién que vivié Espafa en las dos ultimas
décadas tiene cierto retraso en Canarias pues,
como se puede observar en la Tabla 1.92, salvo
en el caso de los veterinarios, los porcentajes
de mujeres en cada colectivo profesional en Ca-
narias son inferirores a los respectivos
porcentajes nacionales.

El ratio ATS/médicos, que ya es alarman-
temente bajo en Espaia respecto a Europa,
es todavia menor en Canarias, donde hay apro-
ximadamente el mismo numero de ATS y
Diplomados en Enfermeria colegiados que mé-
dicos colegiados (el ratio europeo es 3,2 y el
espafol es 1,08, para una evaluacién de los re-
cursos humanos para la salud en Espaiia en
relacion al entorno europeo y su evolucion tem-
poral puede consultarse Gonzalez Lopez-Valcarcel,
1999).

Como hemos sefalado, Espafia (y Cana-
rias) tienen tasas de médicos activos (es decir,
colegiados y dispuestos a trabajar) superiores
a las europeas. Esa oferta de profesionales su-
pera la demanda de puestos de trabajo. La
magnitud del paro médico, que coexiste con el
pluriempleo aunque éste ha disminuido dras-
ticamente a raiz de las incompatibilidades
médicas decretadas a finales de los afios ochen-
ta, puede aproximarse mediante las cifras que
aporta un estudio de la Fundacion CESM (1999),
cuya fuente es el registro de médicos del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. Con datos de
dicho estudio hemos elaborado las dos tablas
siguientes. En ellas se comparan las dotaciones
de médicos activos en Canarias y en Espafia, por
edades y segun su desempefio de actividad pro-
fesional.

La interpretacién de dichas tablas ha de
ser cauta porque el registro del Ministerio su-
bestima la cifra total de médicos activos. Debido
a su caracter voluntario un nimero no deter-
minado de médicos con empleo estable y cierta
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CUADRO 1.12. LOS PRODUCTOS DEL PLAN DE SALUD DE CANARIAS

TIPO DE ACTUACION

DESCRIPCION

EVALUACION DE
RESULTADOS FINALES

Desarrollo de nuevas estrategias
asistenciales
Breve

manicomios)

¢ Desmantelamiento de Centros de Crénicos (psiquiatricos,

Nuevo modelo de atencién comunitaria en salud mental ND
¢ Potenciacion de Centros de Dia y Unidades de Internamiento

Centros de Hospital de Dia para SIDA

Reduccién de la apariciéon de casos
nuevos y aumento de
supervivencia

Programa Integral de Atencién Socio-Sanitaria de las Personas ND
Mayores
Puesta en marcha o potenciacion de Diagnéstico precoz del cancer de mama ND
programas de salud (atencién primaria) Diagndstico precoz del cancer de cuello de utero ND
Diabetes ND

Atencién a la mujer y al nifo sano

Reduccién de la mortalidad
neonatal y perinatal

Programa de salud bucodental

ND

Nuevo calendario vacunal. Vacunacién de hepatitis B a adolescentes | ND

Ampliaciéon o potenciacion del dispositivo
asistencial (atencion especializada)

Potenciacién del Servicio de Urgencias Canario

Reducciéon de mortalidad
inmediata por infarto agudo de
miocardio

todo en Islas Menores)

Unidades de Cuidados Intensibvos y Cuidados Intermedios (sobre ND

Unidad de Cuidados Paliativos (Tenerife) ND

Cambios organizativos (gestiony

financiacién) Convenida

Introducir los objetivos del Plan de Salud en los contratos de Gestion | ND

Formacion e Investigacion

Formacién continuada a los profesionales del sector a través de la | ND
Escuela de Servicios Sanitarios y Sociales de Canarias

Definicién de politicas de investigacion y de evaluacion de tecnologias | ND

Creacion de la Fundacion Canaria de Investigacion y Salud (FUNCIS) | ND
para financiar la investigacion

de Nutricion de Canarias

Elaboracion de la Encuesta de Salud de Canarias 1997 y de la Encuesta | ND

Potenciacién de los servicios

ND

Medicina preventiva hospitalaria

Actuaciones intersectoriales relacionadas Politica antitabaco

ND

con los habitos de vida Accidentes de trafico

“Resultados pobres hasta fechas
recientes”

Educacion sexualidad de los jovenes

Reduccion de las tasas de
interrupcion voluntaria del
embarazo a partir del primer aio
de la puesta en marcha

Nutricion: enfoque basado en educacion para la salud ND

Educacion para la salud a toda la poblacién en los medios de ND
comunicacion y en las Jornadas de Salud

Fuente: Elaboracion propia a partir del Servicio del Plan de Salud (1999).

edad habrian podido probablemente prescin-
dir de cumplimentar los datos del registro. De
hecho, las cifras totales de médicos de esta fuen-
te son sustancialmente inferiores a las que
aportan los colegios profesionales. La ventaja
fundamental del registro es que se trata de una
base de datos individualizada cuya explotacion
permite mayor riqueza de matices y aporta in-
formacion sobre paro y pluriempleo médico,
asi como la distribuciéon por edades, aspectos
estos que se resumen en las Tablas .93 y 1.94.

En Canarias hay menor tasa de paro mé-
dico que en Espafia (14% frente a 21,7%),
mayor porcentaje de especializacién (el 40,8%
de los médicos tienen titulo de especialista),

mayor porcentaje de actividad profesional en
el sector publico (mas de las tres cuartas partes
de los médicos de Canarias trabajan para el sec-
tor publico) y un indice de pluriempleo
ligeramente superior al nacional. Este plu-
riempleo se concreta en la simultaneidad de
ejercicio de un puesto de trabajo en la sanidad
publica (sin cobrar la exclusiva) y la colabora-
cion en centros privados, bien sea la propia
consulta o una clinica en la que se ejerce la pro-
fesion. La distribucion etaria de Canarias no
difiere sustancialmente de la nacional desta-
cando quiza como nota diferencial el mayor
porcentaje de médicos entre 40 y 45 afios (que
en Canarias representan mas de un tercio del
total de efectivos).
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TABLA 1.92. PROFESIONALES SANITARIOS COLEGIADOS

EN CANARIAS, 1997

CANARIAS ESPANA
. . Tasa por % Tasa por %
Tipo de profesional Total 100.000 mujeres Total 100.000 mujeres

’ (1987) ’ (1987)
Médicos 5.769 359,1 32,8% 168.240 422,2 36,4%
Farmaceuticos 1.483 92,3 59,7% 44.990 112,9 65,0%
Veterinarios 410 25,5 34,4% 20.367 51,1 26,4%
Odontdlogos y estomatdlogos 490 30,5 25,5% 15.291 38,4 33,1%
ATS/Diplomados en Enfermeria 5.784 360,0 74,8% 181.877 456,4 80,0%

Fuente: INE.

Los recursos humanos en la sanidad pu-
blica canaria (los datos corresponden a la
llamada Red Asistencial de la Comunidad Au-
ténoma Canaria, que comprende los Centros
propios del SCS y el Hospital Universitario de
Canarias dependiente patrimonialmente del
Cabildo y financieramente del Servicio Canario
de Salud) totalizaban en 1997 15.240 personas.
En las Tablas .95y 1.96 se detallan los datos co-
rrespondientes, cuya sintesis ofrecemos en las
lineas que siguen.

En primer lugar, llamamos la atencién
acerca del modesto peso de la atencién prima-
ria (19,5% del personal). Es mas modesto aun
si se compara con INSALUD-Gestion Directa,
donde segun datos de la Memoria de 1996 el
23,6% del personal trabaja en atencion primaria

de salud. Modesto también si lo relacionamos
con los objetivos del Plan de Salud que, como
hemos visto, afectan en una proporcién im-
portante a la medicina familiar y comunitaria.
En Canarias solamente hay dos colectivos de
atencion primaria: los médicos y el personal no
sanitario de grado medio o superior que acu-
mulan mas de la tercera parte de los efectivos
totales de la red asistencial publica. Por el otro
extremo, solo el 18,9% de los directivos sani-
tarios, el 21,6% de los enfermeros y matronas
y el 14,8% de los fisioterapeutas trabajan en
atencion primaria.

Destacamos asimismo el alto peso direc-
tivo en atencién primaria en Tenerife en relacion
al resto de las islas.

TABLA 1.93. MEDICOS SEGUN ACTIVIDAD PROFESIONAL Y ESPECIALIZACION

EN CANARIAS, 1999

Sector Publico Sector Privado Porcentaje
. q e llmen Espe
Espeaa MG | Otros Espeaa MG | Otros _No Total AL Paro |cialis| Pluriem.
lista lista ejerce co | do ta
Canarias| 1.041| 1.441 465 529 661 | 103 541 3.852 | 76,5 | 47,6 | 14,0 | 40,8 128,06
Espaiia | 24.944 | 34.389 [14.802 |13.970| 16.373 | 4.679 | 24.096 | 111.076 | 66,7 | 53,2 | 21,7 | 35,0 125,50

Fuente: Fundacion CESM (1999).

TABLA 1.94. NUMERO Y DISTRIBUCION POR INTERVALOS DE EDAD DE LOS

MEDICOS ACTIVOS EN CANARIAS, 1999. (%)

NUMERO <30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65
Canarias 3.324 1,5 10,4 26,4 34,6 15,8 57 3,6 2,1
Espaia 90.772 2,9 13,2 26,2 31,9 14,3 6,5 3,0 2,0

Fuente: Fundacion CESM (1999).
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TABLA 1.95. RECURSOS HUMANOS EN ATENCION PRIMARIA DEL SCS

POR ISLAS, 1997

Tenerife | La Palma | La Gomera | El Hierro | Gran Canaria | Lanzarote | Fuerteventura | Total
DIRECTIVOS 24 3 4 16 2 1 50
MEDICOS 437 47 11 2 453 49 53 1.052
ATS/DUE 345 42 10 1 361 42 52 853
MATRONAS 25 2 27
FISIOTERAPEUTAS 17 2 19
TECNICOS 5 1 15 21
AUX ENFERMERIA 90 5 1 50 5 3 154
PERSONAL NO 22 2 14 2 4 44
SANITARIO DE
GRADO MEDIO O
SUPERIOR
ADMINISTRATIVOS 210 23 6 3 214 22 14 492
OFICIOS 102 12 3 120 12 12 261
TOTAL 1.277 137 31 10 1.243 134 141 2.973
Fuente: Servicio Canario de Salud (1997).

Los ratios de personal administrativo por
médico (0,47) y de personal no sanitario por
médico son razonablemente moderados en re-
laciéon a otras comunidades autbnomas con
transferencias sanitarias (Gonzalez y Barber,
1999).

Las dotaciones de profesionales en aten-
cién primaria en términos de tasas por cien mil
habitantes ocupan un nivel intermedio en el
mapa de las autonomias sanitarias espafiolas.
En efecto, en Canarias hay 48,4 médicos de fa-
milia trabajando para el sistema publico por

cien mil habitantes (Tabla 1.97), cifra ligeramente
inferior a las de Andalucia y Cataluia (49,5 y
49,4 respectivamente) y ligeramente superiror
a la del Pais Vasco (47,4), por citar como ejem-
plo las tres primeras comunidades auténomas
en dotarse de autogobierno sanitario. La tasa
de pediatras por cien mil nifios menores de 14
anos de Canarias ocupa asimismo una posicion
intermedia.

A estas tasas moderadas se ha llegado gra-
cias a un también moderado crecimiento de los
recuros humanos en la sanidad publica canaria

TABLA 1.96. RECURSOS HUMANOS EN ATENCION ESPECIALIZADA DE LA RED

ASISTENCIAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS POR ISLAS, 1997

Tenerife | La Palma | La Gomera | El Hierro | Gran Canaria | Lanzarote | Fuerteventura | Total
DIRECTIVOS 87 10 6 8 84 16 4 215
MEDICOS 757 63 14 8 896 75 48 1.861
ATS/DUE 1.365 106 16 8 1.377 132 96 3.100
MATRONAS 33 6 2 43 6 6 98
FISIOTERAPEUTAS 55 3 1 0 44 4 2 109
TECNICOS 119 26 8 2 231 24 14 424
AUX ENFERMERIA 1.425 87 19 10 1.294 93 76 3.004
PERSONAL NO 23 3 56 4 2 88
SANITARIO DE
GRADO MEDIO O
SUPERIOR
ADMINISTRATIVOS 551 36 12 11 518 49 30 1.207
OFICIOS 990 111 23 14 862 83 78 2.161
TOTAL 5.405 451 101 63 5.405 486 356 12.267
Fuente: Servicio Canario de Salud (1997).
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GRAFICO 1.108. EVOLUCION DE PROFESIONALES ASISTENCIALES EN ATENCION PRIMARIA
DEL SERVICIO CANARIO DE SALUD, 1993-1997
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posterior a las transferancias, contrariamente
a lo ocurrido en otras Comunidades donde se
llevé a cabo una contratacién masiva de per-
sonal en los aflos inmediatamente siguientes a
la asunciéon de competencias sanitarias (para
una comparacion de Catalufia, Pais Vasco y An-
dalucia con INSALUD-Gestion Directa, véase
Gonzalez y Barber, 1999). Entre 1993y 1995, los
efectivos de atencién primaria aumentaron un
5.4% y entre 1995y 1997 incluso menos (2,8%).
El aumento de algunos colectivos, como el de
los médicos generales, celadores y auxiliares de
enfermeria se produce sobre todo a partir de
1995, vinculado al esfuerzo de extencion de
la red asistencial reformada mientras que el de
otros colectivos (enfermeria, odontoélogos) se
habia producido ya antes de 1995 (Grafico
1.108).

Merece una mencion especial el esfuerzo
que se ha hecho en dotar a la comunidad ca-
naria de una Red de Salud Mental acorde con
el nivel socioeconémico de la regién. Los au-

mentos de plantilla de la red publica de salud
mental, que experimenté cambios de titulari-
dad de los Cabilidos al Servicio Canario de Salud,
han sido muy notables (Tabla 1.98), particular-
mente las contrataciones de psicélogos (40,9%
de incremento) y de trabajadores sociales (que
aumentaron un 31,3%), en consonancia con el
concepto interdisciplinar y de trabajo en equi-
po de la reforma. La interpretacion del
crecimiento de las plantillas de salud mental en
Canarias adquiere su pleno significado cuando
se compara con los moderados incrementos de
las plantillas de atencién primaria y de atenciéon
especializada.

En cuanto a la atencion especializada, con
la asuncion de competencias se produjo un au-
mento importante de efectivos particularmente
de personal directivo.

Cada isla capitalina cuenta con el 44% del
personal total de atencion especializada en la
region, en un exquisito equilibrio numérico de
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GRAFICO 1.109. EVOLUCION DEL PERSONAL NO SANTARIO EN ATENCION PRIMARIA
DEL SERVICIO CANARIO DE SALUD, 1993-1997
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plantillas. Se pueden encontrar algunos mati-
ces diferenciadores, asi el mayor porcentaje de
médicos sobre la plantilla total se encuentra en
Gran Canaria y los mayores ratios de ATS por
médico y de auxiliares de enfermeria por mé-
dico se dan en Tenerife. La cuarta parte de la
plantilla de atencion especializada de Canarias
son ATS o diplomados en enfermeria, aproxi-
madamente otra cuarta parte son auxiliares de
enfermeria y el 14% médicos.

La doble insularidad incide en las necesi-
dades de dotacién mas alla de los parametros
poblacionales estandar. Los centros de atencion

especializada de algunas islas menores solo se
justifican recurriendo a criterios de equidad en
el acceso a los servicios para sus habitantes. No
obstante, algunas cifras de las Tabla 1.96 invi-
tan a la reflexion sobre la magnitud del coste
laboral fijo, no asistencial, de algunas islas. Asi,
encontramos un ejemplo extremo en la aten-
cién especializada de El Hierro, donde hay
tantos directivos como médicos en atencion es-
pecializada y el doble de directivos de atencion
primaria que médicos.

Hay un altisimo grado de interinidad en
el empleo del Servicio Canario de Salud, como

TABLA 1.97. TASAS DE PROFESIONALES SANITARIOS

EN ATENCION PRIMARIA, 1997

TIPO DE PROFESIONAL CANARIAS ANDALUCIA CATALUNA PAIS VASCO
MEDICOS GENERALES 48,8 49,5 49,4 47,4
PEDIATRAS 70,2 57,2 99,6 87,0

Fuente: SCS y Gonzalez y Barber (1999).
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TABLA 1.98. PERSONAL PARA LA ATENCION DE ENFERMOS MENTALES

EN CANARIAS, 1994-1999

Ano 1994 Ao 1999 % INCREMENTO

Psiquiatras 68 83,3 22,5%
Psicélogos 35 49,3 40,9%
ATS-DUE 105 132 25,7%
Trabajadores sociales 16 21 31,3%
Terapeutas ocupacionales 2 4,2 170,0%
Nota: las cifras decimales de 1999 se deben al cémputo de dedicaciones a tiempo parcial.

Fuente: Servicio Canario de Salud. .Direccion General de Programas Asistenciales: Servicio de Salud Mental.

consecuencia de la falta de convocatorias de
concursos y oposiciones de personal estatura-
rio que ya arrancaba de los afos previos a las
transferencias. Finalmente, el Decreto 29/1999
aprueba 3.016 plazas como oferta de empleo
publico de personal estatutario del Servicio Ca-
nario de Salud para 1999. Es previsible, por
tanto, que a lo largo del afio 2000 se consoli-
den posiciones de estabilidad en el empleo
sanitario. La Tabla 1.99 cuantifica la magnitud
de la oferta de empleo publico en curso, rela-
tivizando las cifras con relaciéon al nimero de
empleados actual.

Casi uno de cada cuatro trabajadores cua-
lificados de la sanidad publica canaria podra
estabilizar su situacion laboral en el afio 2000,
destacando los casi mil médicos (entre médicos
de familia, facultativos especialistas de area y
pediatras de atencién primaria) y los casi no-
vecientos enfermeros.

3.2. Los recursos materiales de asis-
tencia sanitaria en Canarias:
atencion primaria y especializada.

A principios de 1998 las dotaciones del dis-
positivo asistencial hospitalario en Canarias eran
de 50 hospitales con un total de 8.154 camas
instaladas. Es importante diferenciar concep-
tualmente entre camas instaladas y camas en
funcionamiento. El Catdlogo Nacional de Hos-
pitales registra las camas instaladas mientras
que la Estadistica de Establecimientos Sanita-
rios en Régimen de Internado del INE incluye
ambos tipos de dotacién. A efectos de analizar

datos de actividad interesa trabajar con las ca-
mas en funcionamiento, mientras que para
propositos de planificacion sanitaria y decisio-
nes de inversion interesan las camas instaladas.
Solamente 8 de los 50 hospitales, todos ellos
generales, son del SCS, totalizando el 35,7% de
las camas instaladas en la regién (Tabla 1.100).
La mitad de los hospitales son privados no be-
néficos y disponen de casi un tercio de las camas
hospitalarias. Los Cabildos poseen 12 hospita-
lesy la cuarta parte de las camas.

Los datos anteriores, aunque muy sintéti-
cos, son suficientes para mostrar que el SCS,
organismo financiador, planificador y regula-
dor de la asistencia, no es el primer proveedor
directo de servicios hospitalarios en Canarias, si
bien esta afirmacién queda matizada cuando
se consideran Unicamente los hospitales gene-
rales de agudos, cuyas camas dependen
mayoritariamente del SCS, estando una gran
parte de las restantes concertadas con él.

La distribucion de centros y de camas por
islas muestra, como se esperaria, una concen-
tracion muy fuerte en las islas capitalinas. Cada
una de las llamadas islas menores tiene un hos-
pital general del SCS y ademas Lanzarote y La
Palma sendos hospitales de crénicos del Cabil-
do (Tablas 1.101 y .102).

Las tasas por cien mil habitantes situaban
a Canarias en 1998 en una posicion mejor do-
tada que el conjunto nacional, si bien cuando
se distingue entre tipos de camas se advierte
un déficit importante en el dispositivo de cui-
dados intermedios de internamiento, es decir,
camas de crénicos y de larga estancia. Pero el
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TABLA 1.99. OFERTA DE EMPLEO PUBLICO DEL SCS, 1999

. PLAZAS CONVOCADAS % PLAZAS
CATEGORIA PERSONAL 1997 1999 CONVOCADAS
MEDICOS 2.913 955 32,8%
ATS/DUE 3.953 874 22,1%
FISIOTERAPEUTAS 128 38 29,7%
TECNICOS SANITARIOS 445 175 39,3%
AUX ENFERMERIA 3.158 458 14,5%
PERSONAL NO SANITARIO DE 132 46 34,8%
GRADO MEDIO O SUPERIOR
ADMINISTRATIVOS 1.699 470 27,7%
12.428 3.016 24,3%
Fuente: SCS: Memoria 1997 y BOC: Decreto 29/1999.

relativamente elevado ratio poblacional no
es muy representativo para una regién como
Canarias fragmentada en siete areas insulares
que por motivos de equidad en el acceso de-
mandan una infraestructura minima.

En la a Tabla 1.102 se cuantifica el disposi-
tivo hospitalario desde la doble vertiente
territorial y de la finalidad asistencial, para abun-
dar en las carencias de camas de larga estancia
fuera de las islas capitalinas. Se trata de un dé-
ficit todavia mayor en términos relativos toda
vez que las islas menores occidentales tienen
mayores porcentajes de poblacion ancianay
por tanto mayor nivel de necesidad. Las camas
de agudos han de suplir la inexistente oferta
de camas de crénicos y de larga estancia, sien-
do ésta una solucion econdmicamente
ineficiente.

La tendencia general en Espafia es a la re-
duccion de las camas de agudos. Canarias, como
se vera en un apartado posterior, estd inmer-
sa en el proceso contrario, de fuerte ampliacién
de la capacidad instalada.

No obstante, en los ultimos meses y en los
meses proximos se van a materializar impor-
tantes ampliaciones de capacidad en varios
hospitales de la regién, tanto privados como
del SCS. Estamos en plena fiebre inversora. Se
pondra en funcionamiento el Hospital Doctor
Negrin en Las Palmas de Gran Canaria cerran-
do el actual complejo hospitalario Pino-Sabinal,
esta en marcha el proyecto de ampliaciényy re-
modelacién del Hospital Insular de Las Palmas
de Gran Canaria y la terminada la construccion
del nuevo hospital del SCS en La Palma. Tam-
bién en Tenerife la capacidad instalada y

TABLA 1.100. NUMERO DE CAMAS Y HOSPITALES EN FUNCION

DE LA FINALIDAD ASISTENCIAL Y LA DEPENDENCIA FUNCIONAL EN CANARIAS, 1997

DEPENDENCIA FUNCIONAL
FINALIDAD Privado no Privado

ASISTENCIAL SCS Cabildo benéfico Benéfico Municipio Militar

General 2.909 (8) 672 (1) 1.932 (16) 310 (1)

Quirdrgico 54 (1)

Infantil 18 (1) 38 (1)

Traumat. 90 (1) 80 (1)

Psiquiatrico 489 (2) 85 (2)

Larga estancia 809 (7) 478 (5) 70 (1) 60 (1)

Otros 60 (1)

TOTAL CAMAS 2.909 (8) 2.048 (12) 2.623 (25) 204 (3) 60 (1) 310 (1)
NOTA : Entre paréntesis figura el nimero de hospitales.
Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales, actualizado a 31 de diciembre de 1997.
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TABLA 1.101. NUMERO DE CAMAS Y HOSPITALES POR ISLAS

DEP.

SEGUN DEPENDENCIA FUNCIONAL EN CANARIAS, 1997

FUNCIONAL Lanzarote | Fuerteventura | Gran Canaria | Tenerife | La Gomera | El Hierro | La Palma
SCS 162 (1) 105 (1) 1.515 (2) 933 (1) 33 (1) 16 (1) 145 (1)
CABILDO 80 (1) 504 (4) 1.335 (6) 129 (1)
Priv no benef 1.206 (11) 1.417 (14)
Priv benef 134 (2) 70 (1)
Municipio 60 (1)
Militar 310 (1)
TOTAL 242 (2) 105 (1) 3.669 (20) 3.815 (23) 33 (1) 16 (1) 274 (2)
NOTA : Entre paréntesis figura el nimero de hospitales.
Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales, actualizado a 31 de diciembre de 1997.

equipamiento tecnoldgico de los hospitales pu-
blicos esta mejorando sensiblemente tras la las
obras de remodelacién de Nuestra Sefiora de
la Candelaria y del Hospital Universitario de Ca-
narias. Principalmente en la isla de Tenerife,
aungue también en otras como Lanzarote, las
empresas privadas estdn materializando im-
portantes esfuerzos de inversion hospitalaria
que sumaran mas camas al dispositivo regional
de atencién especializada.

No obstante, los recursos que mejor de-
finen al hospital moderno ya no son como
antafo las camas. La actividad hospitalaria sin
internamiento —cirugia ambulatoria, hospiotal
de dia, consultas externas, pruebas diagnosti-
cas- esta desplazando a la mera actividad de
internamiento en la produccién hospitalaria. A
titulo ilustrativo, la Tabla I.103 compara el dis-
positivo hospitalario publico de Gran Canaria
antes y después de los planes actuales de in-
version .

3.3. La dotacion e innovacion tecnolé-
gica. Los equipos de alta
tecnologia en Canarias.

La dotacion de equipos de alta tecnolo-
gia en Canarias supera ya, tras las adquisiciones
recientes, la media nacional. Las Tablas 1.104 y
1.105 sintetizan las dotaciones a principios de
1998. Para una visién nas detallada, puede con-
sultarse el mapa tecnoldgico de Canarias y
Gonzalez y Barber (1999).

3.4. Otros proveedores sanitarios: las
oficinas de farmacia.

Segun un informe no publicado de la Aso-
ciacion de Farmacéuticos Titulares de Oficinas
de Farmacia de Las Palmas, la estructura de la
oferta en Canarias tiene una configuracion:

TABLA 1.102. NUMERO DE CAMAS Y DE HOSPITALES SEGUN ISLA

FINALIDAD

Y FINALIDAD ASISTENCIAL EN CANARIAS, 1997

ASISTENCIAL Lanzarote | Fuerteventura | Gran Canaria | Tenerife | La Gomera | El Hierro | La Palma
General 162 (1) 105 (1) 2.583 (9) 2.779 (12) 33 (1) 16 (1) 145 (1)
Quirargico 54 (1)

Infantil 38 (1) 18 (1)

Traumatolg 80 (1) 90 (1)

Psiquiatrico 321 (3) 253 (1)

Larga estancia 80 (1) 533 (4) 675 (8) 129 (1)

Otros 60 (1)

TOTAL 242 (2) 105 (1) 3.669 (20) 3.815 (23) 33 (1) 16 (1) 274 (2)
NOTA : Entre paréntesis figura el nimero de hospitales.
Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales, actualizado a 31 de diciembre de 1997.
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TABLA 1.103. EL DISPOSITIVO HOSPITALARIO PUBLICO EN GRAN CANARIA

ANTES Y DESPUES DE LOS ACTUALES PLANES DE INVERSION

Zona Norte de Gran Canaria (1) Zona Sur y Sureste (2)
COMPLEJO HOSPITAL ANTIGUO HOSPITAL INSULAR
PINO SABINAL DR. NEGRIN oA o TN
INSULAR REMODELADO (2)

N° camas hospitalizacion 514 642 394 574

N° camas UMI 18 52 12 32

N° camas reanimacion 5 36

N° camas hospital de dia 22 47 10(3) 49(3)

N° quir6fanos 11 22 6 15

N° locales consulta externa 76 89 25 53

N° de escaner 1 2 1 2

N° resonancia magnética 0 1 0 1

N° acelerador lineal 0 2 0 0

(3) Camas de menos de 24 horas.

(1) Los hospitales del Complejo Pino-Sabinal (Nuestra Sefiora del Pino y Sabinal ) y el Centro de Especialidades
se cierran para abrir el nuebvo hospital Dr. Negrin.
(2) Datos previstos para el final de la remodelacion del edificio actual.

Fuente: Consejeria de Sanidad y Consumo. Servicio Canario de Salud.

e Con oficinas de pequefio tamafo (2,3 traba-
jadoresy 125 metros cuadrados de superficie
en promedio).

¢ Debe almacenar un stock mas amplio de pro-
ductos que en las demas comunidades
auténomas, con una media de 10.668 pro-
ductos diferentes en almacén.

¢ Tiene un nivel medio-alto de informatizacion
(el 75% de las oficinas de farmacia utilizan un
equipo informatico para la gestién y segui-
miento de pacientes crénicos)

e Casi dos tercios de de sus actividades de ven-
tas son para dispensar prescripciones médicas
(65%), mientras que el 19% es para vender
productos de parafarmacia y otro 15% me-
dicamentos sin prescripcidon médica.

e Prestan servicios sustitutivos de consultas mé-
dicas y de enfermeria de atencién primaria,
tanto de caracter diagnostico (13.594 tomas
de tensién semanales, 778 mediciones de co-
lesterol y 675 de glucemia) como terapéutico
(destacando las 21.940 consultas semanales
sobre dosificacién o forma de administracion
de los medicamentos prescritos y las 16.357
consultas semanales sobre indicaciéon del me-
dicamento mas apropiado para una dolencia
concreta). Las organizaciones profesionales
de farmacéuticos se basan en estas cifras para

reclamar una mayor consideracién y recono-
cimiento de su papel en el sistema asistencial.

Por otra parte, es necesario recordar que
el Decreto Regulador de la Ordenacion Far-
macéutica de Canarias es contestado por
diversos sectores (Organizaciones Empresaria-
les y de Consumidores, Farmacéuticos sin oficina
de farmacia, etc) quienes mantienen diversos
recursos contencioso-administrativos contra el
mismo ante el Tribunal Superior de Justicia de
Canarias.

3.5. El tejido empresarial sanitario de
Canarias y su evolucion desde las
transferencias.

Las transferencias sanitarias parecen ha-
ber animado la actividad en el sector sanitario
de la regién y haber impulsado la creacién de
empresas y la revitalizacion del tejido empre-
sarial sanitario de Canarias. La afirmacién
anterior se basa en el analisis de los datos de las
empresas que cotizan a la Seguridad Social, por
estratos de tamario (Gréafico 1.110). En efecto,
desde las transferencias, ha aumentado un 30%
el niumero de empresas dedicadas a activida-
des sanitarias. Este crecimiento porcentual
duplica el aumento de empresas en el conjun-
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TABLA 1.104. DOTACIONES DE EQUIPOS DE TAC POR ISLAS

EN CANARIAS, 1997

DEP. . . .

FUNCIONAL Lanzarote | Fuerteventura | Gran Canaria | Tenerife | La Gomera | El Hierro | La Palma

SCS 1 1 3 2 1

CABILDO 2

Priv no benef 6 5

Priv benef

Municipio

Militar 1

TOTAL 1 1 10 9 0 0 1
Fuente: Catdlogo Nacional de Hospitales, actualizado a 31 de diciembre de 1997.

TABLA 1.105. DOTACIONES DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA

EN CANARIAS, 1997

TIPO N° APARATOS ISLA DEPENDENCIA FUNCIONAL

Resonancia Magnética 4 2 Gran Canaria | Priv. no benéfico

2 Tenerife Priv. no benéfico
Gammacamara (Incluye SPECT) 7 4 Gran Canaria | Priv. no benéfico

3 Tenerife Cabildo
Sala de Hemodinamica 7 3 Gran Canaria | SCS, Priv. no benf

4 Tenerife SCS, Cabildo, Priv. no benf
Angiografia por Sustraccion Digital 7 4 Gran Canaria | SCS

3 Tenerife SCS, Priv. no benf
Litotricia Extracorpérea por Ondas de choque 6 3 Gran Canaria | SCS, Priv. no benf

3 Tenerife Cabildo, Priv. no benf
Bomba de Cobalto 4 2 Gran Canaria | SCS, Priv. no benf

2 Tenerife SCS Cabildo
Acelerador de Particulas 2 2 Tenerife SCS Cabildo
Fuente: Catdlogo Nacional de Hospitales, actualizado a 31 de diciembre de 1997.

to de los sectores en Canarias. En 1998 habia
3.210 empresas de este tipo en Canarias. Si bien
esta tendencia creciente afecta a todos los es-
tratos, es particularmente intensa en las empresas
de tamano intermedio. Asi, se ha pasado de 2
a 14 empresas sanitarias cuya plantilla estd com-
prendida entre 20 y 49 empleadosy de 17 a 33
empresas con un niumero de asalariados en-
tre 10y 19. Por contra, el estrato que menos
creci6 es el de auténomos (fundamentalmen-
te los profesionales en practica libre sin
asalariados dedicados a la practica privada).

3.6. Los indicadores de actividad y de
utilizacion . Programas de actua-
cioén sanitaria.

La atencion primaria de la red reformada
(atencion por equipos de atencién primaria en

Centros de Salud, frente al llamado modelo tra-
dicional de facultativos no jerarquizados que
trabajan aisladamente y no tienen jornada com-
pleta de trabajo) cubria en 1998 al 92% de la
poblacion de las islas (Memoria del SCS 1997,
paginas 87-88) y entorno al el 75% de la po-
blacién en Canarias en 1999. Hay cierta
confusion en las cifras oficiales a este respecto.
La Consejeria de Economia y Hacienda, en su
detalle del gasto presupuestario de 1998 da
como porcentaje de cobertura el 75% (pagi-
na web de la Direccién General de Presupuesto
y Gasto Publico, apartado 7.3). Estos porcenta-
jes son desiguales por islas. Todas las islas tienen
el 100% de cobertura salvo Gran Canaria (90%),
Tenerife (84%) y La Gomera (89%).

El alcance de la reforma en Canarias su-
pera ampliamente al del territorio
INSALUD-Gestion Directa y al de otras comuni-
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GRAFICO 1.110. EVOLUCION DE LAS EMPRESAS SANITARIAS POR TAMANO
EN CANARIAS,1995-1998
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Fuente: INE: Directorio de Empresas que cotizan a la Seguridad Social.

dades auténomas con transferencia sanitarias
como Andalucia o Cataluia. El esfuerzo por cre-
ar nuevos Centros de Salud continua, asi en 1998
se han invertido 2.249 millones de ptas. a tal
fin. Sin embargo, el esfuerzo presupuestario ha
de continuar hasta alcanzar la cobertura total
por el nuevo modelo.

La atencién primaria de salud es la puer-
ta de entrada al sistema sanitario y la
responsable de la atencién continuaday el se-
guimiento longitudinal de la poblacién. La
cobertura real en 1998 puede cifrarse en el
51,3% de los adultos y el 55,5% de los nifios de
Canarias, que son los porcentajes respectivos
de personas con historia clinica abierta, es de-
cir, que han tenido algun contacto con su
médico de familia y han quedado registrados
como usuarios. La cobertura de algunos pro-
gramas de atencién primaria es bastante altay
sobre todo ha ido en aumento durante los ul-
timos afos. El porcentaje de cobertura vacunal
de los nifios es el 85%, el 64% de los diabéticos
registrados estan en el programa correspon-
diente y lo propio ocurre con el 45% de los
hipertensos, porcentaje sensiblemente inferior
a los otros pero mayor que hace pocos afios.
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Un problema pendiente del sistema de in-
formacion que afecta al calculo de las tasas de
utilizacion de la asistencia primaria son los da-
tos del denominador, la poblacion cubierta por
cada Equipo de Atencién Primaria o poblacion
residente en cada Zona Basica de Salud. Los re-
gistros poblacionales (censos o padrones de
habitantes) no se actualizan con la suficiente
celeridad y la tarjeta sanitaria individual, solu-
cion que adoptaron otras comunidades
autdénomas, para identificar a los usuarios po-
tenciales, no ha funcionado en Canarias como
un registro vivo y fiable: hay muchos casos de
tarjetas duplicadas, no se da de baja a los fa-
llecidos ni se ha alcanzado nunca la total
cobertura poblacional en la emisién de tarje-
tas. De ahi que el denominador de los ratios de
utilizacion de la atencién primaria hayan de ba-
sarse bien en datos censales o bien en registros
de los usuarios fichados por el sistema, aque-
llos que por haber acudido alguna vez tienen
historia clinica abierta. Una vez hecha esta sal-
vedad, los datos sobre frecuentacion de
atencion primaria y todos los indicadores de ac-
tividad de la red presentan una tendencia
mondétona creciente: cada afio la actividad y la
frecuentacion superan al anterior. Nos remiti-
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GRAFICO 1.111. GASTO SANITARIO DE LA COMUNIDAD AUTONOMA
DE CANARIAS, 1994-1999
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mos al informe del CES de 1997 y a las memo-
rias del SCS para recabar informacién puntual
sobre este extremo.

Tiene a nuestro juicio mas interés la con-
sideracion de los programas de atencién
primaria (la Ilamada cartera de servicios) que
se ha extendido en los Ultimos afios en alcance
de las prestaciones y en cobertura poblacional.
Ya se han mencionado a los nuevos programas
en el apartado correspondiente a la evaluacion
del Plan de Salud. A él nos remitimos.

La atencion especializada que prestan los
hospitales y los centros de atencion especiali-
zada ambulatoria también arroja cifras de
actividad crecientes. Las intervenciones quirur-
gicas y las consultas externas aumentan a un
ritmo acumulativo en torno al 5% al afio. La ac-
tividad de los hospitales generales de agudos
de Canarias, como en el resto de Espaniia, se esta
externalizando en el sentido de que las con-
sultas externas, la cirugia ambulatoria y las
asistencia en hospital de dia van ganando afio
a afo protagonismo. Es sintomatico, por ejem-

plo, que la atencion especializada ha realizado
en 1997 2,4 millones de consultas en Canarias,
lo que representa alrededor de la tercera par-
te del niUmero de consultas a dultos realizadas
por los médicos de familia de atencién prima-
ria, cuya actividad principal se supone es
consultar. La estancia media en los hospitales
sigue su tendencia decreciente (alrededor de 9
dias). Cada vez mas procesos, particularmente
quirdrgicos, se solventan con estancias muy cor-
tas. Puede encontrarse informacién detallada
de los indicadores de actividad de la asisten-
cia especializada en el Informe Anual del CES
de 1997y en las memorias del SCS . Remitimos
también al lector al apartado 1.3.2.2. del pre-
sente anexo acerca de la actividad del sector
concertado.

No obstante, el optimismo de los datos de
actividad no debe ocultar el problema créni-
coy persistente de la falta de vinculacion factica
entre niveles asistenciales que ya ha sido men-
cionado en el apartado 1.3.2.1 previo. Uno de
los retos pendientes en Canarias es la articula-
cién de mecanismos de coordinacién entre
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atencién primaria y especializada, la realizacion
de protocolos de actuacion clinica conjunta'y
la comunicacion bidireccional entre el hospital
y el centro de salud. Los datos de actividad por
si mismos no necesariamente constituyen un
logro del sistema por cuanto son simplemente
productos intermedios para la consecuciéon de
resultados de salud y hay bastante evidencia
empirica acumulada, en Espaia y fuera, sobre
la variabilidad de la practica médica y sobre los
altos porcentajes de inadecuacion de estancias
hospitalarias.

4. Los indicadores econémicos. El gasto
sanitario y su distribucion. Proyeccio-
nes y tendencias de futuro.

4.1. La evolucion del gasto sanitario.
Gasto publico y privado.

La evolucion de los presupuestos de gas-
tos de la Comunidad Auténoma de Canarias en
salud y sanidad corroboran los andlisis reali-
zados en apartados previos. Entre 1993y 1998
la Comunidad Auténoma de Canarias aumen-
16 en un 53% los recursos financieros destinados
a la sanidad. La mayor parte del gasto sanita-
rio de la CAC, que representa en torno a la
tercera parte de los presupuestos totales, se fi-
nancia por el Sistema Nacional de Salud de
acuerdo con el modelo de financiacion territo-
rial vigente (véase 1.3.1), sufragando la
comunidad el porcentaje restante. Este por-
centaje es del 15,1% en 1999 y ha disminuido
en los dos ultimos afios gracias al incremento

presupuestario conseguido con el nuevo mo-
delo de financiacion territorial de la sanidad de
1998 (Grafico .111).

El gasto sanitario publico ha crecido a ma-
yor ritmo que el nivel general de precios. Esta
tendencia se mantiene, asi, la Ley de Presu-
puestos de la Comunidad Autonoma de
Canarias para 1999 contempla un 5,2% de au-
mento, casi tres puntos por encima de la
inflacién. Por su parte, los presupuestos de 1998
habian representado una subida respecto a los
de 1997 del 9.9% si bien esto se explica en par-
te porque en 1998 se incorporaron las
dotaciones del Instituto Social de la Marina re-
cién transferido.

Es un hecho caracterizador de la asunciéon
de competencias sanitarias en Espafa el au-
mento de capitulo 1 que se suele producir por
dos tipos de causas. En primer lugar, por el cre-
cimiento numérico de las plantillas, fenédmeno
éste que no se experimentd en Canarias con la
misma intensidad que en el resto de comuni-
dades, como ya se sefialé, y porque las retribuciones
del personal sanitario suben tras las transfe-
rencias debido a mecanismos multicausales bien
analizados (Arruiada, 1997). Este sequndo mo-
tivo afecté también a Canarias, donde los
acuerdos de la mesa sectorial de sanidad in-
crementaron las retribuciones de los médicos
hospitalarios.

Pero sin duda la nota que mejor caracte-
riza el aumento reciente del gasto sanitario
es la inversion en infraestructuras, cuyas mag-
nitudes econémicas se presentan en las Tablas
1.107.y 1.108. La Tabla 1.107 cuantifica el esfuerzo
inversor en atencién primaria y especializada

TABLA 1.106. EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO POR CAPITULOS

EN CANARIAS, 1993-1998. (Porcentaje de incremento)

% incremento

1993 1994 1995 1996 1997 | 1998(*) 1993-98
Cap. 1 Personal 50.016 | 56.000 | 58.838 | 64.681 | 66.888 | 68.031 36,0%
Cap. 2 Bienes corrientes y servicios | 42.230 | 50.000 | 54.613 | 55.114 | 52.186 | 60.036 42,2%
Cap. 4 Transferencias corrientes 21.933 | 21.800 | 27.529 | 31.431 | 33.209 | 34.275 56,3%
Cap. 6 Inversiones reales 1.897 3.245 5.730 8.833 | 10.463 | 15.000 690,7%
Total 116.076 | 131.296 | 146.880 | 160.366 | 164.218 | 177.942 53,3%
(*) Los datos son de ejecucion presupuestaria salvo para 1998 (presupuesto inicial).
Fuente: Consejeria de Economia y Hacienda-Direccion General de Presupuesto y Gasto Publico.
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TABLA 1.107. INVERSIONES SANITARIAS EN LA COMUNIDAD AUTONOMA

DE CANARIAS POR NIVELES ASISTENCIALES, 1997-1998. (Millones de pesetas)

1997 1998 1999
Atencion Primaria Centros de Atencién Primaria 2.030 2.249 2.792
Hosp. General de Gran Canaria 5.706
Hosp. La Candelaria 616
Atencion Especializada Hosp. Insular 1.528
Hosp. La Palma 1.622
Hosp. Universitario de Canarias 548
Otros 2.628
Total 9.940 12.648 9.702
TOTAL 11.970 14.897 12.494
Fuente: Consejeria de Hacienda. Direccion General de Gasto Publico.

entre 1997 y 1999. Destacamos que las infraes-
tructuras de atancion primaria representan en
el conjunto del trienio el 18% del esfuerzo in-
versor y que se concentran en el tiempo diez
proyectos de inversion hospitalaria publica, de
ampliacién, mejora o construcciéon de nuevos
centros (Tabla 1.108). El esfuerzo inversor pu-
blico en hospitales en las islas orientales supera
al de las islas occidentales.

No ocurre lo mismo, sin embargo, con el
gasto en centros y servicios concertados de Te-
nerife, que entre 1995 y 1998 ha aumentado
un 15,8%. Ademas, dicho ioncremento se debe
al gasto en centros de agudos, que ha crecido
un 22%, ya que los centros de larga estancia
decrementaron sus ingresos en un 4,1% du-
rante el periodo (Tabla 1.109). El peso especifico
de la actividad de hospitalizacion privada con-
certada en Gran Canaria se concreta en el 19,6%

del gasto publico en atencién especializada,
mas del 10% del gasto sanitario total del SCS.

Este aumento del gasto tiene su origen en
el importante aumento de la actividad concer-
tada que ya se ha discutido en el apartado
1.3.2.2 previo.

Otro de los responsables de los incremen-
tos del gasto sanitario son los medicamentos,
cuya evolucion y los argumentos que la expli-
can a lo largo de los ultimos afios pueden
encontrarse en Auserén, Baltar y Funes (1999)
y en las memorias del Servicio Canario de Sa-
lud. Dediquemos, pues, las lineas que siguen
a un planteamiento de los instrumentos de po-
litica de contencién del gasto farmacéutico
disponibles por la Administracién. Las politicas
de contencién de este gasto que pueden po-
ner en practica las comunidades autébnomas

TABLA 1.108. INVERSIONES EN OBRAS E INSTALACIONES DEL SCS, 1994-1998

Proyecto Inversion total Inversion 1994-1998
Hospitalito de Ninos de Sta. Cruz de Tenerife 797.000.000 150.000.000
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin 16.367.239.972 12.995.100.000
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria 8.400.000.000 ?
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias 3.000.000.000 0
Hospital Nuestra Seiora de Candelaria 12.556.000.000 4.036.000.000

Hospital Universitario de Canarias

7.500.000.000 1.706.968.238

Hospital General de La Palma

4.393.000.000 3.766.000.000

Centro Asistencial Doramas 1.094.270.000 200.000.000
Hospital de El Hierro 900.000.000 100.000.000
Hospital General de Lanzarote 1.150.000.000 0

Fuente: Servicio Canario de Salud. Memoria de inversiones en obras e instalaciones, 1994-1998.
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TABLA 1.109. GASTO EN CONCIERTOS DEL SCS EN TENERIFE, 1995-1998

1995 1998 Increm(%)
Unidad: millones de ptas. corrientes
TOTAL 4.751 5.503 15,8
Total 3.633 4.432 22,0
En hospitalizacion concertada 3.210 3.462 7,9
Centros de agudos En urgencias 151 219 45,0
Prétesis 191 304 59,2
Rehabilitaciéon 73 90 23,3
Otros gastos 9 357
Centros de crénicos 1.117 1.071 -4,1
Fuente: SCS: Direccion de area de Tenerife (documento no publicado).

estan muy limitadas porque la mayor parte de
los instrumentos son competencia de la Ad-
ministracion Central, como sistetiza el Cuadro
1.13.

Diversos trabajos publicados (resefiados
en Lépez Casasnovas, Ortun y Murillo (1997),
sugieren que gran parte de las politicas de con-
tencién del gasto farmacéutico tienen efectos
limitados al corto plazo. Las medidas legales so-
bre financiacion selectiva de medicamentos han
generado, por el contrario, un incremento del
gasto farmacéutico demostrando claramente
su ineficacia. La potenciacion del mercado de
genéricos es una via prometedora en este sen-
tido, de acuerdo con los resultados de las

experiencias de otros paises (Lobato, Lobo y Ro-
vira, 1997). Actualmente hay en cartera un
proyecto de Real Decreto por el que se regula
el sistema de precios de referencia en la finan-
ciaciéon de medicamentos con cargo a fondos
de la Seguridad Social o a fondos estatales afec-
tos a la sanidad que es realmente la concrecion
espafola de la politica de genéricos.

Respecto al gasto privado, no hay nueva
informacién para actualizar el trabajo de Aba-
solo (1997) ya que el INE no facilita los datos de
la Encuesta Continua de Presupuestos Familia-
res desagregados por comunidades autbnomas
y conceptos de gasto.

CUADRO 1.13. POLITICAS DE CONTENCION DEL GASTO FARMACEUTICO

TIPO DE POLITICA

POLITICAS DE DEMANDA

POLITICAS DE OFERTA

COMPETENCIA DE LA
ADMINISTRACION
CENTRAL

costes.

e Participacién de los usuarios en los

¢ Decreto de financiacion selectiva de
medicamentos (1993).
e Precios de referencia.

o Acuerdos con la industria farmacéutica.
¢ Decretos de reduccion de margenes.
e Politica de genéricos.

COMPETENCIA DE LA
COMUNIDAD
AUTONOMA

la poblacién.

e Control del fraude (pensionistas).
e Educacién sanitaria e informacion a

e Sistemas de informacion, control e
inspeccion de los médicos mayores
prescriptores.

e Incentivos a los ahorros de gasto
farmacéutico en los contratos-programa
de atencioén primaria.

¢ Formacion continuada. Guias y estudios
de calidad de la prescripcion.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.2. Un intento de explicacion de los
determinantes del aumento del
gasto sanitario en Canarias: co-
bertura, precios e intensidad en
el uso de los recursos.

Son ya abundantes en la literatura eco-
némica los trabajos que cuantifican las cuotas
de responsabilidad de cada uno de los compo-
nentes del gasto sanitario publico en una zona
0 pais (véase, por ejemplo, para Espaia Lopez,
Ortuny Murillo -1998-, pp. 137-140). Estos cau-
santes del incremento del gasto sanitario
pueden ser, en mayor o0 menor proporcion, los
siguientes:

a) Aumento de los precios del sector sanitario
por encima del nivel general de precios.

b) Aumento de la poblacion cubierta (bien sea
por crecimiento vegetativo, por universaliza-
Cion de la cobertura o por atender a pacientes
desplazados de otras zonas o paises).

¢) Factores demograficos asociados a la mayor
necesidad de asistencia de las personas ma-
yores y al envejecimiento de la poblacion.

d) Aumento de la prestacion real por persona
menor de 65 afios. Este factor consiste en
que, para un mismo proceso, la atencién sa-
nitaria es mas intervencionista cada vez. Por
ejemplo, se hacen mas pruebas diagnésticas
y consultas para tratar una amigdalectomia
o para atender un dolor inespecifico de etio-
logia desconocida ahora que hace unos afos.

Los aumentos de cobertura publica en Ca-
narias no pueden explicar el aumento reciente
del gasto sanitario publico porque hace ya mas
de una década que se ha universalizado de fac-
1o la cobertura. Tampoco los factores demograficos
ligados al envejecimiento de la poblacién en
un entorno como el nuestro caracterizado por
no haber entrado todavia en el fenémeno del
envejecimiento con la intensidad del resto de
Espafia. Asi pues, hay que buscar las causas en
los precios sanitarios y en las prestaciones rea-
les por persona.

Son precisamente estas dos causas las res-
ponsables, en proporciones parecidas, las que

comparten la responsabilidad de los aumentos
del gasto sanitario desde 1987 hasta la actuali-
dad en Espaia segun los resultados del estudio
de Lopez, Ortun y Murillo mencionado. Me-
rece, pues, la pena que nos detengamos en un
analisis mas pormenorizado de los precios de
la sanidad en Canarias.

4.3. La evolucion de los precios del
sector sanitario.

Desde 1985, afo en que comienza el pro-
ceso de reforma de la atencién primaria en
Espaia, la evolucion de los precios de la sani-
dad (IPC del grupo medicinay conservacion de
la salud) ha sido paralela a la del IPC general, a
diferencia de lo ocurrido a nivel nacional (Gra-
fico 1.111). Los precios de la sanidad en Canarias
han experimentado subidas mas moderadas
que en Espafia, donde a partir de 1991 se en-
tra en un proceso de fuertes aumentos de los
servicios médicos, por encima del nivel general
de precios.

Esa pauta de evolucion general de los pre-
cios al consumo del grupo medicina vy
conservacion de la salud oculta, sin embargo,
disparidades importantes entre los subgrupos
que lo integran, pues los medicamentos han
moderado sus precios, los cuales han crecido y
crecen por debajo del IPC general tanto en Ca-
narias como en Espafia mientras que los servicios
médicos y similares experimentaban aumentos
de precios por encima de las inflaciéon general,
particularmente las primas de seguros médicos.
Los precios de los medicamentos estan regula-
dos y el sector publico tiene, a través de la
capacidad prescriptora de los médicos del sis-
tema nacional de salud, un enorme poder de
compra en el mercado farmacéutico. Los me-
dicamentos que forman parte del computo del
IPC incluyen tanto los financiados integramen-
te por el usuario (autoprescripciones y
prescripciones en consulta privada) como el
40% de participacién del usuario en la finan-
ciacion de las prescripciones del sistema publico.
Este ha conseguido moderar las subidas de pre-
cios de la sanidad conteniendo los precios de
los medicamentos.
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— NACIONAL. GRUPO MEDICINA

NACIONAL. IPC GRAL.
—— CANARIAS. GRUPO MEDICINA

CANARIAS. IPC GRAL.

GRAFICO 1.112. EVOLUCION DEL IPC GENERAL Y MEDICINA EN CANARIAS, 1985-1998
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Fuente: Servicio Canario de Salud. Elaboracion propia.

Si bien la capacidad legal reguladora de
precios de los medicamentos es de competen-
cia estatal, surge la cuestion de si las
transferencias sanitarias a Canarias han podi-
do tener alguna influencia en la evolucién
diferencial de los precios al consumo de sani-
dad en Canarias. Un analisis de la evolucion del
IPC desde enero de 1994 (asuncién efectiva de
transferencias sanitarias) hasta diciembre de
1998 indica que en Canarias el grupo medicina
aumento sus precios un 17,6% en Canarias,
aproximadamente ligeramente por debajo de
la cifra nacional.

La estructura del IPC del grupo medicina
y conservacion de la salud y los aumentos que
han experimentado cada uno de los subgrupos
desde enero de 1994 hasta diciembre de 1998
en Canarias y en Espafia (entre paréntesis) se
pueden consultar en el Grafico 1.113.

4.4. Las proyecciones y tendencias de
futuro.

Es dificil que el gasto sanitario cambie su
tendencia creciente en los proximos afos. Por
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una parte, tanto los precios como el gasto en
medicamentos del Sistema Canario de Salud
moderaran probablemente su crecimiento gra-
cias a las politicas del Gobierno espafiol
relacionadas con los precios de referencia de
los medicamentos y con el mercado de genéri-
cos (actualmente, un borrador de Decreto esta
en tramite).

Sin embargo, en el otro lado de la balan-
za, que impulsa hacia arriba al gasto, estan las
recientes inversiones en infraestructura que re-
queriran un mantenimiento costoso y que, en
virtud de la evidencia empirica del mercado sa-
nitario en el que la oferta tiene cierta capacidad
de crear su propia demanda, haran presion as-
cendente sobre el gasto.

Conviene tener presente la elevadisima
concentracién personal del gasto sanitario, fe-
némeno que, combinado con la tendencia
tecnoldgica de intensificar los recursos asig-
nados a cada proceso, puede poner en peligro
no solo la suficiencia financiera del sistema sa-
nitario de Canarias sino también el elevado
grado de equidad alcanzado hasta el momen-
to.
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El dificil e inestable equilibrio entre la ofer-
ta publicay la privada se vera alterado en los
proximos afos, porque, dado el caracter com-
plementario de la actividad concertada privada
en Gran Canaria respecto a la publica y ha-
biendo aumentado fuertemente el dispositivo
publico, se crearan necesariamente tensiones
que van a exigir soluciones ponderadas y sen-
satas y acuerdos a largo plazo que definan
reglas del juego mas explicitas que las actuales.
Se necesita un cambio en el modelo de relacion
entre el Servicio Canario de Salud y los centros
concertados que va mas alla de la necesaria re-
forma de las formulas de financiacion.

5. Documentacion sobre sanidad.

El Plan Estadistico Nacional 1997-2000
(Real Decreto 2.220/1998, de 16 de octubre)
se concreta para 1999 en el Real Decreto
278/1999, de 22 de febrero, por el que se aprue-
ba el Programa Anual 1999 del Plan. El mismo
motiva las siguientes operaciones estadisticas
para el sector salud (la a indica que se ofrece in-
formacion desagregada por comunidad
auténoma, la p a nivel provincial y la m muni-
cipal):

e Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (p).

e Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado (p).

e Explotacion Estadistica del Conjunto Minimo
Basico de Datos Hospitalarios de Atencion Pri-
maria Publica (a).

e Estadistica de Entidades de Asistencia Sanita-
ria de Afiliacién Voluntaria (p).

e Sistema de Informacién Microbiolégica (p).
 Enfermedades de Declaracion Obligatoria (p).
* Estadistica Estatal de SIDA (p).

e Defunciones segun la Causa de Muerte (p).
» Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias (p).
e Encuesta Nacional de Salud.

e Interrupciones Voluntarias del Embarazo (p).

e Sistema Comunitario de Informacion sobre
Accidentes Domésticos y de Ocio.

e Sistema Estatal de Informacion sobre Toxi-
comanias (m).

e Consumo Farmacéutico en el Sistema Nacio-
nal de Salud (p).

e Cuentas Satélites del Gasto Sanitario Publico
().

¢ Indicadores de Salud (a).

e Indicadores hospitalarios (a).

GRAFICO 1.113. ESTRUCTURA DEL IPC DEL GRUPO DE MEDICINA Y SALUD
EN CANARIAS, 1994-1998
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